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El aumento del gasto en Salud es una realidad no s6lo en Chile, sino que también en todo
el mundo. Todo indica que los costos relacionados a la Salud seguiran aumentando,
siendo el desarrollo econdémico y tecnoldgico lo que mas estimula el crecimiento de este
sector, asi como también lo es el envejecimiento poblacional. Estos antecedentes
motivaron esta investigacion relacionada con el sistema de aseguramiento en salud en
las personas en edad adulta, en las edades de 60-69 afios. Cuando un porcentaje alto de
la poblacion recibe una reduccion de su salario, producto de su jubilacion, e identificar
cuantitativamente el fenédmeno de movilidad de los cotizantes entre el aseguramiento de
salud publico y privado después de 10 afios de seguimiento, con el objetivo de poder
entregar una vision mas clara de lo que ocurre, que ayude a la mejor toma de decisiones
para nuestro pais y sus habitantes en el futuro.

Se realizé un estudio cuantitativo de caracter descriptivo donde cada grupo a analizar se
midi6é en relacion a dos periodos, afios 2004 y 2014 evaluando la cantidad de cotizantes
respectivos. La muestra se conformd por todas las personas hombres y mujeres
cotizantes de ISAPRE y FONASA en las edades de 50 a 59 afios en el afio 2004 y 10
afos después, en las edades de 60 a 69 afios, el afio 2014. Se procedio a obtener la
informacion y seleccionar los datos con los criterios establecidos, para posteriormente
obtener la tasa de crecimiento geométrica anual de ambos grupos y realizar los analisis
correspondientes. Se observo una tasa de crecimiento geométrica promedio anual entre
los aflos 2004 y 2014 para las personas cotizantes de FONASA del 2,68% para los
cotizantes hombres, del 5,77% para las cotizantes mujeres y del 4,057 % para ambos
géneros. En el caso de las ISAPRESs entre los mismos afios y rangos etarios estudiados
la tasa de crecimiento geomeétrico promedio anual fue de un -3,498% para los hombres,
de un -3,49% para las mujeres y de un -3,497% para ambos géneros.

Se encontré una tasa de crecimiento en el nimero de cotizantes mayor en FONASA que
en ISAPREs en relacién a los rangos de edad estudiados entre los afios 2004 y 2014,
existiendo un aumento en el niumero de los cotizantes afiliados a FONASA y una
disminucion de los cotizantes afiliados a ISAPREs de 60 a 69 afios. Se evidencio un
desequilibrio en el aseguramiento de salud en estas edades, ya que las personas buscan
apoyo financiero en el sistema publico cuando el sistema privado ya no se les hace
posible de solventar. El sistema ISAPRE se hace un sistema deficiente respecto del
beneficio social que entrega en estas edades, 60 a 69 afios, al no ser posible acceder al
mismo aseguramiento de salud que tenian 10 afios atras, haciéndolo poco solidario y
poco equitativo en el tiempo. Se hace necesario regular mas los costos de salud, en
particular en la gente de la tercera edad, en relacién a las edades del estudio y establecer
un subsidio u otra medida que incentive a que no se cambien a FONASA si asi lo desean,
logrando con ello limitar la sobrecarga del sistema de aseguramiento publico en el tiempo.
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INTRODUCCION

En Chile, el sistema de seguridad social en salud est4 conformado por el Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y las Instituciones de Salud Previsional (ISAPREs), con una
cotizacion obligatoria del 7% del salario por trabajador para cubrirlo a él y a su familia,
segun sea el caso. (Cid Pedraza & Prieto Toledo, 2012)

Hay que precisar ademas, que en el sistema de las ISAPREs, la cotizacion de cada
trabajador estd asociada a riesgos y a la cantidad de beneficiarios del plan contratado,
por lo que de esta manera, ese 7% de cotizacién obligatoria de cada trabajador puede
funcionar, segun sea la situacion, como un piso de esta prima final determinada para
cada persona cotizante y donde puede existir la necesidad de ser complementada con
una prima voluntaria ajustada al costo esperado que esté definido para cada trabajador,
segun sea el caso especifico. (Cid Pedraza & Prieto Toledo, 2012)

En materia institucional, el sector salud se ha organizado en un sistema de proteccion
social que cubria al afio 2012 el 94% de la poblacién. Del porcentaje restante, alrededor
de un 3% esta asociada a las Fuerzas Armadas y el otro 3% corresponde a seguros
privados que no corresponden a las ISAPREs o0 a los que simplemente no cuentan con
ningun tipo de aseguramiento. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y
Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Por otra parte es importante tener en cuenta el gasto de bolsillo, es decir, aquel dinero
gue desembolsan las familias directamente por alguna prestacion de salud, ya que no
esta contemplado por ningun sistema de cobertura, y que puede verse aumentado en la
poblacién adulta mayor, debido a que esta poblacion, tiene una mayor probabilidad de
contraer enfermedades cronicas, llevando asi a requerir consecuentemente una mayor
cantidad de prestaciones de salud y por tanto destinando una mayor cantidad de recursos
a este concepto. (Centro de Estudios Publicos, 2018)

Considerando ademas de lo anterior, el panorama para el rol del Estado en estas
materias de cobertura de salud, también se complica considerando que la poblacién
chilena a partir del afio 1930 ha ido sufriendo un proceso de transicion demogréfica,
caracterizada por la disminucién de la mortalidad y también de la fecundidad en todos los
grupos de edad. Por lo que, a través de los afios, estos cambios han llevado a una
disminuciéon de la poblacion joven y a un aumento de la poblacion adulta y de edades
avanzadas. Esta situaciéon se describe como un estado de transicion demografica
avanzada. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014) (Villalon Cardenas & Vera
Schneider, 2012)



El impacto de este fendbmeno se traduce en que la poblacién potencialmente activa
comienza a disminuir y con esto aumenta el indice de dependencia demografica.
Bésicamente este indice refleja la carga econdmica que la poblacion potencialmente
activa debe sustentar, el que ha disminuido de forma paulatina a partir del afio 1965 a
consecuencia de la disminucion de la natalidad, llegando al minimo en el afio 2011.
(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014) (Villalon Cardenas & Vera Schneider,
2012)

Este escenario actual y futuro con una proporcion creciente de adultos mayores de
sobrevida prolongada, implica sin duda una importante exigencia para los sistemas de
seguridad social y en mayor medida de salud, debido a la mayor demanda potencial de
servicios de salud de esta poblacién mayor. (Comision Asesora Presidencial para el
Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado,
2014)

Entre los afios 1999 y 2012 la poblacion de beneficiarios de FONASA crecio a una tasa
del 2,76% promedio anual, pasando de un 61,5% a un 76,5% de la poblacion del pais,
mientras que el nimero de beneficiarios de ISAPRESs, disminuyo a una tasa del -0,6%
promedio anual, pasando de un 21,7% a un 17,5%, mostrando una evidente movilidad
entre los beneficiarios de estas dos instituciones en el tiempo. (Comision Asesora
Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema
de Salud Privado, 2014)

Por otra parte, es importante destacar que la poblacion de FONASA presenta en
promedio mayores prevalencias de dafio, esto debido al mayor envejecimiento de sus
beneficiarios, al menor nivel de ingresos promedio de sus afiliados y a la no existencia de
barreras de ingresos para las personas, independiente de su potencial riesgo de salud.
(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Esto provoca entonces, que a nivel de FONASA se concentre una mayor proporcion de
la poblacion mas envejecida, con mas dafio promedio y con menores ingresos, a
diferencia de las ISAPRESs, generando obviamente un mayor gasto potencial para el
Estado a nivel publico de salud. Por ello, tampoco resulta raro entender el fenémeno de
la movilidad que existe entre los beneficiarios de ISAPREs a FONASA, alrededor de las
edades de jubilacién, ya que lo hacen generalmente cuando disminuyen sus ingresos y
no pueden seguir pagando el precio de su plan que se les defina, sobrecargando adn
mas el sistema. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)



En casi todos los paises desarrollados se gasta mas que en Chile, independiente del
Sistema de Salud que posean. Todo indica que los costos relacionados a la salud
seguiran creciendo, siendo el desarrollo econdmico y tecnoldgico la variable que mas
estimula el crecimiento de este sector, asi como también lo es, el envejecimiento
poblacional y todo lo que ello conlleva. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y
Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Tomando en cuenta todo lo descrito anteriormente y considerando que el aumento del
gasto en salud es una realidad no sélo en Chile, sino que también en el resto del mundo
(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014). Que el envejecimiento poblacional en
nuestro pais es una realidad, asociado, en la gran mayoria de los casos, a una
disminucion de los ingresos econdmicos, al estar relacionado a las edades de jubilacion
donde se visualizan estos efectos en la economia de las personas a partir de los 60 afios
en las mujeres y a los 65 afios en los hombres. Que esta poblacién de estudio se
encuentra en un riesgo potencial sanitario mayor debido a las enfermedades cronicas
gue se asocian alrededor de estas edades, especificamente a partir de los 60 afos, grupo
de edad donde se acumula paulatinamente mayor carga de enfermedad y necesidades
de atencion de salud (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica,
2017). Al considerar los datos de la Organizacion Mundial de la Salud que muestran que
las enfermedades no transmisibles aunque pueden afectar a todos los grupos de edad
suelen estar asociadas a los grupos de edad mas avanzada, mostrando que 15 millones
de todas las muertes en el mundo atribuidas a estas enfermedades (36 millones
correspondiente al 63% del numero total de muertes anuales) se producen bajo los 69
afios de edad (Organizacion Mundial de la Salud, 2013) (Organizacion Mundial de la
Salud , 2018). Que al abordar este tema desde una mirada socio econémico sanitaria la
poblacién de 60 a 69 afios de edad conforma para nuestro pais una poblacion de alto
riesgo considerando varios puntos de vista, resultando importante evaluar de esta forma
gue ha estado ocurriendo en materias de aseguramiento en salud respecto a esta
poblacién en estos Ultimos afios, se hace de interés para nuestro estudio establecer la
siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe un aumento en el niamero de los cotizantes afiliados a FONASA y una
disminucion en ISAPREs en las edades de 60 a 69 afios luego de 10 afios de
seguimiento?

Es de gran interés responder a esta interrogante ya que esta directamente relacionada
con varios elementos de importancia a tener en consideracion para la toma de decisiones
en politicas publicas en estas materias, ya que seria posible apreciar algunos efectos en
el niumero de cotizantes en el tiempo que tienen directa relacion con todo lo descrito en
parrafos anteriores. Por una parte, tenemos el rango etario de las personas que se
relacionan estrechamente con sus periodos de jubilacidén, en él que sus ingresos se ven
considerablemente disminuidos. Por otra parte, también tenemos el envejecimiento de
nuestra poblacién que va en aumento y que se relaciona directamente, como hemos
mencionado, con las enfermedades cronicas no trasmisibles, aumentando las
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probabilidades de tener una demanda potencial mayor de esta poblacién en el futuro, ya
sea por servicios sanitarios o de cobertura de salud. Por ultimo, la razén de centrarnos
en estudiar el nimero de cotizantes, se relaciona directamente con el hecho de
considerar solo a las personas que son las que pagan la cobertura de salud segun
corresponda a FONASA o ISAPREs y de esta forma evaluar las variaciones en numero
qgue precisamente han tenido estos a través del tiempo, que sin duda es posible que se
haya visto afectada por todo lo ya mencionado anteriormente y que es motivo de analisis
de este estudio, ya que cualquier variacién es importante tenerla en cuenta para saber
cémo se ha comportado el sistema de cobertura de salud en el tiempo estos ultimos afios,
ya que se relaciona directamente con las politicas de estado y el gasto a nivel publico en
materias de salud a considerar en el futuro, por lo que dar respuesta a esta interrogante
sera un aporte de informacion concreta en esta materia, que permita un avance en el
conocimiento como antecedente para la mejor toma de decisiones.



|
HIPOTESIS

“Existe un aumento en el numero de los cotizantes afiliados a FONASA y una disminucion

de los cotizantes afiliados a ISAPREs en las edades de 60 a 69 afios, luego de 10 afios
de seguimiento.”

OBJETIVO GENERAL

Determinar la variacidén en el nimero de cotizantes afiliados tanto paralas ISAPRESs como
para FONASA en las edades de 60 a 69 afios luego de 10 afios de seguimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el niumero total de cotizantes mujeres y hombres tanto de ISAPREs y
FONASA en el afio 2004 para las edades de 50 a 59 afios.

2) Determinar el nimero total de cotizantes mujeres y hombres tanto de ISAPRES y
FONASA en el afio 2014 para las edades de 60 a 69 afos.

3) Determinar el nUmero de cotizantes en FONASA D en el afio 2014 para las edades
de 60 a 69 afios.

4) Determinar la tasa de crecimiento geométrica de las variables anteriores segun
corresponda para los afios 2004 y 2014.



