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Resumen.

En 1979 en Chile, se produjo un proceso de reforma del sistema de aseguramiento de la
salud, el cual perdura hasta la actualidad. Este sistema est4 conformado por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), aseguradora publica que permite a los afiliados de esta recibir
prestaciones de salud del sector publico o privado. Por otro lado, en 1981 se crearon los
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), las cuales funcionan como aseguradoras

privadas.

Esta nueva estructura del sistema de salud fue posible debido a que en la Constitucion
Politica de la Republica de Chile de 1980, se consagro el derecho a la libertad de eleccion,

tanto a la proteccién como la recuperacion de la salud por parte de los individuos.

Es asi, como el sistema de aseguramiento de la salud se encuentra segmentado, con un
seguro publico financiado con cotizaciones del 7% mas aportes del estado, y por otro lado,
con seguros privados financiados por cotizaciones del 10% en promedio. La diferencia radica
en que el primero de ellos es un seguro publico solidario, mientras que el segundo de ellos

es un seguro privado individual.

Segun datos de la CASEN 2013, el FONASA posee una cobertura del 78,28% de la
poblacién, mientras que las ISAPRE poseen una cobertura del 14,25% de la poblacion. Las
vias de financiamiento de cada seguro, para dar proteccion de salud a sus beneficiarios son
distintas. Por un lado, el FONASA recibe aportes de 1.699 mil millones de pesos
provenientes de las cotizaciones obligatorias del 7% de sus afiliados, mas 2.511 mil millones
de pesos provenientes del estado, en el afio 2013. En cambio, las ISAPRE reciben 1.952 mil
millones de pesos de las cotizaciones de sus afiliados, desagregadas entre las cotizaciones

legales del 7% mas las cotizaciones adicionales.

Las caracteristicas demograficas de los asegurados difiere entre seguros, debido a que el
FONASA beneficia a 13.4 millones de personas aproximadamente, no realizando ningun tipo
de discriminacién, ya sea por edad, nivel de ingreso, prexistencias médicas, sexo y origen de
una persona, ya que en el FONASA la cobertura de salud esta garantizada para todo el que

la solicite. En cambio las ISAPRE, benefician a 3.2 millones de personas aproximadamente,
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las cuales son mayoritariamente trabajadores dependientes, hombres de entre 25 a 49 afos,
de altos ingresos y de bajo riesgo de enfermedad, propiciado por la facultad de exclusiéon que

poseen las ISAPRE, que les permite realizar un descreme.

Por otra parte, los desembolsos directos que deben realizar los hogares por las prestaciones
de salud efectuadas, es decir, los gastos no cubiertos por el seguro denominados gastos de
bolsillo, han aumentado entre el 2007 y el 2013, pasando de los $51.803 a los $74.417

respectivamente, aumentando en todos los quintiles de gasto per capita.

Dadas las grandes desigualdades en cuanto al financiamiento y a las caracteristicas
demogréficas de los beneficiarios de cada seguro, el problema a desarrollar es, qué sistema
de aseguradora es mas eficiente, FONASA o ISAPRE, en cuanto a la proteccién financiera

en Chile.

El acceso a los servicios de salud es un componente central de los derechos econémicos y
sociales de la sociedad, segun la CEPAL, lo cual no depende de la manera en que recauda
los ingresos del sistema. En este sentido el sistema debe alcanzar la solidaridad, entre las
generaciones, entre sanos y enfermos, todo lo cual tendra un efecto redistribuidor

progresivo.

El objetivo y el efecto general de la seguridad social debe ser la redistribucion del ingreso de
forma horizontal y vertical, de acuerdo a la OIT — AISS (2001b), el primero de ellos se refiere
a que las contribuciones para financiar el sistema de salud de hogares de similar capacidad
de pago debe ser igual, segun Lavis & Stoddart (2002), ademas la OIT — AISS (2001a)
sefiala que en la equidad horizontal los que estan sanos y activos transfieren recursos a los
que estan enfermos y pasivos, cuyo efecto se amplifica cuando la cobertura poblacional es

universal, pero el efecto es nulo cuando la cobertura es baja.

Como en el mercado de la atencién de salud, las enfermedades son impredecibles y los
individuos no pueden planear el consumo de atencién de salud, es por este motivo, que
nacen los mercados de seguros, que frente a esta incertidumbre, un grupo de individuos con
riesgos individuales de enfermarse, puede mejorar su situacién agrupando sus riesgos, lo

que reduce el riesgo que enfrenta cada individuo.



La teoria de los seguros, sefiala que un régimen de seguros ideal deberia cumplir con cuatro
caracteristicas principales. El numero de asegurados debe ser grande, donde la perdida
potencial entre estos debe ser independiente entre si. Estas pérdidas potenciales deben
estar definidas en el tiempo, lugar y cantidad, las cuales deben ser medibles. Finalmente, la

pérdida debe ser accidental desde el punto de vista de la persona asegurada.

Pero los seguros de salud presentan algunas fallas de mercado, la primera de ellas es el
riesgo moral que se produce porgue el individuo usa mas servicios médicos de lo que él esta
pagando en atencion médica. La segunda falla es la seleccion adversa, el cual se produce
cuando los individuos poseen informacion de su nivel de riesgo, el cual puede variar entre un
alto o bajo nivel de riesgo, generando una asimetria de informacién, que incentiva a los

seguros a realizan un descreme, donde prefieren a los afiliados de menor riesgo.

Dentro de los sistemas de seguros, se pueden identificar seguros Unicos donde se agrupa a
toda la poblacion en un solo pool nacional de riesgo, lo que conlleva a realizar un
aseguramiento universal, solidario de financiamiento y la eliminacion por completo de la
seleccion de riesgo en salud. Por otro lado, podemos encontrar sistemas de seguros
multiples con ajustes de riesgo, donde existen varios pool de riesgo que usan informacion
para calcular los gastos en salud esperados de los consumidores individuales en un intervalo
de tiempo fijo y establecer subsidios a los consumidores o a los planes de salud de mayor

riesgo, para asi mejorar la eficiencia y la equidad.

En este sentido los individuos necesitan de una proteccion financiera para los gastos de su
atencion de salud, que es incierta en cuanto al momento y la gravedad de la enfermedad, lo
que podria conllevar un alto costo en términos relativos como absolutos para un hogar,
provocando la posibilidad de incurrir en pérdidas de ingresos, con riesgo de pobreza para el
individuo o familia que presenta la enfermedad. Por lo tanto la funcién principal de un seguro

es la proteccidn financiera frente a este riesgo.
Es este ambito, para medir la cobertura universal de los seguros de salud, la Organizacion

Mundial de la Salud (2010) sefiala tres dimensiones de evaluacion, la cobertura poblacional,

la cobertura de las prestaciones y la cobertura financiera.
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El Banco Mundial (2012), sefiala que la evaluacion del sistema de seguros de salud, es
importante para asegurar que este surta los efectos previstos, y para ello menciona que las
areas o funciones de un seguro deben ser evaluadas y monitoreadas por medio de
indicadores, de gestion, financieros y de impacto. Al respecto en esta investigacion se
utilizaran estos dos ultimos para medir la eficiencia de los seguros en cuanto a la proteccion

financiera.

Dentro de los resultados de los indicadores de impacto, el primero de ellos muestra el
porcentaje de beneficiarios que efectuaron copago por consultas médicas generales, donde
se aprecia una disminucion por parte de la aseguradora privada pasando del 86,79% de los
beneficiarios en el 2006 hasta los 81,71% en el 2013, mientras que el FONASA aumento
este porcentaje de los 25,55% hasta los 25,94% en dicho periodo, con lo cual la brecha entre
las aseguradoras disminuyd principalmente producto del aumento en los grupos A y B del

namero de beneficiarios que debieron realizar copago por consultas médicas generales.

Respecto al porcentaje de los beneficiarios que efectuaron copago por consultas de
urgencia, lo resultados muestran una disminucion en el caso del FONASA, que paso de los
16,15% en el 2006 a un 14,77% en el 2013, mientras que en igual periodo las ISAPRE
pasaron de 69,03% a 78,20% de los beneficiarios que efectuaron copago, con lo cual la

brecha entre las aseguradoras aumento.

En las consultas de especialidad en el FONASA se aprecia gran parte de los beneficiarios
copagando por esta prestacion, pasando de los 44,07% en el 2006 hasta los 48,36% en el
2013, mientras que en las ISAPRE el alza fue menor en igual periodo pasando de 87,76% a
los 90,42%. Los resultados en la aseguradora publica son llamativos en especial en el grupo
A de afiliados, los cuales se atienden en la MAI donde no copagan por las prestaciones, por
lo que sorprende el 21,88% de los beneficiarios que efectuaron algun copago en el 2013, lo

que presumiria una escasez de especialistas en el sector publico.
En cuanto a los examenes en el FONASA, existi®6 una leve disminucion del nimero de

beneficiarios que realizaron algin copago por esta prestacion pasando de los 29,07% en el

2006 a los 28,21% en el 2013, mientras que en las ISAPRE el cambio fue a la inversa
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pasando de 84,76% a los 86,22% de los beneficiarios en igual periodo, con lo que la brecha

se amplio.

Respecto a la prestacion de mayor costo, como son las hospitalizaciones e intervenciones
quirdrgicas, en el FONASA el aumento de los beneficiarios que debid realizar copago por
esta prestacion fue considerable, pasando de los 28,84% en el 2006 a los 41,45% en el
2013, mientras que en las ISAPRE el aumento fue menor, pasando de los 79,27% a los
87,94% en dicho periodo. En este caso es preocupante para el FONASA aumentar el
porcentaje de beneficiarios que debieron realizar copago en los grupos de menores ingresos

como sonel Ay el B.

Por otro lado, los ingresos disponibles para prestaciones de salud y para el SIL per capita
son mayores en las ISAPRE en todo el periodo de estudio (2005-2013), sin embargo la
brecha con el FONASA disminuyo de 2 veces los ingresos disponibles por beneficiario en el
2005 a 1,6 en el 2013.

Tanto los gastos en personal administrativo como los gasto administrativos per capita son
superiores en el caso de las ISAPRE, existiendo una diferencia de 20,52 veces en el primer
gasto en comparacion al FONASA, y de 12,61 veces en promedio en el caso de los gastos

administrativos.

En relacion al gasto que realiza cada aseguradora en prestaciones de salud, se puede
sefalar que el gasto es superior en las ISAPRE en comparacion al FONASA, con una brecha
de 2,06 veces en el 2005 disminuyendo a las 1,62 veces en el 2013. Por otra parte, el gasto
en SIL es superior en las ISAPRE, disminuyendo la brecha entre aseguradoras en igual

periodo, pasando de las 3,1 veces en el 2005 a los 2,2 veces en el 2013.

El copago promedio que realiza cada hogar cuando efectlia prestaciones de salud es inferior
en el FONASA, el cual alcanza los $57.276, mientras que en las ISAPRE el copago
promedio por hogar es de $133.057. Estas diferencias a favor del FONASA se extienden

ademas al caso de la Regidn Metropolitana, regiones y por sexo.
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El impacto de los copagos en los ingresos de los hogares es relativamente similar,
obteniendo un copago como porcentaje de los ingresos de 10,30% en el caso del FONASA y
un 11,61% en el caso de las ISAPRE. Estos resultados también se extienden al copago
como porcentaje de los gastos del hogar, ya que en el FONASA dicho porcentaje es de

8,32%, mientras que en las ISAPRE el porcentaje es de 8,66%.

El analisis de la distribucion de los copagos muestra que el indice de GINI es de 0,68 en el
FONASA y de 0,59 en las ISAPRE, lo que implica que en el FONASA los copagos mas alto
se concentran en un nimero reducido de hogares en comparacion a las ISAPRE. En el caso
del GINI del copago como porcentaje de los gastos la tendencia se mantiene, ya que el
FONASA alcanza un GINI de 0,57 mientras que las ISAPRE poseen un coeficiente de 0,53.
En cambio en el GINI del copago como porcentaje de los ingresos es similar en ambos
seguros en torno a los 0,66 en ambos seguros, con lo cual los impactos mas altos se

concentran en la misma proporcion de hogares.

Dentro de los resultados del copago por hogar de las tres prestaciones analizadas, en la
primera de ellas consultas médicas generales, es el FONASA quien presenta menor copago,
alcanzando los $15.007 en promedio, mientras que las ISAPRE alcanzan los $31.461, cuya
tendencia mayor se entiende a nivel geografico como al sexo de los integrantes del hogar

gue realizaron una prestacion.

En la segunda prestacion, los examenes de laboratorio el copago promedio por hogar en
FONASA es de $15.826, mientras que en las ISAPRE este promedio es de $18.499.
Finalmente el copago promedio por medicamentos por hogar es superior en las ISAPRE,
donde alcanzan los $63.140, mientras que en el FONASA el copago es de $26.163 en
promedio, lo cual se extiende a nivel geografico como a nivel de genero del individuo que

efectud el consumo de medicamentos.

Finalmente, de acuerdo a los indicadores de eficiencia de cobertura financiera contra riesgos
de salud, en general estos indican que el FONASA presenta mayor eficiencia financiera que
las ISAPRE para sus beneficiarios. Esto se debe, a que el impacto del gasto de bolsillo
promedio sobre los ingresos y gastos totales de los hogares es menor en la aseguradora

publica, concentrdndose en un niumero menor de hogares, en comparacion a las ISAPRE.
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Ademas de esto, el nimero de afiliados que debe efectuar copagos por las diferentes
prestaciones de salud es menor en el FONASA, realizando menor gasto de bolsillo en salud
por dichas prestaciones, tanto a nivel geografico como de género, en la mayoria de las

atenciones de salud.

Sin embargo, esta mayor eficiencia del FONASA se ha reducido en el periodo de estudio,
sobre todo en los grupos de afiliado de menor ingreso (grupo A y B del FONASA) y en las
prestaciones de mayor costo, implicando que la brecha en cobertura financiera de ambos
seguros se reduce, perdiendo eficiencia ambos seguros, que se traduce en perdida de

bienestar para los hogares.
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Introduccion.

El sistema de aseguramiento de salud en Chile se inicié en el afio 1924, con la creacion del
Seguro Obrero, segun la Cuenta Publica Participativa 2014 de FONASA. Este hecho marca
el inicio de la seguridad social en el pais, teniendo como objetivo primordial la cobertura a los
riegos de invalidez, vejez y muerte, ademas de ofrecer beneficios de salud para los obreros,

artesanos, campesinos y empleados de servicios domésticos, Acufia (2000).

Posteriormente a mediados de siglo, se crea el Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA) vy el Servicio Nacional de Salud (SNS), donde el primero de ellos aseguraba a
los funcionarios publicos y trabajadores privados, mientras que el segundo unié la
administracion de todos los hospitales y aseguro al resto de la poblacién del pais, ya que se
dedic6 al fomento y la proteccién de salud, Acufia (2000). Si bien el sistema estaba
segmentado, ambos regimenes de aseguramiento producian solidaridad, donde en el caso
del SNS la solidaridad por riesgo se resolvia debido a que en este pool se integraban todos
los trabajadores activos, pasivos, sus cargas e indigentes, mientras que la solidaridad por

ingreso, se resolvia con los aportes del estado, segun lo sefialado por Vergara (2007).

Este mismo autor sefiala que en el caso del SERMENA la solidaridad se producia por medio
de subsidios cruzados entre los cotizantes, ademas de subsidios publicos. Este sistema se
mantuvo inalterado hasta 1979, cuando se inicia un proceso de reforma del sistema de salud
y el de pensiones, de acuerdo a Miranda (1990), quien sefala que dentro de todos los
argumentos mencionados en la época para realizar las reformas, la mas probable razén
consistia en, los cada vez mayores recursos que debia sostener el estado para cubrir el

fomento y la proteccion de salud.

El nuevo sistema se inicia en 1979, cuando se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA),
con el decreto 2763, que fusiond el SNS y el SERMENA, el cual se le establecio la mision de
satisfacer a nivel pais, las necesidades de salud de los asegurados, tanto en prestaciones en
el sector publico, como privado, segun lo que sefiala la Cuenta Publica Participativa 2014 de
FONASA.
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De acuerdo con La Constitucién Politica de La Republica de Chile de 1980, el derecho a la
proteccion de salud de los habitantes del pais, se consagra en el articulo 19 de dicho cuerpo

legal, el cual sefiala que:

“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocién, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitaciéon del individuo. Le correspondera, asimismo, la
coordinacién y control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del
Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de
instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que
podrd establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona tendra el derecho a elegir el

sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado.”

Con el derecho de la libertad de eleccién consagrado en la constitucion, en 1981 de acuerdo
con Miranda (1990), se permitié que instituciones privadas pudieran afiliar a los trabajadores
en el pais, a las que se les denomino Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), que
funcionaban como aseguradoras del sector privado. Sumado a esto la reforma comenzé un
proceso de descentralizacion, que traspaso a los municipios la atencién primaria y
hospitalaria, Homedesa y Ugaldeb (2000). Con esta reforma el sistema dio un giro a los
elementos del antiguo régimen de salud, el cual consistia en la integridad y unidad de la
administracion del sistema, en el principio de solidaridad, en el principio de gratuidad, y la
vision de un estado proveedor de prestaciones, segun lo que sefiala Acufia (2000); en
cambio el nuevo sistema le entrego al estado un rol subsidiario en la provision y
financiamiento de los servicios de salud. Las entidades que se crearon, se convirtieron en
aseguradoras en el marco de la seguridad social, financiadas con las cotizaciones
obligatorias del 7% (desde 1986), pero estas funcionaban como seguros privados, tarificando

los planes por riesgo, Vergara (2007).

Un hecho importante de la reforma, es que hasta ese entonces el ente rector de la Salud en
Chile, el Ministerio de Salud, tenia las funciones de velar por los intereses de la salud publica
y ser un regulador del sistema, cuestién que se modificd, ya que se le asignaron nuevas
labores luego de la reforma, traspasandoles la gestion de la red asistencial de provision de
servicios salud, lo cual género que gran parte de sus recursos se concentraran en esta

funcion, dejando de lado las funciones que hasta antes de la reforma desempafaba, lo que
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se tradujo en una desregulacion del sistema, que beneficio a las entidades de seguros
privados, como lo sefiala Vergara (2007). Acufia (2000) agrega que en la concepcion original
del régimen militar, la reforma de salud y por consiguiente la creacion de las ISAPRE, no
estaba pensado para que estas compitieran con el sistema publico, si no por el contrario, el
sistema fue ideado para que FONASA se encargara de la poblacion mas pobres, donde
eventualmente parte de estos pasasen a los seguros privados por medio de subsidios a la
demanda, para que de esta forma la aseguradora publica fuese desapareciendo con el paso

del tiempo.

Con esta reforma de salud, el régimen militar generd un sistema mixto de seguros de salud,
lo que se traduce en la coexistencia de dos tipos de entidades con fines en si mismos
distintos, ya que por un lado se encuentra el Fondo Nacional de Salud con una ldgica de
seguridad social, es decir publico, solidario, de reparto y no discriminatorio; y por otro lado se
encuentra las Administradoras de Salud Previsional con una légica distinta, privada, con
fines de lucro, con planes individuales y primas ajustadas por riesgo, segun lo que sefiala
Acufia (2000). En este sentido Vergara (2007), aflade que el sistema se segmento con esta
reforma, por medio de los riesgos e ingresos, lo cual plantea un giro, ya que hasta antes de
la reforma la segmentacion se realizaba por categorias laborales. Homedesa y Ugaldeb
(2000), menciona dos problematicas con la creacion de las instituciones privadas de
aseguramiento, la primera de ellas es que para los afiliados es imposible poder determinar
qué plan es mas beneficioso desde el punto de vista de los precios, prestaciones y
cobertura, debido a que las ISAPRE ofrecen una variedad incomparable de planes, y por otro
lado si es que un afiliado considera que otro asegurador privado ofrece un mejor plan de
salud, puede cambiarse, pero a la vez también debe cambiar de médico familiar, lo cual es

poco aconsejable desde el punto de vista de la atencion primaria.

Mediciones posteriores realizadas a 20 afios de la reforma, en cuanto al gasto de bolsillo en
salud, lo cual muestra que tan eficientes son los seguros de acuerdo a la proteccién
financiera, sefialan que estos han aumentado entre los afios 1997 al 2007 fuertemente,
donde en el estrato de menores ingresos la proporcién entre gastos de bolsillo de salud y los
gastos totales de los hogares tuvo un aumento mayor que en los estratos de mayores
ingresos, segun lo sefialado por Cid y Prieto (2012). Por lo tanto, segln la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS 2010), cualquier sistema de proteccion financiera, es decir los
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seguros de salud deben fomentar la equidad, aumentar el acceso a la salud, proteger del
riesgo financiero a los hogares por enfermedades de salud y tender a la universalidad de las

prestaciones de salud.

En esta investigacion se realizara una comparacion de los sistemas de aseguramiento de
Salud existentes en Chile, es decir el sistema publico FONASA y el sistema privado ISAPRE,
para lo cual en el Capitulo 1, se presentard el marco de antecedentes, que consiste en la
presentacion de las caracteristicas del sistema entre los afios 2005 al 2014. En el capitulo 2,
que corresponde al marco conceptual, donde se presentarq la caracterizacion del
financiamiento de la salud, el mercado de la salud y los sistemas de seguros de Unicos y
multiples con ajuste de riesgo. En el capitulo 3 del marco teérico, se presentaran las
funciones de cualquier sistema de proteccion de riesgo contra enfermedades de salud, lo
que indicara que es lo que se debe medir para comparar sistemas de seguros. El capitulo 4,
se presentara la metodologia de la investigacion, generando los 15 indicadores de
comparacion entre los seguros. El capitulo 5, muestra los resultados de los indicadores, para
finalizar con conclusiones, limitaciones y aportes a las politicas publicas del pais de esta

investigacion.
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Capitulo I. Marco de Antecedentes.

El Sistema de Seguro de Salud de Chileno.

El sistema de salud en Chile, ha efectuado cambios a lo largo de su historia, en especial en
su financiamiento y aseguramiento. En el afio 1980, con la constitucion del mismo afio, nace
en el pais el actual sistema de salud. Segun Drago (2006) en su estudio de la reforma al
sistema de Salud Chileno define el modelo como un sistema dual, conformado en primer
lugar por un sector publico, financiado con el 7% de las cotizaciones de las personas, mas
aporte fiscal proveniente de los impuestos; y en segundo lugar un sistema privado financiado

con el 7% de cotizaciones de las personas, mas un ajuste por riesgo (en promedio 9,8%).

En el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Juridico para el Sistema Privado de Salud
(2014) se agrega un tercer elemento a los dos ya mencionados, para definir el sistema, y es
que en el nuevo orden establecido se dio lugar a que los individuos tienen la posibilidad de

elegir libremente entre ambos sistemas de aseguramiento.

Para administrar los recursos en ambos sectores, se cred en el sector publico el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y en el sector privado Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE). En los afios 90, se crea una institucion de regulaciéon y supervision llamada
superintendencia de ISAPRE, que se encargaba de supervigilar al sector privado, y que
posteriormente, en el afio 2005 pas6 a llamarse Superintendencia de Salud, la cual tenia la
mision de vigilar tanto al sector publico como privado, Drago (2006). Posteriormente, en el
afio 2003 se reconocen elementos como el derecho a la salud, la equidad, la solidaridad, la
eficiencia y la participacion social, con lo cual se genera un sistema de Garantias Explicitas
de Salud, llamado GES.

Segun Albornoz, Arteaga, Barria Iroumé, Barria Gutiérrez, Castillo, et al (2014), sefialan que
pese a las innumerables reformas al sistema, este sigue siendo dual y segmentado, con dos
regimenes de aseguramiento, uno individual privado y uno solidario publico, con lo cual el

sistema esta segmentado por riesgo e ingreso.
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De acuerdo a Uthoff, Sanchez y Campusano (2012) el sistema publico de aseguramiento
(FONASA) atiende al 78,8% de la poblacion del pais, dentro de los que se encuentran los
ingresos mas bajos, poblacion de mas edad y los individuos con enfermedades catastroficas;
y por otro lado el sistema privado solo atiende al 13,1% de la poblacion, individuos con altos
ingresos, sin preexistencias y preferentemente hombres entre 25 y 45 afos, edades donde
las enfermedades se presentan en menor grado. Segun Olavarria (2005) FONASA tiene mas
beneficiarios en los cinco quintiles de la poblacion, incluso en el Ultimo quintil, donde las
ISAPRE benefician al 46,1% de los individuos de ese quintil, mientras que el 46,3% son
beneficiados por el seguro publico, hasta el afios 2011, ya que segun la Casen del 2013 las
ISAPRE alcanzan un 51,14% mientras que FONASA solo llega a los 39,74% en el quinto
quintil (ver gréafico 1.1). Cabe sefialar, que salvo el ultimo quintil, en el resto de grupos
divididos por ingreso autbnomo, la participacion de asegurados en FONASA es mucho mas

amplia que las ISAPRE, tal como se aprecia en el grafico 1.1

Gréfico 1.1 Afiliacién a Sistemas de Salud por quintil ingreso autonomo (afios 2006-
2009-2011-2013)
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2006 2009 2011 2013| 2006 2009 2011 2013 | 2006 2009 2011 2013 | 2006 2009 2011 2013|2006 2009 2011 2013 | 2006 2009 2011 2013

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Total

0,00%

Fuente: Elaboracién propia, en base a la encuesta CASEN del afio 2006 - 2009 - 2011 — 2013, con
factores de expansion.

La Superintendencia de Salud define la funcion de ambas aseguradoras?, donde en el caso
de FONASA, la define como “el organismo publico que se encarga de otorgar cobertura de

atencién a las personas que cotizan el 7% de sus ingresos mensuales para la salud, asi

1 Superintendencia de Salud (2014). Extraido de la pagina web: http://www.supersalud.gob.cl/portal/w3-article-
6336.html. Extraido el 14 de abril de 2015
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también protege a aquellas personas que carecen de ingresos, ya que el Estado realiza un
aporte fiscal directo”. En el caso de las ISAPRE, estas estdan compuestas por 13
instituciones, de las cuales 7 son abiertas? y 6 son cerradas?®, definiéndoselas como, “las
instituciones que se encargan de financiar las atenciones y beneficios de salud, asi como las
actividades afines o complementarias, a las personas afiliadas y sus cargas, que cotizan el

valor de un plan pactado™.

Caracteristicas del Financiamiento del Sistema.

El financiamiento del modelo de aseguramiento tiene grandes diferencias, en el caso de las
ISAPRE, segun los Resultados Financieros del Sistema ISAPRE a Diciembre de 2014
(Superintendencia de Salud, 2014), el sistema recauda, a esa fecha por concepto de
cotizaciones de salud $1.952.040 millones de pesos, por lo que el crecimiento de los
ingresos operacional desde el afio 2005 es de 75,70% (ver gréfico 1.2). Tanto las
cotizaciones legales como las cotizaciones adicionales voluntarias han aumentado, en el
periodo de estudio, 75,78% y 76,02% respectivamente, mientras que los aportes adicionales

tuvieron una baja de un 43,91% (ver gréfico 1.2).

Los ingresos desagregados de las ISAPRE, se componen de las cotizaciones legales del 7%
y las cotizaciones adicionales voluntarias, las cuales son las principales fuentes que los
cotizantes utilizan para financiar el costo de sus planes. Los ingreso de las ISAPRE por
concepto de cotizaciones, han aumentado en el periodo de estudio, alcanzando los $93.974
en promedio por cotizante en el 2014, lo que se traduce en un aumento del 17% desde el
2005, mientras las cotizaciones adicionales promedio aumentaron un 17,15% (ver grafico
1.3). Por su parte, las rentas imponibles promedio® han aumentado en el periodo de estudio
desde los $813.477 en el 2005 hasta los $980.496 en el 2014 (ver grafico 1.3), que equivale
a un 17,03% de aumento, lo que implica, que la cotizacién promedio equivale al 9,58% de los

ingresos de los cotizantes en el afio 2014, tal como se aprecia en el gréfico.

2 Segun la Superintendencia de Salud 2014, las ISAPRE abiertas se definen como aquellas instituciones que
poseen una afiliacion y planes de salud de oferta publica.

3 Segun la Superintendencia de Salud 2014, las ISAPRE cerradas se definen como aquellas instituciones que
realizan prestaciones a trabajadores de una determinada empresa o institucion.

4 Superintendencia de Salud 2014. Extraido el 31 de diciembre de 2014, de la péagina
http://www.supersalud.gob.cl/portal/w3-propertyvalue-623.html

5 Las rentas imponibles promedio consideran, en muchos casos, el tope legal.
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Grafico 1.2 Ingreso de ISAPRE Abierta (MM$ del 2014)
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
B Cotiz. legal de salud 811.054842.109|897.886|957.398/995.677| 1.065.0 | 1.145.7 | 1.244.4 | 1.350.9 | 1.425.6
M Cotiz. adicional voluntaria [297.120/304.887|309.569 | 342.324 |384.771|411.461|442.928 | 465.308 | 481.762 | 522.989
m Aporte adicional 2.818 | 1.715 | 1.073 | 1.302 | 1.725 | 2.161 | 1.620 | 1.771 | 1.557 | 1.581
Fondo de Compensacion - 375 458 599 784 784 839 882 973 1.786
Ingresos operacionales 1.110.9/1.149.0 | 1.210.8 | 1.301.6 | 1.382.9 | 1.479.4 | 1.591.1 | 1.712.2 | 1.835.2 | 1.952.0

Fuente: Elaboracién Propia, Datos Superintendencia de Salud, Bases de informacion financiera 2005-
2014.

Gréfico 1.3 Cotizaciones por Asegurados ISAPRE Abierta 2005-2014, (en pesos del afio
2014)
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Fuente: Superintendencia de Salud. Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo, FEFI al
31 de diciembre 2014.
La relacion porcentual de los ingresos de la aseguradora privada se ha mantenido

relativamente constante, lo que se puede apreciar en el grafico 1.4. Los ingresos mas
importante de las ISAPRE, corresponden a las cotizaciones legales del 7%, las cuales
representan el 72,93% en promedio en el periodo de estudio, seguido de las cotizaciones

voluntarias que representan los 26,88% de los ingresos en promedio, que sumadas en
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promedio representan el 99,82% aproximado de los ingresos de las aseguradoras ISAPRE.
Cabe mencionar que el Fondo de compensacion es muy limitado en el periodo de analisis,

debido a que en ningun afio alcanza el 1% (ver gréafico 1.4).

Grafico 1.4 Relacién Porcentual Anual de Ingresos de ISAPRE Abiertas
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Ingresos por Fondo de Compensacién | 0,00% | 0,03% | 0,04% | 0,05% | 0,06% | 0,05% | 0,05% | 0,05% | 0,05% | 0,09%
1 Cotizacién adicional voluntaria 26,74% | 26,53% | 25,57% | 26,30% | 27,82% | 27,81% | 27,84% | 27,18% | 26,25% | 26,79%
B Aporte adicional 0,25% | 0,15% | 0,09% | 0,10% | 0,12% | 0,15% | 0,10% | 0,10% | 0,08% | 0,08%
M Cotizacidn legal de salud 73,00% | 73,29% | 74,15% | 73,55% | 72,00% | 71,99% | 72,01% | 72,68% | 73,61% | 73,04%

Fuente: Elaboracién Propia, Datos Superintendencia de Salud, Bases de informacion financiera 2005-
2014.

El Fondo Nacional de Salud (FONASA), posee un sistema de financiamiento que se
compone de 2 items principales de ingresos para esta institucion publica, por un lado recibe
aportes de los cotizantes, de un 7% de los ingresos de estos, los cuales son obligatorios, y
gue en el afio 2014 alcanzaron el orden de los $1.699.385 millones (ver gréfico 1.5), que
corresponde a un crecimiento del 92,77% respecto al afio 2005. Es decir, en los ultimos afios
los ingresos por via de las cotizaciones han mejorado, debido principalmente a la eliminacién
de los falsos indigentes, la reclasificacion de los asegurados en los tramos que
efectivamente les corresponden y la llegada de nuevos asegurados al sistema publico 6. Por
otro lado, los aportes del estado via impuestos alcanzan en el afio 2014 los $2.511.272
millones de pesos, cuya cifra ha aumentado sistematicamente los ultimos nueve afios,

alcanzando un crecimiento de 153,49% desde el afio 2005 (ver grafico 1.5). Estos

6 Fondo Nacional de Salud, FONASA (2013). Boletin FONASA. FONASA Informa N°1 — 2013.
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crecimientos en el financiamiento de FONASA, se traducen en un aumento del total de los

ingresos de 116,03% en el periodo de estudio.

Gréfico 1.5 Ingresos FONASA 2005 -2014 (MM$ del afio 2014)

w w > & &
Py o) o n >
w 2 o I3} N N
© o [} N i =
= N S 0 N} w
N o © o} o oy o
N ; |j 8 N o o
N w S > N N W & &
o o in 8 " = o ) @ =
g N 4 = 3 o N S 2§ =N
N o % - 0 %) - o = o o N
B [0, = . o — . [V v © a1 o
o] = - W D L N © @w o N 9yl ©o
© [ I o ™ 2R o N o n W
[0 o o o 3 o o h » o 00
X @ o N FARAN w 9 et " a [ = wu
b w : © o © N a & )
H o)} o » 5 © ® PN &)
NS QN R G = = = = N P~
aun® =0, N S u ol U u =] 0
o N 0o [ v N © © N =)
N (e} o)} [ o ~ [ N © N
N N w N o = = 00 ~ H
= (o)) ~ = = N N ;] o w
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IMPOSICIONES PREVISIONALES OTROS INGRESOS CORRIENTES APORTE FISCAL TOTAL INGRESOS

Fuente: Elaboracion Propia, datos Balance Presupuestario, FONASA 2005-2013, datos de
presupuestos devengados DIPRES 2014

En el grafico 1.6 se aprecia la importancia relativa de los ingresos de FONASA, donde el
principal ingreso proveniente de los aportes fiscales equivale al 56,78% del total en el 2014,
cuya importancia ha aumentado desde el afio 2005 donde solo equivalia al 48,39% del total;
por otro lado los ingresos provenientes del 7% la tendencia es a la inversa donde en el 2005
tenia una importancia del 43,06%, lo que ha disminuido hasta el 38,42% del total en el afio
2015. Al respecto, se puede sefialar que en el afio 2005 los aportes entre las cotizaciones y
los aportes fiscales se dividian con un leve porcentaje de diferencia y donde sumaban el
91,44% del total del financiamiento, mientras que esto cambia en el 2014 donde el peso del
aporte fiscal se intensifica en comparacion a las cotizaciones, y donde estos dos items

corresponden al 95,20% del financiamiento de FONASA.

Con respecto a las utilidades de las ISAPRE, desde el 2005 hasta el 2013 han tenido un
promedio de $54.842 millones de pesos, observandose periodos de tres afios bajo este
promedio, seguido de tres afios por sobre este promedio (ver grafico 1.7). Mientras que en el

caso de FONASA no existen utilidades ni perdidas, ya que es un sistema publico, que utiliza
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todos los recursos recaudados para la proteccion de salud y en los ultimos 4 afios se ha

mejorado su recaudacion, mejorando asi también su presupuesto.

Grafico 1.6 Porcentaje de Ingreso FONASA (Afio 2005 - 2014)
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Fuente: Elaboracién Propia, datos Balance Presupuestario, FONASA 2005-2013, datos de
presupuestos devengados DIPRES 2014

Gréfico 1.7 Resultados Financieros ISAPRE Abierta (MM$ del afio 2014)
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Fuente: Superintendencia de Salud, Resultados Financieros del Sistema ISAPRE, Diciembre de 2014

En el afio 2005, se cred un Fondo de Compensacion Solidaria entre las ISAPRE (FCSI),
como un método de regulacion, para compensar a las instituciones que representan un nivel
de riesgo superior al promedio en la provisién de las Garantias Explicitas en Salud (GES).
Este fondo busca compensar a aquellas que generen una diferencia entre la suma de las

primas comunitarias que se determine para las GES y la suma de las primas ajustadas por
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riesgo que determina cada institucion, para cada uno de sus beneficiarios segun el sexo y la

edad de estos’.

Segun la Superintendencia de Salud (2006), el objetivo del fondo fue disminuir la
discriminacién por precios, la seleccion por riesgo y el descreme del mercado por parte de
las ISAPRE, al introducir elementos de solidaridad que permiten compartir el riesgo
financiero que representan las poblaciones que generan un mayor gasto en salud,

especificamente, los adultos mayores y las mujeres en edad fértilé.

El sustento que existe para el establecimiento de un fondo de compensacion inter-ISAPRE,
segun la propuesta de regulacién al problema de los precios, planes y cautivos en ISAPRE y
su Relacién con el Fondo de compensacion solidario, de la Superintendencia de Salud
(2009), sefala que si el gasto sanitario se concentra a niveles muy altos en una parte de la
poblacidn, se hace necesaria una compensacion equitativa de los riesgos que asumen cada
aseguradora, lo cual se sustenta en el hecho de que las instituciones aseguradoras no deben
competir por seleccionar los riesgos mas bajos entre la poblacion, ya que esto no es eficiente

y discriminatorio para los individuos mas riesgosos.

Las ISAPRE que se encuentran dentro del fondo de compensacion en la actualidad, son las
7 instituciones aseguradoras abiertas, entre las que se encuentran Cruz Blanca, Mas Vida
S.A., Ferrosalud S.A., Colmena Golden Cross S.A., Vida Tres S.A., Banmédica S.A. y
Consalud S.A. Entre estas instituciones las que poseen un nivel de riesgo mayor al promedio

son las aseguradoras compensadas y las que estan bajo el promedio son las aportadoras.

Los ingresos de las ISAPRE por fondos de compensacion han aumentado de los 377
millones de pesos en el 2006 hasta los 1.786 millones de peso en el afio 2014°, que equivale
a un crecimiento del 373,7%. Si bien el fondo de compensacién inter-ISAPRE ha aumentado
en el tiempo, como porcentaje de los ingresos totales de las ISAPRE es aun pequefio, solo
alcanzando el 0,09% de las entradas totales de todas las empresas aseguradoras, en el afio

2014, que se aprecia en el gréafico 1.8.

