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Prefacio

La Superintendencia de Salud ha desarrollado un proceso
de constantes mejoras al sistema privado de salud, tanto
por la via legal como por la via administrativa, poniendo
siempre en el centro los intereses de los beneficiarios.

Comprendiendo la practica de seleccion de riesgos que
caracteriza al sistema privado de salud y sus consecuen-
cias, la Superintendencia de Salud considerd de gran re-
levancia estudiar y analizar empiricamente un modelo
de compensacion de riesgos con el objeto de contar con
una herramienta que introduzca solidaridad, equidad y
asequibilidad al sistema, a la vez que genere eficiencia,
todos ellos objetivos que persigue la implementacion de
un esquema de compensacion de riesgos.

La funcion de mancomunacion de fondos del sistema de
financiamiento es crucial para generar eficiencia y equi-
dad. Se refiere a la acumulacion y manejo de los recursos
recolectados que permiten repartir el riesgo de salud
entre todos los miembros del fondo, para que éstos no
sean enfrentados individualmente.

El principal instrumento para aquello es la instauracion
de un Fondo de Compensacion de Riesgos en salud. La
idea es repartir el riesgo de salud entre todas las per-
sonas afiliadas al sistema privado, de manera que éstos
no sean enfrentados individualmente, reduciendo la in-
certidumbre tanto para las personas beneficiarias, como
para las aseguradoras y prestadores.

En el contexto de la autorre-
gulacion, la Superintenden-
cia de Salud durante el afo
2020 desarrolld un trabajo
liderado por su Departa-
mento de Estudios y Desa-
rrollo, para lo cual ademas
contod con la asesoria de dos
consultores internacionales
expertos en economia de
la salud y compensacion de
riesgos: el profesor Wynand
van de Ven (Erasmus Univer-
sity Rotterdam) y el profesor
Pere Ibern (Universitat Pompeu Fabra).

En un esfuerzo por documentar todo el trabajo realiza-
do, que permita a los diversos actores del sistema contar
con una base empirica solida sobre la cual basarse para
futuros procesos de reforma al sistema de salud, la Su-
perintendencia de Salud pone a disposicion de todos los
interesados la publicacidon denominada “Propuesta de un
Fondo de Compensacion de Riesgos para Chile: Modelo y
Resultados en el Sistema Privado de Salud”.

Patricio Fernandez Pérez
Superintendente de Salud, Chile.




Prefacio

En Chile es obligatorio contar con un seguro de salud. Las
personas pueden elegir entre Fonasa, la aseguradora de sa-
lud padblica, y una de las Instituciones de Salud Previsional
(Isapres) de la competencia, que son compafiias de seguros
de salud privadas que venden seguros de salud a quienes
pueden y desean comprarlos. El mercado de las Isapres se
caracteriza por la diferenciacion de productos, calificacion
de riesgo (indirecto) y seleccion de riesgo, lo que resulta en
la ausencia de solidaridad de riesgo dentro del mercado de
las Isapres y en una seleccion adversa contra Fonasa. Fo-
nasa tiene una sobrerrepresentacion de personas de bajos
ingresos y de alto riesgo, que no pueden pagar el seguro de
las Isapres o no son aceptadas por las Isapres.

La clasificacion y seleccion de riesgos es el resultado na-
tural de un mercado de seguros libre y competitivo. En un
mercado de este tipo, una aseguradora no puede organizar
subsidios cruzados de las personas de riesgo bajo a las de
riesgo alto (es decir, riesgo solidario). Si una aseguradora
social, por razones de equidad, cobrara la misma prima a
las personas de riesgo alto y a las de bajo riesgo, otras ase-
guradoras pedirian una prima baja a las de bajo riesgo (es
decir, clasificacion de riesgo) y excluirian de la cobertura
las condiciones médicas preexistentes, o rechazarian a las
personas de alto riesgo (es decir, seleccion de riesgo). Como
resultado, el asegurador social se queda solo con los riesgos
altos y debe aumentar su prima. Luego, el proceso se repite
y, al final, la aseguradora social ira a la quiebra o también
debera aplicar la clasificacion de riesgo y la seleccion de
riesgo para sobrevivir. En un mercado de seguros competi-
tivo, no es posible para una aseguradora organizar subsidios
cruzados mediante la obtencion de ganancias predecibles
en las personas afiliadas de bajo riesgo y utilizar estas ga-
nancias para subsidiar las pérdidas predecibles de las per-
sonas afiliadas de alto riesgo, porque la competencia mini-
miza las ganancias predecibles obtenidas de los contratos
con las personas afiliadas de bajo riesgo.