Il
ANTECEDENTES

EL SISTEMA DE LA SALUD PUBLICA DE CHILE

1) Contexto general

El sistema de salud de Chile es bastante heterogéneo, evidenciando una dinamica donde
se hace presente el componente publico y el privado, estando conformado por diversas
entidades con distintos roles y funciones. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2017) (Gattini, César y Colaboradores, Observatorio Chileno
de Salud Publica, 2013)

A lo largo de su historia y principalmente en las ultimas décadas, Chile ha logrado un
importante desarrollo a nivel global, reflejado por los indicadores de caracter
socioeconoémicos. Esto ha favorecido a su vez un notorio avance en el nivel de salud y de
condiciones de vida y bienestar de la poblacién. Sin embargo, ese desarrollo ha sido
desigual al interior del pais, existiendo mejores condiciones de salud y de acceso a la
atencion de salud en aquellos lugares y segmentos de la poblacidon que cuentan con
mejores condiciones socioeconOmicas, en contraste con aquellos sectores mas
desfavorecidos, vulnerables y aislados. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno
de Salud Publica, 2017) (Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011)

El progreso en salud y en el sistema de salud se han visto favorecidos por el desarrollo
de politicas sanitarias, con una mayor disponibilidad y cobertura de la proteccién social,
del financiamiento y del aseguramiento en salud. Se ha fortalecido la estructura,
desemperio y cobertura del sistema de salud, destacando que se ha logrado una alta
cobertura en temas como el area materno infantil, que ve reflejada en una cobertura
universal de la atencion hospitalaria y calificada del parto. (Gattini, César, Capitulo del
Observatorio Chileno de Salud Puablica, 2017)

Por estos dias, el sistema de salud se ha hecho bastante complejo, conformado por
multiples actores que se relacionan principalmente con el aseguramiento y prestacion de
servicios. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

Las caracteristicas actuales del sistema de salud estan estrechamente relacionadas con
el contexto historico y nacional del pais, destacado el hecho de que esta altamente
relacionado e influenciado por el entorno, especialmente por las condiciones politicas y
econdmicas del pais. Lo anterior es mas evidente en el sistema publico, ya que depende
principalmente del aporte fiscal. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de
Salud Publica, 2017)



A pesar de su relevancia y crucial aporte frente a las necesidades sanitarias de la
poblacion, el sistema publico acarrea importantes aspectos criticos no resueltos, que se
relacionan con las limitaciones financieras y estructurales del Estado y del propio sector
publico. (Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011) (Infante A, Guillermo
Paraje G, 2010)

Aungue es posible apreciar que en los ultimos quince afios se ha aumentado bastante
los recursos del sistema publico de salud, no es menos cierto que éstos siguen siendo
relativamente limitados frente a la demanda y necesidades sanitarias de la poblacion.
Esto hace que se siga impidiendo un cumplimiento mas pleno de los objetivos del sistema
de salud, para otorgar una respuesta que sea mas efectiva frente a las necesidades
sanitarias de la poblacion. Es importante tener presente que los cambios demograficos
(envejecimiento) y epidemioldgicos de la poblacion representan una demanda cada vez
mayor, lo que implica un importante desafio de adecuacioén y fortalecimiento del sistema
de salud. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

2) Desarrollo historico

En lo que se relaciona directamente con nuestro estudio, no se puede dejar de describir
dentro del desarrollo histérico que ha tenido el sistema de salud de Chile el conjunto de
reformas realizadas entre los afios 1979 a 1990 en esta materia. En este periodo se llevo
a cabo un conjunto de reformas en materias de salud que fueron coherentes con el
escenario de reformas politicas y economicas que se adoptaron en ese momento.
(Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

En relacion a lo anterior, los principios y el modelo adoptado, se basan en la linea de
postulados neoliberales internacionales promovidos por la Universidad de Chicago y el
Banco Mundial. Ello no fue una experiencia nacional original, sino que ocurrio en linea
con similares reformas politicas y econdmicas llevadas a cabo en muchos otros paises
de la region. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

Estas reformas neoliberales cambiaron y redujeron de manera significativa la
participacion e importancia del Estado, el cual redujo su rol subsidiario, concentrandolo
en un bienestar residual, que apuntaria s6lo en su mayor medida a los mas pobres. Al
igual que lo sucedido en otros servicios publicos, se produjo una reduccién de
financiamiento y del personal del sistema publico de salud; hubo descentralizacion del
sistema publico al nivel regional y local, delegada progresivamente a la administracion
municipal, y se inicié una privatizacion directa o indirecta de parte de sus funciones.
(Loyola & Vergara, 1994) (Larrafiaga, 2010) (Gattini, César, Capitulo del Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2017)



En concreto, los cambios més profundos se evidenciaron a partir del afio 1979, cuando
en virtud del Decreto Ley 2.763/1979 se reorganizé al Ministerio de Salud y sus
instituciones relacionadas, y se cred el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).
La creacion del régimen de prestaciones de salud mediante la denominada Ley de Salud,
ley 15.469 del afio 1985, que fijé las caracteristicas del modelo de financiamiento,
prevision y atencion de salud vigentes, destacando la libertad de optar por alternativas
publicas o privadas en la prevision y atencion de salud y contribucién proporcional al
ingreso en el sistema publico. Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la
creacion de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y se concreté el traspaso
paulatino de la administracion de la mayoria de los establecimientos ambulatorios de nivel
primario a las municipalidades. (Miranda , 1994) (Gattini, César, Capitulo del Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2017)

Si bien es cierto que partir del afio 1990 a la fecha han existido grandes avances en varios
aspectos en materias de salud, sigue pendiente concretar una reforma que permita
mejorar el financiamiento, el nivel y distribucion del recurso humano y fisico, entre otros
aspectos que permitan fortalecer el desempefio para adaptarse de modo mas dinamico
en respuesta a las nuevas y diversas necesidades de salud de la poblacion, ya que esta,
ha continuado con un gran crecimiento junto a cambios demograficos y epidemiolégicos
gue desafian al fortalecimiento del sistema de salud. (Gattini, César, Capitulo del
Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

3) Estructura organizacional

El denominado sector salud forma parte de la sociedad organizada y del quehacer
nacional, integrado por todas aquellas entidades, bienes y servicios que directa o
indirectamente se relacionan con el objetivo de promocién, prevencion, cuidado o
recuperacion de la salud, en el ambito individual y colectivo de la poblacion. Este sector
salud esta estrechamente interrelacionado con otros sectores sociales, en torno a salud
y desarrollo. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Pudblica, 2017)

Por otra parte, el sistema de salud se refiere mas especificamente al conjunto formal y
organizado de entidades publicas y privadas que se relacionan con la rectoria,
organizacion, financiamiento, aseguramiento, recursos y provision de bienes y servicios
sanitarios, en materias de promocion, prevencion, cuidado o recuperacion de la salud. Es
el componente formal y mas especifico del sector salud. (Gattini , César; Alvarez , Johan;
y Colaboradores, 2011)

El marco legal y normativo que sustenta al sistema de salud es complejo y determina los
elementos especificos para la organizacion y funcionamiento del sistema, determinando
los lineamientos, responsabilidades y funciones asignadas para el adecuado desempefio
del sector. EI marco normativo determina las funciones de rectoria, financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios de salud. Dicho marco se basa en los diversos
documentos normativos utilizados por el Ministerio de Salud, que en su conjunto
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determinan los diferentes tipos de entidades, roles y funciones cumplidas en el sistema
de salud, tal cual se describe en la tabla N°1. (Gattini , César; Alvarez , Johan; y
Colaboradores, 2011) (Becerril , Freyes , & Manuel, 2011)

Tabla N°1:

Principales entidades que participan del sistema de salud en Chile, segun funcién y sector.
FUNCION SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO
Rectoria - Estado (Ministerio de Salud)

Regulacién - Estado (Ministerio de Salud)
- Superintendencia de Salud
Financiamiento - Estado. -  Empresas
- Cotizacion de trabajadores. privadas.
- Co — pago por bienes vy - Cotizacién  de
servicios. trabajadores.
- Pago de bolsillo. - Co - pago por
bienes y
servicios.
- Pago de bolsillo.
Aseguramiento - FONASA. - ISAPRE.
- Caja de prevision de las - Mutuales de
Fuerzas Armadas y de Orden y empleadores.
Seguridad Publica. - Seguros
- Otros seguros publicos. especificos
(escolares,
transporte)
Provision de - Hospitales del SNSS. - Hospitales y
servicios - Centros ambulatorios  del clinicas.
asistenciales SNSS, incluye administracion - Centros
municipal de APS. ambulatorios.
- Hospitales de FFAA y otros - Laboratorios.
estatales. - Centros de
imagenologia.
- Otros centros de
apoyo
diagndstico 0
terapéutico.

(Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011)



EL FINANCIAMIENTO Y ASEGURAMIENTO

1) Einanciamiento

El financiamiento general del sistema de salud proviene de diversas fuentes econémicas,
por una parte, podemos destacar principalmente los recursos aportados por del Estado y
por otra las cotizaciones de los trabajadores y las empresas, como lo es lo aportado a las
mutuales por parte de los empleadores. Por su complejidad y heterogeneidad, no es
posible estimar el financiamiento global de salud en su totalidad. Sin embargo, si se
conocen aquellas fuentes y gastos afectos a registros gubernamentales y cuentas
nacionales, que tienen gran implicancia en el presupuesto nacional. El financiamiento del
sistema global de salud incluye aportes publicos y privados, que se asignan y transfieren
entre las distintas entidades de aseguramiento y provision de servicios. (Gattini, César,
Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

En relacion con lo anterior se pueden destacar las siguientes fuentes de financiamiento:

Los impuestos, directos e indirectos, administrados por el gobierno.

Los tributos municipales o comunales, administrados por las municipalidades.

La cotizacion obligatoria desde los trabajadores a FONASA o ISAPRE (7% de los
ingresos imponibles), en virtud del régimen de seguro de salud.

El pago adicional que realizan algunas personas para su afiliacion a algun plan de
las ISAPRE (costo adicional al 7% obligatorio), y el pago opcional de las personas
gue de manera independiente se afilian a una ISAPRE.

Donaciones y contribucion de fondos a instituciones privadas de salud sin fines de
lucro.

El copago de bienes y servicios de salud por medio de bonos, segun aranceles
fijados, a ISAPRE y FONASA, y el pago de préstamos de salud otorgados por
FONASA.

Gastos directos por pago de servicios asistenciales de la salud por las personas
gue no pertenecen a sistemas previsionales o cuya prevision no cubre dichos
servicios.

Gasto directo en la compra de bienes, especialmente medicamentos.

Otros gastos, como el pago de bienes y servicios del area de la medicina informal
o tradicional.

El aporte de las empresas al Régimen de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales y algunas donaciones de entidades externas.

(Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017) (Gattini
, César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011)
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El aporte publico proviene principalmente de los impuestos y de las cotizaciones
obligatorias, basicamente el 7% de salarios que se realiza al Fondo Nacional de Salud y
en menor proporcion a otros sistemas de prevision y seguros, como lo es el de las
Fuerzas Armadas y de Orden. El aporte privado incluye aportes directos e indirectos, por
gastos de bolsillo de las personas y cotizaciones de los afiliados al sistema previsional
privado. Los gastos de bolsillo corresponden a los copagos por atenciones médicas, los
copagos en medicamentos y el pago por atenciones médicas particulares que los
usuarios efectian directamente al prestador de servicios. (Gattini, César, Capitulo del
Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

El gasto en salud en la Ultima década ha aumentado de manera significativa. Entre los
diversos factores, influye el aumento progresivo del programa de Garantias Explicitas en
Salud (GES). Entre 2005 y 2013, el gasto en salud se duplicd, observandose de forma
destacada que el gasto de FONASA aumentd 2,2 veces mientras que el de ISAPRES
aumento 1,7 veces. El crecimiento del gasto en FONASA ha estado sustentado en el
fuerte incremento del aporte fiscal, el cual ha crecido al triple que las cotizaciones y el
PIB en ese periodo. (Lenz, R, enero 2016) (Lenz, R, abril 2016)

En el afio 2011, la cotizacion legal de FONASA solo alcanzaba al 37,3% de los ingresos
de FONASA. El 58,5% correspondia a aporte fiscal mientras que el copago alcanzaba al
4,3%. El perfil de ingresos de las ISAPREs era distinto, pues mas de la mitad,
correspondiente al 52,3% se basaba en la cotizacion legal, lo que aumentaba en 19,6%
debido a cotizacion adicional voluntaria. El copago aportaba el 26,1% y una pequeia
porcién era aportada por empleadores correspondiente al 1,9%, tal cual se aprecia en los
graficos N°1 y N°2. (Galleguillos, 2011)
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Grafico N°1y Grafico N°2
Principales fuentes de ingresos de FONASA e ISAPREs 2011

FONASA ISAPRES

1,90%

£,60% 26,10%

52,30%
58,50%

¥ Copago
* Aporte de empleadores
® Cotizacion legal

* Copago ™ Aporte fiscal ™ Cotizacion legal * Cotizacién adicional voluntaria

(Galleguillos, 2011)

Es necesario mencionar que, como parte del flujo financiero del sistema, el seguro de
salud publico o privado que puede ser considerado como “el comprador de la prestacién
de salud”, segun corresponda, paga al proveedor o prestador de salud, mediante distintos
sistemas de pago. Estos pueden corresponder a pago segun distintos tipos de
presupuesto, ya sea por prestaciones, por diagnoésticos, por per capita o por estado de
salud de la poblaciéon asignada, etc. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de
Salud Publica, 2017)

En el 2014, el 8,5% del gasto en el SNSS correspondio a atenciones médicas, el 9,4% a
subsidios de incapacidad laboral y el 1,1% a gastos de administracion. (Lenz, R, abril
2016)
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2) Aseguramiento

Todo trabajador activo o pasivo esta obligado a cotizar el 7% de sus ingresos imponibles
para el financiamiento de su seguro de salud, pero tiene la libertad de elegir de acuerdo
a sus posibilidades, entre el aseguramiento publica o privado. El Fondo Nacional de Salud
(FONASA) es el seguro publico de salud mientras que las aseguradoras privadas son las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). También existen otras entidades
aseguradoras de grupos especificos de afiliados, como es el caso de las Cajas de
Prevision de Fuerzas Armadas y de Orden. Es importante mencionar del sistema de salud
chileno que, tanto los asegurados publicos como privados tienen legalmente gran libertad
y amplitud de opciones para optar a diversos tipos de centros asistenciales de salud, sean
estos publicos o privados. (Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011)
(Larrafiaga, 2010)

En el afio 2011, el 76,2% de la poblacion era beneficiaria de FONASA, lo que corresponde
a 13,2 millones de personas, de los cuales el 41,4% eran cotizantes y el resto eran cargas
o beneficiarios. Por otra parte el sistema ISAPRE concentré en sus beneficiarios el 16,9%
de la poblacion de la cual el 50,3% eran cotizantes, el resto de la poblacion, equivalente
al 6,9% correspondio a particulares y FF.AA. El 27,4% de los cotizantes de FONASA
correspondio a personas mayores de 60 afios, grupo de edad donde se acumula
paulatinamente mayor carga de enfermedad y necesidades de atencién de salud,
en cambio, sélo 3,3% de los cotizantes de ISAPRE tenia ese rango de edad. Las
cotizaciones representan alrededor de un tercio del gasto en salud y el gasto de bolsillo
otro tercio, el restante proviene de aporte fiscal directo. El gasto de bolsillo puede
significar una gran desproteccion en personas de bajos recursos y contribuir a la
inequidad, especialmente cuando hay una gran desigualdad de ingreso en el pais.
(Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011) (Ministerio de Desarrollo Social,
2011)

Un trabajo recientemente publicado por la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Econdmico, describe que, de toda esta poblacion en el pais que tiene algun tipo de
cobertura en salud, es importante mencionar que FONASA cubre cerca del 78% de la
poblacién y que las ISAPREs cubren cerca del 17-18%. Datos muy similares a los
descritos en el parrafo anterior. El otro 3-4% es cubierto bajo un esquema de seguro de
las Fuerzas Armadas. (Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico, 2017)

Como antecedente historico a considerar, es necesario mencionar que el gasto en salud
en Chile ha ido creciendo mucho mas rapidamente que el promedio entre los paises de
la OCDE durante los ultimos diez afios. A partir del afio 2010, el gasto en salud se ha ido
incrementando a una tasa de alrededor del 6% anual en términos reales, considerando,
gue estimaciones preliminares sugirieron una leve desaceleracion durante el afio 2013.
(Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémico, 2014)

13



Por otra parte, si bien es cierto se ha ido aumentando este gasto total del sector salud en
Chile, ascendiendo el afio 2012 al 7,3% del producto interno bruto del pais, es importante
también destacar que este gasto sigue estando por debajo del gasto promedio de los
paises de la OCDE, que es cercano al 9,3%. (Comision Asesora Presidencial para el
Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado,
2014)

En términos de la naturaleza de este gasto, la proporcion del aporte publico en este
financiamiento resulta considerablemente mas bajo que el promedio de los paises de la
OCDE, siendo el gasto de bolsillo la principal fuente de financiamiento, resultando en una
carga econdémica considerable para todos los hogares de nuestro pais en términos
generales. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014) (Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico, 2014) (Centro de Estudios Publicos, 2018)