7 Superintendencia de Salud (2012). Principales Indicadores de Monitoreo del Sistema ISAPRE, A Diciembre de
2011. Departamento de Estudios y Desarrollo

8 Superintendencia de Salud (24 de julio de 2006). Fondo de Compensacion Solidario Interisapres. Extraido el 08
de marzo de 2015. Pagina Web: http://www.supersalud.gob.cl/portal/w3-article-514.html

9 Superintendencia de Salud, Resultados Financieros del Sistema ISAPRE, 2006 - 2013.
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Grafico 1.8 Estructura del Ingreso (actividades ordinarias afio 2014)
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Fuente: Elaboracién Propias, Datos extraidos desde Superintendencia de Salud, Resultados

Financieros del Sistema ISAPRE A Diciembre de 2013

En los dos afios iniciales, de entrada en vigencia del fondo de compensacion inter-ISAPRE,

las aseguradoras que se encontraban por sobre el promedio de riesgo (aportantes) y las que

se encontraban por bajo el promedio de riesgo (receptoras) se mantuvieron equilibradas, en

cambio desde el 2008 en adelante las instituciones han optado por aumentar el riesgo,

beneficiando a poblacion de estas caracteristicas, dado que las patologias GES han
aumentado en forma sucesiva desde 40 en el 2006 hasta 80 en el 2013 (ver gréafico 1.9). Es

decir, las aseguradoras receptoras de los fondos de compensacién, desde el 2008 en

adelante, siempre han sido mas que las aportadoras, donde se destaca la ISAPRE Mas Vida

S.A. como la institucion que siempre ha aportado fondos al sistema de compensacion,

debido a que los beneficiarios de esta aseguradora son de menor riesgo dentro del sistema.

Gréfico 1.9 Caracteristicas del Fondo de Compensacion (MM$ del 2014
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Basicamente el problema del sistema de salud en Chile, segun Cid (2011b), es que existe
una competencia por el riesgo, donde se aprecia una diferencia de riesgo entre FONASA e
ISAPRE de un 33% en promedio, tras considerar edad, sexo y patologias clinicas anteriores,
que significa que un beneficiario de FONASA es un 33% mas riesgoso que un beneficiario de
ISAPRE. Por lo tanto, el resultado de que los ciudadanos puedan elegir entre aseguradoras,
es que cuando un individuo elige una ISAPRE, se sale del pool de riesgo conjunto y entra al

pool de una aseguradora que esta en competencia con otras ISAPRE, Cid (2011).

En este sentido, los individuos solo comparten el riesgo con personas de similares
caracteristicas dentro de un mismo plan, lo que deriva en un sistema poco solidario,
Butelmann, Duarte, Nehme, Paraje y Vergara (2014). Es asi, que un sistema de
compensaciones interlISAPRE es limitado en su accionar, debido a que las aseguradoras
privadas, en su conjunto, actian beneficiando a cotizantes de menor riesgo comparados con
aquellos del FONASA, por lo tanto el impacto del fondo de compensacion es insuficiente en

términos de eficiencia y solidaridad.

Gasto en prestaciones de salud como porcentaje del PIB.

El gasto en prestaciones de salud de ambos sistemas de aseguramiento, como porcentaje
del PIB de la nacién se apreciar en el gréafico 1.10, donde en FONASA, el gasto como
porcentaje del PIB en prestaciones en todo el periodo ha aumentado pasando de 1,69% del
PIB en el afio 2005, hasta un 2,54% del PIB en el 2013, lo que implica un crecimiento al
doble en el gasto como porcentaje del PIB. Ademas se distingue que entre el 2005 y el 2009
fue el momento donde el crecimiento fue mas acelerado alcanzando un pick de 2,41% del
PIB, para luego decaer y volver a crecer en los ultimos dos afios del periodo de estudio. Al
contrario en las aseguradoras ISAPRE, el gasto en prestaciones como porcentaje del PIB se

ha mantenido relativamente constante, en torno al 0,99% promedio del PIB.

Cabe sefialar, que como porcentaje del PIB, FONASA realiza mayor gasto en prestaciones
de salud en comparacion a las ISAPRE, lo que se explica porque el seguro publico de salud
beneficia a un mayor numero de personas, las cuales pertenecen a sectores mas
vulnerables en cuanto a ingresos, a la poblacion de mayor edad, y a la poblacion de mayor
riesgo dentro del pais.
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Grafico 1.10 Gasto total en prestaciones como porcentaje del PIB
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
* FONASA incluye gasto de programa atencion primaria, programa prestaciones valoradas, programa
prestaciones institucionales y subsidio de incapacidad laboral.

** |ISAPRE incluye gasto en prestaciones médicas y subsidio de incapacidad laboral.

Caracteristicas Demogréficas del Sistema.

Los sistemas de aseguramiento de la salud, discrepan desde el punto de vista demografico
de los beneficiarios, observandose caracteristicas y cuantias distintas. El seguro de
FONASA protege a 13.422.211 personas a nivel nacional, equivalente al 76,28 de los
asegurados (ver gréfico 1.11), donde la principal caracteristica del sistema es que no realiza
ningun tipo de discriminacion, ya sea por edad, nivel de ingreso, prexistencias médicas, sexo
y origen de una persona, ya que en FONASA la cobertura de salud esta garantizada para
todo el que la solicite!®. Los beneficiarios de este seguro optan a un plan Unico de salud,
recibiendo atenciones de salud de acuerdo a sus necesidades, sin importar el nivel de riesgo

de cada individuo, y donde los cotizantes aportan segun su capacidad econdmica.

Los beneficiarios de prestaciones de salud en FONASA, son divididos en no cotizantes y los
cotizantes (y sus familias) (ver tabla 1.1). La primera categoria es el grupo A (3.195.979
beneficiarios en el 2013), carente de ingresos, los que se puede atender Unica y

exclusivamente en todos los establecimientos de la red publica del pais. Por otro lado, los

10 Fondo Nacional de Salud, FONASA (2013). Boletin FONASA. FONASA Informa N°1 — 2013.
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cotizantes y sus familias se dividen en los grupos B, C y D segun la renta imponible mensual

y el nimero de cargas por familia, tal como se aprecia en la tabla 1.1.

Grafico 1.11 Beneficiarios Segun Tipo de Seguro de Salud (afios 2005 a 2013)
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Fuente: Elaboracion Propia, base datos Estadistica Demogréfica, FONASA y Superintendencia de
Salud, Estadisticas de Cartera del Sistema ISAPRE.

Tabla 1.1 Grupos de FONASA

% de copago | Bonificacion Modalidad

Grupo Ingreso del Asegurado MAI Libre Eleccién
¢ Indigentes o Carente de Recursos o '
A e Causantes de Subsidio Familiar (ley 18.020) 0% No Tiene Acceso
¢ Ingreso Imponible Mensual menor o igual $241.000
B T . P o 0%
* Beneficiarios de Pensiones Bésicas Solidarias
e Ingreso Imponible Mensual mayor a $241.000 y menor o

C igual a $351.860 10% Hasta un 75% del Nivel 1
Con 3 0 mas cargas Familiares pasa a Grupo B
e Ingreso Imponible Mensual mayor a $351.860

e Con 3 0 mas cargas Familiares pasa a Grupo C

Fuente: FONASA, Asegurados 2014.

20%

Los cuatro grupos de beneficiarios pueden optar a la MAI, donde dependiendo del grupo en
el que se encuentre categorizados, es el copago que deberan realizar. Los beneficiarios que
acceden a la MAI, reciben atencién de salud principalmente en la red asistencial publica,
donde el nivel inicial de prestaciones se efectla en la atencion primaria de salud (APS),
preferentemente consultorios dependientes de las municipalidades, siendo derivados a los
niveles secundarios o terciarios, cuando el problema de salud no es resuelto en el nivel

primario (con excepcion de la urgencia, que la atencion se realiza en el nivel donde el
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beneficiario la solicito)!!. Los copagos realizados por los beneficiarios en la MAI en los
distintos grupos, se presentan en la tabla 1.1, donde cabe sefialar que las prestaciones
realizadas en la APS, no presenta copago independiente del grupo al cual pertenece el
beneficiario, asi como también los mayores de edad (60 afios en adelante), no realizan

copago en ningln nivel de atencion de la red asistencial de salud?*?.

Respecto a las bonificaciones de la MLE, los grupos B, C y D pueden acceder a esta
modalidad de atencién, donde FONASA realiza un convenio con prestadores publicos y
privados, en cualquiera de los tres niveles arancelarios de la MLE (nivel 1, nivel 2 y nivel 3),
estableciendo posibles prestaciones para los asegurados!®. Por lo tanto, el copago
realizados por los beneficiarios, no dependen del grupo al cual pertenecen, si no por el
contrario, al convenio que adscribié el prestador con FONASA, que en general es el nivel 1
del 50% de bonificacién (con excepcién de la prestaciones por parto), lo que significa, que si

el convenio es de un nivel superior, la diferencia la debe copagar también por el beneficiario.

De acuerdo al Informe Final de Evaluacion del Gasto Institucional de Fondo Nacional de
Salud (2013), este posee una serie de deficiencias en cuanto a su disefio, ya que este
seguro publico no realiza por si sola la funcion de definicion de los ambitos financiero y
tampoco define la calidad de las prestaciones para sus afiliados, todo esto en cuanto al
ambito de politicas y regulacion. En este mismo sentido FONASA no gestiona proveedores
de algunas prestaciones de la modalidad atencion institucional, lo que genera problemas en
la seleccién de estos. Este mismo informe se sefiala que el seguro publico concentra sus
tareas en el traspaso de recursos a la modalidad de atencion institucional y a la de libre
eleccion, con lo cual no realiza acciones para controlar costos, reducir prestaciones y analisis
actuariales para predecir déficit del financiamiento, lo cual se acentla debido a que FONASA
posee un precario sistema de informacion financiera, en especial en la modalidad atencion

institucional.

11 Instituto de Administracion de Salud (IAS), Universidad de Chile (2013). Informe Final, Evaluacién del Gasto
Institucional del Fondo Nacional de Salud. Preparado para la direccion de presupuestos, Ministerio de Hacienda.
12 Instituto de Administracion de Salud (IAS), Universidad de Chile (2013). Informe Final, Evaluacion del Gasto
Institucional del Fondo Nacional de Salud. Preparado para la direccion de presupuestos, Ministerio de Hacienda.
13 |nstituto de Administracion de Salud (IAS), Universidad de Chile (2013). Informe Final, Evaluacion del Gasto
Institucional del Fondo Nacional de Salud. Preparado para la direccion de presupuestos, Ministerio de Hacienda.
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En cambio, las ISAPRE tienen un régimen distinto de beneficiarios, segin el Analisis
Descriptivo de la Cartera del Sistema ISAPRE a diciembre de 2013, los beneficiarios
alcanzan las 3.206.312 de personas (ver grafico 1.11) y han tenido un crecimiento menor
que el FONASA durante los afios 2005 al 2013, 17,03% y 20,96%, respectivamente.

En cuanto a las caracteristicas de los seguros de salud, en FONASA cotizan 5.718.110
individuos, los cuales provienen principalmente de trabajadores dependientes y de
pensionados, que equivalen al 68,72% y al 26,02%, respectivamente. En cambio, las
ISAPRE se diferencian sustancialmente del seguro publico, donde cotizan 1.732.754
individuos y son casi exclusivamente trabajadores dependientes, que alcanzan el 84,79% de
las personas (ver grafico 1.12) y donde los pensionados solo corresponden al 5,9% de los

cotizantes del seguro privado.

Respecto a la distribucién segun la localidad del beneficiario (ver tabla 1.2), en el afio 2013,
en la Region Metropolitana se encuentra el nimero mas grande de beneficiarios del
FONASA, alcanzando los 4,9 millones de individuos equivalentes al 36,86% del total de
beneficiarios, mientras que en el resto de las regiones son 8,5 millones de beneficiarios,
destacandose las regiones del Biobio y Valparaiso con mayor numero de beneficiarios en el
seguro publico. Cabe mencionar, que la distribucion poblacional de FONASA se asemeja a la
distribucion poblacional del pais segun las estadisticas demograficas del INE (ver tabla 1.2).

Gréfico 1.12 Porcentaje de Afiliados Segun Cotizante (afio 2013)
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Fuente: Elaboracidn Propia, base datos Estadistica Demogréafica FONASA, base datos
Superintendencia de Salud, Estadisticas de Cartera del Sistema ISAPRE.
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Tabla 1.2 Distribucién de la poblacién por seguro!* (afio 2013)

Nombre Regién FONASA | % FONASA | ISAPRE | % ISAPRE | INE 2013 % INE

Aricay Parinacota | 178.720 1,33% 27.795 0,87% 226.993 1,30%

Tarapaca 232.584 1,73% 66.597 2,08% 312.965 1,79%

Antofagasta 376.336 2,80% 197.244 6,15% 594.755 3,41%

Atacama 233.063 1,73% 51.304 1,60% 299.863 1,72%

Coquimbo 588.633 4,38% 75.031 2,34% 735.178 4,21%

Valparaiso 1.400.756 10,41% 233.436 7,28% 1.772.714 | 10,16%
O'Higgins 718.991 5,35% 125.285 3,91% 894.409 5,13%

Maule 861.554 6,41% 80.043 2,50% 1.020.830 | 5,85%

Biobio 1.691.504 12,58% 218.845 6,83% 2.073.349 | 11,89%
Araucania 780.244 5,80% 83.619 2,61% 970.722 5,56%

Los Lagos 680.475 5,06% 108.470 3,38% 822.299 4,71%

Los Rios 316.872 2,36% 35.585 1,11% 395.924 2,27%

Aysén 78.367 0,58% 10.680 0,33% 105.388 0,60%

Magallanes 120.879 0,90% 30.418 0,95% 161.919 0,93%

Metropolitana 4.958.016 36,86% 1.861.960 | 58,07% 7.057.491 | 40,46%
Sin Clasificar 234.194 1,74%

Total Regiones 8.493.172 63,14% 1.344.352 | 41,93% | 10.387.308 | 59,54%
Total Nacional 13.451.188 | 100,00% |3.206.312 | 100,00% |17.444.799 | 100,00%

Fuente: Elaboracién Propia, base datos Estadistica Demografica FONASA, base datos
Superintendencia de Salud, Estadisticas de Cartera del Sistema ISAPRE y Base de datos Poblacién
Nacional INE.

El caso de las ISAPRE, la Regién Metropolitana presenta el mayor nimero de beneficiarios,
alcanzando los 1,8 millones de individuos equivalentes al 58,07% del total de su cartera,
mientras que en el resto de las regiones solo llega hasta los 1,3 millones de beneficiarios,
destacandose Valparaiso, Biobio y Antofagasta con un mayor nimero de beneficiarios (ver
tabla 1.2).

Si analizamos los niveles de concentracion de la poblacion entre las distintas regiones para
los afios 2005 y el 2013, se puede apreciar en el grafico 1.13 una mayor agrupacion de los
beneficiarios de ISAPRE con respecto a FONASA vy a la distribucion de la poblacion a nivel
nacional. En el caso de FONASA se distingue una tendencia relativamente constante de la
concentracion de sus beneficiarios en torno a un indicador de 0,184 en promedio, inferior al
obtenido por las ISAPRE, que posee una trayectoria practicamente constante, presentando
un indicador promedio de 0,366 en el periodo de estudio, y superior en cuanto a la
estadistica poblacional, donde el indice varia alrededor de los 0,203 en todo el periodo de

estudio (ver grafico 1.13).

14 No se presenta la distribucion de la poblacion del seguro de la Fuerzas Armadas y otro tipo de seguros, ya que
su participacion a nivel nacional es minoritario.
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Gréfico 1.13 indice de concentracién por region
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA, la Superintendencia de Salud y el
Instituto Nacional de Estadisticas.

La distribucién de los beneficiarios por seguro en cuanto a cotizantes y cargas, muestra que
las ISAPRE presentan un mayor ndmero de cotizantes como porcentaje del total de
beneficiarios que FONASA (ver gréfico 1.14), donde el seguro privado posee un total de
3.205.934 beneficiarios, mientras que el seguro publico posee 13.451.188 de beneficiarios.
Es decir, en FONASA la relacion es de 0,79 cargas por cotizante'®, mientras que en las

ISAPRE esa relacion es de 0,85 cargas por cotizante.

Las ISAPRE poseen un total de 1.475.768 beneficiarias mujer que representan un 46,03%
del total, mientras que FONASA posee 7.068.815 beneficiarias mujer que representan el
52,55% del total. La distribucion de cotizantes y cargas sefiala que el nimero de cotizantes
mujer como porcentaje del total de beneficiarias por seguro es similar, obteniendo un 41,21%
y un 37,84%, para las ISAPRE y FONASA respectivamente (ver grafico 1.14).

En cambio, el hombre representa el 53,97% del total de beneficiarios en las ISAPRE,
mientras que en FONASA representan el 47,45% del total de beneficiarios. Del total de
hombres en cada seguro, la distribucién entre cotizantes y cargas muestra que el 65% de los
beneficiarios hombre es cotizante en las ISAPRE, en cambio en FONASA el 47,67% de los

beneficiarios hombre son cotizantes (ver grafico 1.14).

15 Para el calculo de esta relacion, se descont6 los beneficiarios de grupo A, ya que este grupo no posee
cotizantes, con lo cual se sobrestimaria la relacion.
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Grafico 1.14 Distribucion de los beneficiarios segin Sexo, ISAPRE y FONASA afio

2013
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA
Ambos Sexos Mujer Hombre
m Cotizantes m Cargas

Fuente: Elaboracién Propia, base datos Superintendencia de Salud, Estadisticas de Cartera del
Sistema ISAPRE y base datos Estadistica Demogréafica FONASA

Por otro lado, el sexo de los cotizantes (ver anexo 1) muestra que en las ISAPRE el 35,10%
es mujer, mientras que en FONASA el 46,79% es mujer, lo que revela la discriminacion
realizada por el seguro privado a la mujer, ya que este porcentaje de cotizantes mujer es
inferior al porcentaje de ocupacion laboral femenina®. En cambio, la distribucién de las
cargas sefala que el porcentaje de mujeres en ambos seguros es similar, siendo 58,89% y
56,81% para las ISAPRE y FONASA respectivamente (ver anexo 1).

Con respecto a la edad de los cotizantes en ambos seguros, se aprecia en el gréfico 1.15,
qgue las ISAPRE en el afio 2013, se financia con aportes principalmente del grupo etario
entre los 25-49 afos, que alcanzan el 67,28% de los cotizantes, mientras que en FONASA el
grupo etario entre los 25-49 afios representa el 44,99% de los cotizantes. FONASA posee
mas del doble de cotizantes, en porcentaje, en los grupos etarios de edad inferior a 25 y
mayor a 60 afios, en comparacion a las ISAPRE.

En el caso de los beneficiarios por edad en el afio 2013, las diferencias entre ambos seguros
se aprecian en el grafico 1.15, el cual sefiala que en el grupo etario de 25-49 afios, FONASA
posee un porcentaje menor de beneficiarios que las ISAPRE, donde el seguro publico

16 | a tasa de ocupacion de la mujer en el mercado laboral el afio 2013, fue 40,3% de los ocupados en el pais para
el género femenino, siendo este superior a la tasa de cotizantes mujer de las ISAPRE e inferior a la tasa de
cotizantes mujer de FONASA, de acuerdo a los datos del INE.
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alcanza los 33,49% mientras que el seguro privado alcanza los 44,04% del total de
beneficiarios. En cambio, en el grupo etario de sobre 60 afios, la relacion se invierte, ya que
en FONASA el 17,16% de los beneficiarios pertenece a este grupo, a diferencia de las
ISAPRE donde este porcentaje solo llega al 7,82%. Es decir, en el sistema privado los
asegurados son principalmente jovenes solteros o casados con hijos, mientras que el
sistema publico los asegurados se distribuyen de forma mas diversificada en toda la

poblacién etaria del pais.

Gréfico 1.15 Cotizantes y beneficiarios FONASA e ISAPRE por edad (afio 2013)
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Fuente: Elaboracién Propia, base datos Estadistica Demografica, FONASA y Superintendencia de
Salud, Estadisticas de Cartera del Sistema ISAPRE.

Al analizar la concentracion por edad de los beneficiarios de cada seguro, entre el 2005 y el
2013, se puede sefalar que ambos seguros tienen una tendencia a disminuirla (ver grafico
1.17). Para el caso de FONASA se aprecia que pasa desde 0,153 en el afio 2005 hasta
llegar a 0,123 en el afio 2013. Lo mismo ocurre para las ISAPRE, las que si bien disminuyen
el indicador de concentracion desde 0,164 en el afio 2005 (un 7,2% superior al seguro
publico) a 0,137 en el 2013, aumentan la brecha con respecto al FONASA en un 11,4%. Es
decir, en el periodo presentan una mayor concentracion relativa en la edad de sus

beneficiarios (ver grafico 1.16)".

17 De acuerdo a la data el tramo de edad entre 0 a 19 afios no presenta mayores diferencias entre FONASA,
ISAPRE vy las estadisticas poblacionales del INE, mientras que en los tramos de edad de los 20 a 59 afios, revela
gue las ISAPRE tiene mayor porcentaje (entre 1% a 2%) de beneficiarios en comparacion a FONASA. En el
tramo de edad superior a los 60 afios, FONASA en el afio 2005 tiene un 14,14% de sus beneficiarios en ese
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Gréfico 1.16 indice de concentracién por edad
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA, la Superintendencia de Salud y el
Instituto Nacional de Estadisticas.

La distribucion de los cotizantes segun su ingreso (renta), en el afio 2013, sefiala que el
59,58% de los cotizantes de las ISAPRE alcanza rentas mayores a 900 mil pesos, mientras
que en FONASA el 53,5% de los cotizantes poseen rentas inferiores a los 300 mil pesos,
donde el 30,35% es inferior a los 200 mil pesos, de acuerdo al grafico 1.17. Es decir, la
principal diferencia demogréfica se presenta en los ingresos de los cotizantes, lo que implica

los altos ingresos de las ISAPRE por via de las cotizaciones.

Gréfico 1.17 Renta Cotizantes FONASA e ISAPRE (porcentajes segln tramo, afio 2013)
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Fuente: Elaboracion Propia, base datos Estadistica Demogréfica, FONASA y Superintendencia de
Salud, Estadisticas de Cartera del Sistema ISAPRE.

rango, el cual alcanzo los 16,87% en el afio 2013, a diferencia de las ISAPRE, que en este tramo de edad solo
alcanzo en el afio 2005 el 5,68%, aumentando hasta los 7,29% en el 2013 (ver anexo 2).
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Gréfico 1.18 indice de concentracion por ingresos
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA, la Superintendencia de Salud y
Casen (2006, 2009, 2011 y 2013)

La concentracion de los ingresos entre los cotizantes de ambos seguros, entre el 2005 y el
2013, sefala que en FONASA la concentracion de sus afiliados de acuerdo a su ingreso,
disminuye, desde un indicador de 0,159 en el afio 2005 (mayor al indice que el caso de la
ISAPRE), a un indicador de 0,088 en el afio 2013 (ver gréfico 1.18). En cambio, en las
ISAPRE la concentracion por ingresos aumento, desde un indicador de 0,149 en el afio 2005
hasta los 0,372 en el afio 2013 (ver grafico 1.18). Es decir, en este periodo de estudio la
brecha entre ambas aseguradoras aumento, pasando de una diferencia del 6,7% en favor de
las ISAPRE en el 2005, a una brecha del 322,7% en favor de FONASA en el 2013.

Gasto de Bolsillo en prestaciones de salud.

Los desembolsos directos que realizan los hogares por todas las prestaciones de salud, se
entienden como el gasto de bolsillo, segun la OMS y la Encuesta de Presupuestos
Familiares'® (EPF) 2011-2012, los que incluye los gastos en copago?®, los gastos adicionales

al 7% obligatorio y los gastos por seguros complementarios.

18 | a EPF tiene por objetivo principal identificar la estructura y caracteristicas del gasto en consumo final de los
hogares (urbanos, capitales regionales y algunas zonas conurbadas), ademas de un objetivo secundario como es
el identificar la estructura del ingreso total disponible de los hogares, en un periodo de referencia de un afio. Por
lo tanto, el uso principal de la informacion obtenida es la actualizacion de la canasta de bienes y servicios que
componen el IPC, y ademas de ser un insumo para la estimacion en la compilacion de cuentas nacionales (SCN).
Es decir, la EPF no fue disefiada para la obtencién de informacion de prestaciones de salud, por lo que puede
presentar problemas de representacion de la poblacion y de estimacion en el area de salud.
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Segun un estudio del gasto de bolsillo, de Cid y Prieto (2012), los gastos en prestaciones de
salud que debieron realizar los hogares aumentaron un 22,7% entre los afios 1997 y 2007,
mientras que al comparar el gasto de bolsillo como porcentaje de los ingreso y como
porcentaje de los gastos totales del hogar, existio un mayor crecimiento en el caso de los
gastos como porcentaje de los ingresos totales por hogar, lo cual explican los autores se

debe a que los ingresos crecieron mas lento que los gastos totales (ver tabla 1.3).

Al agregar los datos del afios 2013 (ver tabla 1.3), el gasto de bolsillo?® paso de $51.803 a
$74.417, con lo cual aumentaron en 43,66%, mientras que el gasto como porcentaje del
hogar aumento a 9,0%, explicado por un aumento del gasto de bolsillo por hogar; y por otro
lado, el gasto de bolsillo en salud como porcentaje de los gastos totales por hogar tuvo un

aumento a 7,0%.

Tabla 1.3 Gasto de bolsillo en salud de los hogares del Gran Santiago, Chile ($ del

2014)
Gasto / afios 1997* 2007* 2013** 2013***
Por Hogar 42.206 51.803 74.417 73.563
Por Hogar (como % del Ingreso Total) 0,05 0,07 0,09 0,10
Por Hogar (como % del Gasto Total) 0,04 0,04 0,07 0,07

Fuente: * Cid, C.; Prieto, L. (2012). El gasto de bolsillo en salud: el caso de Chile, 1997 y 2007.
Revista Panamericana Salud Publica.
** Elaboracion propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
*** Elaboracion propia, Gasto de bolsillo en salud de los hogares a nivel Nacional, con datos de la
Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.

Con respecto al gasto de bolsillo por quintiles en la Regién Metropolitana, ver tabla 1.4, en el
afio 2013 el gasto de bolsillo del hogar como el per capita aumentd en todos los quintiles,
con respecto al afilo 2007, lo cual se intensifica en los quintiles de menor gasto total. A su
vez, la relacién entre el quintil de mayores gastos en comparacion al quintii de menores
gastos, tanto a nivel de gasto de bolsillo hogar como gasto de bolsillo per cépita, se redujo la
brecha entre el afio 2007 al 2013, donde se redujo en un 57,38% en el caso de los hogares y
un 51,88% en el caso per capita. Cabe mencionar, que el orden de los quintiles se realiz6 en

base a los gastos totales de la encuesta, lo que concuerda con Cid y Prieto (2012), debido a

19 Copago se entiende como el valor total de la prestacion de salud, menos el descuento o reembolso del seguro
de salud, segln la EPF.

20 E| gasto de bolsillo contabilizado solo corresponde a los hogares que realizaron algin tipo de copago por
prestaciones de salud.
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que la encuesta tiene por objetivo determinar el gasto total de los hogares, lo que provoca

que esta variable sea més representativa que los ingresos de los hogares en la EPF.

Tabla 1.4 Gasto de bolsillo (hogar y per capita) por quintiles de gasto total per capita
en salud de los hogares del Gran Santiago, Chile ($ del 2014)

Gasto Hogar Gasto Per cépita Cambio % | Cambio %

2007-2013 | 2007-2013

Quintil 1997+ | 2007* | 2013* | 2013** | 1997+ | 2007* | 2013* | 2013** | ~Hogar | Per cépita

Quintil 1 (méas pobre) 4.323 5.818 16.624 | 16.798 960 1.422 3.894 4.181 185,74% 173,85%
Quintil 2 10.715 | 13.620 | 28.086 | 30.936 | 2.740 3.609 7.765 8.592 106,21% 115,17%
Quintil 3 22979 | 26.778 | 46.192 | 51.309 | 5.866 7.527 13.557 | 15.572 72,50% 80,10%
Quintil 4 41.677 | 52.957 | 87.812 | 83.989 | 11.732 | 17.065 | 31.144 | 29.057 65,82% 82,50%
Quintil 5 (mas rico) 131.402 | 159.885 | 194.716 | 174.199 | 46.686 | 65.164 | 85.879 | 75.051 21,78% 31,79%
Razén (Q5/Q1) 30,4 27,5 11,7 10,4 48,7 45,8 22,1 18,0 -57,38% -51,88%

Fuente: * Cid, C.; Prieto, L. (2012). El gasto de bolsillo en salud: el caso de Chile, 1997 y 2007.
Revista Panamericana Salud Publica.

** Elaboracion propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
*** Elaboracion propia, Gasto de bolsillo en salud de los hogares a nivel Nacional, con datos de la
Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.

El coeficiente GINI por ingresos de los hogares a nivel de la Region Metropolitana, muestra

un indice de 0,51, mientras que a nivel nacional el coeficiente es de 0,50, lo cual concuerda

con los datos oficiales, lo que representa una diminucion con respecto a los datos

entregados por Cid y Prieto (2012) (ver tabla 1.5).

Tabla 1.5 Coeficiente GINI en salud de los hogares del Gran Santiago, Chile

GINI / afios 1997* | 2007* | 2013** | 2013***
GINI Ingreso 0,56 0,55 0,51 0,50
GINI Gasto 0,54 0,53 0,50 0,48
GINI Gasto Bolsillo 0,82 0,83 0,69 0,68

Fuente: * Cid, C.; Prieto, L. (2012). El gasto de bolsillo en salud: el caso de Chile, 1997 y 2007.
Revista Panamericana Salud Publica.

** Elaboracion propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
*** Elaboracion propia, Coeficiente GINI en salud de los hogares a nivel Nacional, con datos de la
Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.

Con respecto a el coeficiente GINI de los gastos por hogar, también se aprecia una

disminucién a los datos entregados por Cid y Prieto (2012), ubicandose en un indice de GINI

de 0,50 a nivel del Gran Santiago y de 0,48 a nivel nacional. El coeficiente de GINI del gasto

de bolsillo presenta una disminucion a 0,69 con respecto a los datos de Cid y Prieto (2012),

lo cual se podria deber a que los datos del 2013 no integran los gastos de bolsillo

proveniente del pago adicional del 7%.
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Los resultados obtenidos de la disminucion del GINI en el gasto de bolsillo entre los afios
2007 y 2013, guardan relacion con la disminucion de la relacion entre el quintil 5y el quintil 1,
es decir, el numero de veces del copago que realizan los hogares mas ricos en comparacion
al copago que realizan los hogares mas pobres disminuy0, por lo que la distribucion de los
copagos en toda la poblacion se volvié mas equitativa, que se tradujo en una disminucion del

coeficiente GINI entre los afios del periodo de estudio.
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Capitulo Il. Planteamiento del Problema

Justificacion.

En Chile, el sistema de salud es mixto, desde el punto de vista del aseguramiento de la salud
y desde el punto de vista de las prestaciones. El sistema de aseguramiento presenta por un
lado, un seguro publico (FONASA) obligado a afiliar a todas las personas que deseen
integrar este seguro, sin realizar ningun tipo de discriminacion, ya sea por riesgo, sexo, edad
0 ingresos; y por otro lado, se encuentra el seguro privado (ISAPRE), que no tiene la

obligatoriedad de afiliar a todas las personas que desean pertenecer a él.

Esto conlleva a que la prima pagada por los afiliados no sea equitativa en ambos seguros,
siendo de mayor costo en las ISAPRE en comparacién a FONASA, lo que genera posibles
diferencias en las prestaciones de salud, donde los afiliados a las ISAPRE tendrian un
acceso mas expedito a las atenciones de salud?' y posiblemente las prestaciones de salud

sean de mayor calidad que en el FONASA?2,

Estos desequilibrios del modelo, se originan por el tipo de financiamiento que presenta el
sistema de aseguramiento de la salud publico y privado, el cual genera problemas de
equidad, tanto horizontal como vertical. El primero de ellos, se refiere a que frente a
necesidades iguales de atencién de salud entre afiliados, las prestaciones deben ser iguales
y ante ingresos iguales de los afiliados los pagos por prestaciones deben ser iguales,

mientras que el segundo concepto, se refiere a que frente a necesidades de atencion de

21 Segun Estudio de Opinion y Satisfaccion de Usuarios de la Superintendencia de Salud (2012, muestra que
seguln los usuarios de ISAPRE la mayor ventaja del sistema de salud es la atencion oportuna y rapida, mientras
gue para los usuarios de FONASA la peor desventaja del sistema de salud es la lentitud de atencién en especial
en el grupo A de atencion.

22 Segun la Superintendencia de Salud la acreditacion de prestadores de salud institucionales publicos y privados
a nivel nacional se dividen en 2 categorias:

Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada: establecimientos asistenciales de salud que otorgan atencion
integral, general y/o especializada, y que estan habilitados para la internacion de pacientes con ocupacion de una
cama. En esta categoria los resultados muestras que prestadores privados acreditados a nivel nacional
corresponden a 38 instituciones de salud (alta complejidad 34, mediana complejidad 1 y baja complejidad 3),
mientras que prestadores publicos acreditados corresponden a 33 a nivel nacional (alta complejidad 25, mediana
complejidad 3 y baja complejidad 5).

Prestadores Institucionales de Atencion Abierta: centros asistenciales que soélo otorgan atencion de tipo
ambulatorio, sin pernoctacién de pacientes. Los resultados muestran que solo instituciones privadas estan
acreditadas, correspondiendo a 56 a nivel nacional (alta complejidad 9, mediana complejidad 16 y baja
complejidad 31)
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salud entre afiliados diferentes, las prestaciones deben ser distintas y ante ingresos entre

afiliados distintos los pagos por prestaciones deben ser distintos.

Dado que el sistema de cotizaciones presenta desequilibrios, se producen diferencias en la
cobertura de las prestaciones de salud de los sistemas publico y privado. El seguro publico
FONASA, que beneficia a 13,4 millones de chilenos, posee un presupuesto de 4.000
millones de pesos, financiado por 1500 millones que son recaudados de las cotizaciones del
7% de los afiliados, mientras que el resto se financia por medio de impuestos. En cambio, el
seguro privado ISAPRE, que beneficia a solo 3,2 millones de chilenos, posee un presupuesto
de 1.800 millones de pesos, financiados integramente por cotizaciones del 10% de sus

afiliados.

Estas grandes desigualdades producidas entre el financiamiento de ambos seguros, rompe
con el principio basico de cualquier seguro social de salud, que considera las prestaciones
de enfermedad y maternidad, segun Mesa-Lago (2006), quien sefiala que este se basa en
una mancomunidad de riesgos y recursos, fundamentado en el principio de solidaridad, que
segun el cual los asegurados pagan de acuerdo a su capacidad econdmica, pero las
prestaciones recibidas son uniforme para toda la poblacion y estan asociadas a la
necesidades de atencion de salud de cada individuo. Ademas, Mesa-Lago (2006), aflade que
para dar cumplimiento al principio de solidaridad, toda la poblacion debe estar afiliada al
sistema, contribuyendo al financiamiento de este para asi garantizar su sostenimiento. La
solidaridad del sistema se debe procurar ser entre sanos y enfermos, y entre las

generaciones, todo lo cual tendra un efecto redistribuidor progresivo.

Por lo tanto, en la actualidad el sistema de aseguramiento de la salud en Chile se encuentra
altamente segregado, ya que por un lado FONASA recibe aportes de 5,7 millones de
cotizantes, beneficiando a mas del doble de esta poblacion -entre los que se encuentran los
individuos de mayor riesgo como los adultos mayores, las mujeres en edad fértil y las
personas de los menores niveles socio econémicos del pais-, por lo que cumple su rol
solidario; en cambio las ISAPRE reciben aportes de 1,7 millones de cotizantes, beneficiando
acerca del doble de dicha cifra, en especial a individuos de bajo gasto esperado en salud
como son los pertenecientes a los grupos de altos ingresos y hombres entre 25 a 45 afios de

edad. Por lo tanto, el sistema de aseguramiento de salud al encontrarse altamente
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segmentado, no cumple con el principio basico de un seguro de salud, como es la

solidaridad.

En este sentido, la I6gica de ambos sistemas de aseguramiento es distinta, ya que FONASA,
tiene una logica de seguridad social, lo que significa que su finalidad es evitar que la
poblacién caiga en una reduccién de sus ingresos o de su bienestar social, para lo cual
intenta resolver las posibles pérdidas ocasionadas por enfermedades o maternidad.
FONASA como seguro social y publico, no realiza ningun tipo de discriminacién a la
poblaciéon a la cual asegura, ya sea por género, zona, ingresos, edad y enfermedades
preexistentes, ademas de destinar todos los recursos recaudados, via cotizaciones o aportes

fiscales, a prestaciones de salud en beneficio de la poblacion asegurada.

En cambio, la aseguradora privada ISAPRE, posee una l6gica de mercado, lo que significa
que estas instituciones aseguradoras buscar maximizar sus beneficios, por lo que parte de
los recursos recaudados por las cotizaciones de los afiliados, son utilidades que no se
utilizan para cubrir prestaciones de Salud, a diferencia de la aseguradora publica que
distribuye todos los recursos recaudados. Para poder cumplir su finalidad de maximizadora
de beneficios, la ISAPRE realiza un descreme, que consiste en realizar una discriminacién
por ingresos, genero, zona, edad y enfermedades preexistentes, que les permite poseer
afiliados con menor riesgo de enfermedades, con lo cual los gastos en salud son menores

aumentando asi los beneficios.

Por lo tanto, en la presente investigacién se pretende comparar la eficiencia de los sistemas
de aseguramiento publico y privado, es decir, se medira la eficiencia de FONASA y de la
ISAPRE en cuanto a la proteccion financiera de sus asegurados frente a la ocurrencia de

enfermedades impredecibles de determinar para los afiliados a un seguro.