Si lo deseable es el riesgo solidario en un mercado de se-
guros competitivo, esto debe ser organizado por el regu-
lador (principalmente el gobierno). Esto se hace en mu-
chos paises, por ejemplo, Alemania, los Paises Bajos y los
Estados Unidos de América. Un componente necesario de
cualquier regulacion eficaz para organizar la solidaridad
de riesgos es la compensacion de riesgos, que es un siste-
ma compensacion de pagos de ajustados al riesgo ex ante
(o concurrentes) hacia y desde (y dentro) de las asegura-
doras, que pueden considerarse como subsidios ajustados
alriesgo de los riesgos bajos a los riesgos altos. En la prac-
tica, la implementacion de la compensacion de riesgos
parece ser técnica y politicamente compleja. Otros ele-
mentos de la regulacion pueden ser considerados, como
por ejemplo una inscripcion abierta para una cobertura
estandar y junto con la regulacion de primas.

En Chile, el regulador ha implementado una compensacion
de riesgos basada en la edad y el género en el mercado de

las Isapres con respecto a
los servicios GES, que re-
presentan solo alrededor
del 12 por ciento de los gas-
tos de salud de las Isapres.

En este estudio de la Su-
perintendencia de Salud,
se muestra que los datos
y el conocimiento técnico
estan disponibles en Chile
para construir un modelo
sofisticado de compen-
sacion de riesgos para alrededor de 91 por ciento de los
gastos de salud de las Isapres, complementado con una
forma efectiva de riesgo compartido ex post. Este modelo
de compensacion de riesgos es mucho mas efectivo para
reducir los incentivos para la seleccion de riesgos que una
compensacion de riesgos basada en la edad y el sexo, y su
calidad es comparable a la calidad de la compensacion de
riesgos en los paises mencionados anteriormente.

La implementacion de tal modelo de compensacion de
riesgos en el mercado de las Isapres seria un paso consi-
derable hacia una mayor solidaridad de riesgo dentro del
mercado de Isapres, hacia una seleccion menos adversa
contra Fonasa y hacia mas opciones para que los asegu-
rados se cambien a otra Isapre abierta. También reduciria
sustancialmente los incentivos de las Isapres abiertas para
la seleccion de riesgos y nivelaria el campo de juego para
las Isapres abiertas. En este contexto, la igualdad de con-
diciones puede definirse como una situacion en la que “el
resultado financiero esperado de una aseguradora en el afio
tno dependa de la composicion del riesgo de su cartera de
seguros en el afio t”". Cuando existe igualdad de condiciones,
dos aseguradoras que son idénticas en todos los aspectos
(incluidas, por ejemplo, sus condiciones de seguro, sus prac-
ticas de contratacion y sus reservas financieras), excepto la
composicion de riesgo de su cartera de seguros, tienen un
resultado financiero esperado idéntico. Nivelar el campo de
juego puede evitar la quiebra de una Isapre seleccionada
adversamente. También estimula a las Isapres abiertas a
reducir su nivel de costos, al enfocarse en mejorar la efi-
ciencia en lugar de la seleccion de riesgos, y competir en
precio / calidad en lugar de la seleccion de riesgos.

Los resultados de este estudio de la Superintendencia de
Salud no solo se pueden aplicar al mercado de las Isapres,
sino que también pueden jugar un papel importante en
cualquier reforma futura del sistema de seguros de salud
chileno que tenga como objetivo aumentar la solidaridad
con el riesgo.

Wynand van de Ven
Profesor Emérito de Seguros de Salud,
Universidad Erasmus de Rotterdam, Paises Bajos.
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Prefacio

El valor del seguro de salud reside en que se trata de un
mecanismo eficiente para compartir riesgos. La apari-
cion de una enfermedad es algo incierto, su gravedad,
duraciony coste también los son. En este contexto, el se-
guro aparece como la solucion a aplicar. Pero para que el
seguro funcione adecuadamente, hay unas condiciones
clavey es que el tamafo del pool de riesgos sea suficien-
te y que las diferencias de informacion entre las partes
sean mitigadas, de tal forma que finalmente los que go-
zan de buena salud puedan compensar a los mas enfer-
mos. Este equilibrio se vuelve inestable cuando apare-
cen practicas de seleccion de riesgos y cuando estas se
ejercen de forma diferencial por distintas empresas. Es
entonces cuando la eficiencia no surge de la rivalidad de
las empresas y la competencia sino que en parte provie-
ne de la seleccion de riesgos.

Y ademas, en términos practicos aparecen distorsiones a
la coberturay al acceso a los servicios de salud para aque-
llos que mas lo necesitan. Este es el aspecto crucial que
finalmente hay que cuidar. Para ello, hay que configurar la
financiacion del sistema de salud de tal forma que garan-
tice el acceso equitativo a los servicios en un entorno de
cobertura aseguradora poblacional.