Es posible que este gasto de bolsillo, es decir, aquel dinero que desembolsan las familias
directamente por alguna prestacion de salud, ya que no esta contemplado por ningun
sistema de cobertura, se vea aumentado en la poblacion adulta mayor, debido a que esta
poblacién, tiene una mayor probabilidad de contraer enfermedades cronicas, llevando asi
a requerir consecuentemente una mayor cantidad de prestaciones de salud y por tanto
destinando una mayor cantidad de recursos a este concepto. (Centro de Estudios
Pudblicos, 2018)

Es importante destacar que FONASA es un servicio publico, funcionalmente
descentralizado, de ambito nacional, dotado de personalidad juridica y patrimonio propio.
Es el continuador legal del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA). (Gattini,
César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

FONASA esta encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros del Estado
destinados a salud, en conformidad con las politicas, planes y normas que para esos
efectos determina el Ministerio de Salud, organismo del cual depende, a través de la
Subsecretaria de Salud Publica, en los aspectos normativos y de politica sanitaria. En
tanto que en lo relacionado a los derechos de los beneficiarios especialmente al Régimen
de Garantias Explicitas en Salud, es regulado por la Superintendencia de Salud. (Gattini,
César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

Las funciones principales de FONASA estan orientadas a financiar las acciones de salud
y las inversiones de capital que requiere el Sistema y a colaborar con el Ministerio en la
compatibilizacion y consolidacién financiera de los proyectos de presupuesto de los
Servicios de Salud y otros organismos vinculados al Ministerio, con el Presupuesto Global
de Salud. Corresponde igualmente a FONASA cumplir las funciones y obligaciones como
administrador del Fondo de Asistencia Médica, Ley 16.781 y administrar los recursos
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destinados a la atencion de salud por la modalidad de Libre Eleccion. (Gattini, César,
Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

Es importante también destacar que FONASA funciona con un sistema de reparto, donde
todos los beneficiarios cotizantes aportan el 7% de sus ingresos imponibles y acceden a
un Plan Unico de Salud, independiente del aporte y condiciones de salud de los
cotizantes. Este sistema de seguro solidario esta organizado sobre la base de un aporte
obligatorio que es proporcional a los ingresos realizado por los trabajadores en actividad,
con el que se construye un fondo, donde prima la solidaridad en la distribucion, de
acuerdo a las necesidades. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud
Publica, 2017)

Los afiliados son catalogados en tramos A-B-C-D segun su nivel de ingreso y les
corresponde un copago diferencial al momento de uso. Existen dos modalidades de
atencion a las que pueden acceder los afiliados a FONASA, por una parte encontramos
el modo institucional ofrecido en el SNSS y por otra, el de libre eleccion, mediante el cual
previo un copago o bono, se puede acceder a la atencion privada. (Gattini , César; Alvarez
, Johan; y Colaboradores, 2011) (Infante A, Guillermo Paraje G, 2010)

El Fondo Nacional de Salud, en su rol de proteccion social y de aseguramiento del acceso
a la atencion de salud de las personas, concede subsidios en proporcion inversa a la
capacidad de pago de los afiliados. Por otra parte, también existen diferencias en relacion
al pago, segun el numero de familiares a cargo que tenga el cotizante. Los grupos
catalogados segun la capacidad de pago de los afiliados son los siguientes:

A: Poblacion pobre, que no paga cotizacion y solo tiene acceso al sistema publico

(SNSS) en forma gratuita.

- B: Poblacion con ingresos inferiores a 1 salario minimo, que paga la cotizacion y
cuya atencion publica es gratuita en el SNSS.

- C: Poblacién con ingresos comprendidos entre 1 y 1,45 salarios minimos, que
debe abonar la cotizacibn mas un copago del 10 por ciento por recibir atencion
publica.

- D. Poblacién con ingresos superiores a 1,45 salarios minimos.

(Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica, 2017)

El sector privado asegurador esta constituido por las ISAPRES, empresas privadas de
proteccion de la salud de las personas, que administran la cotizacion obligatoria de los
asalariados. Operan en base a un contrato individual de seguro de salud donde se puede
cotizar el 7% o mas, de manera voluntaria, no excediendo las 4,2 UF mensuales. Se ha
encontrado que pueden existir mas de 12 mil planes comercializados por 13 ISAPRES.
El calculo de pago de prima del contrato individual est4 determinado por un precio base
ajustado por factores de riesgo entre los cuales se considera edad, sexo y otros
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riesgos, lo que en muchos casos determina que poblaciones como mujeres en edad
fértil, tercera edad u otros no puedan acceder a estos contratos, concentrandose
finalmente en FONASA. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud
Pudblica, 2017)

Las ISAPREs pueden ser cerradas o abiertas. Basicamente la diferencia entre ambas
esta en que la inscripcién a las ISAPRES cerradas esta limitada a los trabajadores de una
empresa o sector econdmico especifico. En cambio, las ISAPREs abiertas permiten la
inscripcién a toda la poblacion que pueda contar con capacidad de pago para poder
afiliarse a alguna de ellas (ver cuadro N°2). (Gattini, César, Capitulo del Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2017)

Tabla N° 2: Se describen las ISAPREs cerradas y abiertas existentes en la actualidad.

ISAPREs Cerradas ISAPREs Abiertas
Chuquicamata Banmédica
Cruz del Norte Colmena Golden Cross
Fundacion Consalud
Fusat Cruz Blanca
Rio Blanco Ferrosalud
San Lorenzo Nueva Mas Vida
Vida Tres

(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Es importante recordar que las ISAPREs fueron creadas en 1981 en el contexto de la
reforma previsional y estructural del sistema de salud. Son entidades privadas que tienen
como objeto la administracion del Seguro Social de Salud Comun, otorgando
directamente las prestaciones y beneficios de salud o a través del financiamiento de las
mismas a sus afiliados. Para ello pueden celebrar contratos de salud con personas, sean
0 no trabajadores, incorporando a otras personas que no son cargas familiares como
“cargas médicas” de los cotizantes. Estos contratos estan basados en el riesgo individual,
por lo cual el precio de su prima, o plan de salud, asi como las prestaciones a que se
tienen derecho pueden variar entre los individuos. (Gattini , César; Alvarez , Johan; y
Colaboradores, 2011)

El aseguramiento privado de ISAPRE, y la mantencion de sus beneficiarios adscritos
como tales a ese sistema, esta relacionado con la mantencion del empleo formal o bien
a la capacidad de pagar primas mensuales, a la posibilidad de aportar cotizaciones
oportunamente, y a las alzas periédicas de los planes. FONASA por otro lado, cumple
con el rol de fondo de seguridad publica y ademas debe prestar beneficios a quienes no
tienen empleo o capacidad suficiente para cotizar. Ambos sistemas enfrentan un
permanente desafio que es distinto. En el caso de ISAPRE, se busca retener o aumentar
su numero de cotizantes, lo que depende de que dicho cotizante tenga capacidad de
pago de prima y por lo tanto continle empleado y con ingresos suficientes para cubrir el
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porcentaje de cotizacion. En el caso de FONASA debe responder a sus cotizantes y
beneficiarios, por un lado, pero a su vez aportar beneficios a quienes no trabajan o lo
hacen muy esporadicamente, como empleos temporales o informales y por lo tanto no
contribuyen con cotizaciones que permitan asegurar mayor financiamiento de ese Fondo
publico, por lo cual se hace necesario que requiera recibir financiamiento fiscal directo.
(Gattini , César; Alvarez , Johan; y Colaboradores, 2011) (Infante A, Guillermo Paraje G,
2010)

FACTORES MAS REPRESENTATIVOS QUE HAN IMPULSADO LAS VARIACIONES
Y TENDENCIAS AL MAYOR GASTO EN SALUD DE LOS BENEFICIARIOS TANTO
DE ISAPREs COMO DE FONASA

1) Antecedentes generales

En todos los paises del mundo y en particular en los mas industrializados, el gasto en
salud ha ido en aumento desde hace décadas. Ese aumento generalmente ha excedido
a la inflacién y es un fendbmeno mundial que también se observa en Chile en la ultima
década. Este aumento del gasto se asocia principalmente a los siguientes factores:

a) Crecimiento econémico.
b) Factor demografico.
c) Cambios tecnolégicos.
d) Cambios en el estilo de vida.
e) Crecimiento de los costos de produccion.
(Clinicas de Chile S.A, 2015)

2) Crecimiento econdémico

Uno de los principales determinantes del aumento del gasto en salud per capita es el
crecimiento econémico. Ya en el afio 1977, se reportaba que aproximadamente el 90%
de la variacion entre diferentes paises en su gasto en salud estaba determinada por esta
variable. Muchos otros autores han llegado a esta misma conclusién. En relacién a Chile,
el aumento absoluto del gasto en salud ha obedecido al aumento sostenido del
crecimiento de la economia ya que como proporcion del PIB se ha mantenido
relativamente constante en la Ultima década. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

Es esperable que, en la medida que el pais mantenga un ritmo de crecimiento positivo,
el gasto en salud siga creciendo naturalmente, siguiendo la dinAmica que se observa en
los paises desarrollados, y a futuro siga aumentando en términos absolutos. También es
esperable que aumente como proporcién del PIB, ya que los paises, en la medida que se
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vuelven mas ricos, gastan mas en salud a nivel del Estado y a nivel de las personas
directamente. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

3) Factor demografico

Otro factor relacionado en el aumento del gasto de salud son los cambios demograficos,
especialmente los relacionados con el envejecimiento de la poblacion, lo que genera una
mayor carga de demanda y un cambio en el perfil de atenciones de salud demandadas.
Este fendmeno se viene observando desde hace ya varios afios en los paises mas
desarrollados y se origina por una baja tasa de natalidad y expectativas de vida cada vez
mas elevadas. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

La poblacion de beneficiarios de FONASA entre los afios 1999 y 2012, creci6 a una tasa
del 2,76% promedio anual, pasando de un 61,5% a un 76,5% de la poblacion del pais,
mientras que el nimero de beneficiarios de ISAPRESs, disminuyo a una tasa del -0,6%
promedio anual, pasando de un 21,7% a un 17,5%, evidenciando una evidente movilidad
entre los beneficiarios de estas dos instituciones en el tiempo. (Comision Asesora
Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema
de Salud Privado, 2014)

Asi mismo, es importante también mencionar que la poblacion de FONASA presenta en
promedio mayores prevalencias de dafio, esto debido al mayor envejecimiento de sus
beneficiarios, al menor nivel de ingresos promedio de sus afiliados y a la no existencia de
barreras de ingresos para las personas, independiente de su potencial riesgo de salud.
(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Lo anterior permite entonces colegir, que a nivel de FONASA se concentre una mayor
proporcion de la poblacibn mas envejecida, con mas dafio promedio y con menores
ingresos, a diferencia de las ISAPRESs, generando obviamente un mayor gasto potencial
para el Estado a nivel publico de salud. Por ello, tampoco resulta raro entender el
fendmeno de la movilidad que existe entre los beneficiarios de ISAPREs a FONASA,
alrededor de las edades de jubilacién, ya que lo hacen generalmente cuando disminuyen
sus ingresos y no pueden seguir pagando el precio de su plan que se les defina,
sobrecargando aun mas el sistema. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y
Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)

Desde el afio 1930 la poblacién de nuestro pais ha ido sufriendo un proceso de transicion
demografica, caracterizada por la disminucién de la mortalidad y también de la fecundidad
en todos los grupos de edad. Por lo que, a través de los afios, estos cambios han llevado
a una disminucion de la poblacidén joven y a un aumento de la poblacién adulta y de
edades avanzadas. Esta situacion se describe como un estado de transicion demografica
avanzada. El impacto de este fendmeno se traduce en que la poblacion potencialmente
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activa comienza a disminuir y con esto aumenta el indice de dependencia demografica.
Béasicamente este indice refleja la carga econdmica que la poblacion potencialmente
activa debe sustentar, el que ha disminuido de forma paulatina a partir del afio 1965 a
consecuencia de la disminucion de la natalidad, llegando al minimo en el afio 2011.
(Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen
Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014) (Villalon Cardenas & Vera Schneider,
2012)

El envejecimiento de la poblacion ha afectado a los beneficiarios de FONASA e ISAPREs,
lo que ha generado un aumento del nivel de riesgo relativo de la cartera que tiene efectos
en el nivel de gastos y en el tipo de prestaciones demandadas. Este envejecimiento
progresivo de la poblacion desde hace ya varios afios se espera que se siga
intensificando a futuro. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

Este escenario actual y futuro con una proporcion creciente de adultos mayores de
sobrevida prolongada, implica sin duda una importante exigencia para los sistemas de
seguridad social y en mayor medida de salud, debido a la mayor demanda potencial de
servicios de salud de esta poblacion mayor. (Comision Asesora Presidencial para el
Estudio y Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado,
2014)

4) Cambios tecnoldgicos

Un cambio relevante que impacta en el aumento de los costos de la atencion de salud es
el ingreso acelerado de nuevas tecnologias al sector en la forma de medicamentos,
implementos, uso de biotecnologia, examenes o equipos que ayudan al diagndstico,
procedimientos y terapias. Diversos estudios en el mundo muestran esta tendencia y
concluyen que cambios en los avances tecnolégicos dan cuenta de entre un 27% a un
65% del aumento del gasto en salud. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

El efecto de este factor se refleja en la incorporacion de nuevos tratamientos y tecnologias
gue cambian el perfil de demanda de las personas y la expansion de nuevos tratamientos
a grupos de personas que no tenian acceso. Esta masificacién de tratamientos también
esta dada por aumento de demanda de pacientes mas informados y proactivos, quienes
presionan por acceder métodos diagnosticos y tratamientos mas complejos. (Clinicas de
Chile S.A, 2015)

Es innegable que mdultiples avances médicos han significado un aumento en la sobrevida
y calidad de vida de las personas, por o que es una tendencia positiva que se seguira
manteniendo y que se debe considerar al proyectar el gasto en salud futuro. (Clinicas de
Chile S.A, 2015)
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5) Cambios en el estilo de vida

Varios factores del estilo de vida de las personas, como la actividad fisica inadecuada y
la mala alimentacion, estan contribuyendo a aumentar el gasto en salud. Por ejemplo, el
porcentaje de adultos con sobrepeso ha aumentado drasticamente en Chile, situandolo
como el pais con la mayor tasa de obesidad de los paises OCDE. Este aumento de la
incidencia de la obesidad conduce directamente al aumento de los costos de atencion de
la salud, ya que aumenta la demanda de tratamiento de las enfermedades crénicas
relacionadas, tales como la hipertension, la diabetes, enfermedades del corazén y
derrames cerebrales. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

Otro fendbmeno en crecimiento relacionado con el estilo de vida es la presencia creciente
de personas que sufren de mas de una condicién cronica, cada una de las cuales conduce
a un aumento en el gasto en atencion hospitalaria u de otro tipo relacionado con salud.
Parte de esto se relaciona con mayores atenciones y mas complejas de cuidados
intensivos, por ejemplo. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

Estas enfermedades cronicas, o también conocidas como Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ENT) tienden a ser de larga duracion y resultan de la combinacion de
factores genéticos, fisioloégicos, ambientales y conductuales. Los principales tipos de ENT
son las enfermedades cardiovasculares (como los ataques cardiacos y los accidentes
cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como la
enfermedad pulmonar obstructiva cronicay el asma) y la diabetes. (Organizacion Mundial
de la Salud , 2018)

Las ENT afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, donde
se registran mas del 75% (32 millones) de las muertes por ENT. (Organizacién Mundial
de la Salud , 2018)

Las ENT pueden afectar a todos los grupos de edad y a todas las regiones y paises.
Estas enfermedades se suelen asociar a los grupos de edad mas avanzada, pero los
datos muestran que 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ENT se producen
entre los 30 y los 69 afios de edad. Mas del 85% de estas muertes “prematuras” ocurren
en paises de ingresos bajos y medianos. Nifios, adultos y ancianos son todos ellos
vulnerables a los factores de riesgo que favorecen las ENT, como las dietas no
adecuadas, la inactividad fisica, la exposicion al humo del tabaco o el uso nocivo del
alcohol. A partir de los 60 afios, se empieza a acumular paulatinamente mayor carga de
enfermedad y necesidades de atencion de salud es por esto que este grupo de edad es
importante tenerlo en consideracion ya que se relaciona directamente con las ENT.
(Organizacion Mundial de la Salud , 2018) (Gattini, César, Capitulo del Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2017)
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Dentro del impacto socioecondmico que se ve relacionado a estas ENT encontramos que
estas enfermedades ponen en peligro el avance hacia la consecucién de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), entre los que se encuentra la reduccion de las muertes
prematuras por ENT en un 33% para 2030.