Pregunta de Investigacion.

¢ Qué sistema de aseguradora es mas eficiente, FONASA o ISAPRE, en cuanto a la

proteccion financiera en Chile?
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Objetivos de Investigacion.

Objetivo General.

Determinar la eficiencia de los seguros de salud en Chile, desde la perspectiva de la
proteccion financiera de los hogares.

Objetivo Especifico.

Comparar la eficiencia de los sistemas aseguradores de salud en Chile, FONASA e ISAPRE,

en cuanto a la proteccion financiera de los hogares de cada seguro.

Hipo6tesis General.

El sistema de aseguramiento de salud FONASA, es mas eficiente en cuanto a la proteccion

financiera de los hogares que las ISAPRE.
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Capitulo Ill. Marco Conceptual.

El Financiamiento en el Sector de Salud.

El acceso a los servicios de salud es un componente central de los derechos econdémicos y
sociales de la sociedad, y en la medida en que se pueda garantizar a todos el servicio de
salud ante las vicisitudes en materia de salud, se avanza en la materializacién efectiva de
estos derechos y en su exigibilidad, ademas de esto se fortalece en la ciudadania el
sentimiento de mayor proteccion y pertenencia a la comunidad, de acuerdo a lo que sefiala
la CEPAL, en el documento de La Proteccién Social de Cara al Futuro: Acceso,
Financiamiento Y Solidaridad (2006).

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe sobre la salud en
el mundo 2000, sefiala que un sistema de salud abarca todas las actividades cuya finalidad
principal es promover, restablecer o mantener la salud. Para cumplir con este fin, un sistema
de atencion de salud consta de tres componentes basicos: financiamiento, asignacién de
fondos y remuneraciones, donde el primero de ellos se refiere al proceso de recaudacion o
recoleccién de los fondos provenientes de los individuos, grupos y empresas para costear el

funcionamiento del sistema de salud, Lavis & Stoddart (2002).

Esta recaudacion de ingresos, se puede realizar de varias maneras, donde se mencionan los
pagos directos realizados por los usuarios de los servicios de salud, las primas de seguros
privados, la contribucién a seguros sociales, los impuestos directos y los impuestos
indirectos, Lavis & Stoddart (2002). Para Beveridge (1946), toda la poblacion debe estar
afiliada al sistema de seguridad social y debe contribuir a su financiamiento para garantizar
su sostenimiento, ademas el sistema debe ser solidario entre las generaciones, entre sanos

y enfermos, todo lo cual tendrd un efecto redistribuidor progresivo.

La CEPAL? sefiala que la solidaridad en materia de salud, se manifiesta cuando el acceso a
servicios de salud es independiente de los aportes al sistema y del pago de bolsillo, que

pudieran realizar las personas, por lo tanto, para que esto ocurra, una parte de la poblacion

23 CEPAL (2006). La Proteccién Social de Cara al Futuro: Acceso, Financiamiento Y Solidaridad.
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debe financiar una proporcién o la totalidad de los costos de los servicios de salud, que

consumen otros grupos.

Segun Meza-Lago (2006), existe una fuerte interrelacibn entre los principios de
universalidad, igualdad y solidaridad, de manera que si uno de ellos no funciona
adecuadamente afecta a los otros dos. Por lo tanto, la organizacion del financiamiento, en un
esquema de aseguramiento universal exige definir algunos elementos, en primero de ellos,
es precisar cdmo se interrelacionaran las distintas fuentes de financiamiento (impuestos
generales, cotizaciones a la seguridad social y gastos privados), dado que esto define la
solidaridad y la equidad del sistema de salud; el segundo de ellos, se debe explicitar los
mecanismos que aseguraran la solidaridad y evitaran la selecciéon de riesgo; y el tercero de
ellos, se deben definir criterios con que se determinaran los beneficios de la cobertura de los

seguros, sobre todo en relacién a la universalizacion?*.

El objetivo y el efecto general de la seguridad social debe ser la redistribucion del ingreso de
forma horizontal y vertical, de acuerdo a la OIT — AISS (2001b), el primero de ellos se refiere
a que las contribuciones para financiar el sistema de salud de hogares de similar capacidad
de pago debe ser igual, segun Lavis & Stoddart (2002), ademas la OIT — AISS (2001a) que
en la equidad horizontal los que estan sanos y activos transfieren recursos a los que estan
enfermos y pasivos, cuyo efecto se amplifica cuando la cobertura poblacional es universal,
pero el efecto es nulo cuando la cobertura es baja. La equidad vertical se refiere a que las
contribuciones para financiar el sistema de salud deben ser progresivas, es decir que los
hogares con mayores recursos deben pagar mas que los hogares con menores ingresos,
Lavis & Stoddart (2002).

En un sistema de financiamiento de la salud, los costos de las prestaciones y los gastos
administrativos deben financiarse de forma colectiva a través de cotizaciones o impuestos o
ambos, segun Carmelo (2006), lo cual hace referencia a un nivel de eficiencia del sistema.
Los costos administrativos pueden variar de acuerdo a la fuente de ingreso, si esta proviene
de un sistema de seguro privado de pagadores mdltiples los costos son mas altos que un
sistema de financiamiento publico por medio de impuestos, Lavis & Stoddart (2002). Un

segundo elemento de eficiencia en un sistema de financiamiento, se refiere a las fallas de
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mercado (mercado de seguros privados) y a los efectos de los impuestos (distorsiones de los
precios de mercado), Lavis & Stoddart (2002). En general un sistema eficiente, deberia
cumplir con que del total de las cotizaciones a cargo de los asalariados protegidos, estos no
deben aportar mas del 50% del total de los recursos destinados a la proteccion, ya que el

resto deberia ser financiado por los empleadores y/o el Estado, Humblet & Silva (2002).

En definitiva, para lograr una mejora en la cobertura efectiva de la poblacion, el estado debe
generar politicas para fortalecer y universalizar la cobertura de los riesgos en salud, con el fin
de que el gasto de bolsillo no sea un obstaculo para el acceso a salud requerida, de los
individuos, segun la CEPAL?%, con lo cual se debe trabajar en la expansion de los sistemas
de aseguramiento de cobertura universal y obligatoria, Arrow (1963) y Atkinson & Stiglitz
(1980).

El Mercado de Atencion de Salud.

El mercado de la atencién de salud, es un mercado muy diferente a cualquier otro, ya que
presenta una serie de singularidades, segun Arrow (1963) existen cinco caracteristicas
claves que definen los mercados de atencion de salud, el primero de ellos es la naturaleza
de la demanda, la cual es definida como constante, pero irregular e impredecible, debido a
que existe una probabilidad de que el individuo se aqueje de una enfermedad, lo que se
traduce en un riesgo por la importancia en el presupuesto de la persona, ya que la atencién
de salud es costosa, asi mismo el individuo puede perder capacidad para generar ingresos,

debido a la enfermedad.

La segunda caracteristica es que el paciente no puede probar el producto antes de
consumirlo, es decir debe existir una relacion de confianza entre el paciente y el médico, por
lo que el comportamiento esperado del médico debe estar acorde con el bienestar del

individuo y no su bienestar personal.

La tercera caracteristica, se refiere a la incertidumbre sobre la calidad de atenciéon de salud

que esta recibiendo el paciente, debido a que existe una asimetria de informacién, donde el
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paciente no puede determinar si la recuperacion se debi6é a la atencidon recibida o a otro

factor.

Un cuarto elemento, es la condicion de la oferta, entendida como la cantidad de médicos en
el mercado de la atencién médica, la cual es relativamente baja por el costo alto de estudiar

esta profesion.

Como caracteristica final, se encuentra la practica de precios o la fijacion de precios por
parte de los médicos, los cuales pueden realizar discriminacién de precios de primer grado,
ademas de fijar los precios de acuerdo a la demanda que posean, precios altos cuando la

demanda es alta y precios bajos cuando la demanda es baja.

Para Dranove (2012) existen dos tipos de servicios de salud, los que el paciente puede
facilmente evaluar los resultados (como el cuidado dental o el tratamiento del acné) y donde
al paciente le resulta dificil evaluar la calidad (como los tratamientos complejos, cirugia

cardiaca o reemplazo de articulaciones).

Lo impredecible de determinar la demanda exacta en el mercado de la atencién de salud,
debido a que las personas no pueden planear su consumo, como en otro tipo de bienes,
lleva a que los individuos frente a esta incertidumbre, se agrupen, para asi reducir el riesgo
individual, ya que si bien no es posible predecir el riesgo personal, al ser un riesgo agrupado
es posible determinar la cantidad de circunstancias (enfermedades) que podrian ocurrir en

un grupo de personas, Hurley & Grootendorst (2002).

El Mercado de los Seguros de Salud.

Como analizamos en la seccidn anterior, las enfermedades son impredecibles y los
individuos no pueden planear el consumo de atencién de salud. Por lo tanto frente a esta
incertidumbre, un grupo de individuos, con riesgos individuales de enfermarse, puede
mejorar su situacién agrupando sus riesgos, lo que reduce el riesgo que enfrenta cada
individuo, Hurley & Grootendorst (2002). Es por este motivo, que nacen los mercados de

seguros en diferentes paises del mundo y dentro de estos, donde su organizacién y el
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suministro de los seguros difieren en cuanto a la variedad de contratos y en cuanto a la

demanda por estos, McGuire (2012).

La teoria de los seguros se sustenta en Neumann & Morgenstern (1944), quienes analizaron
las elecciones de las personas en situaciones de incertidumbre, proponiendo que los
individuos toman las decisiones en base a una utilidad marginal decreciente, es decir, a
medida que la riqueza aumenta, una unidad adicional de riqueza aporta menos utilidad, con
lo cual las personas son adversas al riesgo en general. Esto explica porque los individuos
estan dispuestos a pagar una prima, es decir renunciar a parte de su riqueza, para eliminar

la situacion de riesgo, Nicholson (2008).

La teoria de los seguros, Folland (2010), dice que un régimen de seguros ideal deberia
cumplir con cuatro caracteristicas principales. EI nimero de asegurados debe ser grande,
donde la perdida potencial entre estos debe ser independiente entre si. Estas pérdidas
potenciales deben estar definidas en el tiempo lugar y cantidad, las cuales deben ser
medibles. Finalmente, la pérdida debe ser accidental desde el punto de vista de la persona

asegurada.

El primer problema o falla de mercado que esta presente en este mercado de seguros, es el
riesgo moral, segun Rutten, Bleichrodt, Brouwer, Koopmanschap, Schut (2001) los seguros
de salud implican un equilibrio fundamental entre la diversificacion de riesgos y los incentivos
apropiados para reducir el riesgo moral. El riesgo moral se entiende como la mala conducta
posible de una toma de compras individuales que estan en parte o totalmente pagados por
otros, Arrow (1965), es decir, el individuo va a usar mas servicios médicos de lo que él esta

pagando en atencién médica, Glied (2012).

De acuerdo a McGuire (2012), cuando no existe riesgo moral y el seguro es actuariamente
justo, el seguro a todo riesgo es Optimo, lo que le permite al individuo pagar los costos de
atencion de salud cuando esta sano. El riesgo moral surge porque las necesidades médicas
no son totalmente controlables, y diferentes personas con la misma condicién tienen

diferente gastos Optimos, Cutler & Zeckhauser (2000).
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En la practica las compafiias de seguros utilizan tres politicas para reducir el riesgo moral y a
veces en conjunto: el deducible, la tasa de co-seguro y la cantidad de stop loss. El deducible
se entiende como el costo que la persona debe pagar por la atencién de salud, antes que el
seguro pague las prestaciones, por otro lado el co-seguro se entiende como el porcentaje
que debe pagar el asegurado por sobre el deducible, lo cual se realiza como método de
compartir la pérdida o gasto de atencion de salud, Folland (2010). El asegurado debe pagar
hasta el stop loss, que es el monto maximo de coseguro que la persona realiza como gasto
de bolsillo Cutler & Zeckhauser (2000).

De acuerdo a Cutler & Zeckhauser (2000), quienes sefialan que los seguros de salud
generan un problema a diferencia de otros servicios o productos, ya que en este mercado la
identidad del comprador puede afectar dramaticamente los costes. Entonces, el segundo
problema que se enfrenta el mercado de los seguros, es la seleccién adversa, la cual se
origina cuando los consumidores poseen la informacién que si ellos son de alto o bajo riesgo,
dentro de su grupo de riesgo, es decir, los consumidores tienen mas informacion acerca de

sus riesgos futuros que los planes de salud, segun Van de Ven & Ellis (2000).

El fendmeno ocurre cuando los planes so6lo pueden cobrar precios medios, es decir los
planes mas generosos en cobertura atraeran de manera desproporcionada a los individuos
mas riesgosos (mas enfermos), y los planes mas moderados atraeran a los individuos menos
riesgosos (mas saludable), Akerlof (1970), Arrow (1985). Como consecuencia de la seleccion
adversa, los planes generosos tendran que cobrar primas por encima de los planes
moderados, no solo porque ofrecen mas beneficios, sino también porque atraen a un
individuo mas generoso, por lo que existirAn diferencias en las primas de cada uno de los
planes, donde los asegurados se inclinaran por los planes moderados, Cutler & Zeckhauser
(2000).

Segun Van de Ven & Ellis (2000), restricciones a las tasas de prima o informacién asimétrica
entre los planes de salud y los consumidores pueden resultar en problemas de seleccion
adversa. Rothschild y Stiglitz (1976) mostraron que en un mercado con informacion
asimétrica puede no existir un equilibrio competitivo, lo que se daria en los casos donde hay

relativamente pocos individuos de alto riesgo, y los individuos de bajo riesgo tratarian de
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separarse de las personas de alto riesgo mediante la compra de nuevos planes que estan

especialmente disefiados para atraerlos, hacia un fondo de riesgo méas heterogéneo.

Para Cutler & Zeckhauser (2000), la seleccion adversa en los planes mas generosos
conduce a dos problemas, en el primero de ellos, las personas optaran por estar en los
planes moderados, para evitar el pago de los costos mas altos de personas mas enfermas, y
en segundo lugar, los planes tendran incentivos para distorsionar sus ofertas para atraer a

los sanos y repeler a los enfermos.

Para Glied (2000), se produce una segmentacion del mercado de cuidado de la salud a
través de la seleccion adversa, lo que significa que los consumidores con alto uso esperado
pagan precios altos, mientras que los consumidores con el uso esperado bajo pagan menos.
Dado que las personas con aversion al riesgo quieren seguros contra la posibilidad de
desarrollar una condicion adversa de salud, la segmentacion de este tipo puede llevar a la
ineficiencia en el mercado, Cochrane (1995). Esta segmentacion de riesgo limita la cantidad
de diversificacion de riesgos en los mercados de seguros de salud, Glied (2000), ademas, de
esta forma se preservan los mercados de seguros, que de otra manera son inestables y

aumenta la cobertura entre la poblaciéon sana, Pauly (1985).

Van de Ven & Ellis (2000), llaman descreme a la seleccion de riesgos, definiéndola como la
seleccion que se debe a que los planes de salud prefieren a los consumidores de bajo riesgo
en desmedro de los consumidores de alto riesgo dentro del mismo grupo de suscripcion. Una
condicion necesaria para el descremado, es que los planes de salud saben que hay
individuos de alto y bajo riesgo dentro de los grupos de riesgo, por lo que necesitan de

informacién adicional de cada uno de los individuos del grupo.

Se distinguen tres situaciones en donde el asegurador tiene distintos niveles de informacion,
el primero de ellos, es el mas basico, donde los planes de salud sé6lo saben que hay
individuos de alto y bajo riesgo dentro del grupo de riesgo, pero no pueden identificar a priori
cuales son los individuos de alto riesgo y tampoco saben quiénes omiten los
correspondientes factores de riesgo, de acuerdo a esto, estructuran su cobertura de manera

que los planes sean poco atractivos para los individuos de alto riesgo, Newhouse (1996).
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La segunda situacion, se produce cuando los planes de salud saben de algunos factores de
riesgo relevantes y omitidos en la poblacién, pero no pueden ex ante identificar a las
personas con estas caracteristicas, con lo cual pueden disuadir a los consumidores de alto
riesgo, no contratando selectivamente a médicos que tienen la mejor reputacion en tratar a
los pacientes con ese tipo de problemas, o contratando proveedores que no tienen

instalaciones o0 acceso para minusvalidos, Luft (1986).

También podran seleccionar por medio de seguros sin cobertura de atencion de la salud
mental, cirugia reconstructiva de mama o no ubicando los folletos de los planes de salud, en
lugares donde los individuos mas enfermos frecuenten, tales como las farmacias y
hospitales, Van de Ven & Ellis (2000).

Por lo tanto segun Van de Ven & Ellis (2000), es una desventaja para un plan de salud, el ser
conocido por proporcionar la mejor atencidon de salud para los enfermos crénicos, ya que
seré inundada por personas que previsiblemente generen mas costos que ingresos, es por
esto que si un plan de salud individual puede realizar descreme, generara beneficios para el
asegurador, pero para la sociedad en su conjunto, el descreme no produce ganancias, por el

contrario, los recursos utilizados para el descreme representan una pérdida de bienestar.

Un tercer problema que sefiala Hurley & Grootendorst (2002), es el de las economias de
escala, que se refiere a que en las poblaciones grandes, se pueden agrupar los asegurados
en varias compaifiias de seguros, con lo cual estas aprovechan las economias de escala
(disminucién de los costos administrativos a medida que el volumen de asegurados
aumenta), cuestion que no es posible en poblaciones pequefas, sumado a esto se genera
competencia entre las aseguradoras, lo cual beneficia a los consumidores. Con respecto a
esto ultimo, Rutten et al. (2001), sefialan que es un arma de doble filo la competencia entre
las aseguradoras de salud, debido a que genera seleccién adversa, lo cual induce a las
personas sanas a optar por seguro de salud menos generoso y fomenta a las aseguradoras
de salud a adoptar medidas que disuaden a los enfermos tomar estos seguros, tal como lo

vimos en los parrafos anteriores.
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Sistemas de Seguros.

Dentro de los sistemas de seguros, podemos encontrar en algunos de ellos un seguro Unico
universal y en otros nos encontramos con que los consumidores pueden elegir entre muchos

seguros con planes, primas y coberturas diferentes, McGuire (2012).

En cuanto a las instituciones aseguradoras encontramos que estas pueden ser publicas o
privadas, donde los pagos que realizan los afiliados al seguro son llamados pagos
previsionales o primas, segun el caso, y los beneficios pueden ser pagados en forma de
indemnizaciones (pagos fijos para casos particulares), reembolsos al beneficiario o en la

provision directa del servicio de salud, Hurley & Grootendorst (2002).

Sistema de Seguro Unico.

Un sistema de seguro Unico, descansa en la idea de agrupar a toda la poblacién en un solo
pool nacional de riesgo, lo que conlleva a realizar un aseguramiento universal, solidaridad de
financiamiento y la eliminacion por completo de la seleccién de riesgo en salud, Comisién
Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un nuevo marco juridico para el sistema
privado de salud (2014). Este modelo de financiamiento permite controlar de manera
eficiente los gastos en salud, considerando la transicién epidemioldgica a nivel global, seguin
Ferreiro & Figueroa (2013).

El control de gasto se deberia realizar a través de la compra inteligente por medio del Gnico
asegurador, ya que se buscan los mejores precios de prestaciones para los consumidores,
ademas del incentivo que tienen los prestadores de atencion de salud para concentrarse en

las necesidades reales de la poblacion, Ferreiro & Figueroa (2013).
La recaudacion de este fondo Unico puede provenir de distintas fuentes, cotizaciones de los

afiliados, aportes de los empleadores y del estado a través de los impuestos (ver figura 3.1).

La provision de salud puede ser publica o privada con o sin fines de lucro, lo cual los
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afiliados tienen libertar de eleccion en cuanto a prestadores, no obstante pueden adquirir

seguros complementarios?®.

Las modalidades de pago a los prestadores que se pueden dar en este sistema son dos,
una modalidad de pago directo, donde el fondo paga directamente al prestador, lo que
requiere buenos criterios de descentralizacion de los fondos, en cambio la modalidad dos,
con formula de distribucion, donde el pago no es directo del fondo hacia los prestadores, ya

gue este se realiza por medio de férmulas per capita corregidas de necesidades sanitarias.?’

Figura 3.1 Seguro con fondo Unico

Financiador > Empleador

Sistema de
salud laboral

Estado

Cotizaciones Impuestos

Asegurador Fondo Unico

Prestador Pablico Privado

Fuente: Elaboracién Propia

Un problema que presenta la modalidad de pago directo, es la captura del fondo por parte de
grupos de interés, ya que los recursos se pueden destinar solo al sector privado, dejando en
una situacién de desmedro al sector publico, en cambio la segunda alternativa reduce este

riesgo, debido a que actiia con mayor descentralizacion?®.

La adopcion de un sistema con un Unico asegurador o un Unico pagador de prestaciones,
facilita la transicién hacia un sistema de financiamiento via impuestos, Ferreiro & Figueroa
(2013).

26 Comision Asesora Presidencial, (2014). Informe: Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Juridico para el
Sistema Privado de Salud. Pagina 73.
27 Comision Asesora Presidencial, (2014). Informe: Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Juridico para el
Sistema Privado de Salud. Pagina 73.
28 Comision Asesora Presidencial, (2014). Informe: Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Juridico para el
Sistema Privado de Salud. Pagina 74.
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Seguros Multiples con Ajuste de riesgo.

Como lo vimos en las secciones anteriores, la aplicacion de seguros puede llevar a
problemas de seleccidon de riesgo y seleccién adversa, debido a que los gastos de atencion
de salud se caracterizan por tener gran variacion por individuo, en cuanto a las
probabilidades de enfermarse. Las reducciones de riesgo por medio de los seguros, plantean
preocupaciones importantes acerca de la equidad entre los individuos con diferentes

necesidades esperadas de servicios de salud, segun Van de Ven & Ellis (2000).

Cuando la concentracion del gasto sanitario es muy elevada en una proporcién limitada de
poblacion, es necesario establecer mecanismos que establezcan una compensacion
equitativa de los riesgos que se asumen por cada aseguradora, Cutler & Reber (1998). Este
problema ocurre cuando existe un diferencial entre una aseguradora o plan de salud
generoso, que cobra una prima por encima del promedio de riesgo y un seguro o plan de
salud que posee una prima bajo el promedio de riesgo Cutler & Zeckhauser (2000), a este

diferencial se le denomina ajuste de riesgo, Van de Ven y Ellis (2000).

El ajustar el riesgo, significa usar informacion para calcular los gastos en salud esperados de
los consumidores individuales en un intervalo de tiempo fijo y establecer subsidios a los
consumidores o0 a los planes de salud para mejorar la eficiencia y la equidad, donde desde
este punto de vista, un mercado competitivo de seguros, sin regulacion alguna, tenderan a
ajustar las primas por el riesgo individual de cada persona, lo que generara un diferencial
entre las primas y la ya mencionada seleccion a través de planes de atraccion de cierto tipo
de riesgo, por lo que en general, las personas estan de acuerdo en que las primas que
reflejan estas diferencias grandes no son justas, y que se necesitan subsidios cruzados, Van
de Veny Ellis (2000).

De acuerdo a los estudios empiricos realizados, los ajustes de riesgo se pueden realizar por
medio de cuatro mecanismos, donde los planes pueden pagar o recibir pagos basados en,
variables demogréficas, condiciones médicas, gastos médicos pasados y la experiencia real
en un afio. Los tres primeros son mecanismos que intentan predecir el gasto futuro en salud,
mientras que el dltimo es un reaseguro después de los hechos, donde todos estan
relacionados en la capacidad que tienen en si mismo los planes para manipular el sistema

de ajuste de riesgo Cutler & Zeckhauser (2000).
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Existen tres flujos de pagos para realizar los subsidios cruzados o compensaciones, las
subvenciones ajustadas al riesgo de suscripcion, las contribuciones de solidaridad, y las

contribuciones de prima.

La primera de ella es la méas sencilla de todas, donde el patrocinador (entidad encargada de
realizar el subsidio) subsidia a cada consumidor o solo a los consumidores de riesgo alto, de
acuerdo al riesgo individual de cada uno, y que por lo general es un aporte directo al plan de
salud de estos, lo que hace disminuir la prima pagada por el consumidor, Van de Ven y Ellis
(2000).

El segundo de ellos, la contribucién solidaria, es el aporte obligatorio de los afiliados,
independientes de las caracteristicas del plan del individuo, realizados al patrocinador, el
cual realiza la subvencion de los planes, por lo general con aportes financieros de otras
fuentes, Van de Ven y Ellis (2000), (ver figura 3.2).

Finalmente, las contribuciones de prima, son los pagos realizados por el asegurador o plan
de salud del afiliado al patrocinador, para que este realice la subvencion, por lo tanto la prima
pagada por el afiliado sera igual a la prima del plan menos la subvencién, es decir la
contribucién de prima reflejan el diferencial de costos esperados, Van de Ven y Ellis (2000),

(ver figura 3.2).

Si bien un sistema de ajuste de riesgo en principio elimina el incentivo de las aseguradoras
por seleccionar a los individuos por su riesgo, enfrenta otra problematica, de cambios en los
incentivos, donde para el afiliado se disminuye el incentivo a permanecer con un plan de
salud si es un individuo de bajo riesgo, mientras que para las aseguradoras el incentivo
podria estar en atraer a los individuos de alto riesgo, ya que serdn compensados en
desmedro de los de bajo riesgo, todo esto impacta en la equidad y eficiencia del sistema de
financiamiento, Cutler & Zeckhauser (2000) y Van de Ven y Ellis (2000).

En la practica un modelo perfecto de ajuste de riesgo podria ser capaz de eliminar esta
desventaja de incentivos perversos, pero este modelo podria no ser factible de implementar,
Van de Ven y Ellis (2000), quienes sefialan que un modelo asi genera dos grupos, los que

pagan més (aportantes) y los que pagan menos (subsidiados) que sus riesgos, donde los
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primeros que no son cautivos tenderan a evitar su condicion de aportantes, lo que afectara la

viabilidad y sostenibilidad financiera de un modelo de ajuste de riesgo.

Figura 3.2 Sistemas con ajustes de riesgo.

Patrocinador
Subsidioa la

Prima Contribucién
Solidaria

Contribucién
Solidaria

Subsidio ala
Prima

Plan de Salud Plan de Salud
Sistema de Ajuste de Riesgo, Modelo A Sistema de Ajuste de Riesgo, Modelo B
Contribuciones Solidarias Contribuciones de Prima

Fuente: Elaboracién Propia, en base a estudio de Van de Ven y Ellis (2000), Risk Adjustment in
Competitive Health Plan Markets

Por otro lado, un sistema de estas caracteristicas logra mantener la posibilidad de eleccién
los individuos en comparacién a la existencia de un Unico asegurador, ademas de cumplir
con el principio de solidaridad, pero la dificultad se encuentra en la estimacion precisa de los
escenarios de financiamiento, es decir que porcentaje del gasto sanitario individual medio va
a financiar este fondo de riesgo, segun la propuestas de regulacion al problema de los
precios, planes y cautivos en ISAPRE vy su relacion con el fondo de compensacion solidario
(2009).
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Capitulo IV. Marco Tedrico.

Funciones de los seguros de salud.

El riesgo de adquirir una enfermedad, ha estado presente desde siempre, pero los seguros
de salud son un fenbmeno relativamente nuevo, estos se asentaron en la época de la
posguerra, debido a que en este periodo la atencion hospitalaria fue posible de manera
eficaz, posibilitando el surgimiento de los seguros de salud, segun Cutler y Zeckhauser
(2000).

Para Moreno, Thomson & Xu (2013) los individuos necesitan de una proteccion financiera
para los gastos de su atencién de salud, la cual depende de tres factores, el primero de ellos
es que existe incertidumbre sobre el momento y la gravedad de la enfermedad, lo que
conlleva a un segundo factor, el alto costo que podria producir la atencién de salud tanto en
términos relativos como absolutos, provocando asi el tercer factor, que se refiere a la
posibilidad de incurrir en pérdidas de ingresos, con riesgo de pobreza para el individuo o

familia que presenta la enfermedad.

En este sentido Arrow (1963), sefiala que bajo un seguro ideal, la prestacion de salud se
llevara a cabo siempre que la utilidad esperada de la atencién de salud, sea mas alta que el
costo medico esperado, es decir que la utilidad después de los gastos médicos se medira
como la capacidad de gastar dinero en otros bienes o servicios que entregan satisfaccién al
individuo, por lo tanto el individuo estara dispuesto a contratar un seguro, para beneficiarse

de las ganancias de que le generan no estar enfermo.

Existe un acuerdo entre distintos actores en cuanto a la funcion principal de un seguro de
salud, Wang, Switlick, Ortiz, Zurita & Connor (2012) sefialan que existe un riego financiero de
incurrir en costos catastroficos con la ocurrencia de una enfermedad, con lo que un seguro
de salud entrega proteccion financiera frente a este riesgo. La organizacion mundial de la
salud (OMS, 2000; OMS, 2010a) define la proteccion financiera como el grado en el que las
personas estan protegidas de las consecuencias financieras de la mala salud. Segun Cutler

y Zeckhauser (2000), sefialan que un seguro, ya sea publico o privado, desea asegurar de
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manera Optima a sus afiliados contra los costos del tratamiento de resultados adversos en la

salud de los individuos.

De acuerdo al The World Health Report (2013), la proteccion del riesgo financiero es un
elemento en el paquete de medidas que proporciona la proteccion social en general, donde
esta proteccion contra graves dificultades financieras en caso de enfermedad, es una parte
integral del bienestar de los individuos. Finalmente Moreno et al. (2013), sefialan que en la
mayoria de los paises esta funcién del seguro se puede lograr de diversas maneras, con una

politica de financiamiento de la salud.

Un seguro de salud es un acuerdo formal, donde el asegurado o beneficiario esta protegido
contra los costos de los servicios médicos, los cuales estan cubiertos por un plan de seguro
de salud o beneficios, Wang et al. (2012). Por lo tanto, la proteccién financiera es una
preocupacion politica, segun Moreno et al. (2013), debido a que esta contribuye a dos

objetivos politicos, la eficiencia y la equidad.

El primero de ellos, la eficiencia, se refiere a las ganancias de bienestar generadas por la
proteccion financiera, que se acumulan para los individuos, para el sistema de salud y para
la economia en general, Moreno et al. (2013). Los autores sefialan que, debido a la aversion
al riesgo de los individuos, estos se benefician de la proteccion, ya que no incurriran en
gastos excesivos 0 pérdidas economicas al ser afectados por una enfermedad; en cuanto a
los beneficios para la sociedad, la proteccion de salud por medio de un seguro no debe
superar los costos, en relacién a los beneficios para la poblacion; y en cuanto a efectos
sobre la economia, una mejor salud debe contribuir a mejoras en el consumo, la inversion y

por lo tanto al crecimiento econémico.

El segundo impacto de la proteccion financiera es la equidad, en cuanto al acceso a la salud
y al financiamiento, Moreno et al. (2013). Segun la Organizacién Mundial de la Salud OMS
(2010a) el acceso a la salud se relaciona con el no empobrecimiento de los individuos, al
momento de acceder a servicios médicos o medicamentos, es decir, la eliminacion de
barreras econdémicas en el acceso mejora la equidad, Moreno et al. (2013). En cuanto a la
equidad de financiamiento, este puede mejorar con aumentos en la proteccion financiera,

segun Wagstaff y Van Doorslaer (2000a), quienes sefialan que las mejorias dependen de los
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pagos directos de bolsillo realizadas por los individuos y por consiguiente de la proteccion
financiera. En definitiva, la equidad es una prioridad politica en muchos paises debido a la

fuerte relacion entre la carga de la enfermedad y la pobreza, Wang et al. (2012).

De acuerdo a la Comision de Macroeconomia y Salud (2001), se recomiendan cuatro
criterios para la eleccion de los beneficios de los paquetes de seguros, los cuales deben ser
técnicamente eficaces, las enfermedades seleccionadas deben imponer una pesada carga
para la sociedad, las prestaciones sociales deben exceder los costos de las intervenciones y
por ultimo las necesidades de los pobres deben ser tomadas en cuenta. Para Wang et al.
(2012), la seleccién de un paquete de beneficios apropiado requiere un analisis financiero, ya
que se debe conocer el patrén de gastos en salud directos de bolsillo que realizan los
individuos, ademas se deben compensar equilibradamente la cobertura entre los servicios
econdémicamente mas pesados y los servicios de mayor impacto en la salud. En este sentido
The World Health Report (2013), sefiala que la tercera transicion de la salud mundial es la
meta de la cobertura universal de salud, la cual consiste en asegurar que todo el mundo

pueda utilizar los servicios de salud que necesiten sin riesgo financieros o empobrecimiento.

Desde el afio 2012, la Asamblea General de las Naciones Unidas?®, promueven la cobertura
universal, con un doble objetivo, por un lado garantizar el acceso a los servicios de salud y
por otro lado proteger de riesgo financiero a los individuos que accedan a la cobertura.
Segun The World Health Report (2013), las necesidades de proteccion de riesgo financiero
estan determinados por la proporcion de los costos que los individuos pagan directamente de
su bolsillo, es decir los gastos pagados en efectivo, que bajo una cobertura universal estos
no deberian exceder un umbral de asequibilidad, mientras que en los mas pobres deberian

Ser cero.

En la figura 4.1, se muestra la forma de medir el progreso de la cobertura universal, donde el
fondo o seguro de prepago actual (caja azul pequefia) son los costos actuales de los
servicios de salud cubiertos a una determinada poblacién, mientras que la caja grande,
muestra todos los costos de los servicios para toda la poblacion en un punto del tiempo. La

meta de la cobertura universal en todo el mundo es, ampliar los servicios cubiertos por el

29 The World Health Report (2013). Research for Universal Health Coverage. World Health Organization.
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seguro, aumentar la cobertura o el acceso de la poblacién y disminuir los costos o gastos

directos de los servicios cubiertos.

Figura 4.1 Medir el progreso hacia la cobertura universal de salud en tres dimensiones

N

Los costes
) directos:
Incluir s,
S proporcion
servicios de los

| | costos
, W cubiertos

Extender af Fondos Comunes
que no'esta Actuales

cubierto

Reducir los
gastos y
honorarios

Servicios: qué
servicios estan

€ cubiertos?
Poblacion: {quién esta cubierto?

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2010) y Busse, Schreyogg y Gericke (2007).

Los paises en general aspiran a la cobertura universal, para que todas las personas puedan
acceder a los servicios de salud, sin embargo un seguro de salud no esta automaticamente a
favor de los pobres, ya que esto dependera de la voluntad politica, la aceptacién social, la
capacidad financiera y el disefio del seguro que debe hacerse cargo de las desigualdades,
Wang et al. (2012).

El acceso a esta proteccion de riesgo financiero se puede expresar de dos formas, primero
como el nimero de personas que tienen algun tipo de sistema de seguro o cubierto por un
servicio de salud financiado por impuestos, el cual es gratuito, y en segundo lugar se puede
expresar como las consecuencias adversas para las personas que no estan protegidas,
segun The World Health Report (2013). En este sentido la evidencia empirica, de un estudio
para 89 paises de bajo y alto PIB entre los afios 1995 y 2007, indican que cuando los pagos
directos de bolsillo de los individuos, respecto a los gastos de salud caen por debajo de un
15% a 20% del gasto total en salud, la catastrofe financiera sera insignificante para el
individuo, Xu et al. (2010).
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Otra de las funciones de los seguros de salud, es la seleccion del proveedor de atencion de
salud, ya que con esto se definira la satisfaccion de los beneficiarios y los gastos incurridos,
Wang et al. (2012). En este sentido el como seleccionar y como pagar a los proveedores,
genera diversos incentivos que afectan el comportamiento de estos, asi mismo esta
seleccion debe ir en concordancia con el objetivo de los sistemas de seguros, el cual se
refiere a la contencidén de costos que debe entregar solvencia y autosuficiencia financiera del

sistema en su conjunto, Wang et al. (2012).
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Capitulo V. Metodologia de Investigacion.

Segun lo mencionado en la seccién anterior la funcién principal de cualquier seguro de salud,
sin importar cual sea su origen publico o privado, Cutler y Zeckhauser (2000), es entregar
proteccion financiera a los afiliados del seguro, frente a riesgos de adquirir una enfermedad
gue harian incurrir en costos catastréficos para el individuo o familia, Wang et al. (2012). Por
lo tanto la metodologia utilizada en esta investigacion tendra como objetivo principal, medir y
comparar los sistemas de seguro de salud en Chile, publico (FONASA) y privado (ISAPRE),
en cuanto a la eficiencia de la proteccion de los riesgos financieros de los individuos que
poseen estos seguros. En este sentido, tal como lo sefiala el reporte de la Organizacion
Mundial de la Salud (2010), la eficiencia de una cobertura universalidad en salud se miden
en cuanto a tres aspectos, como son los servicios cubiertos por el seguro, la cobertura o el
acceso de la poblacion a los seguros y los costos o gastos directos de los servicios

cubiertos.

El tipo de investigacion utilizada para medir y comparar los sistemas de salud, sera una
investigacion descriptiva, ya que segin Hernandez, Fernandez & Baptista (2003), este tipo
de investigacién busca medir o evaluar diversos aspectos, dimensiones o componentes del
fendmeno a investigar. Para Dankhe (1986) los estudios descriptivos buscan especificar
propiedades importantes de personas, grupos o comunidades que sea sometido a analisis.
En este sentido la investigacion plantea medir a través de indicadores distintas variables de
dos grupos de poblacion, afiliados a FONASA e ISAPRE, para asi posteriormente realizar

una comparacion de eficiencia con los indicadores por seguro.