El documento que se presenta trata precisamente de
avanzar en mecanismos que sean capaces de reducir las
potenciales distorsiones que provoca la seleccion de ries-
gos. En este sentido cabe considerar que de forma consis-
tente la propuesta presentada trata de identificar la par-
te predecible del gasto futuro en salud. Sabemos que no
hay una solucion perfecta, ni que todo el gasto se puede
predecir. Este trabajo permite identificar hasta donde se
puede llegar a fecha de hoy con la informacion disponible.

La puesta en marcha de un
Fondo de Compensacion de
Riesgos efectivo es una ta-
rea necesaria para resolver
las inconsistencias actuales.
Las dificultades de acceso a
los servicios de salud obligan
a una decision a corto plazo.
Por ahora, el punto de parti-
da esta trazado en esta pro-
puesta, y ciertamente nece-
sitara una adopcidn precisa,
un seguimiento continuado
y actualizacion periodica. El
papel de la regulacion es mas efectivo y se refuerza cuan-
do es capaz de adoptar medidas en el momento adecuado,
mas proactivas que reactivas.

La cuestion fundamental a la que se dirige esta propuesta
es la relativa al acceso a los servicios, sin embargo con-
viene tener en cuenta que las cuestiones relativas a cos-
te, calidad y resultados de salud forman parte del nicleo
de la estrategia de salud poblacional. Es precisamente la
capacidad de enfocar con precision y a la vez una mirada
amplia sobre los problemas, lo que puede asegurar el éxito
de una politica.

Pere Ibern
Centro de Investigacion en Economia y Salud
Universitat Pompeu Fabra (Barcelona)
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Resumen

El objetivo de la propuesta se centra en el disefio y simulacion
de un esquema de compensacion de riesgos que contribuya a
mitigar los incentivos a la seleccidon de riesgos presente en el
sistema privado de aseguramiento en Chile. La propuesta se
basa en la ampliacion del actual Fondo de Compensacion de
Riesgos Fondo de Compensacion de las Garantias Explicitas
en Salud (GES) incluyendo otros items de gasto en salud en el
esquema. Adicionalmente, se propone como complemento un
esquema de riesgo compartido, a través de la implementacion
de un reaseguro. Los resultados sugieren que introducir mayor
solidaridad en el sistema permite reducir significativamente los
incentivos a la seleccidon de riesgos por parte de las asegura-
doras. Si bien el esquema propuesto esta desarrollado para el
actual sistema privado de salud, el instrumento es utilizado en
diversos sistemas de financiamiento en salud en el mundo, lo
que permitiria, dado el actual escenario de transformacion en
Chile, aprovechar la metodologia desarrollada como base empi-
rica para otros ambitos del financiamiento del sistema de salud
chileno, ya que los principios a aplicar son compartidos mas alla
del modelo en st mismo.

Abstract

The proposal focuses on the design and simulation of a risk equa-
lization fund (REF) that contributes to mitigate the incentives
for risk selection present in the private health insurance system
in Chile. The proposal extends the current GES REF by including
other health expenditure items into the scheme. As a compli-
ment, a risk-sharing mechanism is proposed through the imple-
mentation of a reinsurance. The results suggest that introducing
greater solidarity in the system significantly reduces the incen-
tives for risk selection by insurers. Although the proposed REF is
developed for the current private health system, the instrument
is used in various health financing systems in the world. Given the
current scenario of institutional changes in Chile, the methodo-
logy could be used as an empirical framework for other areas of
health system financing, since the applied principles are shared
beyond the model itself.

Palabras claves: Compensacion de Riesgos, Ajuste de ries-
gos, Mancomunacion, Sistema de Salud, Seleccion de Riesgos,

Riesgo Compartido.

Key Words: Risk Equalization, Risk Adjustment, Risk Pooling,
Health Care System, Risk Selection, Risk Sharing.

JEL classification: C2, D82, G22, 111,113, 118.
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= INTRODUCCION

En el mundo, ningtn otro mercado de la importancia del mercado de la salud
contraviene los requisitos de competencia perfecta tan radicalmente (Dra-
nove & Satterthwaite, 2000). Esta caracteristica de los mercados de la salud,
se aplica también al sistema privado de salud de Chile. La principal falla de
mercado que afecta al mercado de la salud son las asimetrias de informacion.