La pobreza esta estrechamente relacionada con las ENT. Se preve que el rapido aumento
de estas enfermedades sea un obstaculo a las iniciativas de reduccion de la pobreza en
los paises de ingresos bajos, en particular porque elevan los gastos familiares por
atencion sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente desfavorecidas enferman
mas y mueren antes que las de una mayor posicién social, sobre todo porque corren un
mayor riesgo de exposicion a productos nocivos, como el tabaco, o a practicas
alimentarias no adecuadas, y tienen un acceso mas limitado a los servicios de salud.

En los entornos con pocos recursos, los costos de la atencidn sanitaria para las ENT
pueden agotar rapidamente los recursos de las familias. Los costos desorbitados de las
ENT, en particular el a menudo prolongado y oneroso tratamiento y la desaparicion del
sostén de familia, estan empujando cada afio a millones de personas a la pobreza e
impidiendo el desarrollo.

6) Cambios en los costos de produccion

Aun cuando no existe informacion disponible con exactitud respecto a la evolucion
general de los costos de produccion de los prestadores de salud, existe la percepcion
general que el sistema enfrenta un aumento de costos reales muy importante en
componentes tan relevantes como lo son el ambito de los recursos humanos y
medicamentos. De hecho, de acuerdo a la informacion del INE, el indice de costo de la
Mano de Obra en el sector salud, ha mostrado los uUltimos 5 afios un crecimiento que
duplica el costo del IPC, de acuerdo a las cifras oficiales. (Clinicas de Chile S.A, 2015)

En resumen, todo indica que los costos relacionados a la Salud seguiran creciendo,
siendo el desarrollo econdmico y tecnolégico la variable que mas estimula el crecimiento
de este sector, asi como también lo es el envejecimiento poblacional. Se puede observar
gue el indice de fecundidad en Chile ha sufrido una continua contraccion, pasando de
5,58 en 1960, a 2,09 en el afio 2000 y a 1,83 en el afio 2012, lo que significa que el pais
tendra una proporcion cada vez mas alta de adultos mayores en su poblacion. De la
misma manera, la esperanza de vida al nacer ha ido en aumento desde 72,9 afios en el
afio 1990, llegando a 78,3 en el afio 2012. Dado que los gastos en Salud también
aumentan con la edad, se puede entonces prever que Su crecimiento seguird
aumentando por sobre el PIB. (Comision Asesora Presidencial para el Estudio y
Propuesta de un Nuevo Regimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, 2014)
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Es claro que estos factores definen para Chile y el mundo un escenario de aumento
sostenido de la demanda por atenciones de salud por parte de las personas que
legitimamente buscan mejorar su calidad y expectativas de vida. Tomando en cuenta
estos antecedentes, resulta particularmente interesante analizar como se ha comportado
el sistema de aseguramiento de salud en nuestro pais en relacion al nUmero de cotizantes
tanto de FONASA e ISAPRE y si ha variado la cantidad de estos en el tiempo,
especificamente en las edades de 60 a 69 afios.

Es de interés analizar este rango etario porque, como hemos mencionado en parrafos
anteriores, por una parte, tenemos que las edades de estas personas se relacionan
estrechamente con sus periodos de jubilacién, en el que sus ingresos se ven
considerablemente disminuidos. Por otra parte, también tenemos que el envejecimiento
de nuestra poblacion va en aumento y se relaciona directamente, con las enfermedades
cronicas no trasmisibles, aumentando las probabilidades de tener una demanda potencial
mayor de esta poblacion en el futuro, ya sea por servicios sanitarios o de cobertura de
salud. Por ultimo, la razén de centrarnos en estudiar el nimero de cotizantes, se relaciona
directamente con el hecho de considerar solo a las personas que son las que pagan la
cobertura de salud segun corresponda a FONASA o ISAPREs y de esta forma evaluar
las variaciones en numero que precisamente han tenido estos a través del tiempo, que
sin duda es posible que se haya visto afectada, motivo de andlisis de este estudio.
Cualquier variacion es importante tenerla en cuenta para saber como se ha comportado
el sistema de cobertura de salud en el tiempo estos ultimos afios.
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[l
MARCO CONCEPTUAL

Un estudio del afio 2005 mostr6 que desde el afio 1998, el Sistema ISAPRE viene
experimentando una pérdida sisteméatica de beneficiarios. Aunque esta disminucion de
cartera muestra una tendencia anual decreciente, la pérdida neta total de beneficiarios
asciende a 1.224.202, a contar de diciembre de 1997, periodo durante el cual el Sistema
alcanz6 un maximo de 3.882.572 personas. El afio 2005, la pérdida de cartera alcanza
aproximadamente a los 20.637 beneficiarios, 1o que indica que la migracion de afiliados
en esos afos ya era un tema para esta industria. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

Segun este estudio mencionado, en aquellos afios variadas fueron las causas que
explicaron la migracién, entre ellas se distinguieron: la crisis asiatica de finales de los
noventa y su impacto negativo sobre las tasas de empleo y poder adquisitivo de las
personas; el mejoramiento continuo de los servicios de atencion del FONASA, percibido
favorablemente por la poblacion de ISAPRE; y la incorporacion reciente en esos afios del
Plan Auge (GES) que no habia sido promocionado adecuadamente por las ISAPREsS,
con el consiguiente fortalecimiento de la competitividad del seguro publico. (Inostroza ,
Mufioz, & Sanchez , 2005)

Otras causas se atribuyeron a las fallas estructurales del Sistema, que posibilitaban la
adecuacion anual tanto de precios como de beneficios junto a la desafiliacion voluntaria
por parte de los afiliados, condiciones que transformaron al contrato de salud privado en
un seguro de corto plazo que no tomaba en consideracion el riesgo ni las necesidades
de salud futuras de los usuarios. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

Finalmente en el estudio, otras causas fueron atribuidas a las propias ISAPREs y a su
falta de iniciativas orientadas a fidelizar a los clientes y a promover su permanencia; por
ejemplo, a través de la implementacion de programas de tipo preventivo o de mayor
proteccion para la tercera edad o mediante el traspaso de sus mayores utilidades a
nuevos beneficios y/o menores precios para sus beneficiarios, incentivos que la reforma
de salud de ese entonces intenté imponer con una mayor estandarizacion de planes de
salud, regulacion de los precios y modelos de atencidn que enfatizaran la prevencion y
promocién, médicos de familia, compra de soluciones integrales en salud, entre otras.
(Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

Una de las conclusiones que este estudio arroja, es que la principal causa de los
abandonos es la desafiliacion voluntaria, la cual explicd cerca del 65% de los casos,
mostrando el grado de sensibilidad que los cotizantes presentan frente a la calidad de los
servicios ofrecidos y al precio de los planes de salud.

23



Por otra parte, los cotizantes que abandonaron el Sistema ISAPRES presentaron, en
promedio, un menor poder adquisitivo, menor edad y un menor nimero de cargas.
Aunque los cotizantes que permanecieron en el Sistema se mostraron mayoritariamente
estables, se menciona también que persiste entre ellos el riesgo de abandono mientras
los planes de salud continten encareciéndose.

Por otra parte, es necesario mencionar que existe literatura asociada dedicada a entender
los sistemas de salud y evaluar su desempefio, donde en muchos casos se enfatiza el rol
financiero de éstos, recalcando su importancia en el sector salud por sobre lo que ocurre
en otros mercados. Un sistema de salud es relevante tanto por su efecto en la proteccion
del estado de salud, como la situacién financiera de las personas. Las consecuencias
potencialmente catastroficas de la enfermedad, asi como la naturaleza impredecible de
la necesidad de atencibn médica hacen de la dimension financiera de la salud y los
mecanismos de aseguramiento y manejo de riegos un elemento de vital importancia en
cualquier sistema de salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2000) (Dintrans Villalobos,
2017)

El objetivo de la funcidn financiera del sistema de salud es tanto proveer fondos como
fijar incentivos a los proveedores de servicios de salud, de forma de asegurar el acceso
de todos los individuos a una atencion de salud con ciertos estandares. Para asegurar
esto, se requiere de tres componentes que interactian entre si: recoleccion de los fondos,
mancomunaciéon, y compra. (Dintrans Villalobos, 2017) (Organizacion Mundial de la
Salud, 2000)

La recoleccion de fondos es el proceso mediante el que el sistema recibe fondos desde
distintas fuentes. La mancomunacion se refiere a la agregacion y administracion de los
fondos recolectados, que permiten repartir el riesgo de salud entre todos los distintos
miembros del fondo, para que éstos no sean enfrentados individualmente, que es uno de
los objetivos principales de la funcion aseguradora, reduciendo la incertidumbre para
personas y proveedores. La compra es el proceso a través del cual los fondos
recolectados son pagados a los proveedores para que entreguen servicios de salud a la
poblacién. (Dintrans Villalobos, 2017)

Basado en estos conceptos, es posible encontrar un marco conceptual para el analisis
de un sistema de salud, enfocado principalmente en la funcion de aseguramiento del
sistema, es decir, lograr el acceso a servicios de salud sin incurrir en empobrecimiento
desde el punto de vista financiero. EI modelo, inicialmente desarrollado tanto para
describir la situacién actual de un sistema de salud respecto de su dimension financiera
como para identificar y evaluar alternativas de politica, es util para analizar la situacion
actual y futura del sistema de salud chileno, particularmente para evaluar esquemas
alternativos para los seguros de salud en el pais, y su impacto en los objetivos de un
sistema de salud que avanza hacia la cobertura universal. (Kutzin , J, 2001) (Kutzin, J,
2008) (Kutzin, J, 2013) (Aguilera X, 2014)
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La siguiente figura muestra la relacion entre las distintas funciones financieras de un
sistema. El proceso se inicia con la recoleccion de fondos y termina con la provision de
servicios de salud, definiendo flujos de recursos financieros y beneficios entre los distintos
actores. Asimismo, explicita la necesidad de definir mecanismos de distribucién de los
recursos entre las distintas etapas del proceso.
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Como explica, el modelo planteado es suficientemente amplio y genérico como para ser
aplicado en distintos contextos, y puede ser considerado como un punto de partida
analitico para cualquier analisis en relacion a esta materia: diferentes combinaciones de
estas funciones pueden existir, por ejemplo, en términos de su grado de integracion, es
decir cuantas instituciones participan en el proceso, o bien quiénes contribuyen al sistema
y a través de qué mecanismos (impuestos directos y/o indirectos, contribuciones
obligatorias y/o voluntarias, donaciones), qué organizaciones se encargan de
mancomunar los fondos y de qué forma (gobierno central, gobiernos locales, otras
instituciones publicas, empleadores, empresas privadas) o quién se encarga del proceso
de compra y mediante qué instrumentos (presupuesto, salario, pago por servicio,
capitacion). Estas distintas alternativas se hacen evidentes en los distintos esquemas
escogidos por diversos paises a lo largo del mundo cuando han debido definir el disefio
de la dimensioén financiera de sus sistemas de salud y el aseguramiento y claramente no
existe una respuesta Unica sobre cémo financiar o administrar en relacién al
aseguramiento los sistemas de salud (Kutzin, J, 2008) (Gottret P, 2008) (Kwon, 2009)
(Kutzin, J, 2016)

El modelo presentado reconoce las distintas posibilidades para analizar y evaluar el
sistema de financiamiento de salud, haciendo explicito que éste puede ser definido,
analizado y reformado en distintas dimensiones, no solamente en base a cual es su
fuente de recursos financieros. (Kutzin , J, 2001) (Kutzin, J, 2008)

El modelo conceptual sirve para analizar de manera estructurada las principales
caracteristicas de los seguros de salud de los paises, basada en las tres funciones
anteriormente descritas (recoleccion, mancomunacioén y compra).

Por otra parte, es importante tener presente que una estrategia Optima para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud se sustenta en el derecho ala salud
como valor central, la equidad y la solidaridad. La adopcién de estos valores ha sido
un proceso de larga duracion en todo el mundo, que ha tenido una recepcion muy
favorable en la Region de las Américas, en el contexto del movimiento de derechos
humanos vy justicia social. (Organizacion Panamericana de la Salud , s.f.)

El derecho ala salud se reconoce en la constitucién de 19 paises de la regidn y orienta
el desarrollo de estrategias, planes, y politicas de salud y proteccion social. No obstante,
las diferencias que muestra la limitada informacién desagregada (por caracteristicas de
grupos de poblacion) sobre el acceso y los resultados en salud revelan diferencias
notables en la realizacion de este derecho para todas las personas. De ahi que la
busqueda de equidad sea un valor consustancial al derecho a la salud. Entendiéndose
esta equidad en salud como la ausencia de diferencias injustas y evitables en el estado
de salud, en el acceso a la atencion de salud y a los ambientes saludables, asi como en
el trato que se recibe en el sistema de salud y en otros servicios sociales. (Organizacion
Panamericana de la Salud , s.f.)
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La solidaridad se plantea como valor orientador de la proteccion social. Este valor
representa el esfuerzo intencionado de la sociedad para que las personas en condiciones
de mayor vulnerabilidad mejoren su situacion a través de la redistribucion de la riqueza
desde los mas favorecidos. Esto implica que los sanos se solidarizan con los enfermos,
los jovenes, con las personas de edad avanzada, y los ricos con los pobres. Esta
solidaridad se concreta mediante el establecimiento de mecanismos de financiamiento
gue distribuyen el riesgo y previenen el empobrecimiento debido al gasto inesperado en
salud. (Organizacién Panamericana de la Salud , s.f.)