El disefio que se utilizara para realizar la investigacion sera no experimental, donde Kerlinger
(1979) sefnala que esta se refiere a cualquier investigacidon en la que resulta imposible
manipular variables o asignar aleatoriamente a los sujetos o a las condiciones, en otras
palabras la investigacion no experimental se encarga de observar fenomenos tal como se
dan en su contexto natural, para después analizarlos, Hernandez et al. (2003). En esta
investigacion se observaran distintas variables, sin manipulacion, de dos grupos de
poblaciéon que integran distintos sistemas de aseguramiento de la salud, lo cual es una
condicion asignada a los individuos sin ningin método aleatorio. En cuanto al disefio no

experimental, sera de caracter longitudinal, ya que este se refiere, segiin Hernandez et al.
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(2003) a investigaciones donde se recolectan datos a través del tiempo en puntos o periodos
especificados, para hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes vy
consecuencias, es asi como en esta investigacion los datos recolectados datan de un

periodo entre el 2005 al 2013, para ambos sistemas de seguro de salud.

El disefio longitudinal, es de tipo panel, donde se examinan cambios de subpoblaciones o
grupos especificos en distintos momentos del tiempo, es decir, el mismo grupo especifico de
sujetos es medido en todos los tiempos o0 momentos, segin Hernandez et al. (2003), donde
los distintos grupos estan vinculados de alguna manera, Glena (1977). Esta investigacion se
llevara a cabo a través de la medicién de indicadores en los dos grupos de afiliados segun
seguro desde el periodo de recolecciébn de datos antes mencionado, vinculandose los

individuos a un grupo segun el seguro al cual pertenecen.

La recoleccion de datos se llevara a cabo por medio de fuentes secundarias publicas, en las
cuales podemos mencionar las estadisticas emanadas de FONASA, las estadisticas
emanadas por la Superintendencia de Salud, donde ambas tiene una data entre el afio 2005
al 2013, ademés de la encuesta CASEN llevada a cabo los afios 2006, 2009, 2011 y 2013; y
la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) 2011-2012. También se puede mencionar

que las caracteristicas de los datos recolectados son de caracter cuantitativo.

Para el desarrollo de la metodologia, se seguira el modelo propuesto por el Banco Mundial
(2012), para la evaluacion de los seguros, donde este sefiala que las funciones criticas que
debe realizar cualquier seguro de salud, se concentran en cinco areas dentro de las que se
encuentran, la funcion de regulacién y politicas, la gestion de proveedores, la gestion
financiera, la gestion de beneficiarios, y el seguimiento y control del seguro; donde todas

estas deben ser evaluadas con indicadores en tres areas.

La primera funcion se encarga de definir el disefio del sistema, determinando el método de
financiamiento, regulaciones financieras para lograr solvencia, regulaciones de calidad de los
proveedores y normas de comunicacién con beneficiarios, ademas de sefialar el organismo
que gestionara el seguro (publico, privado, mutuales, una mezcla, etc.); cuyos aspectos del
disefio e implementacién del seguro deben poseer un nivel de apoyo social para llevarse a
cabo, Banco Mundial (2012).
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El segundo elemento, la gestidon de proveedores, debe realizar la seleccion de las entidades
que realizaran el servicio de atencion de salud, buscando y negociando con estos, los
medios de pago mas eficientes para promover la calidad y el cumplimiento de los parametros
establecidos en los contratos, ademas deberd gestionar las reclamaciones de los

beneficiarios por la atencion médica insatisfecha, Banco Mundial (2012).

La tercera funcion, la gestion financiera, no solo se encargara del pago de los proveedores
como una de sus labores principales, si no también, deberd realizar la planificacion del
sistema por medio de un analisis actuarial que anticipa y evita el déficit presupuestario, lo
cual permite aplicar ajustes de riesgo si fuese necesario, para asi mantener la solvencia

financiera y el control de costos del sistema, Banco Mundial (2012).

La cuarta funcién, gestion de beneficiarios, debe recaudar los ingresos del sistema por medio
del pago de las primas de los cotizantes o por medio de los impuestos, para asi registrar a
los beneficiarios elegibles para el seguro, educandolos en los derechos de las prestaciones y

los beneficios del sistema, Banco Mundial (2012).

Finalmente la ultima funcién es dar un seguimiento y control del sistema, para lo cual es
necesario un sistema de informacion que permita realizar analisis de las funciones
anteriormente descritas, con el fin de tomar decisiones de gestidon para mejorar la calidad,

equidad y eficiencia del sistema, Banco Mundial (2012).

El Banco Mundial (2012), sefiala que la evaluacion del sistema de seguros de salud, es
importante para asegurar que este surta los efectos previstos, y para ello menciona que las
areas o funciones descritas anteriormente deben ser evaluadas y monitoreadas por medio de
indicadores de gestion, financieros y de impacto. Los indicadores de gestion, se refiere a la
evaluacion que se debe realizar de las distintas gestiones que realiza un seguro,
principalmente con los beneficiarios y los proveedores, a diferencia de los indicadores
financieros, que se utilizan para evaluar la capacidad del seguro para cubrir los gastos en el
largo plazo, lo que depende de los ingresos de este, es decir la evaluacién de la solvencia
del seguro, y finalmente, los indicadores de impacto se utilizan para medir un sistema de

seguro de salud en términos de equidad, eficiencia y eficacia. A continuacién se presentaran
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los principales indicadores propuestos por el Banco Mundial, en las tres areas de evaluaciéon

y monitoreo descritos.

Tabla 5.1 Indicadores de Gestion.

Indicador Formula Fuente
Tasa de cobertura de la Numero de miembros en total, como porcentaje de la . .
L . . Registro de miembros
poblacién. poblacion objetivo.
Tasa de crecimiento de la Registro de un nuevo miembro, como porcentaje de . .
S ; . . Registro de miembros
afiliacion los miembros totales durante determinado periodo

Seleccién adversa

Identificar la seleccion adversa a través de una
comparacién de la situacion sanitaria de las
poblaciones de asegurados y no asegurados.

Registro de miembros
Encuesta de hogares

Tasa de contribucion del
gobierno a los pobres

Porcentaje del total de costos incurridos por la
poblacion en el quintii mas pobre que estan
subsidiados por el gobierno, o el porcentaje de
personas pobres que reciben exenciones prima.

Miembros y registro de primas

Tasa de renovacion

NuUumero de renovaciones / nimero de renovaciones

Registro de miembros

posibles Hoja de Renovacion
. NUmero de abandonos / numero de renovaciones . .
Tasa de desercién posibles Registro de miembros

Tasa de recaudacion de
primera calidad

Importe de las primas recibidas como porcentaje de
las primas adeudadas

Miembros y registro de primas

Reembolso

Periodo medio de pago de
proveedores

El tiempo transcurrido entre la fecha de emisién de
facturas y la fecha en que se hace el pago.

Balance
Estado de Resultados

Periodo medio en el
reembolso de los miembros

El tiempo transcurrido entre la fecha de reclamaciones
de los afiliados para el reembolso (suponiendo exacta)
y la fecha en que se hace el pago.

Balance
Estado de Resultados

Reclamaciones mensuales
y el cambio de temporada

Conjunto de indicadores que resumen utilizacién de
los servicios y los costos y sus tendencias (estos
pueden ser desagregados por tipo de servicio).

Facturas de proveedores de
atencion de la salud
Registro de reclamacion
Reclamos listados por tipo de

proveedor
Fuente: Banco Mundial (2012).
Tabla 5.2 Indicadores de Financieros.
Indicador Formula Fuente
Coeficiente de solvencia = Activos / pasivos. Medicién de la fuerza
Ratio de solvencia del esquema financiero y su capacidad para pagar sus obligaciones Balance
en el corto, mediano y largo plazo.
Ratio de liquidez = Activo circulante / pasivo circulante. La medicién
Razén de liquidez de la cantidad de efectivo disponible para cumplir con las Balance

obligaciones a corto plazo del sistema de seguro.

indice de siniestralidad

Reclamos incurridos de un periodo, como porcentaje de las primas
devengadas en el mismo periodo. Este periodo puede ser para un
afo fiscal o de cualquier otro periodo contable.

Estado de Resultados

indice de gastos
incurridos

Gastos incurridos durante un periodo se dividen por las primas
devengadas en el mismo periodo.

Estado de Resultados

Relacién de los costos de
operacion y los ingresos

Costo de operacion determinada como un porcentaje de los
ingresos totales.

Estado de Resultados

Ratio de cobertura de los
gastos

Ratio de cobertura de los gastos = Reservas / gastos mensuales.
Las reservas acumuladas deben cubrir las demandas medias de 3-6
meses.

Estado de Resultados

Fuente: Banco Mundial (2012)
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Tabla 5.3 Indicadores de Impacto.

Indicador llustraciéon o Formula
Impacto en la Cambio de estado de la Salud
salud Estado de salud auto-evaluada
s Proteccion del riesgo financiero ante una enfermedad.
Pérdida de ) . S . .
P Gasto de bolsillo, por la situacion socioeconémica y el estado de salud.
Ingresos por dias . ) . . . .
de trabaio Gasto de bolsillo como porcentaje de los ingresos del hogar, por nivel socioeconémico y de
) y . inscripcion.
perdidos (medida ) - . . - . L
de la Porcentaje de reembolso de los gastos médicos totales, por nivel socioecondémico y la inscripcion.
. Pobreza debido a la enfermedad, es decir, los gastos médicos que causan el hogar a caer por debajo
productividad).

de un umbral de la pobreza.

Satisfaccion
publica

Cambios en las preocupaciones o la ansiedad acerca de enfermarse.
Satisfaccion con los servicios de salud (incluyendo el acceso y la calidad de los
Satisfaccion con la gestién de los seguros.

servicios)

Cambio en las
barreras de

Cambio en tasas de utilizacion de atenciones ambulatorias y de hospitalizacion.

Porcentaje de personas enfermas que informaron que no pudieron recibir atenciéon por motivos

financieros.

Porcentaje de personas enfermas que informaron que no pudieron recibir atenciéon debido a la

distancia del centro de salud.

acceso . . . -~ i
Porcentaje de personas enfermas que informaron que no pudieron recibir atencion por razones
técnicas (como la falta de establecimiento de salud de la droga, equipo o personal).

Hospitalizaciones evitables.
Ganancias o NUmero de mgd.icamentos uti!izados por visita o i’nyecciones .intr'ave.n/osas dadas ppr visitg. o
pérdidas de Cargos por visita ambulatoria o cargos por dia de hospitalizacion con el mismo diagnéstico o

eficiencia en la
prestacion de

tratamiento.
Costo por dia en los centros de salud y hospitales.
Numero de pacientes tratados por médico en centros de salud.

servicios. .
Cargos por visita comparada entre asegurados y no asegurados.
Calidad de los Prescripcion de cheques/registros médicos.
servicios Guias de practica.

Fuente: Banco Mundial (2012).

En la presente investigacion se utilizaran indicadores de evaluacion financiera y de impacto

para medir la eficiencia que tienen los seguros de salud en Chile, en relacion al objetivo que

tiene cualquier sistema de aseguramiento de la salud, el cual consiste en la proteccién

financiera de los afiliados. A continuacién se presentan los indicadores propuestos, en las

dos areas mencionadas, con las respectivas formulas, fuentes y objetivos de medicion.

Tabla 5.4 Indicadores de Impacto

N° Indicador Formula Fuente Objetivo
L Medir la eficiencia de
% de beneficiarios los seguros en cuanto
que realizaron Total beneficiarios copago consulta médica general,;, CASEN al % dge beneficiarios
01 copago por Total de beneficiarios que recibieron la consulta medica 43, 2006 2009 .
- que realizaron copago
consulta médica 2011 2013
por consultas
general 4
médicas.
. Medir la eficiencia de
% de beneficiarios
ue realizaron CASEN los seguros en cuanto
02 qcopago por Total beneficiarios copago atencion de urgenciagg, + 100 2006 2009 al % de beneficiarios
consulta de Total de beneficiarios que recibieron la atencion de urgenciags, 2011 2013 que realizaron copago
; por consultas de
urgencia

urgencia.
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L Medir la eficiencia de
% de beneficiarios
ue realizaron CASEN los seguros en cuanto
a Total beneficiarios copago consulta especialidad s, al % de beneficiarios
03 copago por Total de beneficiarios que recibieron la atenciaon de ESs, * 100 2006 2009 ue realizaron copago
consulta de 1 P-atio 20112013 | 9 pag
L por consultas de
especialidad .
especialistas.
% de beneficiarios Medir la eficiencia de
ue realizaron Total beneficiarios copago examenes,z CASEN los seguros en cuanto
04 qco . Total de beneieiart ; Caio 4100 2006 2009 | al % de beneficiarios
p’ gop ota e penejlciarios que se tomaron examenesyy, 2011 2013 que realizaron copago
examenes !
por examenes.
% de beneficiarios Medir la eficiencia de
ue realizaron los seguros en cuanto
q C T CASEN al % de beneficiarios
copago por Total beneficiarios copago hospitalizacionesz, .
05 hospitalizaciones Total de beneficiarios que se hopitalizaron, * 100 2006 2009 | que realizaron copago
SP . q p ano 2011 2013 | por Hospitalizaciones
e intervenciones .
uirtirgicas e Intervenciones
q Quirlrgicas
Fuente: Elaboracién Propia
Tabla 5.5 Indicadores Financieros
N° Indicador Formula Fuente Objetivo
Total de Ingresos Disponiblesgs,
Total de beneficiariosg,
* Ingresos per capita de FONASA contienen las L
o ; . ) Estadisticas . . P
cotizaciones obligatorias del 7%, aportes fiscales y otros FONASA 2005- Medir los ingresos per capita
- ingresos, menos el gasto de personal y administracion, disponibles por aseguradora
Ingresos per capita S L 2013 . L
06 . . dividido por el total de beneficiarios. . . destinados a la proteccion
disponibles g . Superintendencia ) ) .
** |ngresos per capita de la ISAPRE contienen las financiera de los beneficiarios en
L . ) L de Salud 2005-
cotizaciones obligatorias del 7%, los aportes adicionales 2013 caso de enfermedad.
y los ingresos por fondo de compensacién, menos los
gastos de personal, administrativos y las utilidades antes
de impuestos, dividido por el total de beneficiarios.
Estadisticas
Gastos FONASA 2005- Medir la eficiencia en cuanto a
. - Total de Gastos de Administraciongg, 2013 los gastos administrativos
07 administrativos per ——— ) . . L
capita Total de beneficiariosg, Superintendencia destinados por beneficiarios en
P de Salud 2005- cada seguro.
2013
(Gasto PAP + Gasto PAV + Gasto PPl — Gasto SIL) 4z,
Total de beneficiariosg,
(Gasto en Prestaciones Médicas)zo
Total de beneficiariosgs,
* FONASA incluye gasto de programa atencién primaria,
programa prestaciones valoradas, programa Estadisticas
prestaciones institucionales, menos subsidio de FONASA 2005- . L
. . S s Medir la eficiencia en cuanto al
- incapacidad laboral, dividido en el total de beneficiarios. 2013 . L
08 Gasto per capita gasto efectivo por beneficiario en

** |SAPRE incluye gasto en prestaciones médicas,
dividido en el total de beneficiarios.

(Gasto SIL) 410
Total de Cotizantes,s,

* FONASA incluye el subsidio de incapacidad laboral,
dividido en el total de cotizantes no pensionados.

** |SAPRE incluye el subsidio de incapacidad laboral,
dividido en el total de cotizantes.

Superintendencia
de Salud 2005-
2013

los seguros.
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Total Copago por Hogarys,
Total de beneficiariosg,

Medir la eficiencia de los seguros

Encuesta f
. en cuanto al copago promedio
Copago promedio . . o Presupuestos .
9 Parametros de Diferenciacion: L por hogar realizado por los
por hogar ] Familiares 2011- A . ;
Sexo (hombre — Mujer) 2012 beneficiarios, diferenciando lo
Zona (Region Metropolitana — Regiones) por sexo y zona.
Cruce entre Sexo-Zona
Total Copago por Hogary;, . .
Medir la eficiencia de los seguros
Total Ingresos por Hogargs, .
Encuesta en cuanto al porcentaje del
Copago hogar como ;
; ., . o Presupuestos copago promedio por hogar que
10 porcentaje de los Parametros de Diferenciacion: L .
. ) Familiares 2011- corresponden a los ingresos de
ingresos Sexo (hombre — Mujer) ) )
- . . 2012 un hogar, diferenciando lo por
Zona (Regi6n Metropolitana — Regiones)
sexo y zona.
Cruce entre Sexo-Zona
Total Copago por Hogargs, . .
Medir la eficiencia de los seguros
Total Gastos por Hogarg;, .
Encuesta en cuanto al porcentaje del
Copago hogar como ;
; ., . o Presupuestos copago promedio por hogar que
11 porcentaje de los Parametros de Diferenciacion: L
) Familiares 2011- corresponden a los gastos
Gastos Sexo (hombre — Mujer) .
L . . 2012 realizados de un hogar,
Zona (Region Metropolitana — Regiones) . .
diferenciando lo por sexo y zona.
Cruce entre Sexo-Zona
n-1
Goasto = |1 = Y (Kicra = X) Vi + 1)
k=1
Donde X es la proporciéon acumulada de la variable
hogar e Y es la proporcién acumulada de la variable
copago hogares.
n-1
Gy gastorotar = |1 = ;(X"“ =X Yera + Yid) Medir la desigualdad en cuanto a
o Donde X es la proporcion acumulada de la variable Encuesta los c.opagos absolutos y los
Indice de GINI del hogar e Y es la proporcién acumulada de la variable Presupuestos relativos _(copagos. como
12 copago hogar por copago como % de los gastos totales por hogar. Familiares 2011- porcentaje de los ingresos y los
seguro 2012 gastos totales) por hogar que
n-1 pertenecen a cada uno de los
Gop, ingresototat = |1 — Z(Xlﬁ-l =X ) Ves1 +Yi) Seguros.
k=1
Donde X es la proporciéon acumulada de la variable
hogar e Y es la proporcién acumulada de la variable
copago como % de los Ingresos totales por hogar.
Parametros de Diferenciacion:
Sexo (hombre — Mujer)
Zona (Region Metropolitana — Regiones)
Total Copago Consultas Medicasyz, . .
— Medir la eficiencia de los seguros
. Total de beneficiariosg;, Encuesta
Copago promedio Presubuestos en cuanto al copago por
13 por consultas . . o L P consultas médicas que realizan
. Paradmetros de Diferenciacion: Familiares 2011- . . .
medicas ) los beneficiarios, diferenciando lo
Sexo (hombre — Mujer) 2012 or SEX0 v ZOna
Zona (Region Metropolitana — Regiones) P y '
Total Copago Examenes z, ) L
—— Medir la eficiencia de los seguros
Total de beneficiariosg, Encuesta
. en cuanto al copago por
Copago promedio Presupuestos . .
14 . . . L - examenes que realizan los
por exdmenes Parametros de Diferenciacion: Familiares 2011- L . .
) beneficiarios, diferenciando lo
Sexo (hombre — Mujer) 2012 or SEX0 v Zona
Zona (Regi6n Metropolitana — Regiones) P y '
. Total de Copago Medicamentosg;, Encuesta Medir la eficiencia de los seguros
Copago promedio —
15 Total de beneficiarios,s, Presupuestos en cuanto al copago por

por medicamentos

Familiares 2011-

medicamentos que realizan los
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Parametros de Diferenciacion: 2012 beneficiarios, diferenciando lo
Sexo (hombre — Mujer) por sexo y zona.
Zona (Region Metropolitana — Regiones)
Total Copago Servicios Hospitalarios,s, ) L
—— Medir la eficiencia de los seguros
. Total de beneficiarios,, Encuesta
Copago promedio en cuanto al copago por
* por servicios Presupuestos servicios hospitalarios que
hospitalarios Parametros de Diferenciacion: Familiares 2011- realizan los beneficiarios
P Sexo (hombre — Mujer) 2012 ’

Zona (Regién Metropolitana — Regiones)

diferenciando lo por sexo y zona.

*%

Gastos RRHH per
capita

Total de Gastos de Personalg;,

Total de beneficiarios,,

Estadisticas
FONASA 2005-
2013
Superintendencia
de Salud 2005-
2013

Medir la eficiencia en cuanto a
los gastos de personal
administrativo destinados por
beneficiarios en cada seguro.

Fuente: Elaboracién Propia
* Este indicador no se presenta en el capitulo de resultados, ya que se encuentra en el anexo 18.
** Este indicador no se presenta en el capitulo de resultados, ya que se encuentra en el anexo 19.
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Capitulo VI. Resultados.

Para iniciar el analisis de los indicadores propuestos en la seccion anterior, se hara
referencia a algunas caracteristicas y definiciones, para comprender mejor las variables y

andlisis realizado en este capitulo.

Una primera definicion es el concepto de eficiencia, que se refiere a las ganancias de
bienestar generadas por la proteccion financiera, que se acumulan para los individuos, para
el sistema de salud y para la economia en general, segun los autores Moreno et al. (2013).
En este estudio, se medird la eficiencia que genera un seguro para un individuo u hogar
afiliado a alguno de los seguros existentes, FONASA e ISAPRE. La eficiencia en los
individuos u hogares se presenta debido a la existencia de aversion al riesgo por parte de las
personas, por lo tanto estos se benefician de la proteccion, ya que no incurriran en gastos

excesivos o pérdidas econdmicas al ser afectados por una enfermedad.

Por hogar se entenderd como los grupos de personas que residen en una misma vivienda y
comparten sus ingresos y gastos, segun la Encuesta de Presupuestos Familiares 2011-2012
(EPF 2011-2012), por lo tanto, un hogar se conformara por quienes cumplan con tres
caracteristicas, la primera de ella, indica que los individuos de un hogar deben convivir en
una misma vivienda particular, consumir o compatrtir colectivamente bienes y servicios en un
mismo presupuesto y compartir los ingresos, entonces en una misma vivienda pueden

convivir distintos hogares.

Por otro lado, por valor de copago se entender4 como el valor total de una prestacion de
salud, menos el descuento o reembolso del sistema de salud, por lo tanto, el copago es el
gasto de bolsillo asociado a la compra de prestaciones de salud, segun la EPF 2011-2012.
En este sentido la encuesta antes mencionada, registra los valores de copago de diferentes
prestaciones de salud, las cuales segun la prestacion, se descuenta inmediatamente al
momento de pagar el monto que cubre el sistema o, en otras ocasiones, el usuario paga el
total y luego el sistema le reembolsa. Cabe mencionar, que en esta investigacion, los
copagos promedios analizados son solamente los referidos a los hogares que efectivamente
realizaron alguna prestacion y que debieron realizar algun tipo de pago, debido a que la EPF

2011-2012, no registra las prestaciones donde la cobertura o bonificacién de los seguros fue
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del 100%, por lo tanto pudiesen existir hogares que recibieron alguna prestacion, pero no

debieron pagar, debido a que el seguro cubrié dicha atencién?°.

En necesario indicar que para el andlisis del copago promedio, se intento testear si los
resultados obtenidos del copago promedio, entre ambos seguros son estadisticamente
diferentes, lo cual no se pudo llevar a cabo debido a que ambas muestras independientes no

presentan una distribucién normal, que impide realizar el test de medias.

En cuanto al andlisis de los copagos hogar por género, se decidid6 metodol6gicamente
asociar el copago por hogar al individuo que efectué la prestacion de salud y no al individuo
pagador de la prestacion dentro del hogar. La finalidad de esta eleccion es identificar al

individuo por sexo que hace aumentar los copagos dentro de un hogar.

Por las caracteristicas de la EPF 2011-2012, de decidié no integrar algunos indicadores
correspondientes a prestaciones tales como, servicios quirdrgicos y procedimientos médicos
ambulatorios, servicios dentales, y servicios paramédicos distintos a examenes, debido a
que los resultados promedios del copago en estas prestaciones no coincidian con la realidad
de los gastos realizados por hogares, lo cual se debe a que la base de datos en estos item
no contaban con suficientes observaciones para hacer representativa la muestra, por lo que

se decidiod excluirlas del analisis.

Para el caso de las prestaciones hospitalarias, se decidio no integrarla en los 15 indicadores,
debido a que se obtuvieron resultados poco intuitivos desde el punto de vista econémico,
como es el caso de los resultados de las ISAPRE. Esto se puede explicar porque la muestra
es poco robusta, o que no permite entregar resultados concluyentes en cuanto a la eficiencia
de ambos seguros, en la prestacion mas costosa del sistema de salud (ver resultados en

anexo 6.12)

Con respecto al analisis se homogenizd, en realizar aperturas de los indicadores en relacion
al sexo de los beneficiarios que realizaron prestaciones por hogar y a la zona geogréfica
donde habitan los hogares beneficiarios de ambos seguros. En este sentido, se decidié no

incluir la apertura de numero de integrantes por hogar y la edad de los beneficiarios, debido

30 Los copagos promedio analizados corresponden a los indicadores 9, 10, 11, 12, 13, 14 y 15, lo cuales utilizaron
la EPF 2011-2012
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a que los resultados obtenidos no guardaban relacion con los datos reales y teoria
econdémica en estas variables, ya que el numero de observaciones al abrir el espectro de

analisis se reducia, siendo poco robustos los resultados.

Los datos utilizados para obtener los porcentajes de beneficiarios que realizaron algun tipo
de prestacion®!, se refieren a los individuos que declararon conocen el seguro al cual
pertenecian, ISAPRE y FONASA, donde en este Ultimo se utilizaron ademas, los individuos

que declararon pertenecer a algunos de los grupos de afiliacion de la institucién.

Las ISAPRE seleccionadas para la obtencion de los datos y para los posteriores analisis,
fueron solamente las ISAPRE abiertas, que se refieren a aquellas instituciones donde la
afiliacion y planes de salud son de oferta publica, segin la Superintendencia de Salud
2015%. La seleccion de las estas 7 instituciones, en la actualidad, se debi6 a que estas
instituciones aseguran a una parte importante de la poblaciéon y estan insertas en el
mercado, en comparacion a las ISAPRE cerradas que solo realizan prestaciones a
trabajadores de una determinada empresa o institucién, por lo que presentan un riesgo

determinado a la industria en la que se encuentran.

Finalmente para dar una mejor lectura y comprension de los gréficos, en los 15 indicadores
analizados, se dispuso el color azul para identificar los resultados obtenidos por FONASA y
el color rojo para los resultados obtenidos por las ISAPRE. Por otra parte, dos siglas

importantes en este capitulo son Region Metropolitana (RM) y Regiones (Rg).

Indicador 1: Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta médica
general.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje de los beneficiarios
que realizaron copago por consultas médicas generales, diferenciados por seguro. Para la
construccion de este indicador se utilizé la pregunta contenida en las CASEN del 2006-2009-

2011-2013, referida a que si el individuo en los ultimos 3 meses, tuvo que hacer algun pago

31 Los porcentajes de beneficiarios que realizaron algin tipo de copago corresponden a los indicadores 1, 2, 3, 4y
5, lo cuales utilizaron las CASEN 2006-2009-2011-2013

32 Las ISAPRE seleccionadas, corresponden a los andlisis de los indicadores 6, 7 y 8, lo cuales utilizaron datos
de la Superintendencia de Salud y de FONASA.
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por la dltima atencidon en consultas médicas generales. Por estas consultas se entiende,
segun el manual de campo de la CASEN (2013), que son las consultas por enfermedades,
atendidas en un consultorio de nivel primario por un médico general y también a las
atenciones de medicina general que se realizan en consultas 0 centros médicos privados.
Cabe mencionar que se excluyen de las consultas médicas generales, las consultas de

especialidades, de urgencia y de salud mental.

Los resultados de este indicador que se aprecian en el grafico 6.1, muestran que en el caso
de FONASA los individuos pertenecientes al grupo A y B (en ese orden), son los que menos
efectlian copago total por consultas médicas generales. En estos dos grupos existié un leve
aumento hacia el ultimo periodo de estudio, donde de los beneficiarios que perteneciendo a
estos grupos, debieron realizan algun tipo de copago por la consulta médica general,
pasaron de un 5,12% a un 7,99% para el grupos A y de 23,24% a un 24,76% para el grupo
B, entre los afios 2006 al 2013.

Grafico 6.1 Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta médica

general
100,00%
90,00% — - ——
80,00%
70,00%
60,00% o— —— o
50,00% Y — ,
40,00% —X
10,
30,00% | — ~ o
20,00% . =
10,00% . —
° A - **_— )
0,00% -
2006 2009 2011 2013
—o— FONASA TOTAL 25,55% 23,32% 23,00% 25,94%
—m— ISAPRE 86,79% 84,10% 88,53% 81,71%
——t— FONASA Grupo A 5,12% 7,71% 6,00% 7,99%
FONASA Grupo B 23,24% 22,14% 22,20% 24,76%
—¥— FONASA Grupo C 49,67% 50,49% 45,87% 42,02%
—e— FONASA Grupo D 61,07% 57,68% 54,91% 54,50%

Fuente: Elaboracioén propia, con datos de las CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013.
El porcentaje de beneficiarios que realizaron algin tipo de copago se obtuvo en base al total de
beneficiarios que declararon dicha prestacion, es decir, el porcentaje se obtiene sobre el total que
copago y aquellos que no copagaron.

Los porcentajes mas bajos de los grupos A 'y B, de beneficiarios que debieron realizar algun

tipo de copago se pueden explicar debido a que estos grupos no realizan copago en la MAI,
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mientras que el grupo B en a MLE copaga hasta el 75% en el nivel 1. Sin embargo, un
resultado que llama la atencién, es que cierto porcentaje de individuos del grupo A declaran
realizar copago por las consultas médicas generales, siendo que este grupo no copaga en la

MAI, como ya se menciond, y no tiene opcion a la MLE.

Esto pudiese deberse a varias razones, la primera de ellas, se refiere a un problema de
autoseleccion de los individuos, es decir estos declaran pertenecer a FONASA grupo A, ya
que esta decision implicaria un mayor beneficio para estos individuos. Una segunda razén se
podria deber a un problema de clasificacion de los individuos, es decir FONASA tiene un
problema para clasificar correctamente a la poblaciéon en este grupo. Una tercera razén se
podria deber a que los individuos no resuelven sus prestaciones de salud en la red puablica
de prestadores, por lo que deben realizar parte de las atenciones fuera del sistema y
copagar por estas. Segun datos de la CASEN, los beneficiarios del grupo A que realizaron
algun tipo de copago estan directamente relacionados con la categoria publica o privada del
establecimiento, a saber en los afios 2006, 2009, 2011 y 2013 los porcentajes de
beneficiarios que realizaron una prestacion en una institucion privada fueron de 6,87%;
6,68%; 5,67% y 7,50%, respectivamente (ver anexo 3). Finalmente, es posible que los
porcentajes no sean estadisticamente diferentes, debido a que la encuesta CASEN presenta
un margen de error entre 1 y 4 puntos porcentuales en cada region del pais, en términos
absolutos, por lo que es posible que no exista dicho aumento de los porcentajes entre el
2006 y el 20133,

Sin embargo, en los grupos C y D disminuye el porcentaje de beneficiarios que copagan
desde 49,67% y 61,07% hasta 42,02% y 54,50%, respectivamente, entre los afios 2006 y
2013.

Estos porcentajes mas altos, en comparacion al grupo A y B, se pueden explicar debido a
que en el sistema publico los grupos C y D realizan un copago del 10% y el 20%
respectivamente en la MAI, pudiendo optar a la MLE que posee una cobertura de hasta el
75% del nivel 1, con lo cual el nimero de beneficiarios que debe efectuar copago aumenta.
Sin embargo, la disminucién en el porcentaje de beneficiarios que realizan algun tipo de

copago en estos grupos podria tener una explicacion, es que en estos dos grupos se esta

33 Observatorio social (2015). Metodologia de Disefio Muestral Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica
Nacional 2013. Serie Documentos Metodolégicos N°30. Ministerio de Desarrollo Social.
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optando por utilizar menos la MLE, lo que se ratifica con la caida en el porcentaje de las

prestaciones realizadas en instituciones privadas (ver anexo 3).

Observando el agregado total de FONASA se aprecia que este se comporta de forma
parecida al grupo B, teniendo porcentajes levemente superiores a este grupo, tal como se
puede ver en la gréfica 6.1. El alza en el porcentaje de personas que copagan al finalizar el
periodo de estudio, se puede deber a los esfuerzos en los Ultimos afios por clasificar de
mejor manera a los beneficiarios dentro de cada grupo, pasando muchos afiliados del grupo

A al grupo B.

Por otro lado, en el caso del seguro privado el porcentaje de la poblacion que pertenece a las
ISAPRE y que debieron efectuar pago por las consultas médicas generales, tiene una baja
en el ultimo periodo de estudio pasando de un 86,79% en el 2006 a un 81,71% en el 2013
(ver gréfico 6.1). Estos resultados mas altos que el FONASA, se explicarian debido a que la
mayoria de los planes de los afiliados a las ISAPRE no tienen cobertura del 100% en

consultas médicas generales®.

Al comparar ambos sistemas, se puede apreciar que el porcentaje de la poblacion asegurada
por el FONASA que efectia copagos es menos de un tercio de la poblacion afiliada a la
ISAPRE (ver grafico 6.1), lo cual indica que, en cuanto a la eficiencia de ambos seguros
respecto al porcentaje de los beneficiarios que pertenecen a cada sistema y que debieron

efectuar algun copago por la atencidbn medica general, es el FONASA el mas eficiente.

Indicador 2: Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta de
urgencia.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje de los beneficiarios
que realizaron copago por consultas de urgencia, tanto para los individuos en el sistema de
FONASA, como para los de ISAPRE. En la construccion de este indicador se utilizd las
preguntas contenidas en la CASEN 2006-2009-2011-2013, referida a que si el individuo tuvo

34 Segln la Superintendencia de Salud (2013), en el afio 2013 los cotizantes con planes de cobertura del 100%
llegaron al 12,8%, mientras que en el afio 2011 alcanzaron el 7,0%, lo que explicaria la baja en el dltimo afio de
estudio.
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gue hacer algun pago por la ultima atencion de consultas médicas de urgencia, en los
ultimos tres meses. Segun el manual de campo de la CASEN (2013), se entiende por
consultas médicas de urgencia, como las consultas o atenciones que el entrevistado
considere de urgencia o emergencia, independiente de donde se entregue la atencion, ya
sea publico o privado y en cualquier modalidad (Hospitales, Clinicas, Asistencia Publica y
Servicios de Atencién Primaria de Urgencia). Cabe mencionar que se incluyen en estas
consultas las urgencias dentales, pero no se incluyen las atenciones recibidas por un
individuo realizadas a través de la obtencién de una hora, pese a que si los individuos

consideren gue era una urgencia.

Como se ve en el gréfico 6.2, en el caso de FONASA, las personas pertenecientes a los
grupos A y B son las que menos efectlian copagos por consultas médicas de urgencia. No
obstante, en dichos grupos existi6 un aumento del porcentaje de habitantes que debieron
realizar algun pago por consultas médicas de urgencia entre el 2006 y el afio 2013, lo cual se
puede explicar debido a que FONASA logro clasificar de mejor manera a los afiliados a estos
grupos, pasando gran poblacion del fondo A al B3, aun asi como se explicaba anteriormente
el grupo A no deberia presentar poblacién que realiza copago por estas prestaciones, ya que
no copagan en la MAI y no tienen derecho a la MLE, por lo que es probable que presenten
un problema de autoseleccion, de clasificacion o que resuelvan sus problemas en el sector
privado®. Ademas, nuvamente es posible que los porcentajes no sean estadisticamente
diferentes, debido a que la encuesta CASEN presenta un margen de error entre 1 y 4 puntos
porcentuales en cada regién del pais, en términos absolutos, por lo que es posible que no

exista dicho aumento de los porcentajes entre el 2006 y el 2013%.

El grupo C y D se encuentra ubicada por sobre los dos grupos anteriores, pero con una

tendencia negativa, partiendo con un 45,52% y 50,34% en el 2006 respectivamente, hasta

35 Segun los datos de FONASA (2013), el grupo A disminuyé en un 25,59% el nimero de beneficiarios, mientras
que el grupo B aument6é en un 19,38% el nimero de beneficiarios, lo que se enmarca en los esfuerzos por
mejorar la clasificacion de los afiliados en los diferentes grupos.

3 En este grupo se encuentra la poblacién de menor ingreso, como las personas indigentes o carentes de
recursos, personas con subsidio familiar y beneficiarios de pensiones basicas solidarias, donde estos ultimos
beneficiarios han aumentado un 14,52% desde el 2008 al 2013, segun la Subsecretaria de Prevision Social
(2014), lo que podria explicar este pequefio aumento de la poblacion que efectué copagos en el grupo A de
FONASA. Ademas segun los datos de las CASEN del 2006, 2009, 2011 y 2013, en el grupo A el porcentaje de
las prestaciones que se resuelven en el sector publico ha fluctuado en 96,86; %94,96%; 97,98% y 96,24%
respectivamente, lo que concuerda con las fluctuaciones del porcentaje de beneficiarios que realiz6 algun tipo de
porcentaje (ver anexo 4).

87 Observatorio social (2015). Metodologia de Disefio Muestral Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica
Nacional 2013. Serie Documentos Metodolégicos N°30. Ministerio de Desarrollo Social.
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un 34,57% vy 39,03% en el 2013 respectivamente de beneficiarios que debieron realizar pago
(ver gréfico 6.2), lo cual se podria deber a que los beneficiarios de estos grupos estén

resolviendo sus problemas de salud en la red publica®.

Gréfico 6.2 Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta de

urgencia
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—#=— FONASA Grupo C 45,52% 40,66% 35,95% 34,57%
—o— FONASA Grupo D 50,34% 45,23% 47,62% 39,03%

Fuente: Elaboracion propia, con datos de las CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013.
El porcentaje de beneficiarios que realizaron algun tipo de copago se obtuvo en base al total de
beneficiarios que declararon dicha prestacion, es decir, el porcentaje se obtiene sobre el total que
copago y aquellos que no copagaron.

En el agregado total de FONASA se aprecia una tendencia negativa pasando de 16,15% a
14,77% entre el 2006 y el 2013 respectivamente. Por otro lado, en el caso de las ISAPRE, el
porcentaje de la poblacion que debib efectuar copago por las consultas médicas de urgencia,
tiene una tendencia positiva en el periodo de estudio, pasando de un 69,03% en el 2006 a un
79,09% de beneficiarios en el afio 2013 (ver grafico 6.2). Por lo tanto, en el periodo de
estudio la brecha del porcentaje de asegurados que debieron copagar entre ambos seguros

aumento en favor de las ISAPRE, de 4,3 veces el 2006 a 4,7 veces en el afio 2013.