Las fallas por problemas de informacion relevante para el caso en analisis
ocurre en la relacion aseguradora-persona beneficiaria. Cuando ocurre en
dicharelacion, se genera seleccion adversa, que se refiere a cuando las per-
sonas pueden ocultar informacion respecto de su estado de salud, que im-
pide a las aseguradoras distinguir el nivel de riesgo de las futuras personas
beneficiarias y, por tanto, fijar primas segln sus riesgos® en salud. En este
escenario de incertidumbre, las aseguradoras utilizan toda la informacion
disponible para seleccionar a aquellas personas beneficiarias con menor
riesgo relativo, lo que se denomina seleccion de riesgos.

Precisamente los incentivos a la seleccion de riesgos es lo que se intenta
mitigar via el establecimiento de un esquema de compensacion de riesgos
en salud.

La tarificacion de las aseguradoras en funcion del riesgo, se traduce en el
uso de tablas de factores de riesgo, y esto origina diferencias (y aumentos)
de primas observadas entre personas beneficiarias, incluso para un mismo
plan de salud. Por su parte, el problema de seleccion de riesgos también se
ve reflejado, en parte, en el nivel del precio base de los planes.

Con todo, los niveles de precios, sus diferenciales y aumentos no son la cau-
sa que limita la capacidad de eleccion (@ modo de ejemplo, la misma ley,
articulo 170 del DFL 1 de 2005, define la existencia de cotizantes cautivos),
sino mas bien son la consecuencia del problema de seleccion de riesgos, por
lo cual los esfuerzos se deben focalizar en su mitigacion.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea la meta
de cobertura universal (OMS, 2005)¢, que se enmarca en tres dimensiones
(OMS, 2010): el acceso de toda la poblacion a servicios sanitarios necesarios
de calidad, que el acceso y uso del sistema no conlleve dificultades finan-
cieras, y los servicios a ser cubiertos. El conjunto de las tres dimensiones se
traduce en el avance del gasto mancomunado’, que mejora la eficienciay la
equidad en la funcion de aseguramiento.

Uno de los desafios que plantea la OMS para el sistema de financiamiento
es precisamente potenciar la funcion de mancomunacion de fondos, com-
ponente crucial para generar eficiencia y equidad. La mancomunacion, jun-
to con la eliminacion de la fragmentacion de los sistemas, son esenciales
para mejorar el desempefio del sistema de financiamiento (independien-
te del nivel de contribuciones), donde la idea es repartir el riesgo de salud
entre todos los miembros del fondo para que éstos no sean enfrentados
individualmente, reduciendo la incertidumbre para personas beneficiarias,
seguros y prestadores.

7)

Se define como el gasto esperado en
servicios de salud para un periodo
determinado de tiempo.

World Health Assembly (WHA) 58.33.
La cobertura universal forma parte
también de los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ODS) establecidos por
la ONU. Meta 3.8.

Se refiere a la acumulacion y manejo
de los recursos recolectados que per-
miten repartir el riesgo de salud entre
todos los miembros del fondo, para
que éstos no sean enfrentados indivi-
dualmente. Tiene que ver con temas
de eficiencia, equidad y solidaridad.




8)  Las GES contienen garantias relativas a
acceso, oportunidad de atencion, protec-
cion financiera y calidad con que deben
ser otorgadas las prestaciones de salud
asociadas a un conjunto priorizado de
problemas o condiciones de salud.

9)  Superintendencia de Salud - 2008, Hen-
riquez et al. - 2016, Superintendencia de
Salud - 2017-A.

10) Como muestra de lo limitado del FCR GES,
las transferencias anuales realizadas en el
marco del fondo GES en 2019 equivalen al
1,07% del gasto anual GES.

11) Enelmundo, la evidencia muestra que los
modelos mas robustos permiten explicar
aproximadamente entre un 40y 45% del
gasto efectivo (Cid et al.- 2016).

12

Las Isapres cerradas, al atender solo a
trabajadores de su empresa asociada, no
buscan mantener cierto nivel de utilida-
des, sino mas bien entregar beneficios en
materia de cobertura de salud a sus tra-
bajadorasy trabajadores. Lo anterior hace
que suriesgo esperado sea mayor, ya que
tienen estrategias de seleccion de riesgos
menos intensas, por lo que distorsionan el
riesgo promedio del sistema.

La seleccion de riesgos presente en el sistema privado de salud es el origen
de un conjunto de fendmenos estructurales que tienen implicancias final-
mente en términos de equidad, eficiencia y asequibilidad. En este escena-
rio, la mancomunacion de recursos para poder distribuir el riesgo individual
juega un rol clave (en linea con lo propuesto por la OMS para el sistema de
financiamiento). En este sentido, introducir solidaridad al sistema es esen-
cial, por cuanto permitiria generar eficiencia, equidad y asequibilidad en el
sistema privado de salud.