Tanto el modelo conceptual anteriormente presentado, como los conceptos de derecho
a la salud, equidad y solidaridad sirven para analizar de manera estructurada las
principales caracteristicas de los seguros de salud de los paises, y seran de mucha
utilidad para nuestro andlisis luego de obtener nuestros resultados en este estudio.
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\Y
METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio: Estudio de caracter descriptivo cuantitativo, de cohorte no
concurrente, donde cada grupo a analizar se mide en relacion a dos periodos de tiempo,
afio 2004 y afio 2014. Se consideraron estos periodos teniendo en cuenta que en el afio
2004 se realiz6 el Plan de acceso Universal a las Garantias explicitas en Salud (GES) y
se realizo6 la gran reforma de salud donde se promulgé la Ley de Fortalecimiento de la
Autoridad Sanitaria, Ley 19937, donde parte de las modificaciones consistié en separar
al Ministerio en dos Subsecretarias, la de Salud Publica y la de Redes Asistenciales entre
otros. Por lo que a la fecha 2014 es posible ya evidenciar los efectos de esta reforma en
materias de salud, pudiendo haber generado también un impacto a nivel del
aseguramiento, por eso fue considerada la poblacion en este periodo para obtener una
informacion mucho mas precisa tomando en cuenta la realidad actual en nuestro Pais.
(Goic, 2015) (Ministerio de Salud, 2004)

Cada grupo a analizar sera medido en relacion a dos periodos, entre los afios 2004 y
2014 en relacién a su cantidad de cotizantes. La muestra sera conformada por todas las
personas hombres y mujeres cotizantes de ISAPRE Y FONASA en las edades de 50 a
59 afos en el afio 2004 y posteriormente entre 60 a 69 afos el afio 2014. Se procedera
a la recopilacion y seleccion de los datos con los criterios establecidos, para
posteriormente obtener la tasa de crecimiento geométrica anual de ambos grupos y
realizar los analisis correspondientes. La informacion se obtendra de fuentes y archivos
pubicos oficiales disponibles en los sitios web de las propias instituciones, ISAPRE y
FONASA y ademas sera complementada con solicitudes de informacién por ley de
transparencia.

Universo: Todas las personas usuarias del sistema publico y privado de salud cotizantes
de ISAPREs y FONASA en el afio 2004.

Muestra: La muestra se conformé por todas las personas cotizantes de ISAPRE y
FONASA en las edades de 50 a 59 afios el afio 2004 y de 60 a 69 afios el afio 2014.

Criterios de seleccion:
1) Hombres y mujeres en las edades de 50 a 59 afios que cotizaron en ISAPREs y
FONASA en el afio 2004.

2) Hombres y mujeres en las edades de 60 a 69 afios que cotizaron en ISAPRE Y
FONASA en el afio 2014.

3) Hombres y mujeres pertenecientes a ISAPRES abiertas y cerradas.
4) Cotizantes de FONASA pertenecientes a todos los tramos, es decir, tramos A, B,

CyD.
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Criterios de exclusion:

1) Se excluyeron a todos los cotizantes de ISAPREs y FONASA que pertenecieran a
un rango distinto a las edades de 50 a 59 afios el afio 2004, asi como a aquellos
gue pertenecieran a algun sistema distinto al de ISAPREs y FONASA, como lo es
el Sistema de Aseguramiento de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad
Publica o bien a aquellos que se costean su salud de forma individual con un pago
absoluto de gasto de bolsillo. Esto Ultimo considerando que, en estos casos, estas
personas no tienen ningun tipo de aseguramiento y que es precisamente la
movilidad en el aseguramiento lo que queremos estudiar.

2) Se excluyeron a todos los cotizantes de ISAPREs y FONASA que pertenecieran a
un rango distinto a las edades de 60 a 69 afios el afio 2014, asi como a aquellos
gue pertenecieran a algun sistema distinto al de ISAPREs y FONASA, como lo es
el Sistema de Aseguramiento de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad
Publica o bien a aquellos que se costean su salud de forma individual con un pago
absoluto de gasto de bolsillo. Esto ultimo considerando que, en estos casos, estas
personas no tienen ningdn tipo de aseguramiento y que es precisamente la
movilidad en el aseguramiento lo que queremos estudiar.

Procedimiento: Solicitud, recopilacion y analisis de Base de datos oficiales de las
instituciones, Superintendencia de Salud y FONASA, para la seleccion de la informacion
y analisis de los datos, con los criterios establecidos.

Andlisis estadistico: Luego de determinar el nimero y analizar la cantidad de personas
cotizantes tanto de hombres como de mujeres en las edades sefialadas de este estudio,
segun los criterios establecidos tanto de ISAPREs como de FONASA, en el afio 2004, se
procedio a obtener esta misma informacion para el afio 2014, es decir luego de 10 afios
de seguimiento de esta poblacion, donde ahora sus edades se encuentran en los 60 y los
69 afos de edad. Posteriormente, se procedio a obtener la tasa de crecimiento promedio
anual geométrica entre los afios 2004 y 2014 para ambos grupos, ISAPREs y FONASA,
con la formula tal cual como se describe en la Figura N°1, considerando los criterios
establecidos, para posteriormente realizar los analisis correspondientes.

Figura N°8: Formula, tasa de crecimiento geométrica.

’ r = Tasa de crecimiento geométrica.
Pi = Poblacidn inicial.

T' 1 X 1 O O Pf = Poblacién final.

P i N = Periodo de afios entre Piy Pf.
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Vv
ANALISIS, RESULTADOS Y HALLAZGOS

Los resultados, analisis y objetivos son los siguientes y se describen en las siguientes
tablas que se acompafia a continuacion:

En la tabla N°3 que se muestra a continuacion es posible apreciar que tanto para
hombres y mujeres y ambos juntos, la poblacion de 50 a 59 afios cotizantes de ISAPRES
abiertas ha ido aumentando afio a afio a partir del 2004 al afio 2014 que es el afio final
de seguimiento en nuestro estudio. Por lo que es posible apreciar que esta poblacion 50
a 59 afos esta en constante crecimiento en estos ultimos 10 afios. Es importante precisar
gue lo que estamos describiendo en esta tabla es la misma poblacion de 50 a 59 afios,
gue corresponde al segmento que abarca estas edades, pero no necesariamente pueden
ser las mimas personas que pueden formar parte de este grupo de manera continua en
el tiempo.

Es decir, del grupo de personas de 50 a 59 que componen este segmento el afio 2004,
no necesariamente son las mismas personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a
lo largo del tiempo hasta llegar al afio 2014, ya que como es posible entender, esas
personas, que se pueden encontrar en un afio determinado en la edad de 59 afios, al otro
afio ya tendran 60 y perteneceran a otro segmento de poblacion de estudio. En este caso
lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacién de nuestro interés y
como este grupo de poblacién de 50 a 59 afios, en numero, ha variado en el tiempo en
estos afos de estudio, 2004 al 2014.

Tabla N°3: Niumero de cotizantes hombres y mujeres ISAPREs abiertas, en las edades de 50 a 59
afnos, paralos afos 2004 al 2014.

Mujer Hombre

N° Cotizantes 50-59 afios N° Cotizantes 50-59 afios Total
ISAPREs ABIERTAS ISAPREs ABIERTAS Hombres y Mujeres

66.271 110.182

68.997 112.711 181.708
71.929 116.786 188.715
76.056 124.095 200.151
78.634 128.404 207.038
81.112 131.608 212.720
84.065 137.768 221.833
87.736 145.400 232.736
92.017 155.879 247.896
96.222 166.164 262.386
100.836 175.638 276.474

(Informacién proporcionada por la Superintendencia de ISAPRES por Ley de trasparencia, actualizada a
septiembre del 2018)
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En la tabla N°4 que se muestra a continuacion es posible apreciar que tanto para
hombres y mujeres y ambos juntos, la poblacion de 50 a 59 afios cotizantes de ISAPREs
cerradas al igual que en la poblacion de cotizantes de ISAPREs abiertas, ha ido
aumentando afo a afio a partir del 2004 al 2014. Por lo que es posible apreciar que esta
poblacion de 50 a 59 afios también esta en constante crecimiento en estos ultimos 10
afos al igual que la poblacion de este mismo segmento, pero de ISAPRES abiertas. Al
igual que en la tabla anterior el grupo de personas de 50 a 59 que componen este
segmento el afio 2004, no necesariamente son las mismas personas el afio 2005, 2006
o asi sucesivamente a lo largo del tiempo hasta llegar al afio 2014, ya que como es
posible entender, esas personas, que se pueden encontrar en un afio determinado en la
edad de 59 afios, al otro afio ya tendran 60 y perteneceran a otro segmento de poblacién
de estudio. En este caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la
poblacion de nuestro interés y como este grupo de poblacién de 50 a 59 afios, en nimero,
ha variado en el tiempo en estos afios de estudio, 2004 al 2014.

Por otra parte, es posible también apreciar en esta tabla que en comparacién a la
poblacion de este mismo segmento etario de 50 a 59 de ISAPRESs abiertas, el nimero de
cotizantes de las ISAPRESs cerradas para los mismos afios es mucho menor.

Tabla N°4: Nimero de cotizantes hombres y mujeres ISAPREs cerradas, en las edades de 50 a 59
afnos, paralos afios 2004 al 2014.

‘ Mujer Hombre
‘ N° Cotizantes 50-59 afios @~ N° Cotizantes 50-59 afos ‘
\ ISAPREs CERRADAS ISAPREs CERRADAS

Total

‘ Hombres y Mujeres

(Informacién proporcionada por la Superintendencia de ISAPRESs por Ley de trasparencia, actualizada a
septiembre del 2018)
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En la tabla N°5 que se muestra a continuacion es posible apreciar que tanto para
hombres y mujeres y ambos juntos, la poblacion de 60 a 69 afios cotizantes de ISAPREsS
abiertas también ha ido aumentando afio a afio a partir del 2004 al afio 2014 que es el
afio final de seguimiento en nuestro estudio. Por lo que es posible apreciar que esta
poblacion de 60 a 69 afios est4 en constante crecimiento en estos Ultimos 10 afios. Es
importante precisar también que lo que estamos describiendo en esta tabla es la misma
poblacion de 60 a 69 afios, que corresponde al segmento que abarca estas edades, pero
no necesariamente pueden ser las mimas personas que pueden formar parte de este
grupo de manera continua en el tiempo.

Es decir, del grupo de personas de 60 a 69 que componen este segmento el afio 2004,
no necesariamente son las mismas personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a
lo largo del tiempo hasta llegar al ailo 2014, ya que como es posible entender, esas
personas, que se pueden encontrar en un afio determinado en la edad de 69 afios, al otro
afio ya tendran 70 y pertenecerian a otro segmento de poblacién que no corresponderia
al segmento de poblacién que forma parte de lo que busca analizar este estudio. En este
caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacion de nuestro
interés y como este grupo de poblacion de 60 a 69 afios, en nimero, ha variado en el
tiempo en estos afos de estudio, 2004 al 2014.

Tabla N°5: Nimero de cotizantes hombres y mujeres ISAPREs abiertas, en las edades de 60 a 69
afnos, paralos afios 2004 al 2014.

‘ Mujer Hombre
‘ N° Cotizantes 60-69 afnos N° Cotizantes 60-69 anos
‘ ISAPREs ABIERTAS ISAPREs ABIERTAS

Total
Hombres y Mujeres

72.632
27.882 48.133 76.015
29.612 50.325 79.937
32.097 54.042 86.139
33.035 56.928 89.963
34,981 59.605 94.586
37.513 63.069 100.582
40.236 66.991 107.227
42.227 71.384 113.611
44.774 76.461 121.235
48.139 81.088 129.227

(Informacién proporcionada por la Superintendencia de ISAPRES por Ley de trasparencia, actualizada a
septiembre del 2018)
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En los datos presentados en esta tabla N°6 que se muestran a continuacion encontramos
un hallazgo importante, ya que es posible apreciar que tanto para hombres y mujeres y
ambos juntos, la poblacion de 60 a 69 afos cotizantes de ISAPRE cerradas ha ido
disminuyendo afio a afio a partir del 2004 al 2014. Por lo que es posible apreciar que esta
poblacion de 60 a 69 afos est4 en constante disminucion en estos ultimos 10 afios a
diferencia de lo mostrado con los datos en las tablas anteriores. Al igual que en la
informacion presentada anteriormente, es importante precisar también que lo que
estamos describiendo en esta tabla es la misma poblacion de 60 a 69 afios, que
corresponde al segmento que abarca estas edades, pero no necesariamente pueden ser
las mimas personas que pueden formar parte de este grupo de manera continua en el
tiempo.

Es decir, del grupo de personas de 60 a 69 que componen este segmento el afio 2004,
no necesariamente son las mismas personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a
lo largo del tiempo hasta llegar al afio 2014, ya que como es posible entender, esas
personas, que se pueden encontrar en un afio determinado en la edad de 69 afios, al otro
afio ya tendran 70 y pertenecerian a otro segmento de poblacion que no corresponderia
al segmento de poblacién que forma parte de lo que busca analizar este estudio. En este
caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacién de nuestro
interés y como este grupo de poblacién de 60 a 69 afios, en nimero, ha variado en el
tiempo en estos afnos de estudio, 2004 al 2014.

Por otra parte al igual que lo que ocurre en la poblacion de 50 a 59, el nUmero de personas
de este segmento de edad de 60 a 69 afos en ISAPRESs cerradas es mucho menor en
comparacion a la poblacion de este mismo segmento etario en las ISAPRESs abiertas para
los mismos afios.

Tabla N°6: NUmero de cotizantes hombres y mujeres ISAPREs cerradas, en las edades de 60 a 69
anos, paralos afios 2004 al 2014.

‘ Mujer Hombre ‘
5 ) » 5 : = Total
‘ N° Cotizantes 60-69 anos N° Cotizantes 60-69 anos ‘ .
Hombres y Mujeres
‘ ISAPREs CERRADAS ISAPREs CERRADAS ‘

3.143 10.425 13.568
2.696 9.787 12.483
2.642 9.716 12.358
2.520 9.401 11.921
2.395 8.939 11.334
2.285 8.611 10.896
2.179 8.205 10.384
2.033 7.891 9.924
1.958 7.523 9.481
1.920 7.278 9.198
1.856 6.987 8.843

(Informacién proporcionada por la Superintendencia de ISAPRES por Ley de trasparencia, actualizada a
septiembre del 2018)
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En esta tabla de datos N°7 es posible apreciar que tanto para hombres y mujeres y
ambos juntos, la poblacion de 50 a 59 afos cotizantes de FONASA ha ido aumentando
afio a afo a partir del 2004 al 2014. Por lo que es posible apreciar que esta poblaciéon de
50 a 59 afios esta en constante crecimiento en estos ultimos 10 afios. También es posible
apreciar que para los aflos 2007 y 2008 no se registraron datos de acuerdo a la
informacién proporcionada.