38 Dicha hipétesis no es posible justificar con datos, debido a que el Departamento de Estadisticas e Informacion
de Salud (DEIS), no presenta informacién publica de atenciones de urgencia por grupo de FONASA, obtente
segun la CASEN en el periodo de estudio, el grupo C y D baja el porcentaje de prestaciones resultas en
establecimientos privados, por lo que se podria justificar la disminucion de los beneficiarios que debieron realizar
algun tipo de copago (ver anexo 4).
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Los resultados sostienen que respecto a la eficiencia de ambos seguros, en relacion al
porcentaje de los beneficiarios que pertenecen a cada sistema y que debieron efectuar
alguna atencion médica de urgencia en el periodo de estudio, es FONASA la que es mas

eficiente en comparacion a las ISAPRE.

Indicador 3: Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta de
especialidad.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje de los beneficiarios
gue efectuaron copago por consultas de especialidad, tanto para los individuos del seguro
publico como privado. Para este indicador se utilizé la pregunta contenida en las CASEN
2006, 2009, 2011 y 2013, referida a que si el individuo efectudé algun pago, en los ultimos
tres meses, por la Ultima atencion de consulta de especialidad. De acuerdo al manual de
campo de la CASEN (2013), se entiende por consultas de especialidad, como las consultas
atendidas por un médico especialista (dermatélogo, otorrinolaringélogo, médico
broncopulmonar, neurélogo, cardidlogo, reumatdlogo, traumatélogo, oftalmdlogo,
gastroenterélogo, endocrindlogo, etc.), las que se pudieron realizar en consultorios,
hospitales, clinicas o centros médicos privados. Cabe mencionar que se incluyen en estas
consultas algunos procedimientos médicos, como dialisis, radioterapia, quimioterapia o
traumatologia, en cambio se excluyen las atenciones de salud mental realizadas por un

psicdlogo, psiquiatra u otro profesional.

Como se aprecia en el grafico 6.3, dentro del FONASA, el grupo con menor cantidad de
poblacion que debié realiza copago por consultas de especialidad, es el grupo A,
manteniéndose constante entre un 11% y un 15% entre los afios 2006 al 2011, mientras que
en el afio 2013 se registré un alza importante alcanzando un 21,88%, lo cual es muy extrafio
debido a que los afiliados a este grupo, no realizan copago en la MAI y no tienen derecho a

la MLE®®. En este caso, si bien existe un margen de error entre 1 y 4 puntos porcentuales en

39 Se presume algun problema de autoseleccién de los individuos, un problema de clasificacion de los individuos
por parte de FONASA o que los individuos no resuelven sus prestaciones de salud en la red puablica de salud.
Esto Ultimo se puede refutar con los datos de la CASEN, donde entre el 2006 y el 2013 los beneficiarios que
resolvieron sus prestaciones de salud en el sector privado aumento, pasando de un 13,19% a un 22,86%
respectivamente (ver anexo 5), lo que implica un problema para el FONASA, ya que este grupo es el de menor
ingreso.
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cada region del pais, en términos absolutos, el aumento es proporcionalmente mas grande

que el margen de error.

El grupo B es el que le sigue, con una tendencia positiva, partiendo con un 42,27% en el
2006, hasta un 46,50% de los beneficiarios en el afio 2013, lo que se puede explicar por el
aumento en 19,38% del nimero de beneficiarios de este grupo entre el 2009 y el 2013, luego
de un esfuerzo de reclasificacion de los afiliados, por parte del FONASA.

En el caso del grupo C y D, se distingue una tendencia negativa*® del ndmero de
beneficiarios que debid efectuar copago en el periodo de estudio en ambos grupos, pasando
de 73,08% y 77,85% respectivamente en el 2006 a 68,87% y 74,20% respectivamente en el
2013 (ver grafico 6.3).

Gréfico 6.3 Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por consulta de
especialidad
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—a— FONASA Grupo A 12,67% 15,80% 11,41% 21,88%
FONASA Grupo B 42,27% 39,93% 42,93% 46,50%
—#— FONASA Grupo C 73,08% 66,35% 68,15% 68,87%
—e— FONASA Grupo D 77,85% 72,68% 75,59% 74,20%

Fuente: Elaboracion propia, con datos de las CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013.
El porcentaje de beneficiarios que realizaron algun tipo de copago se obtuvo en base al total de
beneficiarios que declararon dicha prestacion, es decir, el porcentaje se obtiene sobre el total que
copago y aquellos que no copagaron.

Al igual que en el indicador anterior, se aprecia en el afio 2013, que los grupos A y B tienen

un alza muy significativa en el porcentaje de beneficiarios que debieron realizar algun tipo de

40 Se podria presumir que los beneficiarios de estos grupos estén resolviendo sus problemas de salud en la red
publica, al igual que en el indicador anterior, lo cual es posible respaldar con informacion de la CASEN, donde en
el periodo de estudio ambos grupos, presentan un aumento en las prestaciones resueltas en establecimientos
publicos (ver anexo 6.3).
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copago por consultas de especialidad, mientras los grupos C y D presentan una disminucion
de dicho porcentaje, lo que a nivel transversal se puede ver una tendencia a la convergencia
(ver gréfico 6.3). Esto se podria deber a la falta de especialistas en el sistema y en especial

en el sector publico*!, donde los grupos A 'y B realizan preferentemente sus prestaciones.

Los resultados del agregado total de FONASA muestran que este se comporta con una
tendencia creciente, muy parecida al comportamiento del grupo B (de mayor porcentaje de
beneficiarios), donde registra porcentajes de 44,07% en el 2006 y 48,36% en el 2013. En
este mismo sentido, en términos relativos el porcentaje de los afiliados a ISAPRE que
debieron realizar algun tipo de copago presentan una tendencia al alza pasando de los
87,76% en el 2006 a los 90,42% en el afio 2013 (ver grafico 6.3). Sin embargo, la brecha
entre ambos seguros disminuyo de 2 veces en el 2006 a 1,9 veces en el afio 2013, lo que
significa que el crecimiento de la poblacion que debié copagar fue mas rapido en el FONASA

en el periodo de estudio.

En definitiva los resultados sostienen que FONASA es mas eficiente en comparacion a las
ISAPRE, en cuanto a la eficiencia del porcentaje de beneficiarios que debieron efectuar

copago por atenciones médica de especialidad.

Indicador 4: Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por examenes

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje de los beneficiarios
que efectuaron copago por exdmenes de laboratorio, tanto para los individuos en el sistema
FONASA, como para los de ISAPRE. Para este indicador se utilizé la pregunta contenida en
la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013, referida a que si el individuo tuvo que realizar algun
pago, en los ultimos tres meses, por el tltimo examen de laboratorio realizado. De acuerdo al
manual de campo de la CASEN (2013), se entiende por examenes, como aquellos
realizados mediante una toma de muestra. Es necesario mencionar que se excluyen de este

item los examenes de fondo de ojo o presion de ojo.

41 | a falta de especialistas se puede respaldar con el estudio de Libertad y Desarrollo sobre las listas de espera
en consultas de especialistas, las cuales ascienden a 1.644.471 consultas no realizadas a marzo del 2015, segin
los datos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, y de las cuales el 80% poseen retrasos significativos mayor
a un afio, lo que presumiria una falta d especialistas en el sector publico para las demandas no GES.
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Los resultados para el caso de los examenes se muestran en el grafico 6.4, donde los
diferentes grupos de FONASA presentan un ordenamiento de acuerdo al grupo de ingresos
al cual pertenecen, siendo el grupo A el que presenta un porcentaje menor de beneficiarios
que debieron realizar copago total o parcial por exdmenes de laboratorio, seguidos de los
grupos B, C y D, manteniendo el orden de ingresos y cobertura del seguro publico. Cabe
mencionar que los 4 grupos tienden a converger en el afio 2013, donde el grupo A registra
un alza de los 7,84% en el 2006 a un 11,00% en el 2013, mientras que el resto de los grupos
(B, C y D) comienzan con un 26,52%, 58,68% y 63,14% respectivamente, en el afio 2006,
pasando a un 24,54%, 51,12% y 56,12% respectivamente en el afio 2013 (ver grafico 6.4).

Gréfico 6.4 Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por examenes
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—— FONASA Grupo C 58,68% 54,38% 50,40% 51,12%
—e— FONASA Grupo D 63,14% 62,72% 53,76% 56,11%

Fuente: Elaboracién propia, con datos de las CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013.
El porcentaje de beneficiarios que realizaron algin tipo de copago se obtuvo en base al total de
beneficiarios que declararon dicha prestacion, es decir, el porcentaje se obtiene sobre el total que
copago y aquellos que no copagaron.

Este indicador presenta resultados similares a los anteriormente mencionados, ya que como
se aprecia en FONASA el afio 2013, el grupo A tiene un alza muy significativo en el
porcentaje de beneficiarios que debieron efectuar algun tipo de copago por examenes, lo que
implica indicios de problemas, como los mencionados en el indicador 1, tales como

problemas de autoseleccion, clasificacion o que los individuos de este grupo no resuelven
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esta prestacion en el sector publico*?. En este caso el margen de error de entre 1 y 4 puntos
porcentuales en términos absolutos, podria quedar disminuido a cero. Mientras que en los
grupos B, C y D presentan una disminucion de dicho porcentaje?, lo que a nivel transversal

se puede ver una tendencia a la convergencia (ver grafico 6.4).

El agregado total de FONASA se muestra una tendencia positiva al finalizar el 2013, cuyo
comportamiento es similar al del grupo B, mientras que en las ISAPRE, la trayectoria es
practicamente constante con un alza en el Ultimo afio del periodo estudio, ya que en los
primeros tres afios el porcentaje de beneficiarios que debieron efectuar copago por
examenes es de un 84% aproximadamente, para luego aumentar a un 86,22% en el 2013
(ver gréfico 6.4). Es decir, en el caso de este tipo de prestaciones, la brecha entre ambos

seguros aumento en el periodo de estudio.

Los resultados muestran que FONASA es la aseguradora mas eficiente en términos del
porcentaje de los beneficiarios que debieron efectuar copago parcial y total en exdmenes de

laboratorio, en comparacion a las ISAPRE.

Indicador 5: Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por hospitalizaciones e
intervenciones quirurgicas.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje de los beneficiarios
que efectuaron copago por hospitalizaciones e intervenciones quirlrgicas, tanto para los
individuos en el sistema de FONASA, como para los de ISAPRE. Para este indicador se
utilizé la pregunta contenida en la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013, referida a que si el
individuo del hogar tuvo que realizar algun pago, en los udltimos 12 meses, por alguna

hospitalizacion e intervencion quirurgica.

42 En este caso la CASEN muestra que en el periodo de estudio, el porcentaje de prestaciones del grupo A
resueltas en establecimientos privados disminuyo pasando de los 11,69% a los 9,57% entre el 2006 y el 2013, lo
gue no demuestra que el alza en el porcentaje de beneficiarios que realizaron algun tipo de copago en el grupo A,
se puede explicar por esta causa en su totalidad (ver anexo 6).

43 Esto se podria explicar debido a que en los grupos B, C y D, el porcentaje de las prestaciones que se
resolvieron en establecimientos publicos aumento, lo que podria explicar la disminucién del porcentaje de
beneficiarios que debieron realizar algun tipo de copago por examenes de laboratorio (ver anexo 6).
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Los resultados obtenidos para el FONASA se muestran en el gréfico 6.5, donde se aprecia
que el grupo A y B, presentan una tendencia positiva. El grupo A, muestra un alza de 4,24%
en el afilo 2006 hasta un 26,26% en el 2013, crecimiento mas grande entre los cuatro
indicadores anteriores, lo cual es contradictorio debido a que este grupo no realiza copago

en la MAI y no puede acceder a la MLE*,

Gréfico 6.5 Porcentaje de beneficiarios que realizaron copago por hospitalizaciones e
intervenciones quirurgicas
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013.
El porcentaje de beneficiarios que realizaron algun tipo de copago se obtuvo en base al total de
beneficiarios que declararon dicha prestacion, es decir, el porcentaje se obtiene sobre el total que
copago y aquellos que no copagaron.

El grupo B aumentd, de un 20,23% en el afio 2006 a un 35,59% en el 2013 (ver grafico 6.5),
mientras el grupo C que le sigue, posee una tendencia positiva, con un 80,42% en el 2006,
superior al grupo D levemente, hasta un 66,45% de los beneficiarios en el afio 2013 (ver
grafico 6.5). Finalmente el grupo D, de afiliados de mayores ingresos dentro del FONASA,

posee una trayectoria aleatoria, pasando de 79,34% en el 2006, para luego descender a los

44 Se presume algun problema de autoseleccion de los individuos, un problema de clasificacion de los individuos
por parte de FONASA o que los individuos no resuelven sus prestaciones de salud en la red publica de salud.
Esto ultimo segun los datos de la CASEN aumento el porcentaje de prestaciones resueltas en establecimientos
privados pasando del 4,93% en el 2006 al 7,01% en el 2013, por lo que esto no explicaria todo el alza que
presenta este grupo (ver anexo 7). La falta de capacidad para resolver intervenciones quirdrgicas no GES en el
sector publico podria explicar este aumento, ya que segun el estudio de Libertad y Desarrollo de marzo del 2015,
las intervenciones quirdrgicas en lista de espera ascienden a 239.980, de las cuales el 56% posee retrasos
significativos superiores a un afio.
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66,15% en el 2009, y nuevamente aumentar hasta los 81,57% en el 2011, y donde

finalImente en el 2013 descender hasta los 73,05% (ver gréfico 6.5).

Al igual que en los indicadores anteriores, se aprecia en el afio 2013 a nivel de grupos de
FONASA, que los grupos A y B tienen un alza muy significativo en el porcentaje de
beneficiarios que debieron realizar algin tipo de copago por hospitalizaciones e
intervenciones quirdrgicas, tal como se menciond anteriormente, mientras los grupos C y D
presentan una disminucion de dicho porcentaje®®, lo que a nivel transversal se distingue

como una tendencia a la convergencia (ver grafico 6.5).

En el agregado total de FONASA, se aprecia un comportamiento con una tendencia
creciente por sobre el grupo B, registrando una trayectoria donde obtiene un 28,84% en el
2006, aumentando a un 41,45% de los beneficiarios en el afio 2013. En cambio, las ISAPRE
tienen un comportamiento positivo, pasando de los 79,27% a los 87,9% entre el 2006 al 2013
(ver gréfico 6.5). Por lo tanto, la brecha de individuos que debi6é efectuar copago por
hospitalizaciones pertenecientes a cada seguro, disminuyo de 2,7 veces en el 2006 de
diferencia a 2,1 veces en el 2013, lo que revela que el FONASA se tornd menos eficiente en

cuanto a la cobertura de la poblacion en esta prestacion.

En definitiva los resultados muestran que, en cuanto a la eficiencia de ambos seguros
respecto al porcentaje de los beneficiarios que pertenecen a cada sistema y que debieron
efectuar alguna hospitalizacion o intervencién quirdrgica, cuyo costo es el mas alto del
sistema de salud, en el periodo de estudio es FONASA la que es mas eficiente en términos
del porcentaje de los beneficiarios que debieron realizar copago parcial y total, en

comparacion al seguro privado.

45 Esta disminucion en el porcentaje de beneficiarios que debieron realizar copago por hospitalizaciones, se
podria explicar porque estos grupos estan resolviendo sus prestaciones en mayor medida en el sector publico, sin
embargo, los resultados entregados por la CASEN muestran que en ambos grupos disminuye el porcentaje de
estas prestaciones resueltas en establecimientos publicos (ver anexo 7).
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Indicador 6: Ingresos disponibles per capita para prestaciones de salud y SIL por tipo
de seguro.

Este indicador tiene como objetivo medir la eficiencia de los ingresos per cépita disponibles
destinados a la proteccion financiera de los beneficiarios en caso de enfermedad u
incapacidad laboral, comparando el sistema de FONASA y el de ISAPRE. El seguro publico
contiene los aportes de las cotizaciones del 7%, mas el aporte fiscal realizado a FONASA y
otros ingresos al sistema, descontando los gastos en personal y los gastos administrativos.
En cambio, el segundo sistema, se compone de los ingresos obligatorios del 7% mas los
aportes adicionales de los afiliados, descontando los gastos en personal, los gastos
administrativos y las utilidades antes de impuesto de estas instituciones, debido a que esos

ingresos no estan disponibles para los gastos en enfermedades u incapacidad laboral.

Los resultados de este indicador revelan que los ingresos disponibles en todo el periodo de
estudio, son superiores en el caso las ISAPRE en comparacién al FONASA, donde en el afio
2005 en el sistema privado los ingresos disponibles alcanzaron los $363.910, aumentando
hasta los $527.949 en el aflo 2013, en cambio en el mismo periodo el sistema publico
presenta un ingreso disponible de $181.787 en el 2006 que aumento hasta los $329.810 en
el 2013 (ver grafico 6.6).

Cabe mencionar que las diferencias entre ambos sistemas han disminuido de 2 veces en
favor de las ISAPRE en el 2005 hasta los 1,6 veces en el 2013 (ver anexo 8), cuyo resultado
es destacable debido a que los ingresos totales disponibles de la ISAPRE representan un
poco menos de la mitad de los ingresos del FONASA, cuestién que se repite en el caso del
gasto en prestaciones de salud, lo cual es contradictorio con el total de beneficiarios de cada
sistema, debido a que FONASA beneficia a 4 veces mas poblacion de la que beneficia el

seguro privado.

Estos resultados se explican debido a que en FONASA los ingresos disponibles aumentaron
en un 81,41% en el periodo 2005-2013, mientras que en las ISAPRE en igual periodo se
crecio un 45,08%, lo que explica la disminucion de la brecha entre ambos seguros (ver

anexo 8).
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Grafico 6.6 Ingresos per capita disponibles para prestaciones de salud y SIL por
seguro ($ del 2014)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
* Ingresos per cépita de FONASA contienen las cotizaciones obligatorias del 7%, aportes fiscales y
otros ingresos, menos el gasto de personal y administracion, dividido por el total de beneficiarios.

** |ngresos per capita de la ISAPRE contienen las cotizaciones obligatorias del 7%, los aportes
adicionales y los ingresos por fondo de compensacion, menos los gastos de personal, administrativos
y las utilidades antes de impuestos, dividido por el total de beneficiarios

Indicador 7: Gastos administrativos per capita por tipo de seguro.

Este indicador busca medir la eficiencia en cuanto a los gastos administrativos destinados
por beneficiarios en cada uno de los seguros, FONASA e ISAPRE. Para este indicador se
consideraron los gastos administrativos, correspondientes a la cuenta de bienes y servicios
de consumo, descontada la publicidad y difusion en el caso de FONASA, mientras que en el
caso de la ISAPRE se consider6 el item de gastos administrativos.

En el gréfico 6.7 se aprecian los gastos administrativos de FONASA, los cuales se han
mantenido relativamente constantes a lo largo de todo el periodo de estudio, alcanzando un
crecimiento de 4,52%, que equivale de pasar de $1.866 por beneficiario en el 2005 hasta los
$1.950 per capita en el 2013, con un promedio en gasto administrativo de $1.941 por

beneficiario.
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Gréfico 6.7 Gastos administrativos per capita ($ del 2014)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.

Por otro lado, el gasto en administracion mas alto alcanzado por la ISAPRE se produjo el
afio 2005 consiguiendo gastos por $28.296 por beneficiario, para luego descender por bajo
los 25 mil pesos. Ademas se puede apreciar que en promedio del gasto administrativo en los
afos de estudio, fueron de $24.490 por beneficiario, lo cual esta por sobre lo obtenido por el
FONASA.

En la comparacién de los sistemas se aprecia la magnitud en cuanto a la eficiencia del gasto
administrativo por beneficiario entre los seguros, existiendo en promedio en los afios
seleccionados una diferencia de $22.548 por beneficiario, lo cual revela la mayor eficiencia
por parte del FONASA, ya que este realiza 12,67 veces menos gastos que las ISAPRE (ver

anexo 9).
En el caso del gasto en personal administrativo (ver anexo 19), los resultados sefialan que

también el FONASA es mas eficiente que las ISAPRE, donde en este caso la brecha

aumenta hasta los 20,52 veces entre ambos seguros.
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Indicador 8: Gasto per cépita en prestaciones de salud y en subsidio de incapacidad
laboral.

Este indicador mide la eficiencia en cuanto al gasto en prestaciones de salud y al gasto en el
subsidio de incapacidad laboral por beneficiario, realizado por cada seguro, por lo cual este
indicador contiene en el caso de las prestaciones de salud de FONASA los gastos en
atencion primaria, programa de prestaciones valoradas y programa de prestaciones
institucionales, menos los gastos en el subsidio de incapacidad laboral, ya que la MAIl y la
MLE contiene este gasto. El gasto en el subsidio de incapacidad laboral de FONASA

contiene este item dividido en el total de cotizantes no pensionados.

Por otra parte, las prestaciones de la ISAPRE contienen los gastos en prestaciones divididos
en el total de beneficiarios, y a su vez el subsidio de incapacidad laboral contiene este item
dividido por total de cotizantes, lo cual significa que los resultados del gasto per capita en
subsidio de incapacidad laboral de las ISAPRE esta subvalorado debido a que contienen a

los jubilados que cotizan.

Los resultados del gasto en prestaciones de salud que se muestran en el grafico 6.8, sefialan
que el FONASA tiene una tendencia positiva a lo largo del periodo de estudio, con un
periodo de fuerte crecimiento entre el 2008 y 2009, donde se pas6 de $155.575 en gastos
por beneficiario hasta pasar a los $190.433 per capita respectivamente. En el periodo de
estudio el gasto en prestaciones alcanzo un crecimiento del 90,48%, con un promedio de

$181.842 por beneficiario (ver anexo 10).

Por otro lado, en las ISAPRE el gasto per c4pita en prestaciones de salud también tiene una
tendencia positiva, con un tramo mas extenso de fuerte crecimiento entre los afios 2006 al
2008, donde se paso6 de $272.998 en gastos por beneficiario hasta los $339.600 per cépita
respectivamente. En el periodo de estudio, entre el 2005 al 2013 se obtuvo una tasa de
crecimiento de los gastos en prestaciones que alcanzé el 50,17% (porcentaje menor al de
FONASA), con un promedio de $340.844 por beneficiario.

En términos comparativos, la brecha en el gasto en prestaciones de salud ha disminuido en
el periodo de estudio, donde en el 2005 la brecha a favor de la ISAPRE alcanzaba las 2,06
veces el gasto realizado por FONASA, mientras que en el 2013 esa brecha fue de 1,62
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veces (ver anexo 10). Los resultados de mayor gasto per capita en las ISAPRE, se explican
debido a que los gastos en prestaciones de salud del seguro publico son 3 veces los gastos
del seguro privado, pero el numero de beneficiarios es 5 veces mayor en el FONASA (ver

anexo 10).

Grafico 6.8 Gasto per capita en prestaciones de salud ($ del 2014)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
* FONASA incluye gasto de programa atencién primaria, programa prestaciones valoradas, programa
prestaciones institucionales, menos subsidio de incapacidad laboral, dividido en el total de
beneficiarios.

** |ISAPRE incluye gasto en prestaciones médicas, dividido en el total de beneficiarios.

Los resultados del gasto por subsidios de incapacidad laboral que muestra el grafico 6.9,
sefiala que el gasto per cépita del FONASA en este item tiene un periodo de fuerte
crecimiento hasta el afio 2009, pasando de $40.808 por beneficiario en el 2005 hasta los
$93.016 per cépita en el afio 2009 (gasto per capita mas alto del periodo de estudio), para
luego descender hasta los $76.370 en el 2011 y mantenerse constante en este rango. En
todo el periodo de estudio el gasto en subsidio alcanz6 un promedio de $70.988 por

beneficiario para el seguro publico (ver anexo 10).

Por otro lado, en el caso de las ISAPRE el gasto per capita en SIL tiene una tendencia
similar al comportamiento de FONASA, con un tramo de fuerte crecimiento entre los afios
2005 al 2009, donde se pas6 de $125.505 de gastos por beneficiario hasta los $165.172 per
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capita. En el periodo de estudio, entre el 2005 al 2013 se obtuvo un promedio de $153.234

por beneficiario (ver anexo 10).

Grafico 6.9 Gasto per capita en subsidio de incapacidad laboral ($ del 2014)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
* FONASA incluye el subsidio de incapacidad laboral, dividido en el total de cotizantes no
pensionados.

** ISAPRE incluye el subsidio de incapacidad laboral, dividido en el total de cotizantes.

En términos comparativos, la brecha en el gasto del SIL tendié a disminuir hasta el afio 2009
entre ambas aseguradoras, para luego nuevamente aumentar. Es asi, que en el afio 2005 la
diferencia a favor de las ISAPRE es de 3,1 veces el gasto realizado por FONASA, mientras
gque en el 2009 esa misma diferencia fue de 1,8 veces, pero desde este punto en adelante la
brecha aumento hasta ubicarse en las 2,2 veces en favor del seguro privado en el 2013 (ver
anexo 10). Estos resultados se explican debido a que los gastos del seguro privado en SIL
son levemente menores que de los gastos del seguro publico, pero en el nimero de

cotizantes, FONASA posee mas del doble de poblacion cotizante que las ISAPRE.

Los resultados del analisis, desde el punto de vista de la eficiencia en el gasto per capita,
indican que las ISAPRE son menos eficientes en términos de gasto en prestaciones de salud
y en términos del SIL, debido a la cantidad menor de beneficiarios cotizantes que posee, por
lo que no estaria realizando una contencion de costos. Por otro lado, este indicador no

permite apreciar la relacion del gasto con la calidad de atencion, por lo que no es posible
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aseverar que FONASA sea mas eficiente en contener los costos que la ISAPRE,

manteniendo una calidad deseable por los beneficiarios.

Indicador 9: Copago promedio por hogar.

En este indicador se mide la eficiencia de los seguros en cuanto al copago promedio que
realizan los hogares afiliados, tanto para los beneficiarios del FONASA, como para los de las
ISAPRE. Para la construccion de este indicador se utilizé la EPF 2011-2012, de la cual se
extrajeron los datos de copago de todas las prestaciones de salud que reciben los hogares.
Estos items de egresos se capturaron por medio del registro de gastos realizados por los
hogares en los ultimos 3 y 12 meses. Ademas, se realizaron para el analisis, las categorias
por sexo (hombre - mujer), por zona (regién metropolitana - regiones), y cruces entre sexo-

zona, con el fin de medir la eficiencia entre los seguros.

Los resultados que se aprecian en el grafico 6.10, indican que los hogares con individuos
afiliados al FONASA y que efectuaron una prestacion de salud, copagan en promedio menos
gue los hogares afiliados a las ISAPRE. El seguro privado en promedio copaga $133.057,
mientras que el seguro publico el copago alcanza los $57.276 en promedio por hogar, lo que
es equivalente a decir que los hogares del FONASA copagan un 56,95% menos que los

hogares con afiliados a las ISAPRE (ver anexo 11).

Si el analisis lo realizamos en cuanto a la procedencia geogréafica del hogar (ver gréafico
6.10), los resultados indican que los hogares afiliados al FONASA copagan en promedio
menos en la Regién Metropolitana en comparacion a los afiliados en region, donde en la
capital se copaga en promedio $51.891 por hogar, en cambio en regiones el copago alcanza
los $63.415, lo cual no corresponde a la teoria econdmica que nos indica que en regiones los
servicios son mas baratos y que por lo tanto los copagos en prestaciones de salud deberian
ser menores. Sin embargo segun los datos de FONASA en la MLE, muestra que la tasa de
beneficiarios por profesionales inscritos a dicha modalidad es mayor en promedio en
regiones que en la Region Metropolitana, por lo que estos resultados se podrian explicar por
una oferta menor profesionales en regiones, disminuyendo el poder de negociacion del

FONASA con los prestadores. En cambio, para los hogares con afiliados a las ISAPRE esta

93



tendencia es a la inversa, debido a que los hogares en la Region Metropolitana copagan en
promedio mas, alcanzando los $149.339, en comparacion a regiones donde el copago llega
a los $106.765 en promedio, lo cual concuerda con la teoria econémica y con los datos de la
Superintendencia de Salud 2013.

Grafico 6.10 Copago Promedio por Hogar segun Tipo de Seguro ($ del 2013)
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

La diferencia en cuanto al copago realizado entre los hogares con afiliados a FONASA e
ISAPRE, favorece a la aseguradora publica tanto en la regibn metropolitana, como en
regiones, donde los asegurados del FONASA copaga un 65,25% menos en la capital y un
40,60% menos en regiones que los hogares afiliados a ISAPRE (ver anexo 11), por lo tanto
la brecha entre el copago realizado por los beneficiarios entre los seguros, disminuye en
regiones, debido a que es probable que se encuentre sobrestimado el copago de FONASA

en regiones.

En relaciéon al sexo de los integrantes del hogar que efectuaron prestaciones de salud en
cada seguro (ver grafico 6.10), en el FONASA es la mujer quien realiza mayor copago por
prestaciones de salud en la familia, en promedio alcanzando los $63.817, superior al caso
del hombre que realiza un copago de solo $46.483 en promedio, lo cual concuerda con la
teoria econ6mica, que sefiala que es la mujer quien realiza prestaciones a un mayor costo,
por lo cual tiene un copago més alto, que es ratificado por datos en prestaciones de la
modalidad libre eleccion de FONASA 2013. En el caso del seguro privado, el copago por
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hogar es levemente mayor cuando es hombre el que realiza la prestacion, alcanzando los
$134.250 por beneficiario, mientras que cuando es mujer alcanza un copago de $132.291 en
promedio, lo que no concuerda con la teoria econdmica y con los datos de la

Superintendencia de Salud 2013.

Al comparar la situacién entre aseguradoras nos encontramos que los hogares de ISAPRE
realizan mayor copago promedio en ambos sexos, donde en el caso del hombre del
FONASA copaga un 65,38% menos que los hogares de ISAPRE, mientras que en el caso de
la mujer la diferencia es de un 51,76% menos copago para los hogares del seguro publico,
con lo cual la brecha se reduce en el caso de la mujer, que se podria explicar por una

sobreestimacion del copago del hombre de las ISAPRE (ver anexo 11).

En relacién al cruce de las variables sexo y de zona (ver grafico 6.10), se aprecia que en el
sector publico los resultados no concuerdan en las variables de hombre y mujer tanto a nivel
de la capital y de regiones, debido a que los resultados nos indican que tanto en hombres
como mujeres, que viven en la Region Metropolitana copagan menos que en regiones, lo
cual es cuestionable desde el punto de vista tedrico, ya que se esperaria un resultado
inverso. En este mismo sentido, se aprecia en el grafico 6.10 que la mujer de regiones
copaga en promedio mas que el hombre de regiones en FONASA, lo cual concuerda con la

teoria econdmica.

Por otro lado, en el caso del sistema privado (ver grafico 6.10), se aprecia que tanto en el
hombre como en la mujer de la Regién Metropolitana el copago por prestaciones de salud es
mayor en regiones, lo cual concuerda con la teoria econémica, mientras que se produce un
resultado particular entre hombre y mujer de la region metropolitana, que favorece al género
masculino, obteniendo copagos mas altos, lo cual no tiene mucha relacion con la teoria
econdémica y los datos de la Superintendencia de Salud. Al comparar ambos sistemas, se
aprecia un copago menor en todas las variables de cruce, en favor de FONASA, quien

realiza menor copago por prestaciones de salud a nivel de hogares.

En definitiva, los resultados de este indicador muestran una mayor eficiencia en términos del
copago que deben realizar los hogares de FONASA en prestaciones de salud, ya que esta

evidencia entregada hace presumir que los hogares afiliados a este seguro resuelve en
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mayor medida sus problemas de salud en la red publica de salud, donde los copagos son

menores y en el caso del grupo Ay B son de costo cero por prestacion de salud.

Indicador 10: Copago Hogar como porcentaje de los ingresos.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje del copago promedio
por hogar en relacién a los ingresos que disponen los hogares afiliados tanto para el
FONASA, como para las ISAPRE. Para la construccion de este indicador se utiliz6 la EPF
2011-2012, de la cual se extrajeron los datos de gastos de todos las prestaciones de salud
que reciben los hogares, ademas se utilizo la variable ingreso disponible total por hogar (sin
arriendo imputado), la cual corresponde a la sumatoria de todas las fuentes de ingreso del
hogar (suma de los ingresos disponibles derivados del trabajo, otras actividades laborales,
propiedad de inmuebles o instrumentos financieros, transferencias netas y jubilaciones) que
puede destinarse integramente al consumo o bien al ahorro, devengados en el mes anterior
al levantamiento de la encuesta, y medidos como ingreso bruto menos los descuentos
legales por cotizacion de AFP (estimada en base), cotizacion de salud e impuestos. Ademas,
se realizaron categorias por sexo (hombre - mujer), por zona (regiébn metropolitana -

regiones), y cruces de la variables sexo y zona geogréfica.

Los resultados que se aprecian en el grafico 6.11, muestran que un hogar con individuos
afiliados a FONASA donde se efectuaron prestaciones de salud, el copago promedio como
porcentaje de los ingresos del hogar, es menor que en los hogares con individuos afiliados a
las ISAPRE. El seguro publico en promedio copagan 10,30% de sus ingresos, mientras que
en el seguro privado el copago alcanza 11,61% de los ingresos del hogar en prestaciones de
salud en general, lo cual quiere decir, que el copago realizado por los afiliados de FONASA
impacta levemente menos en los ingresos destinados a consumo y ahorro de estas familias,

en comparacion al impacto en los ingresos de los hogares afiliados a las ISAPRE.

Cabe mencionar que los ingresos promedios por hogar segun la EPF 2011-2012 en ambos
seguros corresponden a $761.863 para el FONASA y de $1.973.961 para las ISAPRE (ver
anexo 12), mientras que los ingresos promedios de la muestra, que consumen prestaciones
de salud y copagan por ellas, son de $714.909 para FONASA y de $1.760.313 para ISAPRE,
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con lo cual se puede apreciar una subestimacién de los ingresos en la muestra, lo cual
corresponde a 6,57% para la aseguradora publica mientras que en la aseguradora privada la
subestimacion es mayor, alcanzando los 12,14% (ver anexo 12). Por lo tanto, los impactos
en los ingresos promedio por hogar deberian tender a ser similares entre ambos seguros,
debido a que la subestimacion es mayor en el caso de las ISAPRE. Ademas, la
subestimacion es valida para ambos seguros y para las distintas aperturas realizadas (ver

anexo 12).

Gréfico 6.11 Copago Hogar como porcentaje de los ingresos segun Tipo de Seguro ($
del 2013).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

Desde el punto de vista del lugar geografico donde proviene el hogar, en la Regién
Metropolitana se aprecia que el impacto del copago en los ingresos de los afiliados a
FONASA es menor que para los afiliados de las ISAPRE, donde en el sistema publico el
copago alcanza un 9,87% de los ingresos de los afiliados, mientras que en las ISAPRE ese
porcentaje alcanza los 12,12% de los ingresos. En cambio, en regiones el impacto en los
ingresos de los afiliados en cada uno de los seguros en promedio es idéntico, alcanzando los
10,78% de los ingresos de los hogares, lo que indica que si bien los ingresos son mayores
en los hogares de ISAPRE, la importancia relativa del copago en los ingresos de ambos

hogares es idéntica.
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Un resultado que llama la atencion es que a nivel de FONASA, el impacto sobre los ingresos
es mayor en regiones, lo que se explica por la posible sobreestimacion de los copagos

promedio en regiones, cuestion que es contradictoria con la teoria econémica.

Respecto a la categoria de género, para el FONASA el impacto mayor en los ingresos de los
hogares se presenta cuando existen integrantes mujer en el hogar que efectuaron
prestaciones de salud, alcanzando impactos del 11,82% sobre los ingresos del hogar, en
cambio en el caso del hombre este porcentaje llega a los 7,79% de los ingresos por hogar
(ver gréafico 6.11), lo cual se podria explicar debido a que los ingresos en hogares FONASA
con integrantes hombre o mujer son similares (ver anexo 12), diferenciandose por el copago

efectuado en el hogar, siendo este mayor cuando la mujer realiza la prestacion de salud.

En cambio, en las ISAPRE el impacto sobre los ingreso es mayor en los hogares cuando un
hombre efecta una prestacién, el cual llega a los 13,67% de sus ingresos del hogar,
mientras que con respecto a la mujer este porcentaje alcanza los 10,29%, lo cual puede ser
explicado por los ingresos mas altos en los hogares con integrantes mujer, ya que los
copagos son similares en ambos sexos. Cabe mencionar que los resultados anteriores
entregados por la EPF difieren de la teoria econdmica, respecto a que el impacto deberia ser
mayor en los ingresos, cuando una integrante mujer realiza una prestacién de salud dentro

de un hogar.

Al comparar ambos seguros en el caso de los hogares donde es el hombre quien efectud la
prestacion salud, es FONASA el que presenta copagos mas bajos como porcentajes de sus
ingresos, donde la diferencia es de un 1,53% en favor del sistema publico (ver anexo 12), en
cambio en el caso de la mujer la diferencia beneficia a las afiliadas a ISAPRE con 4,06%,
menos de impacto sobre sus ingresos, lo que quiere decir que la brecha se invierte en el

caso de la mujer.

Si analizamos un hombre que efectué una prestacién de salud en la Regién Metropolitana en
comparacion a otro en regiones, en el caso de las ISAPRE el impacto es aproximadamente
un 13,5% en ambos casos, lo que se explica porque tanto los copagos como los ingresos de

los hogares con hombres en regiones, son menores que en la Regidon Metropolitana. En
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cambio, que en el caso de FONASA el impacto es mayor en regiones, explicados por lo

copagos sobreestimados en esta zona, lo que no esté en sintonia con la teoria econémica.