Respecto a la asequibilidad al sistema, se debe desarrollar como condicion
previa la existencia de subsidios cruzados entre los grupos de riesgo y los
grupos de ingresos. La teoria nos dice que la compensacion del riesgo es la
mejor estrategia para garantizar una cobertura asequible en un mercado
competitivo de seguros de salud (van de Ven et al,, 2013), donde también
existen una serie de medidas complementarias.

A grandes rasgos, la compensacion de riesgos se define como el uso de in-
formacion para calcular los gastos esperados de salud de los consumidores
individuales en unintervalo fijo de tiempo para luego establecer subsidios a
los consumidores o los planes de salud para mejorar la eficiencia y la equi-
dad (van de Ven & Ellis, 2000). El riesgo de cada persona se asocia a su gasto
en salud.

Actualmente en Chile existe un FCR en el sistema privado de salud (vigente
desde el afio 2005), que se circunscribe exclusivamente al gasto por concepto
de Garantias Explicitas en Salud (GES)®. Existen variadas alternativas de mejo-
ra del FCR vigente, ya sea en el marco exclusivo de las GES, asi como también
concurre la opcion de ampliarlo incluyendo otros items de gasto en salud.

Considerando la evidencia previa para Chile respecto al funcionamiento y al-
cance del FCR GES vigente®, la sola mejora del actual FCR GES se ha descar-
tado como alternativa por cuanto, a lo mas, en el mejor escenario hipotético,
se llegaria a explicar una fraccion muy menor del gasto (11,8% del gasto total
bonificado fue por GES para 2019), no logrando asi aminorar los incentivos a
la seleccion de riesgos™.

Al analizar experiencias de otros paises, tales como Holanda, Alemania, Sui-
za, se observa que no existen modelos de ajuste perfectos que compensen
a las aseguradoras exactamente el costo efectivo en salud de las personas
beneficiarias (con lo cual la fraccion del gasto es ain menor), por lo que se
busca es aproximar lo mejor posible el costo esperado de cada persona be-
neficiaria a su costo efectivo®.

El objetivo de esta propuesta se centra en el disefio y simulacion de un es-
quema de compensacion de riesgos que contribuya a mitigar los incentivos
a la seleccion de riesgos presente en el sistema privado de aseguramiento,
insertando solidaridad entre las Isapres abiertas.

Esta propuesta busca redefinir los criterios de la extension del FCR mas
alla del gasto asociado a las GES, incluyendo un conjunto de otros items de
gasto en salud. Esta propuesta de FCR es aplicable a las Isapres abiertas y
excluye las Isapres cerradas, dada la naturaleza, estructura y funciones de
estas Gltimas*2.

En efecto, se considera ampliar los componentes del gasto a solidarizar,
donde ademas de los gastos asociados a las GES, se propone incluir otros
items del gasto en salud como el gasto en prestaciones de la Modalidad Li-
bre Eleccion (MLE), prestaciones del Examen de Medicina Preventiva (EMP)
y prestaciones con codigos propios de la Superintendencia de Salud, lo cual
permitiria dar cuenta de mas del 90% del gasto bonificado por las Isapres
(91,1% para 2019).

Propuesta de un Fondo de Compensacion de Riesgos para Chile:
Modelo y Resultados en el Sistema Privado de Salud



Cabe sefalar que el FCR propuesto operaria en modalidad virtual®?, al igual
que el FCR GES vigente, en donde los fondos no se centralizan por un ente
publico, sino que opera por transferencias directas entre las aseguradoras
participantes.

Los incentivos de las aseguradoras se deben enfocar en eficiencia, donde
la competencia debe basarse en precio/calidad y no en la seleccion de ries-
gos, porque ésta amenaza la equidad y asequibilidad; en eguidad donde las
personas de mayor riesgo relativo no se vean en desventaja en relacion a
las personas de menor riesgo y en asequibilidad donde la prima no limite el
acceso a la poblacion.

El foco de las aseguradoras debe estar en la contencion de costos, tanto
mediante la gestion de sus redes de atencion, como del estado de salud de
sus personas afiliadas a lo largo del ciclo de vida. Ademas, la instauracion de
un FCR permitiria avanzar hacia la libre afiliacion (movilidad) sin compro-
meter la estabilidad financiera del sistema.

Complementariamente, se propone un esquema de riesgo compartido que
permita a las aseguradoras compartir entre si el gasto en salud de las per-
sonas afiliadas de mayor riesgo.

Las principales conclusiones de este estudio, basado en los datos disponi-
bles en la Superintendencia de Salud, indican que introducir mayor solida-
ridad en el sistema privado de salud via el establecimiento de un esquema
de compensacion de riesgos prospectivo y retrospectivo, que incorpore la
mayor parte del gasto de las aseguradoras, permite reducir significativa-
mente los incentivos a la seleccion de riesgos.