Al igual que en la informacion presentada en las tablas anteriores el grupo de personas
de 50 a 59 afios que componen este segmento el afio 2004, no necesariamente son las
mismas personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a lo largo del tiempo hasta
llegar al afio 2014, ya que como es posible entender, esas personas, que se pueden
encontrar en un afio determinado en la edad de 59 afios, al otro afio ya tendran 60 y
pertenecerian a otro segmento de poblacion.

En este caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacion de
nuestro interés y como este grupo de poblacion de 50 a 59 afios, en nimero, ha variado
en el tiempo en estos afios de estudio, 2004 al 2014.

Por otra parte es posible también notar que el nimero de cotizantes de FONASA en este
segmento de poblacién de edades de 50 a 59 afios es mucho mayor si se compara con
el nimero de personas cotizantes de ISAPRESs para estos mismos afios.

Tabla N°7: Nimero de cotizantes hombres y mujeres FONASA, en las edades de 50 a 59 afios, para
los afios 2004 al 2014.

‘ Mujer Hombre ‘
‘ N° Cotizantes 50-59 afios  N° Cotizantes 50-59 afios ‘ .

Hombres y Mujeres
| FONASA FONASA |

Total

218.088 304.515 522.603
236.225 339.253 575.478
250.678 368.165 618.843
No se registra No se registra No se registra
informacién. informacién. informacion.
No se registra No se registra No se registra
informacién. informacién. informacién
302.619 420.424 723.043
335.121 464.963 800.084
334.503 465.405 799.908
360.834 489.164 849.998
368.097 497.317 865.414
402.641 512.926 915.567
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En esta tabla de datos N°8 es posible apreciar, al igual que en la tabla anterior, que tanto
para hombres y mujeres y ambos juntos, la poblacion de 60 a 69 afios cotizantes de
FONASA ha ido aumentando afio a afio a partir del 2004 al 2014. Por lo que es posible
apreciar que esta poblacion de 60 a 69 afios esta en constante crecimiento en estos
ultimos 10 afios. También es posible apreciar que para los afios 2007 y 2008 no se
registraron datos de acuerdo a la informacién proporcionada.

Al igual que en la informacion presentada en las tablas anteriores el grupo de personas
de 60 a 69 afios que componen este segmento el afio 2004, no necesariamente son las
mismas personas el afilo 2005, 2006 o asi sucesivamente a lo largo del tiempo hasta
llegar al afio 2014, ya que como es posible entender, esas personas, que se pueden
encontrar en un afio determinado en la edad de 69 afios, al otro afio ya tendran 70 y
pertenecerian a otro segmento de poblacion.

En este caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacién de
nuestro interés y como este grupo de poblacion de 60 a 69 afios, en numero, ha variado
en el tiempo en estos afos de estudio, 2004 al 2014.

Por otra parte es posible también notar que el nimero de cotizantes de FONASA en este
segmento de poblacion de edades de 60 a 69 afios es mucho mayor si se compara con
el nimero de personas cotizantes de ISAPRES para estos mismos afios.

Tabla N°8: Nimero de cotizantes hombres y mujeres FONASA, en las edades de 60 a 69 afios, para
los afios 2004 al 2014.

‘ Mujer Hombre

Total

‘ Cotizantes 60-69 anos Cotizantes 60-69 anos .
Hombres y Mujeres

FONASA FONASA

238.481 261.857 500.338
255.349 287.100 542.449
263.569 306.070 569.639
No se registra No se registra No se registra
informacién. informacién. informacion.
No se registra No se registra No se registra
informacién. informacién. informacion.
294.468 335.714 630.182
310.694 356.023 666.717
335.971 368.874 704.845
377.261 386.443 763.704
366.096 388.593 754.689
418.024 408.597 826.621

(Informacién obtenida en la base de datos de los archivos oficiales disponible es sitio web de FONASA)
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En esta tabla de datos N°9 es posible apreciar que tanto para hombres y mujeres y
ambos juntos, la poblacion de 60 a 69 afios cotizantes de FONASA D ha ido aumentando
afio a afo a partir del 2004 al 2014. Por lo que es posible apreciar que esta poblacién de
60 a 69 afios esté en constante crecimiento en estos ultimos 10 afios.

Al igual que en la informacion presentada en las tablas anteriores el grupo de personas
en FONASA D de 60 a 69 aflos que componen este segmento el afio 2004, no
necesariamente son las mismas personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a lo
largo del tiempo hasta llegar al afio 2014, ya que como es posible entender, esas
personas, que se pueden encontrar en un afio determinado en la edad de 69 afios, al otro
afio ya tendran 70 y pertenecerian a otro segmento de poblacién.

En este caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacién de
nuestro interés y como este grupo de poblacion de 60 a 69 afios, en nimero, ha variado
en el tiempo en estos afos de estudio, 2004 al 2014.

Por otra parte es posible también notar que tomando en cuenta el nUmero de cotizantes
en conjunto de hombres y mujeres de 60 a 69 afios solo en FONASA D por si solo supera
en numero al compararlo con el numero de cotizantes de ISAPREs en estas mismas
edades para estos mismos afnos.

Tabla N°9: Numero de cotizantes hombres y mujeres grupo FONASA D, en las edades de 60 a 69
afnos, paralos afios 2004 al 2014.

Mujer Hombre

Total
. D . SUEs Hombres y Mujeres
Cotizante FONASA D Cotizante FONASA D
2004 26.434 71.532 185.948
2005 35.646 86.234 228.503
2006 37.261 89.703 238.763
2007 39.160 93.763 251.823
2008 42.060 98.935 266.209
2009 43.652 101.413 278.136
2010 45.526 104.790 289.987
2011 49.901 134.250 323.366
2012 50.830 138.625 328.617
2013 32.739 106.757 242.371
2014 31.056 115.600 243.234

(Informacién proporcionada por FONASA por Ley de trasparencia, actualizada a julio del 2017)

Por otra parte, de acuerdo a los datos y resultados obtenidos, que se muestran en la
tabla N°10 y luego de analizar la poblacion de cotizantes mujeres en ISAPRES abiertas
en las edades de 50 a 59 afios en el afio 2004 y posteriormente 10 afios después en el
afio 2014 cuando esta poblacion se encuentra en el rango etario de 60 a 69 afios
encontramos que entre estos periodos se produjo una disminucion del crecimiento
promedio anual geométrico de la poblacion del -3,14%.
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Asimismo, al analizar la poblacion de cotizantes hombres en ISAPREs abiertas en las
edades de 50 a 59 afios en el afio 2004 y posteriormente 10 afios después en el afio
2014 cuando esta poblacion se encuentra en el rango etario de 60 a 69 afios encontramos
gue entre estos periodos se produjo una disminucion del crecimiento promedio anual
geométrico de la poblacion del -3,01%. Al analizar ambos grupos juntos de cotizantes en
ISAPRES abiertas, es decir, hombres y mujeres en estas edades estudiadas se observé
una disminucién del crecimiento promedio anual geométrico de la poblacion del -3,06%.

En esta misma linea al analizar la poblacion de mujeres en ISAPRESs cerradas en las
edades de 50 a 59 afios en el afio 2004 y posteriormente 10 afios después en el afio
2014 cuando esta poblacion se encuentra en el rango etario de 60 a 69 afios encontramos
gue entre estos periodos se produjo un aumento del crecimiento promedio anual
geométrico de la poblacién del 1,55%.

A su vez, al analizar la poblacion de hombres en ISAPREs cerradas en las edades de
50 a 59 afios en el afio 2004 y posteriormente 10 afios después en el afio 2014 cuando
esta poblacion se encuentra en el rango etario de 60 a 69 afios encontramos que entre
estos periodos se produjo un aumento del crecimiento promedio anual geométrico de la
poblacion del 3,98%. Al analizar ambos grupos juntos de cotizantes en ISAPREs
cerradas, es decir, hombres y mujeres en estas edades estudiadas se observé también
un aumento del crecimiento promedio anual geométrico de la poblacion del 3,42%.

Al analizar la poblacion de cotizantes tanto hombres como mujeres considerando ambas
ISAPRES juntas, es decir, tanto las ISAPREs cerradas como abiertas en el periodo de
tiempo del 2004 al 2014 y en las edades estudiadas, es decir, 50 a 59 afios en el afio
2004 y posteriormente cuando esta poblacion se encontraba en las edades de 60 a 69
afos, se observd una disminucion del crecimiento promedio anual geométrico de la
poblacién en estos 10 afios del -2,76%.

Tabla N°10: Tasa de crecimiento geométrica en promedio anual cantidad de cotizantes ISAPREs
afnos 2004 poblacion 50 a 59 afios al 2014 en las edades de 60 a 69 afos.
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Por su parte, tal cual muestran los datos de la tabla N°11 al analizar la poblacion de
cotizantes de FONASA en las edades de 50 a 59 afios en el afio 2004 y posteriormente
10 afos después en el afio 2014 cuando esta poblacion se encuentra en el rango etario
de 60 a 69 aflos encontramos que entre estos periodos se produjo un aumento del
crecimiento promedio anual geométrico de la poblacién tanto en hombres, mujeres y en
ambos géneros del 6,72%, 2,98% y 4,6% respectivamente.

Tabla N°11: Tasa de crecimiento geométrica en promedio anual cantidad de cotizantes FONASA
afnos 2004 poblacion 50 a 59 afios al 2014 en las edades de 60 a 69 afios.

Por otra parte, al analizar la tabla N°12 presentada es posible apreciar un aumento
porcentual en la tasa de crecimiento de la poblacién de cotizantes de FONASA D en el
mismo periodo estudiado, donde se observa que la poblacién de rango etario de 60 a 69
afos ha crecido en un 1,6 % para las mujeres 4,9% para los hombres y en un 2,7% para
ambos géneros.

En este caso en particular en las personas cotizantes de FONASA D, al igual que en la
informacion presentada en la tabla N°9, el grupo de personas en FONASA D de 60 a 69
afos que componen este segmento el afio 2004, no necesariamente son las mismas
personas el afio 2005, 2006 o asi sucesivamente a lo largo del tiempo hasta llegar al afio
2014, ya que como es posible entender, que esas personas, que se pueden encontrar en
un afo determinado en la edad de 69 afios, al otro afio ya tendran 70 y pertenecerian a
otro segmento de poblacién.

En este caso lo considerado es solo el segmento que forma parte de la poblacién de
nuestro interés y como, este grupo de poblacion de 60 a 69 afios en FONASA D, en
numero, ha variado en el tiempo en estos afios de estudio, 2004 al 2014.

Tabla N°12: Tasa de crecimiento geométrica en promedio anual cantidad de cotizantes FONASA D
oblacién de 60 a 69 afios del 2004 al 2014.
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En relacion a todo lo anterior considerando toda la informacion presentada y analizada
en las tablas de datos presentadas, es posible validar la Hipotesis planteada al
encontrarse que efectivamente al determinar la tasa de crecimiento geométrica promedio
anual para ambos grupos estudio, “Existe un aumento en el numero de los cotizantes
afiliados a FONASA y una disminucion de los cotizantes afiliados a ISAPREs en la
cohorte que el afio 2014 se situaba en las edades de 60 a 69 afios, en relacion a esa
misma cohorte en el afio 2004” Por lo tanto, se aprueba esta Hipo6tesis planteada.
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VI
CONCLUSION

Al igual que el estudio del afio 2005 que mostréo que desde el afio 1998, el Sistema
ISAPRE viene experimentando una pérdida sistematica de beneficiarios (Inostroza ,
Mufioz, & Sanchez , 2005), en el presente estudio fue posible establecer con una mayor
precision el fendbmeno de la movilidad de los cotizantes de los distintos sistemas de
aseguramiento de salud en el pais, en un periodo de tiempo bien definido, el cual fue de
10 afios y en un rango de edades determinado de manera mucho mas especifica como
lo fue las edades del estudio de 60 a 69 afios para el afio 2014, afio de término definido
para esta investigacion, relacionando estas edades a un mayor riesgo sanitario, ya que
coincide con un mayor riesgo potencial de contraer algun tipo de enfermedades crénicas
no transmisibles, asi como también, coincidiendo con las edades en el cual las personas
ven disminuido sus ingresos econémicos, producto del proceso de jubilaciéon en este
periodo, 60 afios edad de jubilacién para las mujeres y 65 afios para los hombres.

Este fenomeno de movilidad de los cotizantes estudiado, considerando ademas que
nuestra poblacién afio a afio se hace cada vez mas envejecida, con todo lo que ello
conlleva, se hace una situacién que deberia ser una preocupacion a nivel pais, ya que
mezcla componentes, no solo del aspecto sanitario, sino ademas aspectos econémicos
y sociales, que debieran ser una materia de prioridad para cualquier agenda politica con
una mirada de Estado al largo plazo.

En el estudio que se desarrollo el afio 2005, se menciond que fueron variadas las causas
gue explicaron la migracion en ese caso de los beneficiarios, se mencionan por ejemplo
gue afecto la crisis asiatica de finales de los noventa y su impacto negativo sobre las
tasas de empleo y poder adquisitivo de las personas; el mejoramiento continuo de los
servicios de atencion del FONASA, percibido favorablemente por la poblacion de
ISAPRE; y la incorporacion reciente en esos afios del Plan Auge (GES) que no habia
sido promocionado adecuadamente por las ISAPRES, con el consiguiente fortalecimiento
de la competitividad del seguro publico. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

También en ese estudio del 2005, otras causas se atribuyeron a las fallas estructurales
del Sistema, que posibilitaban la adecuacion anual tanto de precios como de beneficios
junto a la desafiliacion voluntaria por parte de los afiliados, condiciones que transformaron
al contrato de salud privado en un seguro de corto plazo que no tomaba en consideracién
el riesgo ni las necesidades de salud futuras de los usuarios. (Inostroza , Mufioz, &
Sanchez , 2005)

Finalmente en el estudio del 2005, otras causas fueron atribuidas a las propias ISAPREs
y a su falta de iniciativas orientadas a fidelizar a los clientes y a promover su permanencia;
por ejemplo, a través de la implementacién de programas de tipo preventivo o de mayor
proteccion para la tercera edad o mediante el traspaso de sus mayores utilidades a
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nuevos beneficios y/o menores precios para sus beneficiarios, incentivos que la reforma
de salud de ese entonces intenté imponer con una mayor estandarizacién de planes de
salud, regulacién de los precios y modelos de atencion que enfatizaran la prevencion y
promocion, médicos de familia, compra de soluciones integrales en salud, entre otras, tal
cual se menciond. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

Una de las conclusiones que ese estudio arroj6, es que la principal causa de los
abandonos es la desafiliacion voluntaria, la cual explico cerca del 65% de los casos,
mostrando el grado de sensibilidad que los cotizantes presentan frente a la calidad de los
servicios ofrecidos y al precio de los planes de salud. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez ,
2005)

Por otra parte, también se mencioné en ese estudio del afio 2005, que los cotizantes que
abandonaron el Sistema ISAPREs presentaron, en promedio, un menor poder
adquisitivo, menor edad y un menor numero de cargas. Aunque los cotizantes que
permanecieron en el Sistema se mostraron mayoritariamente estables, se menciona
también que persiste entre ellos el riesgo de abandono mientras los planes de salud
continien encareciéndose. (Inostroza , Mufioz, & Sanchez , 2005)

En el caso del presente estudio es posible afirmar que efectivamente “Existe un aumento
en el numero de los cotizantes afiliados a FONASA y una disminucion de los
cotizantes afiliados a ISAPREs en la cohorte que el afio 2014 se situaba en las
edades de 60 a 69 afos, en relacion a esa misma cohorte en el afio 2004” Por lo
tanto, se aprueba la Hipotesis planteada. Por lo que se encontr0 una tasa de
crecimiento en el numero de cotizantes mayor en FONASA que en ISAPRES en relacion
a los rangos de edad estudiados entre los afios 2004 y 2014.