En el caso de la mujer que efectu6 una prestacion de salud en regiones y en la capital, en las
ISAPRE se aprecia que el impacto sobre los ingresos del hogar es menor para la mujer en
regiones en comparacioén con la mujer de la Regién Metropolitana, explicado porque los
copagos son menores en regiones debido a que los servicios son mas baratos en esta zona.
En cambio para el FONASA, el impacto sobre los ingresos de los hogares donde una mujer
efectué prestaciones de salud en regiones o en la capital, es similar en el orden de los
11,8%, lo cual es algo contradictorio con la teoria econémica, debido a que los copagos en
regiones son mayores para la mujer, ademas que la muestra presenta ingresos mayores en

hogares con mujeres en regiones.

En definitiva, este indicador no muestra una clara eficiencia en beneficio de alguno de los
dos seguros de salud, respecto al impacto del copago sobre los ingresos de los hogares, ya
que si bien a nivel general FONASA es més eficiente, en otros aspectos son mas eficientes
las ISAPRE. En este contexto es importante mencionar dos elementos, el primero de ellos es
gue efectivamente el copago del sector privado es mayor que el de FONASA y por otro lado
los ingresos de los afiliados a las ISAPRE son mayores que los del seguro publico, por lo
tanto el impacto del copago sera mayor cuando los ingresos sean menores, independiente
de que el copago sea de menor cuantia, debido a que los hogares de menores ingresos

tienen un mayor costo de oportunidad de utilizar los ingresos para otros fines.

Indicador 11: Copago hogar como porcentaje de los gastos.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al porcentaje del copago promedio
por hogar en relacion a los gastos totales que realizan los hogares, medido tanto para los
individuos del FONASA, como para los de las ISAPRE. Para la construccién de este
indicador se utilizé la EPF 2011-2012, de la cual se extrajeron los datos de gastos de todos
los servicios de salud que reciben los hogares, ademas se utiliz6 la variable gasto total por
hogar ajustado por factor de no respuesta (sin arriendo imputado), la cual corresponde a la

sumatoria de los gastos realizados por el hogar, sin considerar el arriendo imputado para
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aquellos hogares propietarios de su vivienda o que usufructian de ella, los cuales son
capturados por los diferentes instrumentos, mensualizados y corregidos por factor de ajuste
de no respuesta. Ademas, se realizaron categorias por sexo (hombre - mujer), por zona

(Regidn Metropolitana - regiones) y un cruce entre estas dos variables.

Los resultados que se aprecian en el grafico 6.12, muestran que el copago promedio por
hogar como porcentaje de los gastos del hogar, son levemente menores cuando un
integrante del hogar perteneciente al FONASA efectla una prestacién de salud, en
comparacion cuando lo realiza un integrante perteneciente a las ISAPRE. EI FONASA en
promedio copaga 8,32% de los gastos totales del hogar, mientras que en las ISAPRE el
copago alcanza 8,66% de los gastos del hogar, lo cual indica que el copago realizado por los
afiliados del FONASA impacta en menor medida sobre los gastos totales de una familia
destinados a consumo, en comparacion a las ISAPRE. No obtente, esta diferencia no es
posible corroborarla estadisticamente, ya que las muestras no poseen una distribucion

normal.

Grafico 6.12 Copago Hogar como porcentaje de los Gastos segun Tipo de Seguro
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

Cabe mencionar que los gastos promedios por hogar segun la EPF 2011-2012 corresponden
a $722.465 para el FONASA y de $1.830.154 para las ISAPRE (ver anexo 13), mientras que
los gastos promedios de la muestra que efectian prestaciones de salud y copagan por ellas,
son de $656.372 para FONASA y de $1.607.238 para las ISAPRE, con lo cual se puede
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apreciar una subestimacion de los gastos en la muestra de FONASA, que corresponde a
10,07%, mientras que en la aseguradora privada la subestimacién alcanza los 13,87% (ver
anexo 13). Por lo tanto, como la subestimacion es mayor levemente en ISAPRE, esto causa
que los impactos sobre los gastos que poseen ambos seguros tiendan a disminuir su brecha.
Ademds, la subestimacion es valida para ambos seguros y para las distintas aperturas

realizadas (ver anexo 11).

Los resultados geograficos de los afiliados a los seguros muestra que, el impacto del copago
en los gastos totales de los hogares afiliados a FONASA es menor en la Regién
Metropolitana, donde el impacto corresponde a los 8,03% de los gastos totales por hogar,
mientras que en las regiones el impacto llega 8,65% del total de gastos, lo cual se debe a
que por un lado las familias gastan mas en promedio en regiones (ver anexo 13) y por otro
lado el copago es mayor en estas, resultado que no es esperado desde el punto de vista de
la teoria econdmica, ya que los servicios son mas asequibles en regiones en comparaciéon a
la Region Metropolitana. En cambio, en las ISAPRE esta tendencia es a la inversa, donde en
la Region Metropolitana el impacto en el total de gastos alcanza a los 9,04%, mientras que
en regiones llega a los 8,05%, lo que se debe a que los gastos totales de los afiliados a
ISAPRE y el copago en prestaciones en salud es mayor en la capital (ver anexo 11), cuyos

resultados concuerda con la teoria econémica.

Al comparar ambos seguros en esta variable, se aprecia que FONASA es mas eficiente en
cuanto al copago que deben hacer los hogares respecto a los gastos totales de estos, a nivel
de la Region Metropolitana, mientras que en las regiones los resultados muestran una
relacién inversa a lo ocurrido en la capital, donde las ISAPRE tienen un menor impacto sobre
los gastos que FONASA, invirtiéndose la brecha, lo que es poco esperable segun la teoria
econdémica, y explicado por una sobrestimacion de los copagos y los gastos totales en

regiones.

En cuanto a la categoria de género, en el caso de FONASA el impacto mayor en los gastos
totales de los hogares se presenta cuando el que efectla la prestacion de salud en el hogar
es la mujer, donde el porcentaje representa 9,27% de los gastos totales, en cambio en el
caso del hombre este porcentaje llega a los 6,75% de los gastos por hogar (ver grafico 6.12),

lo cual se debe a que el copago en prestaciones de salud es mayor en el hogar cuando es la
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mujer quien efectla una prestacion de salud, dado que los gastos son similares entre ambos
sexos, lo que indica el menor impacto en los gastos del hogar en el caso del hombre. En las
ISAPRE por otro lado, el impacto sobre los gastos es mayor en los hogares donde es la
mujer quien efectua la prestacion de salud, el cual llega a los 9,44% de los gastos totales del

hogar, mientras que con respecto al hombre este porcentaje alcanza los 7,45%.

Al comparar ambos seguros por sexo, es en FONASA donde se presentan impactos
menores sobre los gastos totales por hogar, donde la brecha en el caso del hombre es de un
0,70% en favor del seguro publico (ver anexo 6.11), mientras que en el caso de la mujer la

brecha que beneficia a FONASA se reduce solo a 0,17%.

Si analizamos un hombre que efectudé una prestacién de salud en la Regién Metropolitana en
comparacion a regiones, en las ISAPRE el impacto es un 7,64% y 7,15% respectivamente, lo
cual ratifica la intuicion econdémica, ya que los copagos son menores en regiones para el
hombre, asi como también los gastos de los hogares en regiones para un hogar ISAPRE.
Para FONASA por otro lado, el impacto es mayor en regiones sobre los gasto del hogar,
explicados por lo copagos mayores en esta zona, lo que no estéd en sintonia con la teoria

econdmica, debido a que los servicios son mas econdmicos en regiones.

Para la mujer que efectud una prestacion de salud en regiones y en la capital, en las ISAPRE
se aprecia que el impacto sobre los gastos del hogar es menor para la mujer en regiones en
comparacion a la mujer de la Region Metropolitana, explicado porque los copagos son
menores en regiones debido a que los servicios son mas baratos en esta zona. Mientras que
en el caso de FONASA, el impacto sobre los gastos de los hogares donde una mujer
efectud, en regiones o en la capital, una prestacion de salud, es superior para el caso de la

capital, lo cual es algo que concuerda con la teoria econémica.

En definitiva este indicador muestra una leve eficiencia mayor por parte de FONASA,
respecto al impacto del copago sobre los gastos totales de los hogares, donde en este
contexto es importante mencionar dos elementos, el primero de ellos es que efectivamente el
copago del seguro privado es mayor que en FONASA vy por otro lado los gastos totales por
hogar de los afiliados a ISAPRE son mayores que los gatos de los hogares del seguro

publico, por lo tanto si bien en general el impacto del copago es mayor en ISAPRE, los
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hogares de menores gastos, es decir los hogares FONASA, tienen un mayor costo de

oportunidad de utilizar esos recursos para cubrir prestaciones de salud.

Indicador 12: indice de GINI hogar por seguro.

Este indicador mide la eficiencia de los seguros en cuanto al grado de desigualdad o
distribucion de los copagos efectuados por los hogares, medido a través del coeficiente GINI,
tanto para los hogares del FONASA, como para las ISAPRE. Se distinguirdn tres mediciones
distintas del coeficiente, el primero de ellos es una medicién absoluta de la desigualdad del
copago entre los distintos hogares, mientras que la segunda y tercera medicién son relativas,
debido a que se analizara el indice de GINI del porcentaje de los copagos que pertenecen a
los ingresos de cada hogar y el indice de GINI del porcentaje de los copagos que pertenecen

a los gatos totales del hogar.

Para la construccion de este indicador se utilizé la EPF 2011-2012, de la cual se extrajeron
los datos de gastos de todos las prestaciones de salud que reciben los hogares, como
variable copago hogar, mientras que para la variable ingreso hogar se utilizé el ingreso
disponible total por hogar (sin arriendo imputado), la cual corresponde a la sumatoria de
todas las fuentes de ingreso del hogar (suma de los ingresos disponibles derivados del
trabajo, otras actividades laborales, propiedad de inmuebles o instrumentos financieros,
transferencias netas y jubilaciones) que puede destinarse integramente al consumo o bien al
ahorro, devengados en el mes anterior al levantamiento de la encuesta, y medidos como
ingreso bruto menos los descuentos legales por cotizacion de AFP (estimada en base),
cotizacion de salud e impuestos; y para la variable gasto hogar se utilizd6 gasto total por
hogar ajustado por factor de no respuesta (sin arriendo imputado), la cual corresponde a la
sumatoria de los gastos realizados por el hogar, sin considerar el arriendo imputado para
aquellos hogares propietarios de su vivienda o que usufructian de ella, los cuales son
capturados por los diferentes instrumentos, mensualizados y corregidos por factor de ajuste
de no respuesta. Ademas, adicionalmente se realizaron categorias por sexo (hombre -

mujer) y por zona (Regién Metropolitana - regiones).
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Los resultados del coeficiente GINI por hogar (ver grafico 6.13), muestran un indice mayor
para los hogares afiliados a FONASA en comparacién a los hogares afiliados a ISAPRE,
obteniendo resultados de 0,68 para la aseguradora publica y de 0,53 para la aseguradora
privada, lo cual significa que los hogares afiliados a FONASA tienen una distribucion mas
desigual del copago efectuado en prestaciones de salud que los afiliados a ISAPRE, es
decir, existe un pequefio porcentaje de las familias que efectuaron un alto copago y el resto

efectuaron copagos mas bajos.

Cabe sefalar que al analizar la distribucion de los copagos ordenados por aseguradora (ver
anexo 14), la explicacion del por qué FONASA presenta un mayor GINI, se debe a que la
ISAPRE muestra un copago mas parejo dentro de los distintos hogares, mientras que en
FONASA los copagos son mas bajos y se concentran en la Ultima parte de la distribucion, lo
que se podria deber a que los grupos A y B no presentan copago en la modalidad atencién
institucional, mientras que el fondo C y D tienen un copago del 10% y del 20%
respectivamente, sumado a que estos grupos son los que utilizan mayoritariamente la
modalidad libre eleccién, lo que concentraria los altos copagos en numero menor de hogares

en comparacion al seguro privado.

Grafico 6.13 Coeficiente GINI por hogar, afio 2013
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

Al analizar la variable sexo se aprecia en FONASA, un nivel de desigualdad idéntico

independientemente si el que efectud la prestacion fue hombre o mujer, es decir no existe
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diferencia en la distribucion de la desigualdad de los copagos en términos del sexo. En
cambio, el caso de las ISAPRE si existe una diferencia entre sexos, siendo mas desigual los
copagos realizados por un hombre en un hogar en comparacién a cuando los efectia una
mujer en el hogar, lo que significa que los copagos altos se concentran en un nimero menor

de hogares cuando las prestaciones las realizo un hombre.

Al comparar ambos seguros se aprecia que en el caso del hombre la brecha de desigualdad
disminuye, presentando coeficientes GINI en torno a los 0,6 en ambos seguros, mientras que
en el caso de la mujer la desigualdad de los copagos realizados es menor en ISAPRE, con

un indice de 0,54 para la aseguradora privada y de 0,68 para la aseguradora publica.

En términos de la zona geografica de los afiliados a los seguros, en FONASA la tendencia es
similar en torno a los 0,68 tanto en regiones como en el area metropolitana, mientras que en
ISAPRE existe una mayor desigualdad de los copagos realizados en la Region Metropolitana
con un 0,60 de coeficiente, en comparacion a los 0,57 de regiones, lo cual indica una mayor

dispersion de los copagos entre los hogares ISAPRE en regiones.

La comparacion de ambos seguros indica una mayor desigualdad para el caso de FONASA
en ambas zonas geograficas, pero es en la Region Metropolitana donde la brecha es menor,
lo que implica que en regiones FONASA presenta un distribucion donde se concentra el
copago alto en pocos hogares, mientras en las ISAPRE los copago altos se concentran en
mayor nimero de hogares, cuestion que en la Regién Metropolitana disminuye dicha brecha

entre seguros.

En términos relativos, el GINI del porcentaje del copago que corresponde a los gastos totales
por hogar, que se aprecia en grafico 6.14, muestra una tendencia parecida a los resultados
en términos absolutos entre ambas aseguradoras (con coeficientes GINI mas bajos que los

resultados absolutos).
De los resultados se destaca que el nivel de desigualdad en FONASA es superior,

alcanzando un 0,571 de coeficiente en comparacion a los 0,533 de las ISAPRE, lo que se

traduce que a nivel de impactos del copago sobre los gastos realizados por los hogares, la
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aseguradora publica presenta menos dispersion de los impactos sobre el gasto en los

hogares beneficiados, lo cual se extiende a todas las categorias examinadas.

Gréfico 6.14 Coeficiente GINI como porcentaje de los gastos totales por hogar, afio
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

Entre los resultados se puede mencionar que a nivel de hogares donde un hombre efectué
una prestacion de salud, la brecha entre aseguradoras es menor, ya que el GINI presentado
por FONASA es levemente mas alto que el de ISAPRE, dando resultados de 0,578 y 0,556
respectivamente, lo que quiere decir que la aseguradora FONASA concentra levemente un
numero mayor de impactos altos sobre los gastos de los hogares en comparaciéon a las
ISAPRE.

Para el GINI de mujer y Region metropolitana, la brecha aumenta entre aseguradoras como
se aprecia en el grafico 6.14, en cambio en regiones disminuye. Cabe mencionar, que los
resultados de la distribucién ordenada de los copagos como porcentaje de los gastos (ver
anexo 14), muestran que FONASA concentra en un niumero menor hogares los impactos
altos en el gasto, en comparaciéon a las ISAPRE que los distribuye en un nimero mayor de

hogares.

El segundo andlisis relativo es del GINI del copago como porcentaje de los ingresos por

hogar, cuyos resultados difieren de los dos analisis anteriores (ver grafico 6.15). En este
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caso tanto el FONASA como las ISAPRE poseen un nivel de desigualdad similar, en torno a
los 0,66 de coeficiente. Como se aprecia en la distribucion de los copagos como porcentaje
de los ingresos ordenados (ver anexo 14), las distribuciones de los impactos de los gastos
en los ingresos por hogar es idéntica en ambos seguros, lo cual no quiere decir que los
impactos sean iguales en ambos seguros, si no por el contrario, esto significa que el
porcentaje de hogares que concentra los mayores impactos en los ingresos por hogar son
iguales.

Gréfico 6.15 Coeficiente GINI como porcentaje de los Ingresos totales por hogar, afio
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

A nivel del sexo de los individuos que efectuaron una prestacion de salud en los hogares, en
FONASA el indice de GINI es similar para ambos sexos en torno a los 0,66 de coeficiente,
mientras que en las ISAPRE el nivel de desigualdad del copago hogar es superior en los
hombres alcanzando los 0,74, en comparacion a la mujer que solo 0,58 de coeficiente, lo

cual es similar a los resultados anteriores.

La comparacion entre los seguros, nos indica que un hombre de un hogar ISAPRE que
obtuvo una prestacion de salud, posee una desigualdad mayor que en los hogares FONASA,
en cambio en mujeres esto es a la inversa. Estos resultados se pueden entender debido a
que en el caso de los afiliados del seguro privado, dentro de la poblacion de hogares con

hombres, estos tienen una concentracion de los altos impactos en un grupo reducido de
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hogares, en comparacion a los hogares FONASA que los altos impacto se distribuye en un

porcentaje mayor de familias.

En términos geograficos, los resultados indican que el coeficiente GINI del porcentaje del
copago que corresponde a los ingresos por hogar, tanto en regiones como en el area
metropolitana, es similar en torno a un GINI de 0,6, lo que quiere decir que no existe una
gran diferencia entre la distribucidon de los copagos que impactan a los ingresos entre los

hogares de ambos seguros.

Es importante mencionar que la posible explicacion del porque la mayor desigualdad del
copago, tantos en términos absolutos como relativos, se debe a que en el sistema de
FONASA, se plantean distintas modalidades de atencion, donde en la modalidad institucional
los grupos A y B no presentan copagos, mientras que el C y el D presentan 10% y 20%
respectivamente; en cambio en la modalidad de libre eleccién el grupo A no tienen acceso, a
diferencia del resto de los grupos donde tienen una bonificacion hasta el 75% del nivell,
dependiendo de la prestacion de salud. Ademéas en FONASA el plan Auge es més utilizado
por los beneficiarios en comparacion a las ISAPRE, lo cual disminuye el copago en muchas
prestaciones. Ambas situaciones podrian explicar que FONASA presente una distribucion de
los copagos absolutos o relativos mas concentrados en un porcentaje menor de hogares en

comparacion a las ISAPRE.

En general, los resultados del coeficiente GINI indican que es el sistema de ISAPRE quien
presenta menores niveles de desigualdad de los copagos realizados por hogar, tanto en
términos absolutos como relativos, debido a que los hogares FONASA la dispersién de los
copagos es menor, por lo que en este caso tener un nivel de desigualdad mayor es positivo,
ya que los copagos altos se concentrar en un namero menor de hogares, por lo que
FONASA seria mas eficiente que las ISAPRE y ademdas de esto los copagos del seguro

publico son de menor cuantia que los de la aseguradora privada.
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Indicador 13: Copago promedio hogar por consultas médicas.

En este indicador se mide la eficiencia de los seguros en cuanto al copago hogar por
consultas médicas que realizan los beneficiarios, tanto para los individuos del FONASA,
como para los de las ISAPRE. Para la construccion de este indicador se utilizé la EPF 2011-
2012, de la cual se extrajeron los datos de gastos por consultas médicas que realizan los
individuos, entre las que se encuentran las consultas de profesionales de la salud en
hospitales tipo 1, 2, 3, centro de referencia de salud de atencién abierta, centros de atencion
primaria, servicios de urgencia, consultas de profesionales y especialistas en medicina
alternativa. Estos items de egresos se capturaron por medio del registro de gastos por
consultas médicas realizados en los Gltimos 3 meses. Ademas, se realizaron categorias por
sexo (hombre - mujer), por zona (Regidon Metropolitana - regiones) y un cruce de estas

variables para entregar los resultados.

Segun los resultados del grafico 6.16, se puede apreciar que en el indicador de consultas
médicas los beneficiarios de FONASA copagan en promedio menos que los beneficiarios de
las ISAPRE en estas prestaciones, donde en el seguro publico en promedio los hogares
copagan $15.007, mientras que el seguro privado el copago hogar alcanza los $31.461 en
promedio, lo que corresponde a decir que por consultas médicas los hogares con
beneficiarios FONASA copagan un 52,30% menos que el caso de los hogares afiliados a las
ISAPRE (ver anexo 15). En este sentido existe una diferencia con el promedio de copago en
este item de la poblacion general afiliada a cualquiera de los dos sistemas, la cual presenta
un copago de $20.715 en promedio, superior levemente a la de FONASA, pero muy inferior a
las ISAPRE (ver anexo 15).

En relacion a la zona en la cual habitan los hogares beneficiados, los resultados muestran
que para el FONASA, es en la Region Metropolitana donde se presentan mas altos copagos
por consultas médicas, alcanzando los $16.120 en promedio, en comparacion a las regiones
donde el copago llega a los $13.329 por beneficiario. La tendencia se mantiene en el seguro
privado, debido a que es en la Regién Metropolitana donde se produce mayor copago en
promedio por consultas médicas, alcanzando el $38.018 por hogar, mientras que en regiones

llega a los $19.727 en promedio (ver gréfico 6.16).
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Grafico 6.16 Copago Promedio por Hogar en Consultas Médicas segun Tipo de Seguro
($ del 2013)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacién y que debieron copagar.

Al comparar los resultados por aseguradora se aprecia que los hogares con beneficiarios
FONASA copagan en promedio menos por consultas médicas que los hogares con afiliados
a ISAPRE, tanto en la zona Metropolitana como en regiones, donde en la primera de ellas el
seguro privado copaga en un 57,60% mas que los beneficiarios del seguro publico, mientras
que en la categoria de regiones la brecha se reduce a un 29,89% de copago mayor en las
ISAPRE (ver anexo 15).

Cabe mencionar, que los resultados mencionados concuerdan con las aproximaciones
tedricas, debido a que en regiones se esperaba que los servicios fuesen mas econdémicos
que en la Regién Metropolitana, lo cual sucedié en ambos seguros; ademas es importante
sefalar que en regiones la brecha entre los seguros disminuye, lo que concuerda segun los
datos de la Superintendencia de Salud 2013, debido a que el porcentaje de las
bonificaciones de la facturacion total en prestaciones de salud, en regiones es mas alto que
el caso de la Region Metropolitana, alcanzando un 66,06% y un 58,28% de bonificaciones
respectivamente, lo cual explica la disminucién de la brecha entre FONASA e ISAPRE en

regiones.

En relacion al sexo del beneficiario que realizaron una consulta médica en el hogar, en el

grafico 6.16 se aprecia que en el FONASA es la mujer quien realiza mayor copago por
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consultas médicas en promedio, alcanzando los $15.834, mientras que el hombre efectia un
copago de $13.329 en promedio, lo cual concuerda con la teoria econémica, que sefiala que

la mujer es la que efectiia mayor copago.

En las ISAPRE el copago por consultas médicas por sexo tiene una relacion inversa a la
anterior, ya que en este caso es el hombre quien realiza mayor copago alcanzando los
$48.179 por hogar, mientras que la mujer alcanza un copago de $21.590 en promedio,
donde este resultado difiere de los datos de la Superintendencia de Salud 2013, ya que en
esta se sefiala que el copago promedio es mayor en el caso de la mujer, debido a que posee
un porcentaje menor de bonificacion, el cual alcanza el 58,7% del monto total facturado en
prestaciones de salud, mientras que en el caso del hombre este porcentaje alcanza el 63,3%

del monto facturado.

Al comparar la situacion entre aseguradoras nos encontramos que los beneficiarios de las
ISAPRE realizan mayor copago promedio en ambos sexos, donde en el caso del hombre el
copago por consultas médicas en ISAPRE es de un 72,33% mayor que en la aseguradora
publica, mientras que en la mujer esta diferencia alcanza un 26,66% en favor de las ISAPRE
(ver anexo 15), lo que se explica debido a que el copago de la mujer esta sub estimado, tal

como lo demuestran los datos de la Superintendencia de Salud.

Al abrir el analisis por género, para un hogar donde un hombre efectué una consulta médica
en las diferentes zonas del pais, los resultados indican que para las ISAPRE, el hombre de la
Region Metropolitana copaga mas que su par de regiones; mientras que en el caso del
FONASA no existe una clara diferencia entre un hombre de regiones y uno de la capital,
debido a que el copago de ambos se encuentra en torno a los $13.300, lo que es un
resultado poco esperable, debido a que en regiones los servicios tienen un menor costo. En
el caso de la mujer, el analisis nos dice que en ambos seguros, un hogar donde una mujer
realizé una consulta médica como prestacion, es en regiones donde el copago presenta

menor costo para el género femenino, lo cual concuerda con la teoria econdmica.

En definitiva, este indicador muestra que FONASA es mas eficiente que las ISAPRE, en
términos del copago promedio que deben realizar los hogares con beneficiarios que

efectuaron consultas médicas, lo cual se extiende a las categorias de zona y sexo. Este
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resultado es importante, ya que indica que el seguro publico tiene una mejor cobertura en
cuanto a las consultas médicas generales, en comparacion a las ISAPRE, sobre todo a nivel
de regiones. Ademas, se puede mencionar que los resultados del hombre de ISAPRE, se
encuentra sobrestimado y no reflejarian los verdaderos valores del copago promedio que

realizarian.

Indicador 14: Copago promedio hogar por examenes.

En este indicador se mide la eficiencia de los seguros en cuanto al copago hogar por
exadmenes que realizan los beneficiarios, tanto para los individuos del FONASA, como para
los de las ISAPRE. Para la construccién de este indicador se utilizé la EPF 2011-2012, de la
cual se extrajeron los datos de gastos por exdmenes que realizan los individuos, entre las
que se encuentran los examenes de sangre, (hematoldgicos, bioquimicos y hormonales), de
orina, genéticos, inmunoldgicos (inmunoquimica, inmunocelulares, histocompatibilidad),
microbioldgicos (bacterias y hongos, cultivos, antibiogramas, serologicos, parasitos macro y
microscopicos), de deposiciones, exudados, secreciones y otros liquidos, de imagenologia,
radiologicos (exdmenes simples y complejos), entre otros. Estos items de egresos se
capturaron por medio del registro de gastos por examenes realizados en los ultimos 3
meses. Ademds, se realizaron categorias por sexo (hombre - mujer), por zona (Region
Metropolitana - regiones) y un cruce entre estas dos variables, con el fin de entregar mayor

informacioén de este indicador.

De acuerdo a los resultados del grafico 6.17, se puede apreciar que en el indicador de
prestaciones por examenes, los hogares del FONASA copagan en promedio menos que los
beneficiarios de las ISAPRE en este item, donde en el seguro publico en promedio los
beneficiarios copagan $15.826, mientras que el seguro privado el copago alcanza los
$18.499 en promedio, lo que es equivalente a decir que por examenes los hogares de las

ISAPRE copagan un 14,45% mas que el caso de los afiliados al FONASA (ver anexo 16).

En relacién a la zona en la cual realizan las prestaciones los beneficiarios, los resultados
muestran que para el FONASA, es en regiones donde se presentan mas altos copagos por

prestaciones de examenes, alcanzando los $17.908 en promedio por hogar, en comparacion
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a la Region Metropolitana donde el copago llego a los $14.297 por hogar, lo cual es un
resultado contra intuitivo con la teoria econdmica, debido a que los servicios son mas
economicos en regiones. A diferencia de esto, en el seguro privado la tendencia se invierte,
debido a que es en la Region Metropolitana donde se produce mayor copago en promedio
por hogar en examenes, alcanzando los $20.072 por hogar, mientras que en regiones solo
llega a los $15.817 en promedio (ver gréafico 6.17), lo cual es un resultado esperado y acorde

con la teoria econémica.

Grafico 6.17 Copago Promedio Hogar por Examenes segun Tipo de Seguro ($ del 2013)
25.000

20.000

15.000
10.000
5.000

Promedio Hombre Mujer Hombre Hombre Mujer RM  Mujer Rg

Rg
M Fonasa  15.826 14.297 17.908 17.949 14.738 15.839 20.776 13.516 16.417

M Isapre 18.499 20.072 15.817 16.581 19.547 14.489 19.914 23.004 13.424

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

Al comparar los resultados por aseguradora se aprecia que los beneficiarios del FONASA
copagan en promedio menos por consultas médicas que las ISAPRE en la zona
Metropolitana, ya que existe una brecha de 28,77% de mayor copago para las ISAPRE,
mientras que en regiones esto es al contrario, donde la brecha es de 13,22% menos copago

para el seguro privado (ver anexo 16).

Cabe mencionar, que estos resultados, presuponen una probable sobre estimacién del
copago en regiones, especificamente a nivel de los hogares donde hombres de regién
afiliados a FONASA efectuaron prestaciones de toma de examenes de laboratorio (ver

gréfico 6.17), lo cual genera estos resultados contra intuitivos.
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De acuerdo al sexo del beneficiario que realizé la prestacion dentro del hogar (ver gréafico
6.17), en el FONASA es el hombre quien realiza mayor copago por examenes en promedio
por hogar, alcanzando los $17.949, superior al caso de la mujer que efectlia un copago de
$14.738 en promedio, lo cual hace pensar nuevamente que en el caso del hombre el copago
se encuentra sobrestimado, ya que los gastos en salud deberian ser mayores en el caso de
la mujer. En las ISAPRE el copago por consultas médicas tiene una relacion inversa a la
anterior, ya que en este caso es la mujer quien realiza mayor copago alcanzando los
$19.547 por hogar, mientras que el hombre alcanza un copago de $13.580 en promedio,
cuyo resultado es esperable, se confirma con los datos de la Superintendencia de Salud
2013, que sefiala que en exdmenes de diagndstico es la mujer quien realiza mayor copago

debido a que el porcentaje de bonificacion es menor.

Al comparar la situacion entre aseguradoras nos encontramos que los hogares con
beneficiarios en ISAPRE realizan mayor copago promedio en el caso de la mujer, donde por
prestaciones de examenes en la ISAPRE se copaga un 24,60% mas que en la aseguradora
publica, mientras que en el hombre esta brecha se invierte, ya que la diferencia alcanza un
8,25% menos de copago para las ISAPRE (ver anexo 16). Con estos resultados se aprecia
que en el caso del hombre que efectud este tipo de prestaciones dentro de un hogar, existe
una sobrestimacion y en especial del hombre de regiones quien presenta copagos muy altos
en relacion a los de la region metropolitana y en relacion a la mujer, lo que podria explicar

estos resultados contradictorios con la teoria econdémica.

En definitiva, este indicador muestra una eficiencia en términos del copago que deben
realizar los beneficiarios en prestaciones de examenes a favor de FONASA, ya que este
seguro es mas eficiente en términos generales, ademas de en la region metropolitana, en el
género femenino; mientras que presenta sobrestimaciones en la variable regiones y en la
variable masculina, donde es mas eficiente las ISAPRE, pero lo cual es poco acertado desde

el punto de vista de la teoria.
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Indicador 15: Copago promedio hogar por medicamentos.

En este indicador se mide la eficiencia de los seguros en cuanto al copago en medicamentos
que realizan los beneficiarios, tanto para los individuos del FONASA, como para los de las
ISAPRE. Para la construccion de este indicador se utilizé la EPF 2011-2012, de la cual se
extrajeron los datos de gastos en medicamentos que realizan los individuos, entre los que se
encuentran medicamentos anti-infecciosos, hormonas, antineopldsicos y agentes
inmunoldgicos, dermatoldgicos, agentes de diagndstico, sangre y 6rganos hematopoyéticos,
productos homeopaticos y de fitoterapia, medicamentos para el aparato cardiovascular,
génito urinario, locomotor, respiratorio, digestivo y metabdlico, sistema nervioso, y 6rganos
de los sentidos. Estos items de egresos para las familias, se capturaron por medio del
registro de gastos en medicamentos realizados en los ultimos 3 meses. Ademas, se
realizaron categorias por sexo (hombre - mujer), por zona (Regidén Metropolitana — regiones)

y un cruce entre estas dos variable.

Este indicador muestra resultados que se aprecian en el grafico 6.18, los cuales sefialan que
los beneficiarios del FONASA copagan en promedio menos por medicamentos que los
hogares con beneficiarios de las ISAPRE, donde en el seguro publico copagan $26.163 en
promedio por medicamentos, mientras que el seguro privado el copago alcanza los $63.140
en promedio, lo que es equivalente a decir que por medicamentos los beneficiarios de las
ISAPRE copagan un 58,56% mas que el caso de los afiliados a FONASA (ver anexo 17).
Cabe mencionar que esta gran brecha se podria deber a que FONASA entrega
medicamentos en los consultorios, ademéas de esto tiene un programa para medicamentos

de alto costo, con el fin de aumentar el acceso a las medicinas.

En la categoria de zona donde se encuentra el hogar de los beneficiarios, los resultados
muestran que para el FONASA, es en regiones donde se presentan mas altos copagos por
medicamentos, alcanzando los $27.082 en promedio, en comparacion a la Region
Metropolitana, donde el copago hogar llegé a los $25.290 por hogar, lo cual no es
consistente con la teoria econdmica, ya que la Region Metropolitana se presentan productos
y servicios mas caros. Por el contrario, en las ISAPRE se aprecia que es en la Regién
Metropolitana donde se produce mayor copago hogar en promedio por medicamentos,

alcanzando los $74.381 por hogar, mientras que en regiones se llega a los $43.367 en
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promedio (ver grafico 6.18), cuyo resultado es consistente con los datos de la

Superintendencia de Salud 2013 y a su vez con la teoria econémica.

Grafico 6.18 Copago Promedio Hogar por Medicamentos segun Tipo de Seguro ($ del

2013)
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HmFonasa  26.163 25.290 27.082 21.517 28.798 21.724 21.286 27.409 30.210
M Isapre 63.140 74.381 43.367 54.520 68.343 62.609 39.937 81.589 45.386

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.
Los resultados estan en base solo a los hogares que realizaron la prestacion y que debieron copagar.

La comparacion de los resultados por aseguradora muestra que los hogares del FONASA
copagan en promedio menos por medicamentos que las ISAPRE, tanto en la zona
Metropolitana, como en regiones, donde en la primera de ellas el seguro privado copaga un
66,00% mas que los hogares del seguro publico, mientras que en la categoria de las
regiones la brecha es de un 37,55% de copago mayor en las ISAPRE (ver anexo 17). Esto
se podria deber a una sobrestimacion del copago en regiones a nivel de hombres como de
mujeres en FONASA.

A nivel de sexo se aprecia en el grafico 6.18 que en el FONASA, es la mujer quien realiza
mayor copago por medicamentos en promedio, alcanzando los $28.798 por hogar, mientras
gue el hombre efectia un copago de $21.517 en promedio por hogar, que es consistente con
la teoria econémica. En el caso del seguro privado esta situacién se mantiene, donde es la
mujer quien realiza mayor copago en medicamentos en un hogar, alcanzando los $68.343 en
promedio, a diferencia de los $54.520 en promedio que copaga el hombre de un hogar
ISAPRE.
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Al comparar la situacion entre aseguradoras nos encontramos que los beneficiarios de las
ISAPRE realizan mayor copago en ambos sexos, donde en el caso del hombre el copago por
medicamentos es de un 60,53% mayor que en la aseguradora publica, mientras que en el

caso de la mujer esta brecha alcanza un 57,86% en favor de las ISAPRE (ver anexo 17).

Al analizar el cruce entre variables, se aprecia que tanto a nivel de hombre como de mujer y
a nivel de regiones como de la capital, el mayor copago lo efectian las ISAPRE, ademas es
interesante mencionar que las mayores brechas en beneficio de FONASA, se producen en
los hogares de la regién metropolitana donde tanto en hombres como mujeres realizaron
copago por medicamentos; mientras que, a nivel de regiones en ambos sexos las ISAPRE
reducen la brecha con la aseguradora publica, lo cual se podria deber a una sobrestimacion
de FONASA de ambos sexos en regiones o por la subestimacion en regiones de ambos

sexos de los copagos realizados por los hogares ISAPRE.

En definitiva, este indicador muestra que FONASA en mas eficiente que las ISAPRE, en
términos del copago que deben realizar los hogares en promedio por medicamentos, lo cual
se extiende a las categoria de zona y sexo, lo cual es un resultado importante debido a que

los medicamentos representan un porcentaje importante del gasto o ingresos de las familias.

En este sentido el copago en medicamentos, como porcentaje de los ingresos del hogar, son
mayores en la ISAPRE, donde en promedio corresponden a un 5,38 % de los ingresos de
estos hogares, mientras que en el seguro publico corresponden a 4,87% de los ingresos (ver
anexo 17), cuyos resultados no tienen tanta diferencia debido a que si bien los copagos son
menores en FONASA, a su vez los ingresos por hogar también son menor en comparacién al

sistema privado.

A nivel de Regidon Metropolitana y del resto de las regiones, los mayores impactos los
apreciamos en la capital en ambos seguros, mientras que si lo analizamos a nivel de sexo,
en FONASA el mayor impacto lo tiene la mujer, lo que es esperable desde el punto de vista
de la teoria econdémica; en cambio, en el seguro privado esta tendencia es a la inversa (ver

anexo 17).
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Conclusiones.

Desde los inicios del aseguramiento de salud en Chile, el sistema fue ideado de manera
segmentado, en una primera etapa con el SNS y el SERMENA, para luego de 1979 pasar a
FONASA y las ISAPRE, por lo que no es de extrafiar que el actual sistema de aseguramiento

se encuentre compuesto por dos sub grupos de afiliados.

Una consecuencia del nuevo marco legal y regulatorio fue la generacion de una aseguradora
publica enfocada en los sectores mas vulnerables y con mayor riesgo relativo en salud y, por
otro lado, aseguradoras privadas enfocadas en los individuos de mayores ingresos, con la
facultad de descremar y dejar fuera a parte de la poblacidén que desearia pertenecer a dichas
aseguradoras. Por lo tanto, una diferencia entre el nuevo sistema y el antiguo, es que este
ultimo presentaba grados de solidaridad mayor segun Vergara (2007), debido a que existian

subsidios cruzados entre los asegurados y aportes estatales a ambos seguros.