La instalacion de un esquema de compensacion de riesgos con estas carac-
teristicas permitiria, a su vez, dar paso a la libre afiliacion, eliminando las
preexistencias y la cautividad, lo que genera las condiciones para la movili-
dad de afiliacion de las personas y por tanto promueve mayor competencia
entre las aseguradoras.

Luego de esta primera seccion de introduccion, el trabajo se organiza del si-
guiente modo: en la segunda seccion se examina la experiencia internacio-
nal; la tercera seccion reporta antecedentes aplicados del sistema de salud
en Chile, principalmente relativos a seleccion de riesgos; la cuarta seccion
presenta los datos; la quinta seccion desarrolla la metodologia utilizada; y,
por Gltimo, la sexta seccion describe los resultados. Al final del documento,
se detallan las conclusiones y las consideraciones de este estudio.

13) Sehabla de fondo virtual cuando los
beneficiarios pagan el total de su contri-
bucion directamente a sus aseguradoras
y luego se redistribuyen los recursos
directamente entre ellas desde las que
presentan superavit a aquellas que tienen
déficit. En este caso se requiere de una
entidad supervisora (rol que actualmente
por ley recae en la Superintendencia de
Saludrespecto al FCR de las GES).




= Experiencia Internacional

En el contexto de la seguridad social se definen tres grandes categorias
para los sistemas de financiamiento en salud (Cid et al., 2013): Servicio
Nacional de Salud (p. ej. Cuba), Seguro Nacional de Salud (p. ej. Reino Unido)
y Sistemas de Seguridad Social (p. ej. Holanda, Alemania, Suiza).

El Servicio Nacional de Salud se caracteriza por entregar cobertura uni-
versal obligatoria, acceso igualitario a la oferta via un pagador tnico, fi-
nanciamiento via impuestos generales y prestadores publicos integrados
al seguro.

Por su parte, el Seguro Nacional de Salud presenta dos grandes diferencias
con respecto al Servicio Nacional de Salud: a) financiamiento via impues-
tos generales junto con cotizaciones de trabajadores y/o empresas; b) los
prestadores pueden ser publicos o privados.

Finalmente, los Sistemas de Seguridad Social se caracterizan por tener un
financiamiento principalmente via cotizaciones de trabajadores y/o em-
presas recaudando en un fondo Gnico plblico, que distribuye basado en
riesgo a maltiples aseguradoras, las que compran servicios a prestadores
pUbicos y/o privados.

La organizacion del sistema de financiamiento de salud de los paises del
mundo que utilizan FCR es amplia, por cuanto se utiliza tanto en paises
clasificados bajo un Seguro Nacional de Salud, asi como en Sistemas de
Seguridad Social. Este es un hecho relevante que da cuenta de la versatili-
dad del instrumento, caracteristica de suma importancia considerando el
momento actual de Chile, donde esta abierta la posibilidad de un cambio
del actual modelo de salud y en el cual, independiente del que se opte es-
tablecer, un instrumento como el FCR es perfectamente aplicable a todos
ellos (con matices, por cierto, pero la base sigue siendo valida).

Los esquemas de compensacion de riesgos poseen maltiples definiciones
en su disefio. En efecto, entre los de mayor relevancia se encuentran: los
costos aceptables; la prospeccion, versus retrospeccion; el uso de riesgo
compartido; los ajustadores de riesgo y el método de calculo.

Los costos aceptables corresponden a aquellos costos que deben ser uni-
versalmente cubiertos. Se dice que un modelo es prospectivo cuando la
informacion utilizada en el modelo es anterior al periodo a compensar,
mientras que se designa un modelo como retrospectivo cuando la infor-
macion utilizada en el modelo corresponde al mismo periodo a compensar.
Respecto a los ajustadores de riesgo, que son las variables predictoras del
gasto esperado, los modelos mas sencillos utilizan el sexo y la edad como
predictores del riesgo sanitario, no obstante, esta demostrada la baja ca-
pacidad predictiva de los mismos (ver Tabla 1). En este sentido, la eviden-
cia muestra que los modelos con mayor capacidad predictiva son aquellos
que agregan variables vinculadas al estado de salud de las personas.
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Tabla 1. Capacidad predictiva Modelos de