Lo anterior se puede explicar perfectamente considerando los mismos elementos con que
en el estudio realizado el afio 2005 se explico la movilidad de las personas en relacion al
seguro de salud privado y su salida de este, donde el factor econédmico como factor
central nuevamente consideramos se vuelve a repetir.

A diferencia del estudio realizado en el afio 2005 en esta investigacion es posible
identificar de mejor forma la poblacion objetivo que como sabemos correspondia al rango
de los 60 a los 69 afos el afio 2014, donde el envejecimiento poblacional, realidad que
vive nuestro pais, se hace posible asociar en la gran mayoria de los casos a una
disminucién de los ingresos econdmicos, al estar relacionado a las edades de jubilacién,
donde se visualizan estos efectos en la economia de las personas a partir de los 60 afios
en las mujeres y a los 65 afios en los hombres, colocando a esta poblacién en un riesgo
potencial sanitario mayor debido a las enfermedades cronicas que también pueden estar
asociadas alrededor de estas edades, especificamente a partir de los 60 afios grupo de
edad donde se acumula paulatinamente mayor carga de enfermedad y necesidades de
atencion de salud. (Gattini, César, Capitulo del Observatorio Chileno de Salud Publica,
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2017) Por lo que desde una mirada socio econémico sanitaria la poblacion de 60 a 69
afios de edad conforma para nuestro pais una poblacion de alto riesgo considerando
varios puntos de vista que en estos ultimos 10 afios ha venido trasladandose al sistema
de aseguramiento de salud publico a diferencia de lo que ha ocurrido en el sistema de
aseguramiento de salud privado donde fue posible evidenciar que la concentracién de
esta poblacion ha ido disminuyendo, donde se puede relacionar una asociacion directa
entre este fendmeno y la disminucion de los ingresos de las personas al estar
estrechamente relacionada esta poblacién con las edades de jubilacién, haciendo la
posibilidad de permanencia en un seguro de salud respecto a otro completamente
sensible a una situacién socioeconémica determinada.

Es por esto que se hace perfectamente entendible y explicable que la poblacion de
cotizantes perteneciente a ISAPREs abiertas el afio 2004, cuando esta poblacion a las
edades de 50 a 59 se encontraba completamente activa laboralmente ascendia a un
numero de 176453 cotizantes y 10 afios después cuando esta poblacion se encuentra en
las edades de 60 a 69 afios, poblacion en su gran mayoria inactiva laboralmente por estar
en sus edades relacionadas a sus periodos de jubilacion correspondiente, sea posible
encontrar en el afio 2014 una poblacion que asciende al numero de 129227 cotizantes,
evidenciando una disminucién notoria entre estos afios del estudio observandose una
disminucién del crecimiento promedio anual geométrico de la poblacion del -3,06%, al
considerar el total de hombres y mujeres para el afio 2014 en las ISAPRESs abiertas.

Es importante recordar la diferencia entre las ISAPREs abiertas y cerradas puede,
basicamente la diferencia entre ambas esta en que la inscripcion a las ISAPRES cerradas
esta limitada a los trabajadores de una empresa o0 sector econdmico especifico. En
cambio, las ISAPREs abiertas permiten la inscripcion a toda la poblacion que pueda
contar con capacidad de pago para poder afiliarse a alguna de ellas. Lo anterior puede
explicar el fendmeno que ocurre en las ISAPRESs cerradas a diferencia de lo que ocurre
en las ISAPREs abiertas luego de estos 10 afios de seguimiento.

En el caso de las ISAPRES cerradas, el nUmero de cotizantes hombres y mujeres en el
afio 2004 fue de 6315 cotizantes cuando estos tenian las edades de 50 a 59 afios y en
el afio 2014 cuando esta poblacion se encontraba en el rango de las edades 60 a 69 afios
la cantidad de cotizantes subid a 8843, evidenciandose un aumento del crecimiento
promedio anual geométrico de la poblacion del 3,42%, a diferencia del crecimiento
decreciente que se evidencié en las ISAPRESs abiertas. Esto puede ser explicado por el
hecho tal cual se mencioné porque las personas que conforman las ISAPRES cerradas
al estar limitadas para trabajadores de una empresa o sector econdmico especifico
comparten caracteristicas similares que se traducen en un menor impacto econémico en
materias de salud cuando se encuentran en las edades relacionadas a la jubilacion. Es
cosa de hacer un breve ejercicio y revisar la web para encontrase por ejemplo con
informacion referente a coberturas de salud para toda la vida relacionada a trabajadores
de CODELCO o bien hacer el ejercicio de visitar la web de las ISAPREs cerradas y
encontrarse que practicamente todas tienen publicado planes de salud dirigidos
pensando en sus ex trabajadores o egresados. Algo que como sabemos no ocurre en las
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ISAPRES abiertas con la misma frecuencia, donde el mecanismo de permanecia se ve
mucho mas marcado por la capacidad de pago del trabajador sin importar que la situacién
econdémica producto de su jubilacién podria haber variado en el tiempo.

Por otra parte en el caso de FONASA es posible establecer que claramente existe un
aumento de los cotizantes luego de los 10 afios de seguimiento del estudio existiendo
522603 cotizantes en el afio 2004 cuando esta poblacién tenia entre 50 a 59 afios y
posteriormente en el afio 2014 ascendio a 826621 cotizantes cuando esta poblacion tenia
entre los 60 a 69 afios con un crecimiento geométrico en promedio anual del 4,69% el
extremo completamente opuesto de lo que ocurrio en las ISAPRES incluso considerando
las abiertas y cerradas, ambas juntas, en la cual se evidencié una disminucién de los
cotizantes en las edades estudiadas. Por lo que podemos establecer con certeza que
existe un numero de personas que en las edades relacionadas a un periodo activo de su
desempefio laboral, con un mayor poder adquisitivo y en un probable estado mas
compatible con una buena salud se encuentran en las ISAPREs a diferencia de lo que
ocurre después, donde se evidencia una movilidad de cotizantes en estos 10 afios de
estudio donde en las edades de 60 a 69 afios, existe un niumero de cotizantes que
abandonan las ISAPRES, justo en estas edades que se relacionan con una menor
actividad laboral, menor poder adquisitivo producto de la jubilacion y con una
potencialidad mayor de contraer enfermedades, teniendo que por necesidad cambiarse
de sistema de aseguramiento, al seguro publico, debido a que no pueden seguir
costeando su plan de salud, justo cuando tal vez mas lo necesitaban. Y por otra parte con
esta movilidad, de paso, seguir sobrecargando aun mas el sistema de aseguramiento
publico de salud.

El objetivo de la funcion financiera del sistema de salud es tanto proveer fondos como
fijar incentivos a los proveedores de servicios de salud, de forma de asegurar el acceso
de todos los individuos a una atencién de salud con ciertos estandares. Para asegurar
esto, se requiere de tres componentes que interactian entre si: recoleccion de los fondos,
mancomunaciéon, y compra. (Dintrans Villalobos, 2017) (Organizacion Mundial de la
Salud, 2000)

Un sistema de salud es relevante tanto por su efecto en la proteccién del estado de salud,
como la situacién financiera de las personas. Las consecuencias potencialmente
catastroficas de la enfermedad, asi como la naturaleza impredecible de la necesidad de
atencion médica hacen de la dimension financiera de la salud y los mecanismos de
aseguramiento y manejo de riegos un elemento de vital importancia en cualquier sistema
de salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2000) (Dintrans Villalobos, 2017)

Como es posible apreciar en nuestro estudio en relacion a la movilidad de los cotizantes
de ISAPREs, existe un desequilibrio en relacibn a este aseguramiento, ya que las
personas buscan este apoyo financiero en el sistema publico cuando el sistema privado
ya no se hace posible solventarlo en el periodo que mas podrian hacer uso de él. Por lo
gue se podria afirmar que el sistema ISAPRE se hace un muy buen sistema relacionado
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a la eficiencia y el beneficio econémico producto de las imposiciones de los trabajadores,
pero muy deficiente respecto del beneficio social que entrega en estas edades
mencionadas del estudio, 60 a 69 afos para tener acceso al aseguramiento de salud en
las misma condiciones que estas mismas personas tenian a la edad de 50 a 59 afios, por
lo que también lo hace un sistema muy poco solidario y poco equitativo en el tiempo.

Por lo anterior se hace necesario encontrar una forma que apunte a regular mas este
sistema y encontrar una forma de trato especial en relacion a estas edades para incentivar
gue no se cambien a FONASA si el deseo de estas personas es seguir permaneciendo
en las ISAPREs y que no sea el factor econémico la razén de esta movilidad forzada.
Haciendo al sistema ISAPRESs un sistema de aseguramiento mas solidario considerando
gue las personas de estas edades lo requeriran utilizar naturalmente con una mayor
frecuencia.

Se hace necesario también regular mas los costos etarios de salud y que esto sea en
beneficio de los trabajadores, en particular para la gente de tercera edad en relacion a
las edades de estudio. Generando luego de establecer un correcto equilibrio econémico
de los costos individuales de salud en estas edades en ese momento determinado, una
especie de subsidio para incentivar a que no se cambien a FONASA si asi lo desean.

O bien en base a lo anterior surge la necesidad también de igualar lo que realizan las
ISAPRES cerradas, es decir generar un estandar para otorgar planes pensado en el ex
trabajador o jubilado, acorde a lo que estos realmente puedan pagar.

Se hace necesario también inyectar mas recursos al sistema publico de salud e invertir
de igual modo en lograr una mayor eficiencia en este sistema en la medida de lo posible
sin descuidar la solidaridad y la equidad que debieran tener como un pilar fundamental y
real cualquier sistema de aseguramiento de salud.

Por ultimo considerando todo lo desarrollado en este estudio se propone luego de realizar
un correcto equilibrio econémico en relacion a los costos individuales en salud de acuerdo
al momento determinado, estudiar la conveniencia de establecer un subsidio en salud a
las personas que han cotizado una determinada cantidad de afios en el sistema ISAPRE,
para que a partir de las edades de 60 afios en las mujeres y 65 afios en los hombres,
costear el aseguramiento de salud no sea una carga econémica mas en este periodo de
sus vidas y con ello no se movilicen al sistema de salud publico de manera forzada
sobrecargando alin mas este sistema.

El andlisis anterior, debiese tomar en cuenta el costo promedio por persona en FONASA
en el rango de edades entre 60 y 69 afios, versus el costo de subsidiar a esas personas
para que puedan permanecer en la ISAPRE de su eleccion, si el costo por persona de
dicho subsidio es menor que el costo que significan para FONASA, podria resultar
socialmente conveniente el subsidio. Si ese estudio mostrara la conveniencia del
subsidio, se lograria ademas compartir el mayor costo de la salud de la poblacion
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envejecida, entre el sistema privado y el sistema publico disminuyendo la carga total para

el Estado.
VI
RECOMENDACIONES
1) Realizar el seguimiento del nimero de cotizantes de esta misma poblacion en 10

2)

3)

afios mas, cuando estos cotizantes que tenian 50 a 59 afios en el afio 2004, 60 a
69 el 2014 ahora tengan el 2024 las edades de 70 a 79.

Evaluar la posibilidad de realizar un estudio cualitativo actualizado en el futuro para
evaluar en orden de prioridad los factores mas importantes que provocan esta
migracion de poblacion ISAPRE — FONASA en distintas edades.

Crear y desarrollar un area, Departamento o linea de investigacion dentro del
Magister de Gestion y Politicas Publicas o bien dentro del Departamento de
Ingenieria Industrial de la Universidad de Chile relacionada al estudio, desarrollo y
fomento, de “Sistemas de Salud” que permitan ir generando un nuevo
conocimiento, actualizado y a la vanguardia de los tiempos y desafios de hoy en
salud, con el objetivo de aportar con nuestra mirada, competencias Yy
conocimientos que nos permitan ser referentes no solo a nivel nacional en este
ambito sino también a nivel internacional, colocando y aportando con la impronta
y sello de nuestra escuela al desarrollo de nuevos conocimientos y soluciones en
materias de politicas publicas a nivel de Salud en beneficio del pais asi como
también, transformarnos en referentes para nuestros vecinos en la region en esta
area asi como también para el resto del Mundo.
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IX
ANEXOS

- Anexo N°1:
Solicitudes realizadas por ley de transparencia.
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b)

2 SUPERINTENDENCIA
DE SALUD
Departamento de Estudos v Desarrollo ORD. N® 1 8 0 9

ANT.: Presentacion N® de Ingreso AOODOET-
0001904, de focha 17 de agoste de
2018,

MAT.: Responde reguerimientc de informacion
amparado en ls Ley N®20.285.

Santiago, 11 SEP 2018

DE : SRA. MARLENE SANCHEZ MUNOZ
JEFA DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS Y DESARROLLO (S)
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

A : SR. PABLO GUTIERREZ

Con la fecha sefalada en el antecedente, esta Superintendencia ha recibido su requerimiento
de informacion, en el formulario folio AOODET-0001904 del que se adjunta copia.

En virtud de fo dispuesto por ta Ley N® 20.285, de Transparencia y Acceso & la Infermacion
de los Organismos del Estado, cumplo con indicar a usted o sigulente:

Se adjunta archive Excel con ia informacion soficdtada, Finalmente, y en casoc de no

encontrarse conforme con la respuests precedente, &n contra oe esta decision usted podra

interponer amparo a su derecho de acceso a la mformecidn ante & Consejo para ia

Transparencia, en el plazo de 1S dias habiles contados desde (a nob‘ﬁéulg'n del presente Ofico.
—— - e ?_

Saluda atentamente a usted, *4

/
J
chiswen Jlanhnin

SUPERINTENDENTE DE SALUD"

sz?fklsoc
Distribucion:
- SR. PABLO GUTIERREZ

Archivo Caso AQODET-0001904

O — e .
Avde. Lbertador B, O'Higgns N®1449, Torre 11, local 12, Fano: 600 836 S000 Pagna 1 e 3
wWwe Supersaiud gob.o
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Sy sofonad ha sdo rgmsada ¥ Portal de Transparencia del! Estade pwa el
organismo  Supecintendencia de Sabed (Sd5) con  lecha ITMEEIE con el N
AONETO001904. La confrmacon de este ingreso ha sido ermiada a Su correo elecronco
patiogunierrezadlgmail.com

La fecha de entregs de fa respossta o5 el 14092010 (o plaro para ecihe una rospunsis
85 do 20 dias habdes) Lo niormamos gue duranie esle proceso o organisTmo
Superimendencia de Saled (5a5) podia solloilar una proeroga de manmo 10 dias habaes
Para dar respussia a su sobciug.