La eficiencia de los seguros de salud se debe medir en tres dimensiones, seglin la OMS
(2010). La primera de ellas, es la poblaciéon que se encuentra cubierta por un seguro médico,
la segunda es la cobertura de prestaciones que posee el seguro médico, discusion que no se
realizard en este estudio. Finalmente la tercera dimension, se refiere a los costos directos
realizados por un hogar en salud, analizados en este estudio como la eficiencia de la

proteccion financiera de los seguros de salud.

La cobertura universal de la poblacion de Chile respecto al acceso a prestaciones de salud,
con el actual sistema de aseguramiento esta casi resuelto, segiun la CASEN (2013) el
97,33% de la poblacion esta cubierta con un seguro de salud (FONASA, ISAPRE, FF.AA y
de Orden u algun otro seguro), por lo que el 2,67% de los habitantes resuelve sus

prestaciones de salud de forma particular, sin estar adscritas a algun seguro médico.

Por otra parte, la proteccion financiera de ambos seguros es un problema no resuelto, debido
a que los gastos de bolsillos en el sistema de salud de Chile, FONASA e ISAPRE son altos,
en comparacion a los datos de la OCDE (2014), que sitian el gasto de bolsillo como
porcentaje del gasto total en salud en un 31,9% en el 2012, en comparacion al 19%

promedio de la OCDE. Por lo tanto, el porcentaje de gasto de bolsillo obtenido por el sistema
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de salud nacional sobrepasa el 15% o 20% méximo, considerado para que la catastrofe
financiera del gasto sea insignificante para el individuo, segun la estimacion de Xu et al.
(2010).

En este sentido, Cid y Prieto (2012) y la presente investigacion muestran que entre los afios
1997 al 2013 el gasto de bolsillo de las familias del Gran Santiago aumentd desde los
$42.206 hasta los $74.417, equivalente a un 76,32% de crecimiento. Por su parte, dicho
aumento impactd en su participacion en el ingreso total por hogar, pasando de 5% a 9%,
mientras que en el impacto en la participacion del gasto total por hogar aumento6 de 4% a 7%
en dicho periodo. Es decir, durante el periodo aumenté la probabilidad de incurrir en costos

catastréficos por parte de las familias que debieron consumir prestaciones de salud.

Esto quiere decir, que una de la funciones establecidas por la OMS (2010) para los seguros
de salud no se estd cumpliendo, debido a que los hogares no reciben una cobertura
financiera adecuada, en especial el quintil de ingreso mas bajo, quienes han sufrido un
aumento mayor del gasto de bolsillo, pasando de $5.818 a $ 16.624 entre el 2007 y el 2013
(crecimiento de 185,74%), en comparacion al quintil de mayor ingreso que aumenté de
$159.885 a $194.716 en dicho periodo (crecimiento de 21,78%).

Este aumento del gasto de bolsillo en los hogares de menores recursos, coincide con la
disminucion del indice de GINI en dicho periodo, que paso del 0,83 al 0,69. Por lo tanto, es
presumible pensar que los hogares de mayores ingresos ya no concentrarian el mayor
copago, si no por el contrario el gasto de bolsillo se ha distribuido de manera mas

proporcional, lo que afectaria el bienestar de los hogares de menores ingresos.

El aumento del gasto de bolsillo en toda la poblacién y en especial en los hogares de
menores ingresos, revela un problema mayor en ambos seguros, de equidad vertical, donde
la brecha entre el gasto de los hogares de menores ingresos se ha reducido con los hogares
de mayores ingresos, reduciéndose dicha brecha de 27,5 veces en el 2007 a 11,7 veces en
el 2013. Es decir, bajo el actual sistema no estaria ocurriendo que los hogares copaguen de

acuerdo a su rigueza, si no por el contrario las diferencias se han reducido.
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Por lo tanto, uno de los problemas del actual sistema de aseguramiento es la equidad en el
financiamiento y en especifico en el gasto de bolsillo realizado por los beneficiarios en
ambos seguros, que genera una probabilidad mayor de incurrir en costos catastroficos en los

hogares que deben efectuar prestaciones de salud.

En general, del total de beneficiarios que realizaron prestaciones de salud en ambos
seguros, el FONASA muestra porcentajes menores de beneficiarios que debieron copagar,
ya sea de forma integra o parcial, en las cinco prestaciones analizadas (consultas médicas,
consultas de urgencia, consultas de especialidad, examenes y hospitalizaciones), en

comparacion al porcentaje de beneficiarios que realiz6 copagos en las ISAPRE.

Por otro lado, el gasto de bolsillo medido por el copago realizado por los hogares en
prestaciones de salud, muestra que los afiliados del FONASA copagan en promedio menos
gue los hogares afiliados a las ISAPRE, en todas las prestaciones contenidas en la EPF
(2011-2012), donde los beneficiarios del seguro publico copagaron $57.276 en promedio,

mientras que los beneficiarios del seguro privado copagaron $133.057.

En este sentido, el FONASA es méas eficiente en términos de la proteccién financiera ante
riesgos de salud en comparacion a las ISAPRE, ya que por una parte el seguro publico
posee una cubertura mayor de poblacion que no realiza gasto de bolsillo, ademéas de que

este gasto sea menor que en un hogar afiliado a las ISAPRE.

Sin embargo, un tema preocupante para el FONASA se presenta en los afiliados al grupo Ay
B, los de menores ingresos, los cuales muestran en las diferentes prestaciones analizadas
un aumento del porcentaje de beneficiarios que debieron realizar algun tipo de copago en el
periodo de estudio. Esto significaria que el seguro publico est4 perdiendo eficiencia de
cobertura financiera en los hogares de menores recursos y un indicio de que este grupo esta
disminuyendo sus atenciones de salud a través de la MAI. Es aqui donde se presenta un
problema de equidad vertical en el gasto de bolsillo efectuado por estos hogares del
FONASA.

Esta problemética, en el grupo A del FONASA, se acentGa en las prestaciones de

especialidad y hospitalizaciones, donde en el afio 2013 segun la CASEN el porcentaje de
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beneficiarios que debié realizar algin tipo de copago alcanzé un 21,88% y 26,26%
respectivamente, porcentajes superiores a los esperados para este grupo de beneficiarios
integrados por individuos indigentes o carentes de recursos. Estos resultados entregan
antecedentes de problemas de resolucion de prestaciones en el sector publico para dicho
grupo, un indicio es el aumento en el porcentaje de atenciones resueltas en establecimientos
privados desde 13,19% y 4,93% en el 2006 a 22,86% y 7,01% en el 2013, respectivamente

para las prestaciones consulta de especialidad e intervenciones quirurgicas.

En los casos de las consultas de especialidad y de hospitalizacién, las cuales estan muy
ligadas entre si, las listas de espera se han mantenido elevadas en ambas prestaciones,
alcanzando 1.644.471 y 239.980 respectivamente, segun Libertad y Desarrollo (2015), lo
cual presume una falta de médicos especialistas y de recursos para intervenciones
quirargicas de hospitalizacion en el sector publico, por lo que el FONASA no estaria

cumpliendo con una cobertura financiera eficiente de este grupo de afiliados.

Si bien el porcentaje de beneficiarios que debié copagar totalmente o parcial en las ISAPRE
es superior al porcentaje de FONASA, la brecha entre ambas aseguradoras disminuy6 en las
consultas de especialidad y en las hospitalizaciones, pasando de 1,99 veces y 2,75 veces en
el 2006 a 1,86 veces y 2,12 veces en el 2013 respectivamente, lo que ratifica una pérdida de
eficiencia del FONASA en el periodo de estudio, en prestaciones que son importantes en

cuanto a la solucion de enfermedades y al costo de ellas para un hogar.

Con respecto, a las consultas médicas generales los beneficiarios del FONASA copagan en
promedio la mitad de lo que copaga un hogar afiliado a las ISAPRE, que corresponde a
$15.007 y $31.461 respectivamente en el 2013. Ademas, en dicho afio el porcentaje de los
beneficiarios del seguro publico que efectué copagos fue el 29,70%, mientras que en el
seguro privado el porcentaje alcanzé el 81,57% de los beneficiarios. Por lo tanto, por
consultas médicas generales el FONASA muestra mayor eficiencia en la proteccién
financiera del hogar en términos de la cobertura poblacional y del gasto de bolsillo, en

comparacion a las ISAPRE.

Por su parte, el porcentaje de beneficiarios del FONASA gque efectué copago por consultas

de urgencia alcanz6 el 14,77%, revelando que esta prestacion de salud posee la mejor
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cobertura financiera dentro de todas las prestaciones entregadas a la poblacion afiliada al
FONASA.

En cuanto, a los examenes de laboratorio el FONASA muestra mayor eficiencia financiera,
en comparacién a las ISAPRE, debido a que los asegurados del seguro publico copagan en
promedio $15.826 mientras que el seguro privado copaga $18.499. Ademas, el numero de
beneficiarios que efectuaron gasto de bolsillo por dicha prestacién en el FONASA alcanzo el

29,57%, en comparacion al 83,76% de beneficiarios que alcanzé las ISAPRE.

Para las hospitalizaciones e intervenciones quirlrgicas, los resultados no son clarificadores
en cuanto a que seguro es mas eficiente en términos de la proteccion financiera entregada a
los beneficiarios, ya que el gasto de bolsillo es similar en ambos seguros, alcanzando los
afiliados del FONASA un copago de $84.739 en promedio, mientras que las ISAPRE
alcanzaron $84.739. No obstante, se puede afirmar que esta prestacion es la que produce
mayor copago en los hogares de ambos seguros, y que por lo tanto, es la prestacion que

mayor impacto tiene sobre los ingresos y gastos de un hogar.

El nivel de cobertura poblacional de las hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas es
bajo en ambos seguros, ya que el nimero de beneficiarios que efectuaron algun tipo de
copago aumentd en el periodo de estudio, en FONASA e ISAPRE. El porcentaje de
beneficiarios que efectudé copago en dicha prestacion aumenté de 28,84% en el 2006 a
41,45% en el 2013, en el FONASA, mientras que en las ISAPRE este porcentaje aumento6 de
79,27% a 87,94% en dicho periodo.

El aumento del numero de beneficiarios que efectuaron gasto de bolsillo por
hospitalizaciones o intervenciones quirdrgicas es preocupante en el FONASA, debido a que
el aumento en este seguro se presentd en los grupos A y B (pasando de 4,24% a 26,26% y
de 20,23% a 35,59% respectivamente), los cuales son afiliados indigentes o carentes de

recursos en el caso del grupo Ay los del B son afiliados con ingresos menores al minimo.

El consumo de medicamentos es el tercer gasto de bolsillo en importancia para un hogar,
luego de las hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas y consultas dentales. Los

beneficiarios del FONASA presentan mayor eficiencia en la proteccion financiera del
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consumo de medicamentos, debido a que los hogares del FONASA copagan en promedio
menos de la mitad que los hogares afiliados a las ISAPRE ($26.163 y $63.140,
respectivamente), lo que se podria deber a que en la red publica de salud se hace entrega
de medicamentos a los afiliados al seguro publico. En general, la compra de medicamentos
es un problema para los hogares de ambos seguros, ya que representan un porcentaje
importante de los ingresos o0 gastos de una familia (en FONASA 4,87% y 4,31%
respectivamente, y en ISAPRE 5,38% vy 4,24% respectivamente), pudiendo caer en costos

catastréficos un hogar.

La tendencia de la cobertura poblacional de ambos seguros es decreciente en el periodo de
estudio en todas las prestaciones analizadas, es decir, un mayor numero de individuos
efectud gasto de bolsillo en ambos seguros, ademas, como ya se menciond, dicho gasto de
bolsillo aument6 entre el 2007 y el 2013, revelando la pérdida de eficiencia en la cobertura

financiera de las prestaciones de salud de ambos seguros.

Un resultado que llama la atencién, es lo que sucede con los grupos C y D del FONASA, los
cuales en todas las prestaciones analizadas disminuyen el porcentaje de beneficiarios que
efectuaron algun tipo de copago. Esta evidencia podria significar un aumento de la utilizacion
de los establecimientos de la red publica de salud, tal como lo ratifica la CASEN del 20086,
2009, 2011y 2013.

A nivel geografico, en promedio los beneficiarios del FONASA copagan menos que los
beneficiarios de las ISAPRE, tanto en la Region Metropolitana como en regiones ($51.891 y
$149.339 respectivamente en la Regiéon Metropolitana, y $63.415 y $106.765
respectivamente en regiones). Es decir, FONASA posee mayor eficiencia financiera en

promedio en todas las zonas del pais, en comparacion a las ISAPRE.

No obstante, los afiliados del FONASA copagan en promedio mas en regiones en
comparacion a la capital del pais ($63.415 y $51.891 respectivamente), lo que se extiende a
todas las prestaciones analizadas con excepcién de las consultas médicas generales. Como
en regiones los ingresos de un hogar son menores que en la Regidon Metropolitana, la
evidencia muestra una pérdida de eficiencia financiera en los hogares afiliados al FONASA,

debido a que el impacto del gasto de bolsillo sobre los ingresos de un hogar es mayor en
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estas zonas del pais (9,87% sobre los ingresos de un hogar en la Region Metropolitana y

10,78% sobre los ingresos de un hogar en regiones).

En cambio, los afiliados de las ISAPRE copagan en promedio mas en la Region
Metropolitana que en regiones en todas las prestaciones analizadas, sin embargo, la oferta

de prestadores privados es mayor en la capital que en el resto del pais.

Con respecto al género del afiliado que efectud la prestacién de salud dentro del hogar, el
FONASA posee mayor cobertura financiera en todas las prestaciones médicas analizadas en
ambos sexos, en comparacién a las ISAPRE (en promedio, $46.483 y $134.250,
respectivamente para el hombre, y $63.817 y $132.291, respectivamente para la mujer) con

excepcion del hombre que efectu6 examenes de laboratorio.

El bienestar econdmico de un hogar, afiliado a FONASA o a las ISAPRE, se reduce cuando
una mujer efectia una prestacion de salud, en comparacion a la realizada por un hombre
dentro del hogar. Es decir, el impacto del gasto de bolsillo sobre los gastos totales de un
hogar, son mayores cuando la prestacion la realiza una mujer, en comparacion a cuando la
realiza un hombre (en FONASA 6,75% y 9,27% respectivamente por género y en las
ISAPRE 7,45% y 9,44% respectivamente por genero).

Por otra parte, los afiliados al FONASA concentran los gastos de bolsillo altos en un nimero
menor de hogares, en comparacion a las ISAPRE, cuando las prestaciones de salud las
efectia una mujer, obteniendo un GINI de 0,68 y 0,53, respectivamente. En cambio, en el
caso del hombre la brecha se reduce, obteniendo un coeficiente GINI similar en ambos
seguros (0,68 y 0,67 para FONASA e ISAPRE respectivamente).

El impacto del gasto de bolsillo en salud sobre los gastos totales de un hogar, revela que
FONASA tiene una mejor cobertura financiera ante dificultades de salud, en comparacion a
las ISAPRE. En otras palabras, un afiliado al FONASA gasta un porcentaje menor de los
gastos totales por hogar en todas las prestaciones, a nivel de la Regidn Metropolitana,
genero hombre y mujer. La excepcion son los hogares en regiones donde el porcentaje del
gasto de bolsillo corresponde a un 8,05% del gasto total de un hogar afiliado a las ISAPRE,

mientras que dicho porcentaje en FONASA alcanza los 8,65%.
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El coeficiente GINI del gasto de bolsillo en el Gran Santiago ha disminuido, tal como ya se
menciond anteriormente (0,82 a los 0,69 entre el 1997 y el 2013). Este ultimo resultado es
similar al coeficiente GINI de 0,68 obtenido por el FONASA en el 2013, pero superior al 0,59
presentado por las ISAPRE. Por lo tanto, si bien en ambos seguros el coeficiente de Gini
para los gastos de bolsillo es alto, ya no se concentran en un numero reducido de hogares,
tal como se presentaban en el 1997, se torn6 mas uniforme y con una reduccién en la
relacién entre el gasto de bolsillo de los hogares del quinto quintil y del primer quintil (razén
de 27,5 en el 2007 y de 11,7 en el 2013).

Por otra parte, el coeficiente GINI de la participacién de los copagos en el gasto total de los
hogares muestra que el FONASA concentra dicha variable en un nimero menor de hogares,
en comparacion a las ISAPRE (0,57 y 053 respectivamente). Sin embargo, no es posible
saber qué tipo de hogar concentra dichos copagos, hogares de ingresos altos o bajos, es

decir, no es posible determinar si existe equidad vertical en el sistema.

Los ingresos disponibles per cépita para prestaciones de salud y subsidios de incapacidad
laboral son mayores para los beneficiarios de las ISAPRE, en comparacion a los ingresos
disponibles en FONASA ($527.949 y $363.910, respectivamente en el 2013), presentandose
una cobertura financiera mayor en la aseguradora privada. Sin embargo, esta mayor
eficiencia se sustenta en el hecho que las ISAPRE poseen afiliados de ingresos altos,
87,45% de los afiliados con ingresos superior a 600 mil pesos, en cambio, el 82,21% de los

cotizantes en el FONASA posee ingresos inferiores a los 600 mil pesos.

No obstante, que los afiliados a las ISAPRE posean mayores ingresos disponibles per cépita,
no implica que las aseguradoras privadas administren de mejor manera estos recursos,
debido a que tanto los costos administrativos como los de personal realizados por
beneficiario, son mayores en las ISAPRE. Es decir, el FONASA es capaz de generar
economias de escala, posibilitando reducir costo y ser mas eficiente en la administracion de

los recursos.

En cuanto al gasto per capita efectuado en prestaciones de salud y en SIL, el FONASA
realiza un menor gasto per capita en ambas variables en comparacion a las ISAPRE
($245.908 y $398.908, respectivamente en prestaciones de salud, y $77.257 y $166.106,
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respectivamente en SIL). Esto implica una mayor cobertura financiera para los beneficiarios
del seguro privado, sustentado en la mayor recaudacion de las ISAPRE por concepto de
cotizaciones, producto de que los afiliados tienen ingresos altos, tal como se menciond

anteriormente.

Si bien las ISAPRE poseen un financiamiento mayor por beneficiario en comparacion al
FONASA, gue se traduce en un mayor gasto per cépita en prestaciones de salud, el impacto
del gasto de bolsillo promedio sobre los ingresos y gastos totales de los hogares es mayor
que el FONASA, pero no de forma significativa (10,30% y 8,32% respectivamente, para los
hogares afiliados al FONASA y 11,61% y 8,66% respectivamente, para los hogares afiliados
a las ISAPRE), lo que implica que las ISAPRE no son mas eficientes en cuanto a la

cobertura financiera del seguro publico.

En sintesis, de acuerdo a los indicadores de eficiencia de cobertura financiera contra riesgos
de salud, en general estos indican que el FONASA presenta mayor eficiencia financiera que
las ISAPRE para sus beneficiarios. Esto se debe, a que el impacto del gasto de bolsillo
promedio sobre los ingresos y gastos totales de los hogares es menor en la aseguradora
publica, concentrdndose en un niumero menor de hogares, en comparacion a las ISAPRE.
Ademés de esto, el niumero de afiliados que debe efectuar copagos por las diferentes
prestaciones de salud es menor en el FONASA, realizando menor gasto de bolsillo en salud
por dichas prestaciones, tanto a nivel geografico como de género, en la mayoria de las

atenciones de salud.

Sin embargo, esta mayor eficiencia financiera del FONASA se ha reducido en el periodo de
estudio, en los grupos de afiliados de menor ingreso y en las prestaciones de mayor costo,
por lo que la brecha en cobertura financiera entre ambos seguros se redujo, aumentando la

perdida de bienestar para los hogares del FONASA.

Propuesta de Politicas Publicas.

El sistema actual de aseguramiento de salud en Chile, presenta un problema de proteccion

financiera para las prestaciones de salud efectuadas por los hogares. Esto se refleja en que
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el gasto de bolsillo efectuado por los hogares afiliados al FONASA y a las ISAPRE es
relevante en relacidn a los ingresos totales por hogar, tal como se mencioné anteriormente.
Es decir, los gastos directos representan un porcentaje importante de los ingresos

disponibles por hogar.

Por otra parte, si bien en el sistema existe equidad vertical, ya que los hogares de mayores
ingresos (afiliados a las ISAPRE) realizan un mayor gasto en salud, en comparacién a los
hogares de menores ingresos (afiliados al FONASA), los seguros de salud carecen de
solidaridad entre si. Esto se debe, a la no existencia de subsidios cruzados entre los pool de

riesgo y a la segmentacion por riesgo e ingreso que realizan las ISAPRE.

Por lo tanto, las propuestas de politica publica se enfocaran en la reduccién del impacto del
gasto de bolsillo sobre los ingresos totales de los hogares. Las propuestas son las

siguientes:

e Regulacion de copagos: Las prestaciones mas costosas o de mayor impacto en los
ingresos de los hogares, son un problema en el sistema actual, por lo que el copago
realizado por las familias deberia ser regulado. El instrumento de regulacién
propuesto para los seguros de salud, es similar metodologicamente al utilizado en el

plan de prestaciones AUGE.

En primer lugar, se deberia establecer las prestaciones de caracter promocional,
preventivas, curativas, de rehabilitacion y paliativas, al igual que en el AUGE, pero a
diferencia de éste, el orden de prioridad se determinaria de acuerdo al impacto
relativo en los ingresos de los hogares. Posteriormente, se deberia determinaria un
arancel referencial de la canasta compuesta por las prestaciones mas relevantes

para los gastos de los hogares.

La regulacién deberia establecer un porcentaje de copago maximo, que podrian
cobrar las aseguradoras (el Fonasa y las ISAPRE) por la canasta de prestaciones de
acuerdo a los gastos de los hogares, de forma tal que no supere el porcentaje
maximo dispuesto por la OMS (2010). Adicionalmente, se determinaria un tope de

gasto anual por dichas prestaciones en funcion de los ingresos de los hogares, que
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es el monto de copago maximo que un hogar pagaria durante el periodo. Por lo tanto,
esta regulacién permitiria proteger financieramente a los hogares de eventos de salud

con efectos catastroficos en términos econdémicos.

Para la implementacion de esta regulacidén, seria necesario acompafarla con un
sistema de informacion que sea capaz de registrar adecuadamente las prestaciones
realizadas por los hogares, asi como también los copagos efectuados. Dentro de las
prestaciones de alto copago, podemos mencionar las consultas de especialidad y las
hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas, las cuales deberian entrar en esta

regulacion.

Ampliar el acceso a medicamentos: El acceso a los medicamentos deberia ser parte
de una politica publica impulsada por el Estado, dado que los medicamentos
representan un porcentaje importante de los ingresos de una familia y ademas se
producen de manera regular dentro de un hogar. Segun la OMS (2010) esta politica
publica se debe concentrar en los hogares de menores ingresos, por lo que en Chile
la regulacion deberia establecer en ambos seguros, FONASA y las ISAPRE, la
entrega de medicamentos genéricos y/o productos bioequivalentes dentro de su plan
de prestaciones, aumentando de esta forma el acceso a medicamentos y

disminuyendo el copago efectuado por los hogares.

Regulacion para mejorar la gestion de compra: Los seguros de salud deben ser
eficientes en la compra de prestaciones de salud tanto en la red publica como en la
privada, con el fin de entregar las soluciones mas costo efectiva a los problemas de
salud de un afiliado. En primer lugar, la regulacién debe hacer que la autoridad
sanitaria establezca aranceles de referencia para un conjunto de prestaciones y
canastas de atenciones, que permita mayor poder de negociacién por parte de

ambas aseguradoras con los prestadores publicos y privados de salud.

Por otra parte, con respecto al FONASA, el Informe Final Evaluacién del Gasto
Institucional del Fondo Nacional de Salud (2013), sefiala que el rol de administracion
financiera en la practica posee deficiencia en la MAI, debido a que el mayor gasto

corresponde a transferencias directas y no a compras. Es decir, la propuesta de
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regulacion seria fortalecer el rol asegurador del FONASA, que incentive la compra de
prestaciones de salud en la MAI, con garantias similares a las utilizadas en el plan
AUGE, pero mas flexibles, como son la calidad, la proteccion financiera y la
oportunidad. Esto contribuiria a mejorar la eficiencia financiera en los grupos A 'y B
que se redujo entre el 2006 y el 2013, segun lo reveld este estudio, mostrando una
disminucién en la utilizacion de la red publica de salud por parte de ambos grupos de

asegurados.

Desde el punto de vista sistémico, la bibliografia revisada en este estudio da cuenta de
algunas politicas publicas que generarian mejoras en la distribucién de los recursos
financieros, permitiendo una proteccion de los hogares de mayor riesgo de enfermedad,

generando ademas, solidaridad en el sistema.

Dentro de las posibles politicas a implementar en una primera etapa para mejorar la
solidaridad del sistema de salud en Chile, se podria mencionar la ampliacion hacia el
FONASA del fondo de compensacion de riesgo actual que poseen las ISAPRE en las
prestaciones GES. Por otro lado, una segunda etapa de reforma al sistema de
financiamiento, seria avanzar en la generacion de un fondo mancomunado en todas las
prestaciones, donde los recursos provengan del estado y del prepago efectuado por los
afiliados, lo que permitiria lograr una mayor universalidad de cobertura y eficiencia financiera,

segun lo sefialado por la OMS (2010).
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Limitaciones.

Este estudio se vio limitado en la posibilidad de poder obtener informacién sobre el gasto de
bolsillo de los hogares como porcentaje de los gasto totales en salud, los cuales segun la

teoria deberian encontrarse en un rango entre el 15% al 20% por hogar.

Esto se debe a que la EPF 2011-2012 solo registra los pagos realizados efectivamente por
los hogares en prestaciones de salud, es decir, solo es posible identificar los copagos
realizados por los hogares. Por lo tanto, una posible mejora a la EPF 2011-2012 y que
permitiria medir con mayor precision la cobertura financiera de los seguros actuales, seria
integrar el gasto total de la prestacion de salud, ademas del gasto efectivo o gasto de bolsillo

realizado por hogar en prestaciones de salud.
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Anexos.

Anexo 1 Distribucion de los cotizantes, cargas y beneficiarios segun sexo, ISAPRE
FONASA afio 2013

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA ISAPRE FONASA

Beneficiarios

Cotizantes Cargas

= MUJER ®HOMBRE

Fuente: Elaboracién Propia, base datos Superintendencia de Salud, Estadisticas de Cartera del
Sistema ISAPRE y base datos Estadistica Demografica FONASA

Anexo 2 Beneficiarios por edad, FONASA-ISAPRE-INE

Porcentaje de beneficiarios por tramo de edad de FONASA
Edad/ Afios | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
0-19 33,62% | 33,10% | 32,76% | 32,30% | 31,90% | 30,88% | 29,53% | 28,23% | 27,91%
20-29 | 15,28% | 15,08% | 15,01% | 15,24% | 15,64% | 14,66% | 15,23% | 15,51% | 15,80%
30-39 | 15,01% | 14,52% | 14,12% | 13,75% | 13,41% | 13,28% | 13,20% | 13,14% | 13,08%
40-49 | 13,00% | 13,14% | 13,41% | 13,75% | 14,05% | 14,05% | 14,10% | 13,94% | 13,86%

50 - 59 8,96% | 9,29% | 9,71% | 10,13% | 10,47% | 11,34% | 11,78% | 12,13% | 12,49%
60 - 80+ 14,14% | 14,88% | 15,00% | 14,82% | 14,54% | 15,80% | 16,16% | 17,05% | 16,87%
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: Elaboracién propia, con datos de las estadisticas FONASA.

Porcentaje de beneficiarios por tramo de edad de ISAPRE
Edad/ Afios | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
0-19 33,87% | 33,12% | 32,43% | 31,80% | 31,10% | 30,31% | 29,69% | 29,13% | 28,62%
20-29 16,86% | 17,23% | 17,69% | 17,83% | 17,95% | 18,09% | 18,28% | 18,53% | 18,78%
30-39 | 18,75% | 18,72% | 18,68% | 18,69% | 18,72% | 18,92% | 19,10% | 19,33% | 19,41%
40-49 | 15,46% | 15,45% | 15,32% | 15,29% | 15,28% | 15,27% | 15,22% | 15,12% | 15,10%

50-59 9,39% | 9,62% | 9,84% | 10,10% | 10,35% | 10,55% | 10,66% | 10,75% | 10,80%
60 - 80+ 5,68% | 587%| 605%| 6,29% | 6,60%| 686% | 7,04% | 7,13% | 7,29%
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Superintendencia de Salud.

y
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Porcentaje de beneficiarios por tramo de edad del INE

Edad/ Afios 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-19 33,35% | 32,71% | 32,08% | 31,46% | 30,85% 30,25% | 29,67% | 29,11% | 28,59%
20-29 15,63% | 15,74% | 15,88% | 16,05% | 16,24% 16,42% | 16,56% | 16,64% | 16,64%
30-39 15,38% | 15,17% | 14,97% | 14,77% | 14,59% 14,44% | 14,34% | 14,30% | 14,31%
40 - 49 14,37% | 14,55% | 14,66% | 14,70% | 14,68% 14,61% | 14,50% | 14,37% | 14,23%
50 -59 9,74% | 10,01% | 10,30% | 10,61% | 10,93% 11,25% | 11,57% | 11,87% | 12,15%
60 - 80+ 11,53% | 11,82% | 12,11% | 12,40% | 12,71% 13,03% | 13,35% | 13,71% | 14,08%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracidn propia, con datos de las estadisticas del INE.

Anexo 3 Porcentaje de consultas médicas generales resueltas en establecimientos
publicos y privados

—o— Establecimiento Publico —&— Establecimiento Privado
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Fuente Elaboracién propia en base a datos de la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013

Cotizantes nuevos por edad ISAPRE

2010 2011 2012 2013
Total Nuevos Cotizantes 162.762 | 181.948| 207.359| 211.379
Nuevos Cotizantes 00-24 35.797 39.046 46.370 46.929
Nuevos Cotizantes % de los Vigentes 44,35% 45,67% 48,93% 46,41%
Nuevos Cotizantes % del Total de N. Cotizantes 21,99% 21,46% 22,36% 22,20%
Nuevos Cotizantes 25-44 106.715| 120.855| 147.308 | 138.001
Nuevos Cotizantes % de los Vigentes 13,14% 14,07% 15,96% 13,99%
Nuevos Cotizantes % del Total de N. Cotizantes 65,57% 66,42% 71,04% 65,29%
Nuevos Cotizantes 45-65 o + 20.250 22.047 25.144 26.449
Nuevos Cotizantes % de los Vigentes 3,66% 3,80% 4,11% 4,10%
Nuevos Cotizantes % del Total de N. Cotizantes 12,44% 12,12% 12,13% 12,51%
00-24 ingresos menos abandonos +18.064 | +23.484 | +30.104| +30.210
25-44 ingresos menos abandonos +40.257 | +59.947 | +76.942 | +74.576
45-65 0 + ingresos menos abandonos -8.088 -4.648 -1.940 -1.093

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la movilidad de la Superintendencia de Salud 2013
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Anexo 4 Porcentaje de consultas de urgencia resueltas en establecimientos publicos y

privados
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Fuente Elaboracién propia en base a datos de la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013

Anexo 5 Porcentaje de consultas de especialidad resueltas en establecimientos

publicos y privados
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Fuente Elaboracién propia en base a datos de la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013
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Anexo 6 Porcentaje de examenes de laboratorio resueltos en establecimientos

publicos y privados
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Fuente Elaboracién propia en base a datos de la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013

Anexo 7 Porcentaje de hospitalizaciones resueltas en establecimientos publicos y

privados
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Fuente Elaboracién propia en base a datos de la CASEN 2006, 2009, 2011 y 2013
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Anexo 8 Brecha entre los ingresos disponibles de FONASA y los de ISAPRE (en pesos

del 2014)

Afios 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Crecimiento
FONASA | $181.787 | $199.655 | $210.032 | $220.642 | $268.316 | $284.303 | $281.301 | $302.491 | $329.810 81,43%
ISAPRE | $363.910 | $380.135 | $400.527 | $425.080 | $461.644 | $472.803 | $485.522 | $494.382 | $527.949 45,08%
Brecha 2,00 1,90 1,91 1,93 1,72 1,66 1,73 1,63 1,60 -

Fuente: Elaboracién propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud
Anexo 9 Brecha del gasto administrativo per Cépita entre FONASA e ISAPRE (en
pesos del 2014)
Seguro/ afio | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Promedio
FONASA | 1.866 | 1.736 | 1.903 | 1955 | 2171 | 2.030 | 1.938 | 1.922 | 1.950 1.941
ISAPRE | 28.296 | 24.907 | 23.118 | 23.794 | 23912 | 24.084 | 23.235 | 23.711 | 25.351 | 24.490
Brecha 1516 | 14,34 | 1215 | 1217 | 11,01 | 11,87 | 11,99 | 12,34 | 13,00 12,67
Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
Anexo 10 Brecha del gastos en prestaciones de salud y SIL per capita entre FONASA e
ISAPRE (en pesos del 2014)
Brecha del gastos en prestaciones de salud per capita entre FONASA e ISAPRE (en
pesos del 2014)
%
Seguro/Afio | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 |Promedio | Crecimiento
2005-2013
FONASA 129.097 | 143.821 | 147.824 | 155.575 | 190.433 | 201.042 | 202.701 | 220.180 | 245.908 | 181.842 90,48%
ISAPRE 265.641 | 272.998 | 295.784 | 339.600 | 363.473 | 365.171 | 379.869 | 386.156 | 398.908 | 340.844 50,17%
Brecha 2,06 1,90 2,00 2,18 1,91 1,82 1,87 1,75 1,62 1,87

Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.

Brecha del gastos en SIL per capita entre FONASA e ISAPRE (en pesos del 2014)

Segu“” Afi 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 | Promedio
FONASA 40.808 | 54.882 | 63.011 | 72.830 | 93.016 | 83.616 | 76.370 | 77.099 | 77.257 | 70.988
ISAPRE 125,505 | 139.318 | 155.132 | 156.767 | 165.172 | 160.556 | 154.511 | 156.037 | 166.106 | 153.234
Diferencia

en nimero 3,1 2,5 2,5 2,2 1,8 1,9 2,0 2,0 2,2 2,2
de veces

Fuente: Elaboracidon propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
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Anexo 11 Copago promedio por hogar segun tipo de seguro.

Resultados FONASA.

Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago

Variable |

Mujer
Hombre
Hombre
Mujer RM |
Mujer Rg |

667371.765
355543.449
311828.316
251827.426
415544 .339
135158.171
116669.255
220385.277
195159.061

57275.88
51891.41
63415.21
46482.85
63816.66
42540.6
51049.83
57626.09
70807 .43

2059519
2059519
1776141
2059519
1776141
2059519
788038.6
1223939
1776141

________________ A o

Resultados ISAPRE.

Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago
Copago

Variable

Region
Hombre
Mujer
Hombre
Hombre
Mujer RM |
Mujer Rg |

243285.287
150241.729
93043.5585
95114 ._4676
148170.82
58121.0376

36993.43
92120.6912
56050.1285

133056.7

149339
106764.9
134250.3
132290.5
157355.4
97949 .41
144281.2
112583.1

Std. Dev. Min
120885.7 80
113328.5 193.333
128742.8 80
105369.8 204.3956
128981.1 80
118820.2 204.3956
87213.73 300
109538.8 193.333
147660.4 80
Std. Dev. Min
205031.8 193.75
237343.4 193.75
134015.5 586.9565
267927.2 193.75

151773 589.6739
323861.7 193.75

134896 586.9565
160986.6 849.0566
133348.3 589.6739

4895703
4895703
1043478
4895703
1243281
4895703
1007328
1243281
1043478

________________ o

Tabla Resumen.

2013).
Copago/seguro FONASA ISAPRE Diferencia
Promedio 57.275,9 133.056,7 -56,95%
Region Metropolitana 51.891,4 149.339,0 -65,25%
Regiones 63.415,2 106.764,9 -40,60%
Hombre 46.482,9 134.250,3 -65,38%
Mujer 63.816,7 132.290,5 -51,76%
Hombre RM 42.540,6 157.355,4 -72,97%
Hombre Regiones 51.049,8 97.949,4 -47,88%
Mujer RM 57.626,1 144.281,2 -60,06%
Mujer Regiones 70.807,4 112.583,1 -37,11%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2013

Copago Promedio por Hogar segun Tipo de Seguro (en pesos del
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Anexo 12 Copago hogar como porcentaje de los ingresos segun tipo de seguro.

Resultados FONASA.

% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago

Resultados ISAPRE.

% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago

Variable

|
--------- +
|
Rm |
|
|
|

Mujer

Hombre RM]
Hombre Rg]
Mujer RM |
Mujer Rg |
————————— +

Variable

Region
Hombre
Mujer
Hombre RM]|
Hombre Rg|
Mujer RM |
Mujer Rg |

|
+
|
Rm |
|
|
|

663937.761
353653.358
310284 .403
251082.918
412854.844
134819.994
116262 .923
218833.364

194021.48

242425.159
149751.539
92673.6201
94465 .9689
147959.19
57788.3553
36677.6136
91963.1832
55996.0065

-1029594
-0986966
-1078181
.0778667
-1182199
-0666501
-0908737
-1184400
-1179716

-1161071
-1212395
-1078138
-1367188
-1029474
.1374201
-1356138
-1110718
-0896047

Std. Dev.

.2292485
-1710942
.2812271
.2421579
.2197151
-1208259
-3309106
.1932112
.2463475

.3494560
.2443145
4724773
-5138106
-1771915
.3019952
.7334974
.1997291
.1315582

-0001804
-0001804
-0003603
-0003835
-0001804
-0004984
-0003835
-0001804
-0003603

-0003129
-0005130
-0003129
-0003129
-0005865
-0005130
-0003129
-0008228
-0005865

10.59192
1.731924
10.59192
10.59192

2.56734
1.147442
10.59192
1.731924

2.56734

10.59079
3.575571
10.59079
10.59079
3.575571
2.786065
10.59079
3.575571
1.264014

__________________ o

Tabla Resumen. Copago Hogar como porcentaje de los ingresos segun Tipo de
Seguro (en pesos del 2013).