Compensacion de Riesgos en el mundo

Pais y Ao Predictores R? Prospectivo R? Retrospectivo
Canada - Alberta ADG 7% 25%
1998 - 2000 CRG 5% 31%
DCG/HCC 9% 47%
Canada - Ontario Edad - sexo 2% 2%
1088 - 2000 ADG 6% 21%
CRG 6% 31%
DCG/HCC 8% 37%
Canada - Quebec Edad - sexo 4% 4%
1988 - 2000 Aoe o 2
CRG 12% 43%
DCG/HCC 12% 33%
Alemania Variables demograficas 6% 7%
5001 - 2002 ACG 9% 14%
ACG + PM 12% 21%
CDPS 12% 19%
DCG/HCC 15% 26%
PCG + DCG 15% 30%
RxGroups + IPHCC 24% 48%
EE.UU ACG 10% 28%
1998 - 1999 CDPS 15% 36%
DCG/HCC 15% 47%
Medical RX 12% 24%
RxGroups 13% 28%
RxRisk 11% 21%
ERG 15% 35%
Espaiia - Cataluna
2006 - 2007 CRG 38%
Chile DxCG - datos 2001 36%
2001,2007,2008  _"XCTOUPS e
DxCG - datos 2001 40%

Sigla Significado

ADG  Aggregated Diagnosis Group

CRG  Clinical Risk Group

DCG  Diagnosis Cost Groups

HCC  Hierarchical Condition
Categories

ACG  Adjusted Clinical Groups

CDPS  Chronic Disability Payment
Systems

PCG  Pharmacy Cost Groups

Rx Modificaciones

realizadas por privados a
clasificaciones definidas
anteriormente

Fuente: Cid et al., 2016.




Por su parte, dado que no es posible generar modelos de ajuste perfectos
que compensen a las aseguradoras exactamente el costo efectivo en salud,
la evidencia da cuenta que es esencial contar con mecanismos complemen-
tarios de pagos retrospectivos (i.e. esquemas de riesgo compartido).

En este sentido, y como se puede apreciar en la Tabla 1, la capacidad predictiva
de los esquemas de compensacion prospectivos (columna R? prospectivo) es
relativamente baja, no asi cuando se utiliza informacion en una base retros-
pectiva (columna R? retrospectivo), donde se observa una importante alza en
la capacidad predictiva de los modelos.

Finalmente, el método de calculo puede ser mediante celdas (como actual-
mente se realiza para el FCR de las GES) o bien via regresion.

En la Tabla 2 se listan algunos paises junto con el detalle de sus ajustadores
de riesgo.

Tabla 2: Ajustadores de riesgo por pais

Pais

Predictores de riesgo

Holanda

Sexo, edad, discapacidad, empleo, region, estrato socioeconomico, grupos de costos de
farmacos, grupos de diagnosticos.

Alemania

Sexo, edad, discapacidad, discapacidad, ingreso, grupos de costos de farmacia y tasa de
ocurrencia de 80 enfermedades

Bélgica

Sexo, edad, discapacidad, mortalidad, empleo, urganizacion, ingresos, egresos
hospitalarios y grupos de costos de farmacos ambulatorios

Suiza

Sexo, edad, region, hospitalizaciones del afio anterior y al gasto en medicamentos.

Fuente: Superintendencia de Salud (2017c¢).

En el presente estudio se avanza en la linea de incorporar como ajustador
de riesgo variables vinculadas al estado de salud de las personas, dado que
esta demostrado que son las variables que explican una mayor proporcion
del gasto efectivo. Al mismo tiempo, se analiza el uso de un modelo mixto, es
decir, uno que considere variables con informacién tanto de periodos ante-
riores como del periodo a compensar. A raiz de lo anterior, se espera que los
resultados de capacidad predictiva oscilen entre los valores de los modelos
prospectivos y retrospectivos, presentados en la Tabla 1.
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m El Sistema Privado de Salud Chileno

El sistema de salud chileno es un sistema mixto en cuanto al aseguramiento,
financiamiento y provision de servicios. El aseguramiento es obligatorio, no
asi el tipo de aseguramiento, publico o privado, que es voluntario. Asimismo,
Chile exhibe un sistema de salud fragmentado en dos sistemas de asegura-
miento (un tercer sistema es el de las FF.AA. y de orden) que operan bajo una
logica distinta: el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) como modelo de seguri-
dad social e Isapres, como modelo de seguro de salud privado, lo que tiene
implicancias practicas en su funcionamiento y resultados.

Las Isapres forman parte del aseguramiento obligatorio, son un sistema den-
tro de un marco obligatorio donde administran el 7% de cotizacion legal de
quienes optan por entrar a este sistema de aseguramiento. Lo anterior im-
plica que las Isapres, al igual que el Fonasa, forman parte del aseguramiento
obligatorio y, por tanto, debiesen operar bajo una logica de seguridad social,
al ser quienes administran la cotizacion obligatoria de aquella fraccion de
asegurados que optan por el sistema privado.