&mmmwummm:emenmmmmm)

www.conseosansparenca.cl dentro del plazo de 15 dias habies, contado desde la
muhwdemaummm odm.umamnoel
pazn pan TESPUESIH.

Para las SoRGILOeS preseniadas & OIganiemas AUINNOMOS Como por eemplo Foder
Juscad, Contraloria General de la Repiblca y ol Congreso Nacional el procedersento de
reclamas se describe wn el SIouente anlace

Podrd conocer ol esiado de su solciud en esto portal ingresando & Codgo
identificador de tu solicitud: AOSOETEO0IS04 y twnln ingresando con tus dams al
ponal o2 cludadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

[ Saliceud de Informacion

'Awdhqc?w Supenmmmndes&n rscs|

.Reom wmaum

lcwoom ‘Mmmumm

Solestue I&wnmdwmcmmwaes ancudow

| coszantes en ISAPRES abetas ¢ cotzanies en ISAPRES certatas an Lis

| edades da 50 a SO afos y en las edades de 60 a 65 ahos, entre Jos afos 2003 y
m&mmmmm PArA Meperes v Ambos sexon Segun e describe
[ e el archeen adumo

! Aremamente
Pabks Cundras.
Otezoes |
'A:mmn o 7 * Sohotud_totzanies_FSAPRES_stienss_y_Cemadis. 0oc

Sobchame incia semom en Poral 51
Forma te tecepcisn & B sobcmud | Via elecrenea
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SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Cepartamento de Estidics y Desarrcio DR, i 1 8 1 0

ANT.: Presentacion N° de Ingreso ADDOGT-
0001905, de fecha 17 de agosto de
2018,

MAT.: Responde requerimiento de informacion
amparado en la Ley N°20,285,

Senpaee: 1 1.56P 209

DE : SRA. MARLENE SANCHEZ MUNOZ
JEFE DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS Y DESARROLLO (S)
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

A : SR. PABLO GUTIERREZ

Con la fecha sefalada en el antecedente, esta Superintendencia ha recibido su requerimiento
de Informacién, en el formulario folio AOROET-0001905 del que se adjunta copia.

En virtud de lo dispuesto por la Ley N° 20.285, de Transparencia y Acceso a la Informacion
de los Organismaos del Estado, cumplo con indicar a usted (o siguiente:

Se adjunta archivo Excel con la informacion solicitada. Finalmente, y en caso de no
encontrarse conforme con la respuesta precedente, en contra de esta declsion usted podra
interponer amparo a su derecho de acceso a la informacidon ante el Consejo para la

Transparencia, en el plazo de 15 digs-habttes contados desde!ahou?ica‘ton del presente Oficio.
Saluda atentamente a usted )= 7/ =
P /-. e L P

PO OEL supsmmuoem DE SALUD"
_ RLENE SANCHEZ MUNOZ

: ENTO DE ESTUDIOS Y DESARROLLO (S)
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

ISR/ sgc

Disthbucion:

- SR. PABLO GUTIERREZ

- Archive Caso AQO0O6T-0001905

A —— .
Avda. Libertador B. OHiggins N¥1449, Torrg [1, local 12, Fano: 600 836 9000 Pagna 1 de 1
www supersalud gob.cl
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solictud ha smdo Ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo Superintendencia de Salud (SdS) con fecha 17082018 con el N
AOD06TO001905. La confirmacikin de este ingreso ha sido enviada a su correo elecdnico
padlogutierrezac gmad.com

La fecha de enrega de la respuesta es ¢l 140902018 (¢l plazo para recibe (na respuests
es de 20 dias hdbiles}. Le informamos gue durante este proceso e oIgansmo
Superintendencia de Salud (Sas) podria solcitar una prarroga de maxena 10 dias hibiles
para das respoesta a su solicitxd.

En caso que su soliceud de nformacian no sea respondida en el plazo de vente (20)
(a4 habiles, o sea ésta denegada 0 ken A respuasta sea NCOMPIEta 0 PO COMesponda A
Iz solctado, en aguelos casos que 1a ley ko permge usted podra interpaner un reclamo
pmoemaamaenhmnmuelCmsqomhtum

www consejotransparenca.cl dentro def plazo de 15 dias habées, contado desde &
mﬁmﬁnmhm«mahlm o desde que haya expirado o

plazo para diw respuesta.

MAra 1a5 SONCMUOES Presentasas a Crgansmos autonamos como por SEmplo Fouer
Judicial, Contralonia Genesal de la Repdbica y el Congreso Nacional e procediméento de
reclamos se descrive en el siguene eniace.

Podrd conocer el estado de su solicitud en este portal ngresarcdo el Cédigo
identificador de tu solicitud: AO006TON01005 y también ngresando con fus datos al
portad de cludadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

~ Selicitud de Informacion
A quen diige au sakctud | Superimsndence de Ssug (Sd5)
‘Regn | Regién Metropoiiiana de Sartiago
[ Via de recepcitn de solicitud Golm elecrdno
‘Correo slectronko mnun@wulm
- Sakcitu | S SO o i G NS B oIS FRAPNIES ahjasian e e SIS

’doSOaSQaﬂosmchsaMs 2003 2004 y 2005, 100 para hombras, migenes
|y ambos Sevos. Segun se describe en of archivo adunto

| Apsrnaments.

| Patio Gutidmmez
{ASChiS ARNHON { SOScRUG_Damo_renia_ISAPRES_ABIERTAS 50_50_snce.clex
Fcrmalo deseado ‘Por

Solcnrummmw Sl
,anammlondclam Via edsctronica
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Datos del apodesado
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d)

SUPERINTENDENCIA

DE SALUD

Departamento de Estudios y Desarrolo S we 1 8 1 1

ANT.: Presentacion N° de Ingreso AOOQ6T-
0001906, de fecha 17 de agosto de
2018.

MAT.: Responde requerimiento de informacon
amparado en la Ley N°20.285,

Santiago,

11 SEF 2018
DE : SRA. MARLENE SANCHEZ MUNOZ
JEFA DEPARTAMENITU DE ESTUDIOUS Y DESARROLLOD (s)
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

A : SR.PABLO GUTIERREZ

Con la fecha sefialada en el antecedente, esta Superintendencia ha recibido su requerimiento
de informacion, en el formulario folio AOQOET-0001906 del que se adjunta copia.

En virtud de lo dispuesto por la Ley N° 20.285, de Transparencia y Acceso a la Informacion
ae los Organismos del Estado, cumplo con indicar a usted lo sigulente:

Se adjunte archive Excel con la informacion solicitada. Finalmente, y en caso de no
encontrarse conforme con la respuesta precedente, en contra de esta decisidon usted podra
Interponer amparo a su derecho de acceso a la informacion ante el Consejo para Ia
Transparencia, en el plazo de 15 dias hablies contados desde 1a notificacién del presente Oficio,

Saluda atentamente a usted, EAS oy —— r-o——? —

By SUPERINTENDENTE DE SALUD"

NE SANCHEZ MUNOZ
D DE ESTUDIOS Y DESARROLLO (S)
RINTENDENCIA DE SALUD

ISR/IBH/sgc

Distribucion;

- SR. PABLO GUTIERREZ

- Archivo Caso AODDET-0001906

 — e
Avda, Libertador B, O'Hggins N°1449, Torre 11, local 12, Fono: 6800 B36 9000 Pagna 1 oe 1
www. supersalud.gob.cl
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

Su solicaud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el
organismo  Superintendencia e Salud (SdS) con lecha 1782018 con el N
AODOETOOR1905, La confirmacian de este ingreso ha sido paviada a su correo electrdnico
pablogutierreza@gmad.com

La techa de entrega de la respuesia es el 140902018 (e plazo para recibe una respuesta
es de 20 dias hdbiles). Le informamoes gque durante este proceso of organismo
Superintendencia de Salud (SdS) podria sobcitar una prarroga de méaamo 10 dias habiles
Para das respuesta a su soliciug.

En caso gue su solicitid de siformackin no sea respondida en ol plazo de vente (20)
dias habiles, 0 sea ésla den2gada o ien la respuesta sea incompleta o no corresponda &
lo sohicitado, en aquellos casos que la ley lo permite usted podrd inerponer un recamo
por denegacion  de  indormacion  ame el Consejp para B Transparencia
www.consepransparencia.d dentra oel plazo de 15 dias habiles. contado desde la
notiicacion de la denegacion de acceso a la mformacdn, odesdequnhaylexwadocl
plazo defnido para reapuesta,

Para las solcituoes presantadas a Organismas aulonomas como por epmplo Poder
| dugkcial, Conradoria General de la Repoblica y el Congreso Nacional &l procedimienio oe
| reclamos se describe en ¢l siguiente enlace.

iFMmdemmwmmommmwsmelw
| identiticador de tu solicitud: ACOOET0001806 y 1ambeen Ingresando con ws daos al
pomldnm

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

i _ Sokcitud de informacién
A quien dinge su soicitud | Superriendencia de Salud (S45)
|licgudn aagunmwoesammo
'Wdeteoopwno:soknud lco"eoebwouco
| Comen elecrdnico | patiogugerezaigral.com
' SoRct | 5@ solcka saner ramo de rema 06 cozaNtes ISAPRES corradas an (as edades

| de 50 o 56 afos entre Jos afios 2000, 2004 y 2005 14010 pars hombires, mujees
'ymum Segun se describe en ef archivo aduneo.

Arectamenie,
| Patio Gubérrez
{Observaciones
| Archives adjumas / Sdgua rrame_renta ISAPRES_CERRADAS _S0_59_ anmnm
| Formato dessado |POF

Imﬁ-nmbhm {Vlnilomnn'n
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Datos del solicitante

Persona

Natural

Nombre 0 Razén social
Apellido Patermo

Pablo

Gutiérrez

Apellido Materno

Datos del apoderado

Nombre

Apellido Paterno

Apellido Materno

Direccién

Calle

Numero

Departamento

Region

- Sin especificar -

Comuna

- Sin especificar -
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- Anexo N°2:
Informacion disponible en sitio web de FONASA afio 2017 referente a numero
de cotizantes tanto hombres y mujeres por tramo de edad desde el afio 2003

al 2014.
a)
Tabla N*1.6a
COTIZANTES SEGUN TRAMO DE EDAD, MUJERES, ANOS 2003-2014
Diciembra de cada afio
Grupo Edad 2003 2004 2005 2006 200711 20081) 2009 2010 M 02 2013 2014

0-18 47908 5.7 1138 BEE 5D a0 4419 26762 76.253 LI 62283 78.792
2024 132785 142702 156,325 141748 5D 50 184.982 173164 226624 232683 225825 223794
2528 161.836 160.452 177493 75761 5D 50 228 908 265722 251,366 256607 260,358 21279
-4 144,359 156.872 174.571 76008 5D 30 206439 22814 FAIATE] 219.262 241.001 248072
3538 142,709 150.861 163.383 165437 5D 50 07113 211882 223546 225742 222298 225013
40-44 138,037 161453 166477 frz0m 5D 50 18831 206217 214.158 222067 225 251 235500
4548 12 132678 146.593 153838 5D a0 188,046 207950 216.753 225,128 226.240 21284
B0-54 106.551 13119 123.874 1 50 50 166.630 184.026 184.157 196,796 204,682 221990
5569 02220 104.969 112,351 118500 5D 50 135,929 151.095 150 346 162.038 163405 180,651
G064 122445 126468 135446 119320 5D a0 148,330 150,593 168.224 7.2 182,855 201.595
G569 108.04 12013 118.803 14249 5D a0 145.138 160.101 167.747 199,559 183.241 216428
70-74 11313 108.492 111472 115709 50 50 120039 135.740 130522 147.180 140.768 164.778
7578 2964 98,046 105.529 a0 50 50 105157 113343 110461 116.192 111161 119.403
B84 63812 67,168 70593 7231 5D 30 3639 14.547 96.226 100.706 72828 B7.669
Bay+ 58501 61,759 64,860 64458 S0 50 78212 100.105 4.283 0409 gaaar 83.908
50 6 48529 34,262
Total 1.648.268 1.743.360 1.875.008 1893411 5.0 so T oamian” o’ asmae” agmem” e’ 2sMm

b)

TablaN*1.6b
COTIZANTES SEGUN TRAMO DE EDAD, HOMBRES, ANOS 2003-2014
Diciembra de cada afio
Grupo Edad 2003 2004 2005 2006 2007 (1 2008 1) 200 010 201 02 2013 2014

019 0.883 68478 67.234 409867 5D 50 57,046 Ham 105.501 118758 108.352 101.703
20-24 183.152 200.766 217.864 197482 5D 50 2811 246.927 Ha4mm H2762 284,761 282852
2529 221.388 24187 243254 47812 5D 50 273 581 284,045 288412 296,226 284211 287232
-4 203774 243010 265,728 280520 5D 50 259.264 280,198 278,606 281269 213,380 267 685
3539 240938 243133 263220 282188 5D 50 275761 212120 286611 277158 262404 252102
4044 225562 238030 265651 287365 5D 50 274.308 21610 286435 285.001 218013 213775
4549 184.490 196.667 224.39% 243825 5D 50 276,623 286187 286126 287 960 289.397 282 660
5054 152403 158,195 178.714 19762 5D 5D 22 255,836 257572 268432 212656 277640
5559 145,853 146.320 160,539 173403 5D 5D 187.202 00127 207833 20732 224 661 235,286
B0-64 1.3 113y 146.432 157645 50 5.0 166.521 174.962 176,048 182401 184.508 191.022
G569 126.026 126.540 140,668 146425 5D 50, 168.193 181.061 190.826 204.042 203595 217575
70-74 105.891 106.159 109.248 113674 50 50, 127.085 148.118 135.524 145,083 15253 164.452
7579 70,835 75164 81.278 81749 5D 50, 8452 100.324 90,546 93547 96777 100.362
04 38,985 41318 43,357 44089 5D 50. 57,840 77648 0.760 3.9 GRKY 56,182
Byt 2117 28113 28408 2878 5D 50. BE16 46,733 I7.288 19676 AR5 19,895
50. 13 21.253 18.445

Totall " 2159628 2232398 2436884 251168 5D s0. 7 armen”  aamam”  lomase”  d0e7dme T 3p42ses T 2056868
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