Porcentaje/Seguro FONASA | ISAPRE | Diferencia
Promedio 10,30% | 11,61% -1,31%
Region Metropolitana 9,87% 12,12% -2,25%
Regiones 10,78% | 10,78% 0,00%
Hombre 7.79% | 13,67% -5,88%
Mujer 11,82% | 10,29% | 1530
Hombre RM 6,67% | 13,74% | -7,08%
Hombre Rg 9,09% | 13,56% | -4,47%
Mujer RM 11,84% | 11,11% 0,74%
Mujer Rg 11,80% 8,96% 2,84%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012
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Ingreso total hogar segun Tipo de Seguro.

Resultados FONASA.

Variable
Hogar
Hogar
Hogar Regidn
Hogar Hombre
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

Std. Dev.

192581
73655
118926
73480
119101
28569
44911
45086
74015

53178963.2
28739757.2

24439206
20803362.7
32375600.5
11541144 _4
9262218.25
17198612.8
15176987.7

761862.8
713525.1
818706.5
753168.1
767449.7
735932.6
774644 .3
698488.5
845596.7

818090.8
780805.9
856391.9

820764
816323.1
860666.8
767623.1
721901.8
905255.5

3.19e+07
1.33e+07
3.19e+07
3.19e+07
3.19e+07
1.33e+07
3.19e+07
1.33e+07
3.19e+07

Resultados ISAPRE.

Variable

Hogar
Hogar Regidn
Hogar Hombre
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

Ingreso muestral total hogar segun Tipo de Seguro.

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

20344818.1
12623856.5
7720961.63

8500252.3
11844565.8
5320741.99
3179510.32
7303114.49
4541451.32

1973961
1983734
1957980
1847576
2064661
1870219
1809684
2066437
2061804

1666178
1652391
1688387
1540300
1745332
1448493
1682147
1781833
1685029

27510
37963.72
27510
40000
27510
37963.72
78868.42
40000

3.19e+07
2.70e+07
3.19e+07
3.19e+07
3.19e+07
2.70e+07
3.19e+07
2.70e+07
3.19e+07

Resultados Muestra FONASA.

Variable

Hogar
Hogar
Hogar
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

Weight

667371.765
355543.449
311828.316
251827.426
415544 339
135158.171
116669.255
220385.277
195159.061

714909.7
665849.3

770848
734436.7
703076.1
715146.7
756783.6
635616.1

779256

781258.6
753349.3

808654
812967 .4
761433.4
888727.5
716021.7
655730.4
859532.6

.33e+07
.33e+07
-11e+07
-33e+07
-11e+07
.33e+07
5984555
5211503
1.11e+07
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Resultados Muestra ISAPRE.

Variable

Hogar
Hogar
Hogar
Hogar

Hogar Mujer

Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

Regiodn
Hombre

Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg

|
-+
|
|
|
|
| 552
|
|
|
|
+

243285.287
150241.729
93043.5585
95114 .4676
148170.82
58121.0376

36993.43
92120.6912
56050.1285

Mean Std. Dev
1760313 1393268
1754109 1323144
1770331 1501409
1656454 1261217
1826982 1469043
1707216 1158423
1576701 1408040
1783694 1418536
1898127 1549177

1.24e+07

7921385
1.24e+07
1.24e+07

7581563
1.24e+07
7921385
9327490

0]
0]
0
0
0 9327490
0
0
0]
0

Diferencia entre los Ingresos totales de la Muestray la Base de Datos por Seguro.

FONASA ISAPRE

Ingresos Base Muestra Diferencia Ingresos Base Muestra Diferencia
Ing Hogar Total 761.862,80 714.909,70 6,57% Ing Hogar Total 1.973.961 1.760.313 12,14%
Ing Hogar rm 713.525,10 665.849,30 7,16% | Ing Hogar rm 1.983.734 | 1.754.109 | 13,09%
Ing Hogar Region 818.706,50 770.848,00 6,21% Ing Hogar Region 1.957.980 1.770.331 10,60%
Ing Hogar Hombre 753.168,10 734.436,70 2,55% Ing Hogar Hombre 1.847.576 1.656.454 11,54%
Ing Hogar Mujer 767.449,70 703.076,10 9,16% Ing Hogar Mujer 2.064.661 1.826.982 13,01%
Ing Hg Hombre RM 735.932,60 715.146,70 2,91% Ing Hg Hombre RM | 1.870.219 1.707.216 9,55%
Ing Hg Hombre Rg | 774.644,30 756.783,60 2,36% |Ing Hg Hombre Rg | 1.809.684 | 1.576.701 | 14,78%
Ing Hg Mujer RM 698.488,50 635.616,10 9,89% Ing Hg Mujer RM 2.066.437 1.783.694 15,85%
Ing Hg Mujer Rg 845.596,70 779.256,00 8,51% |Ing Hg Mujer Rg 2.061.804 | 1.898.127 8,62%
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Anexo 13 Copago hogar como porcentaje de los gastos segun tipo de seguro.

Resultados FONASA.

% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago

Variable]

————————— +
|
Rm |
|
|
|

Mujer

Hombre RM]
Hombre RG]
Mujer RM |
Mujer RG |
--------- +

Std. Dev.

667371.765
355543.449
311828.316
251827.426
415544 .339
135158.171
116669.255
220385.277
195159.061

-0832030
-0803391
-0864683
-.0674518
.0927485
.0586229
.0776798
-0936573
-0917221

-1030164
-0997539
-1065697
-0838355
-1120213
.0706148

-095999
-1119904
-1121359

-0002593
-0002593
-0004702
-0006035
.0002593
.0007007
.0006035
-0002593
-0004702

-815388
-6568398
-815388
.6576085
.815388
-5816895
.6576085
-6568398
-815388

Resultados ISAPRE.

Variable

% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago
% Copago

Region
Hombre
Mujer
Hombre RM]|
Hombre Rg]
Mujer RM |
Mujer Rg |

|
+
|
Rm |
|
|
|

243285.287
150241.729
93043.5585
95114 .4676
148170.82
58121.0376

36993.43
92120.6912
56050.1285

.0866377
-0904211
-0805286
.0744847
-0944391
-0763806
.0715061
-0992795
-0864836

.0935472
-0975737
-0864493
.0877382
.0963649
.0930171
.0790151
.0994946
-0906691

-0005023
-0005023
-0007095
-0005023
-0007463
-0005023
-0007095
-0008202
-0007463

.7538814
.7538814
-5117926
.7341975
.7538814
. 7341975
.4101812
.7538814
-5117926

__________________ A

Tabla Resumen. Copago Hogar como porcentaje de los ingresos segun Tipo de
Seguro (en pesos del 2013).

Copago/seguro Fonasa | Isapre | Diferencia entre Fonasa e Isapre
Promedio 8,32% 8,66% -0,34%
Region Metropolitana | 8,03% 9,04% -1,01%
Regiones 8,65% 8,05% 0,59%
Hombre 6,75% | 7,45% -0,70%
Mujer 9,27% 9,44% -0,17%
Hombre RM 5,86% | 7,64% -1,78%
Hombre Rg 7,77% 7,15% 0,62%
Mujer RM 9,37% 9,93% -0,56%
Mujer Rg 9,17% | 8,65% 0,52%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012
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Gasto total hogar segun Tipo de Seguro.

Resultados FONASA.

Variable

Hogar
Hogar rm
Hogar Regidn
Hogar Hombre
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

Std. Dev.

193306
73852
119454
73779
119527
28604
45175
45248
74279

53384383.4
28805043.8
24579339.6
20880207.6
32504175.8
11552396.2
9327811.41
17252647.6
15251528.2

722465.1
682476.5
769328.6
698612.7
737787.5
704840.6
690899.6
667501.5
817295.6

660849 .2
658623.8
660377.5
615420.1
688019.2
667780.6
543540.1
651999.5
718379.9

6994851
6994851
6111158
6994851
6994851
6994851
6111158
6994851
6111158

Resultados ISAPRE.

Variable

Region
Hombre
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

20420847
12681005.1
7739841.8
8533288.68
11887558.3
5336113.86
3197174.82
7344891.29
4542666.98

1830154
1920515
1682105
1842004
1821647
1921640
1709090
1919697
1663113

1285108
1330799
1191819
1360352
1228202
1356942
1355704
1311512
1061031

75400
83930.71
75400
75400
83930.71
113035.7
75400
83930.71
91040.67

1.46e+07
9281809
1.46e+07
1.46e+07
1.46e+07
7388343
1.46e+07
9281809
1.46e+07

Gasto muestral total hogar segun Tipo de Seguro.

Resultados Muestra FONASA.

Variable

Hogar rm
Hogar
Hogar
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

|
+
|
|
|
|
|
|
|
|
|
+

Std. Dev.

667371.765
355543.449
311828.316
251827 .426
415544 339
135158.171
116669.255
220385.277
195159.061

656372.2
618403.6
699663.6
649491.8
660541.8
643904 .6
655964 .4
602764 .2
725787 .7

594204 .2
588508.7
597992.1
558489.3
614983.9
596095.2
512325.7
583790.7
642626.3

6994851
6994851
5627994
6994851
5627994
6994851
4564291
5621055
5627994
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Resultados Muestra ISAPRE.

Variable

Hogar
Hogar
Hogar Regidn
Hogar Hombre
Hogar Mujer
Hg Hombre RM
Hg Hombre Rg
Hg Mujer RM
Hg Mujer Rg

| Obs Weight
+

| 913 243285.287
| 445 150241.729
| 468 93043.5585
| 361 95114.4676
| 552  148170.82
| 166 58121.0376
| 195 36993.43
| 279 92120.6912
| 279 92120.6912
+

Mean Std. Dev
1607238 1142117
1680944 1188309
1488221 1054246
1651141 1221535
1579055 1088280
1768286 1250999
1467093 1154676
1625838 1145961
1625838 1145961

98792.58
150835.6
98792.58
152015.1
98792.58
152015.1
152375.4
150835.6
150835.6

8450198
6880143
8450198
8450198
6880143
6852275
8450198
6880143
6880143

Diferencia entre los Gastos totales de la Muestra y la Base de Datos por Seguro.

FONASA ISAPRE
Ingresos Base Muestra | Diferencia Ingresos Base Muestra | Diferencia
Gto Hogar Total 722.465 | 656.372 10,07% Gto Hogar Total 1.830.154 | 1.607.238 13,87%
Gto Hogar rm 682.477 | 618.404 10,36% Gto Hogar rm 1.920.515 | 1.680.944 14,25%
Gto Hogar Region 769.329 | 699.664 9,96% Gto Hogar Regidn 1.682.105 | 1.488.221 13,03%
Gto Hogar Hombre 698.613 | 649.492 7,56% Gto Hogar Hombre 1.842.004 | 1.651.141 11,56%
Gto Hogar Mujer 737.788 | 660.542 11,69% Gto Hogar Mujer 1.821.647 | 1.579.055 15,36%
Gto Hg Hombre RM | 704.841 | 643.905 9,46% Gto Hg Hombre RM 1.921.640 | 1.768.286 8,67%
Gto Hg Hombre Rg | 690.900 | 655.964 5,33% Gto Hg Hombre Rg 1.709.090 | 1.467.093 16,50%
Gto Hg Mujer RM 667.502 | 602.764 10,74% Gto Hg Mujer RM 1.919.697 | 1.625.838 18,07%
Gto Hg Mujer Rg 817.296 | 725.788 12,61% Gto Hg Mujer Rg 1.663.113 | 1.625.838 2,29%
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Anexo 14 Distribucion del copago en los hogares, como porcentaje de los gastos e
ingresos, por seguro.

Distribucion del Copago por Seguro, FONASA e ISAPRE
5000000
4500000
4000000
3500000
3000000

2500000

2000000

1500000

1000000 B Fonasa

B Isapre
500000

Copagos en Hogares Ordenados
Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Distribucion del Copago como Porcentaje de los Gastos por Seguro, FONASA e
ISAPRE

1600%
1400%
1200%
1000%
800%
600%

400%

200%

Copagos como % de los Gastos Ordenados

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012
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Distribucion del Copago como Porcentaje de los Ingresos por Seguro, FONASA e
ISAPRE
1200%
1000%

800%

600%

400%

200%

0%
Copagos como % de los Ingresos Ordenados

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012
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Anexo 15 Copago promedio por consultas médicas segun tipo de seguro.

Resultados Poblacién General.

Variable

Copago
Copago
Copago

Promedio]
RM |
Regiones|
Copago Hombre |
Copago Mujer |
Cpg Hombre-RM |
Cpg Hombre-Reg |
Cpg Mujer-RM |
Cpg Mujer-Reg |

+

Copago
Copago
Copago
Copago Hombre
Copago Mujer

Cpg Hombre-RM
Cpg Hombre-Reg
Cpg Mujer-RM

Cpg Mujer-Reg

Promedio]
RM |
Regiones]|

F o — — ———

Weight

319978.812
164402.948
155575.864
105615.709
214363.103
51472.1206
54143 .588
112930.827
101432.276

536290
536290
288587
287037
536290
213954.7
287037
536290
288587

169954 .436
109030.003
60924 .4329
63094 .8928
106859 .544
40533.1257
22561.7671
68496.8778
38362.6657

Mean Std. Dev Min
20714.65 62378.97 151.4019

Mean Std. Dev Min
15006.79 35791.65 151.4019
16120.39 43546.73 260.8696
13829.99 25123.53 151.4019
13328.81 26158.76 260.8696
15833.52 39676 151.4019
13364.93 24794 .09 260.8696
13294 .47 27461.39 286.8224
17376.29 49791.03 380.1887
14115.85 23806.56 151.4019

Mean Std. Dev Min
31461.02 92943.08 202.1739
38017.91 113642 336.9565
19726 .86 28461.93 202.1739
48179.12 145445.8  404.3478
21589.87 31946.92 202.1739
64602.81 178415.7  408.7912
18673.28 29998.39 404.3478
22286.25 34190.16 336.9565
20346.48 27577 .07 202.1739

806000.2
806000.2
230549
806000.2
230549
806000.2
206666.7
201494 .3
230549

Tabla Resumen. Copago Promedio por Consultas Médicas segun Tipo de Seguro (en
pesos del 2013)

Copago/seguro FONASA ISAPRE | Diferencia %
Promedio 15006,79 31461,02 -52,30%
Region Metropolitana 16120,39 38017,91 -57,60%
Regiones 13829,99 19726,86 -29,89%
Hombre 13328,81 | 48179,12 -72,33%
Mujer 15833,52 21589,87 -26,66%
Hombre-RM 13364,93 64602,81 -79,31%
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Copago/seguro FONASA ISAPRE | Diferencia %
Hombre-Regiones 13294,47 18673,28 -28,80%
Mujer-RM 17376,29 22286,25 -22,03%
Mujer-Regiones 14115,85 20346,48 -30,62%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Anexo 16 Copago promedio por examenes segln tipo de seguro resultados.

Poblacién General.

207488.85
119651.435
87837.4146
70285.9598

137202.89
40239.3316
30046.6282
79412.1037
57790.7864

15825.9
14297 .39
17908.03
17949.14
14738.21

15838.6
20775.63
13516.43

16417.1

Std. Dev.

224.2991
308.5648
224 _.2991
308.5648
224.2991
308.5648
424 .5283
758.8785
224 _.2991

22926
205834.8
229260
206666.7
229260
205834.8
206666.7
115010
229260

_______________ o

Variable | Obs
_______________ +
General | 1065
_______________ +
Resultados FONASA.

Variable | Obs
Copago Promedio] 713
Copago RM | 293
Copago Regiones]| 420
Copago Hombre | 239
Copago Mujer | 474
Cpg Hombre-RM | 100
Cpg Hombre-Reg | 139
Cpg Mujer-RM | 193
Cpg Mujer-Reg | 281
Resultados ISAPRE.

Variable | Obs
Copago Promedio] 352
Copago RM | 177
Copago Regiones]| 175
Copago Hombre | 130
Copago Mujer | 222
Cpg Hombre-RM | 62
Cpg Hombre-Reg | 68
Cpg Mujer-RM | 115
Cpg Mujer-Reg | 107

+

97104 .3583
61210.9939
35893.3644
34314 .9561
62789.4022
21082.2516
13232.7045
40128.7423
22660.6599

18498.88
20071.6
15816.81
16580.91
19547 .06
14489 .04
19913.66
23004.49
13424 .46

34271.04
38492.03
25461.23

25536.7

38223.6
17879.26
34295.94
45553.31
18215.23

106.5421
269.5652
106.5421
269.5652
106.5421
269.5652
344 .4445
280.3738
106.5421

481326.7
481326.7
175217 .4
175217 .4
481326.7
99157.8
175217 .4
481326.7
96249.16
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Tabla Resumen. Copago Promedio por Examenes segun Tipo de Seguro (en pesos del

2013)
Copago/Seguro FONASA ISAPRE | Diferencia %
Copago Promedio 15.825,90 | 18.498,88 -14,45%
Copago RM 14.297,39 | 20.071,60 -28,77%
Copago Regiones 17.908,03 | 15.816,81 13,22%
Copago Hombre 17.949,14 | 16.580,91 8,25%
Copago Mujer 14.738,21 | 19.547,06 -24,60%
Cpg Hombre-RM 15.838,60 | 14.489,04 9,31%
Cpg Hombre-Reg 20.775,63 | 19.913,66 4,33%
Cpg Mujer-RM 13.516,43 | 23.004,49 -41,24%
Cpg Mujer-Reg 16.417,10 | 13.424,46 22,29%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Anexo 17 Copago promedio por medicamentos segun tipo de seguro.

Resultados Poblaciéon General

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre |
Copago Mujer |
Cpg Hombre-RM |
Cpg Hombre-Reg |
Cpg Mujer-RM |
Cpg Mujer-Reg |

+

445745.335
228648.853
217096.482
161311.603
284433.732
85218.8749
76092.7279
143429.979
141003.754

Std. Dev Min
59580.89 80
Std. Dev Min
44174 .09 80
38553.73 193.333
49415.27 80
33899.87 290.625
48873.09 80
35959.91 290.625
31513.27 300
39910.57 193.333
56553.88 80

1612885
322695.3
1612885
311990
1612885
250604
311990
322695.3
1612885
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Resultados ISAPRE

Variable |

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre
Copago Mujer
Cpg Hombre-RM
Cpg Hombre-Reg
Cpg Mujer-RM
Cpg Mujer-Reg

F o — — ———

169285.161
107925.936
61359.2247
63724.2591
105560.902
40989.0135
22735.2457

66936.923

38623.979

39937.24

82319.71
93144.19
53391.07
81119.31
82707.94

89920.8
60117.44
94573.88
49060.76

193.75
741.9335
193.75
800
193.75
741.9335
1680

800

678464 .1
678464 .1
464545.5
678464 .1

614294
678464.1
464545.5

614294
394664 .5

Copago Promedio Hogar como Porcentaje de los Ingresos por Medicamentos segln

Tipo de Seguro.

Resultados Poblacién General

Variable |

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre |
Copago Mujer |
Cpg Hombre-RM |
Cpg Hombre-Reg |
Cpg Mujer-RM |
Cpg Mujer-Reg |

+

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre
Copago Mujer
Cpg Hombre-RM
Cpg Hombre-Reg
Cpg Mujer-RM
Cpg Mujer-Reg

F o — — ———

443880.413
228278.469
215601.944
160905.271
282975.141
85218.8749
75686 .3965
143059.594
139915.547

Mean

-0487483
-0502352
.0471739
.0363499
.0557982
.0336440
-0393966
-0601184
-0513810

Std. Dev.

6.08e-06

-0958189

-0784828
.0792416
-077698
-0642463
.084751
.052903
-0749735
-090015
.0788676

6.08e-06
-0000175
6.08e-06
6.08e-06
7.54e-06
.0000175
6.08e-06
-0001804
7.54e-06

1.877491

1.551667
-8432976
1.551667
1.551667
-8957915
-5946635
1.551667
-8432976
-8957915

168940.039
107768.428
61171.6109
63536.6453
105403.394
40989.0135
22547 .6319
66779.415
38623.979

.0537740
.0632729
.0370395
.0659360
.0464428
.0798575
.0406283
-0530933
-0349445

-1308642

-14673
-0948799
-1974583
-0622322
.2209253
-1436102
-0684728
.0477481

.0004378
-0006159
.0004378
.0004943
.0004378
.0006159
.0004943
-0006868
.0004378

1.877491
1.218393
1.877491
1.877491
-9649951
1.218393
1.877491
-9649951
-4233475



Tabla Resumen. Copago Promedio por Medicamentos segun Tipo de Seguro (en pesos

del 2013)
Copago/Seguro FONASA ISAPRE Diferencia %
Copago Promedio 26.163,09 63.139,62 -58,56%
Copago RM 25.290,39 74.380,81 -66,00%
Copago Regiones 27.082,22 43.367,28 -37,55%
Copago Hombre 21.517,24 54.520,27 -60,53%
Copago Mujer 28.797,90 68.342,89 -57,86%
Cpg Hombre-RM 21.723,91 62.608,99 -65,30%
Cpg Hombre-Reg 21.285,77 39.937,24 -46,70%
Cpg Mujer-RM 27.409,41 81.589,31 -66,41%
Cpg Mujer-Reg 30.210,28 45.386,30 -33,44%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Copago Promedio Hogar como porcentaje de los Ingresos por Medicamentos segun
Tipo de Seguro (en pesos del 2013)

9,00%
8,00%
7,00%
6,00%

o N\, A /\
4,00% \/ \/ v

3,00%

2,00%

1,00%

0,00% % Cpg % Cpg

Hombre- Hombre-
RM Reg

==p==Fonasa 4,87% 5,02% 4,72% 3,63% 5,58% 3,36% 3,94% 6,01% 5,14%
Isapre  5,38% 6,33% 3,70% 6,59% 4,64% 7,99% 4,06% 5,31% 3,49%

% Cpg % Cpg
Mujer-RM  Mujer-Reg

% Copago % Copago % Copago % Copago % Copago
Promedio RM Regiones Hombre Mujer

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012
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Anexo 18 Indicador de copago promedio hogar por prestaciones de servicios
hospitalarios.

En este indicador se mide la eficiencia de los seguros, en cuanto al copago hogar por
prestaciones de servicios hospitalarios que efectian los beneficiarios de los seguros, tanto
para el FONASA, como para las ISAPRE. Para la construccién de este indicador se utilizé la
EPF 2011-2012, de la cual se extrajeron los datos de gastos por prestaciones de servicios
hospitalarios que realizan los individuos, entre los que se encuentran las cirugias y
procedimientos médicos hospitalarios en craneo, cuero cabelludo y cuello, en columna, en
nervios periféricos y plexos, en oftalmologia, en oftalmologia con laser, en
otorrinolaringologia, en cirugia plastica y reparadora, en dermatologia, en cardiologia, en
gastroenterologia, en urologia, en ginecologia, y en traumatologia. Estos items de egresos
se capturaron por medio del registro de gastos por prestaciones de servicios hospitalarios
realizados en los ultimos 12 meses, ya que este tipo de prestacion no es tan comdn que
ocurra en un hogar en periodos de tiempo tan cortos. Ademas, se realizaron categorias por
sexo (hombre — mujer), por zona (region metropolitana — regiones) y un cruce de ambas

variables, para entregar resultados mas acertados.

De acuerdo a los resultados del grafico A, se puede apreciar que en el indicador de
prestaciones de servicios hospitalarios, los hogares con beneficiarios del FONASA copagan
en promedio levemente menos que los beneficiarios de las ISAPRE en estas prestaciones,
donde en el sistema publico en promedio los beneficiarios copagan $84.739, mientras que el
sistema privado el copago alcanza los $88.367 en promedio, lo que corresponde a decir que
por prestaciones hospitalarias los beneficiarios de la ISAPRE copagan un 4,11% mas que el
caso de los afiliados a FONASA (ver tablas abajo). Cabe mencionar, que tanto para
FONASA como para los beneficiarios de las ISAPRE, este es el mayor copago realizado
entre las diversas prestaciones por un hogar, por lo que representa un porcentaje importante

tanto de los ingresos, como del gasto de una familia.
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Gréafico A Copago Promedio Hogar por Servicios Hospitalarios segun Tipo de Seguro
(en pesos del 2013)

120.000,00
100.000,00
80.000,00
60.000,00
40.000,00

20.000,00

Copago Copago Copago Copago Copago Ho(r:r:)sre- Ho(r::lfre- Cpg Cpg
Promedio RM Regiones = Hombre Mujer ’RM Reg Mujer-RM  Mujer-Reg

W Fonasa 84.738,9 92.704,8 77.466,2 78.603,0 88.101,7 89.553,5 65.288,4 94.868,0 82.826,5
Hlsapre 88.367,4 82.2399 98.415,6 93.449,6 85.796,5 100.468, 86.946,8 75.833,0 108.197,

Fuente: Elaboracién propia, con datos de la Encuesta Presupuestos Familiares 2011-2012.

De acuerdo a la variable de la zona en la cual habitan los beneficiarios de los hogares, los
resultados muestran que en el caso de FONASA en la region metropolitana alcanza los
$92.704,8 en promedio, mientras que en regiones el copago llega a los $77.466,2 por
beneficiario, lo cual es concordante con la teoria econémica; en cambio, en ISAPRE en la
region metropolitana alcanzo los $82.239,9 por hogar en copago, mientras que en regiones
llego a los $98.415,6 en promedio (ver grafico A), lo que hace pensar una subestimacion en
la capital, que podria explicarse por lo poco robusta de la muestra. Cuando se analizan los
resultados comparados entre aseguradoras, se aprecia que los beneficiarios de ISAPRE
copagan en promedio un 12,72% menos por servicios hospitalarios que los beneficiarios de
FONASA, en la region metropolitana, en cambio en regiones es a la inversa, la ISAPRE
copagan 21,29% mas que los hogares con beneficiarios de FONASA por estas prestaciones
hospitalarias (ver tablas abajo).

En cuanto al analisis por sexo del beneficiario por hogar (ver grafico A), en FONASA es el
hombre quien realiza menor copago por servicios hospitalarios en promedio, alcanzando los
$78.603, mientras que la mujer realiza un copago de $88.102 en promedio, lo que la teoria

econdmica lo reafirma. En el caso del sistema privado la tendencia es a la inversa, donde el
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hombre alcanza los $93.500 por beneficiario, superior a los $85.797 en promedio que
copaga la mujer, lo que en comparacién a los datos de la Superintendencia de Salud 2013,
no concuerda, ya que es la mujer quien realiza un mayor copago, al presentar menor
bonificacion por las prestaciones quirdrgicas. Al comparar la situacion entre aseguradoras
nos encontramos que los hogares con beneficiarios de sexo femenino de ambos seguros
realizan un copago similar, donde la mujer de FONASA que copago por servicios
hospitalarios es de un 2,69% mayor que el copago del hogar de la aseguradora privada,
mientras que en el caso del hombre esta diferencia alcanza un 15,89% en favor de FONASA
(ver tablas abajo). Al analizar estos resultados y comprarlos con los resultados promedio que
presenta la Superintendencia de Salud 2013, muestra que en el caso de tanto hombres
como mujeres los copagos estan subestimados, lo cual se aprecia ademas en la variable
zona la cual presenta este mismo problema; es por este motivo que la mayor subestimacién
se presenta a nivel de la mujer que realiza copagos por concepto de prestaciones
hospitalarias a nivel de la regién metropolitana, lo cual hace descender el promedio tanto de

la mujer como la de la regién metropolitana.

Gréfico B Copago Promedio Hogar por Servicios Hospitalarios segun Tipo de Seguro y
Grupos de FONASA (en pesos del 2013)

350.000,00
300.000,00
250.000,00
200.000,00
150.000,00
100.000,00
o . . ' [ ' . I
i Copago Promedio Copago RM Copago Regiones Copago Hombre Copago Mujer

M Fonasa 84.738,92 92.704,86 77.466,29 78.603,01 88.101,78

M [sapre 88.367,43 82.239,96 98.415,63 93.449,65 85.796,59

Grupo A 62.336,29 31.822,73 88.335,34 61.826,65 62.481,46

Grupo B 79.377,95 57.655,62 100.800,90 45.627,79 96.752,70

Grupo C 87.855,33 91.761,72 84.993,93 18.603,59 112.663,50

® Grupo D 124.505,80 268.442,40 41.644,96 296.010,50 75.610,47

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Al abrir el analisis, de acuerdo al grupo al cual pertenecen los beneficiarios por hogar en

FONASA (ver gréfico B), se aprecia que los grupos A, B y C presentan copagos por bajo el
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sistema privado, donde solo el grupo D esta por sobre el copago promedio de esta
aseguradora. Estos resultados son algo contradictorios debido a que el grupo A, no realiza
ningun copago en la modalidad atencion institucional, mientras que no tiene derecho a
realizar prestaciones en la modalidad libre eleccién. Por otro lado, es esperable que a
medida que los beneficiarios se acerquen al grupo D, los copagos sean mas altos, debido a
que los fondos B, C y D poseen en la modalidad atencion institucional 0%, 10% y 20% de
copago respectivamente, mientras que en la modalidad libre eleccién la bonificacién alcanza

hasta el 75% segun prestacion y beneficiario del nivel 1.

Finalmente, este indicador no muestra una clara eficiencia en términos del copago que
deben realizar los hogares en prestaciones de servicios hospitalarios, entre ambos seguros,
ya gue las diferencias son minimas a nivel de promedio, zona y sexo, lo que se podria
explicar por lo poco robusto de la muestra, que cuenta con pocas observaciones para este
tipo de prestaciones. Ademas, se puede apreciar que en la cobertura de prestaciones de
servicios hospitalarios es la méas baja en ambos seguros, debido a que los promedios de
copago en esta materia son los méas altos en relacion a otras prestaciones, sumado a que

estas son costosas para cualquier sistema de salud.

Copago Promedio por Servicios Hospitalarios segun Tipo de Seguro.

Resultados Poblacién General.

Variable | Obs Weight Mean Std. Dev. Min Max
_______________ e
Copago Promedio] 162 41665.1124 84738.92 163074.2  133.0628 1362205
Copago RM | 53 19884.7363 92704.86  187936.1  2434.555 1362205
Copago Regiones]| 109 21780.3761 77466.29 137781.2 133.0628 787401.6

49 14750.7532 78603.01 204293.6 1026.557 1362205
113 26914.3592 88101.78 136527.5 133.0628  787401.6
18 8093.91093 89553.57 272345.2 2434 .555 1362205
6656.84226 65288.45  72575.99 1026.557 382191.8
35 11790.8254 94868.08 103185.3  2459.016  321857.9
78 15123.5338 82826.55 158343.1 133.0628  787401.6

Copago Hombre
Copago Mujer
Cpg Hombre-RM
Cpg Hombre-Reg
Cpg Mujer-RM
Cpg Mujer-Reg

F o —— —— —
w
=



Resultados ISAPRE.

Variable |

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre |
Copago Mujer |
Cpg Hombre-RM |
Cpg Hombre-Reg |
Cpg Mujer-RM |
Cpg Mujer-Reg |

+

Tabla Resumen.

29606 .8354
18391.5399
11215.2955
9945.60828
19661.2271
4783.15796
5162.45032
13608.3819
6052.84518

Mean Std. Dev. Min
88367.43 121465.1 80.3937
82239.96 116879.5 80.3937
98415.63 129445 .5 2434 .555
93449 .65 152123.4 80.3937
85796.59 103667.9  2434.555
100468.1 175187 80.3937
86946 .85 133359.6  4234.973
75833.03 90558.71 2540.984
108197.3 127438.2 2434 555

866141.8
866141.8
488189
866141.8
524590.2
866141.8
486911
524590.2
488189

Copago/Seguro FONASA ISAPRE Diferencia %
Copago Promedio | 84.738,92 88.367,43 -4,11%
Copago RM 92.704,86 82.239,96 12,72%
Copago Regiones 77.466,29 98.415,63 -21,29%
Copago Hombre 78.603,01 93.449,65 -15,89%
Copago Mujer 88.101,78 85.796,59 2,69%
Cpg Hombre-RM 89.553,57 100.468,10 -10,86%
Cpg Hombre-Reg 65.288,45 86.946,85 -24,91%
Cpg Mujer-RM 94.868,08 75.833,03 25,10%
Cpg Mujer-Reg 82.826,55 | 108.197,30 -23,45%

Fuente: Elaboracion Propia, en base a la Encuenta de Presupuestos Familiares 2011-2012

Resultados FONASA Grupo A

Variable |

Copago Promedio]
Copago RM |
Copago Regiones]|
Copago Hombre |
Copago Mujer |

27 6920.5878
10 3183.868
17 3736.7198

5 1534.26507
22 5386.32273

Mean Std. Dev. Min
62336.29 125078.8 2131.579
31822.73 44307 .61 4881.89
88335.34 162741.7 2131.579
61826.65 90515.45 10549.74
62481 .46 135359.8 2131.579

787401.6
177049.2
787401.6
382191.8
787401.6

_______________ o

Copago Promedio Hogar por Servicios Hospitalarios segin Tipo de
Seguro (en pesos del 2013)
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Resultados FONASA Grupo B

Variable | Obs Weight Mean Std. Dev. Min Max
_______________ R T
Copago Promedio] 56 14578.5842 79377.95 129596.7 929.589 675590.6
Copago RM | 17 7238.7062 57655.62 51622 .55 2459.016 238657.5
Copago Regiones]| 39 7339.87796 100800.9 173603.9 929.589 675590.6
Copago Hombre | 17 4954.51712 45627.79 29650.08 1026.557 122047.3
Copago Mujer | 39 9624.06704 96752.7  155871.8 929.589 675590.6

_______________ o

Resultados FONASA Grupo C

Variable | Obs Weight Mean Std. Dev. Min Max
_______________ e
Copago Promedio] 22 4477.44574 87855.33  137241.6 4321.26  508196.7
Copago RM | 7 1893.0461 91761.72  111707.4 6102.362  286885.3
Copago Regiones]| 15 2584.39964 84993.93 157982.7 4321.26 508196.7
Copago Hombre | 5 1180.9189 18603.59 6920.662 8115.184  24409.45
Copago Mujer | 17 3296.52684 112663.5 153141 4321.26  508196.7

_______________ o

Resultados FONASA Grupo D

Variable | Obs Weight Mean Std. Dev. Min Max
_______________ e
Copago Promedio] 33 8952.74835 124505.8 267000.6  133.0628 1362205
Copago RM | 9 3270.9017 268442.4  410434.6 5737.705 1362205
Copago Regiones]| 24 5681.84665 41644 .96 64047 .56 133.0628 286885.3
Copago Hombre | 8 1986.14908 296010.5 519570.5 1144.737 1362205
Copago Mujer | 25 6966.59927 75610.47 105665.7  133.0628  319332.5

_______________ o

Anexo 19 Indicador de Gastos en personal administrativo per cdpita por tipo de
seguro.

Este indicador busca medir la eficiencia en cuanto a los gastos de personal administrativo
por beneficiario en cada uno de los seguros, FONASA e ISAPRE. En este indicador se
consideraron solo los gastos directos en personal administrativo en ambos casos, ya que en
las ISAPRE no se consideraron los gastos por remuneraciones y comisiones del personal de
ventas, debido a que solo se busca medir la eficiencia con el personal de administracion de

ambas instituciones de aseguramiento de la salud.
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Como se puede apreciar en el grafico 6.7, los gastos en personal administrativos de
FONASA se han mantenido relativamente constantes a lo largo del periodo de estudio,
pasando desde los $836 por beneficiario en el 2005 hasta los $1.293 per capita en el 2013,
teniendo un promedio de $1.043 per capita en dicho periodo. En cambio, en las ISAPRE la
tendencia es al alza en los gastos por este item hasta el afio 2010, donde posteriormente el
gasto en personal comenzé a descender. El pick de gasto en la ISAPRE se produjo el afio
2010 alcanzando los $23.144 por beneficiario, ademas, se puede apreciar que entre el afio
2005 y 2013 los gastos aumentaron $6.390 per cépita, equivalente a un 40% de crecimiento,

asi mismo el promedio del gasto en los afios de estudio fue de $20.899 por beneficiario.

Gréfico 6.19 Gasto en personal administrativo per capita (en pesos 2014)

25.000
Promedio
20000 = = = = T T T T St T & = = =
15.000
10.000
5.000
L _ _ Pr

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 PRO(':\)AEDI
M Fonasa 836 830 832 806 1.162 1.188 1.162 1.274 1.293 1.043
M Isapre 15.788 19.683 20.130 20.245 20.885 23.144 22.790 22.611 22.178 20.828

Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.

Al comparar ambos sistemas se aprecia la gran diferencia en cuanto a la eficiencia del gasto
por beneficiario entre los sistema, existiendo en el afio 2013 una diferencia de $20.886 por
beneficiario en favor de FONASA, seguro que realiza menor gasto. La brecha entre
aseguradoras es en promedio de 20,52 veces mas gasto por parte de las ISAPRE en

comparacion con el gasto realizado en igual periodo por el FONASA (ver tabla A).

Cabe mencionar que los gastos en personal que emite FONASA estan subvalorados, debido
a que muchos de los funcionarios que realizan labores para el sistema de FONASA estan

contratados por otros servicios ligados al sector de salud publica, por lo que tenderia a subir
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el gasto per capita en personal administrativo, pero en ningun caso serian mayores al seguro

privado.

Tabla A Brecha del gasto en personal per cipita entre FONASA e ISAPRE (en pesos

del 2014)

Sea?ﬁuoro’ 2005 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 | Promedio
FONASA 836 830 832 806 1162 | 1188 | 1.162 | 1.274 | 1.293 1.043
ISAPRE | 15.788 | 19.683 | 19.967 | 21.045 | 20.885 | 23.144 | 22.790 | 22.611 | 22.178 | 20.899
Brecha 1889 | 2371 | 2399 | 2612 | 1797 | 1948 | 1961 | 17,75 | 1716 20,52

Fuente: Elaboracion propia, con datos de las estadisticas FONASA y la Superintendencia de Salud.
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