Actualmente, el sistema piblico opera con administracion estatal bajo los
principios de la seguridad social (universalidad, equidad, participacion y so-
lidaridad), mientras el sistema privado opera esencialmente como un seguro
privado de salud, con una administracion privada con fines de lucro, donde
destaca la casi total ausencia de solidaridad™.

Las Isapres son las encargadas de financiar las prestaciones y beneficios de
salud a las personas que les cotizan 7% de su renta imponible, o un monto
superior convenido para salud. En la actualidad, el sistema privado de salud
en Chile esta compuesto por un total de nueve aseguradoras, seis abiertas
(dos de las cuales pertenecen al mismo grupo controlador) y tres cerradas?®.
A diferencia del Fonasa, en el sistema privado de aseguramiento las perso-
nas cotizantes pagan no solo por su riesgo individual, sino también por aquel
de las cargas inscritas a su nombre. Para 2019, la renta imponible promedio
mensual por persona cotizante fue de $1.207.746. En promedio, cada perso-
na cotizante cotizd voluntariamente un monto mensual adicional de $32.766,
por sobre el 7% obligatorio. Esta cotizacion voluntaria representd 37% adi-
cional, equivalente a que cada persona cotizante cotizé en promedio, aproxi-
madamente 10% de su renta imponible a su Isapre.

A pesar de que existe una fuerte predominancia de personas trabajadoras
que se encuentran en la obligacion de cotizar al sistema de seguridad social,
en el sistema privado también existe una proporcion no despreciable de per-
sonas afiliadas que cotizan de manera voluntaria (ver Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de personas cotizantes en Isapres abiertas
segiin situacion en el mercado laboral, diciembre 2019.

Situacion Ndmero de personas cotizantes Porcentaje
Dependiente 1.643.603 83%
Independiente 69.289 4%
Pensionado 114.737 6%
Voluntario 147739 7%
TOTAL 1.975.368 100%

Fuente: Archivos maestros de cotizantes y cargas, Superintendencia de Salud, 2019.

14)
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La Unica iniciativa corresponde al
FCR de las GES.

Isapre abierta implica que la
afiliacion y planes de salud son de
oferta pUblica, mientras Isapre ce-
rrada corresponde a afiliacion para
trabajadores de una determinada
empresa o institucion.




El sistema privado es altamente segmentado por la capacidad de pago y los
riesgos en salud de sus personas afiliadas, cobrandoles a cada uno de ellos
un precio diferente segin su riesgo esperado. Detras de ello se encuentra la
seleccion de riesgos por parte de las aseguradoras privadas de salud, donde
suscriben personas con bajos gastos esperados (p.ej. personas jovenes, sanas
y de altos ingresos), aplicando primas mas altas a personas de altos gastos
esperados (p. ej. nifas y nifos menores de 2 afos, adultas y adultos mayores*®)
quienes, de no contar con los recursos suficientes, terminan finalmente en el
seguro pablico. Lo anterior, se ve reflejado en la composicion por sexo de las
personas afiliadas a Isapres, sumado a la concentracion de personas afiliadas
en el rango etario entre los 25 y 40 anos, tal como se observa en el Figura 1.

Figura 1: Composicion segiin sexo y edad de personas afiliadas, segun Isapre abierta 2019

250.000

200.000

150.000

100.000

50.000

Namero de pesronas afiliadas

ANl BHE CH D E F

Mujeres Hombres

Tramos de edad

Fuente: Archivos maestros de cotizantes y cargas, Superintendencia de Salud, 2019.

16) LaCircular IFN° 343 de 2019 de la
Superintendencia de Salud impartio
instrucciones sobre una nueva tabla
de factores Gnica simplificada 'y
atenuada para el sistema Isapre,
eliminando las diferencias por sexo
y atenuando las diferencias entre
tramos de edad.

En Chile, la Gltima gran reforma en salud fue el afio 2005, con la incorpora-
cion del Plan AUGE , que establece una serie de garantias explicitas en sa-
lud (GES) exigibles (acceso, oportunidad, proteccion financiera y calidad)
para un ndmero gradual de problemas de salud (85 patologias en la actua-
lidad), con precio Gnico por Isapre (independiente del riesgo individual),
respecto del cual, la ley establece, para el sistema privado, la creacion de
un Fondo de Compensacion de Riesgos (FCR) de las GES, el que a la fecha
se encuentra vigente.

El objetivo de este FCR de las GES es solidarizar los riesgos en salud entre las
personas afilada de las Isapres, con relacion a los problemas de salud con GES.
Un adecuado disefio y funcionamiento del FCR debiese favorecer tanto temas
de eficiencia, equidad y asequibilidad del sistema privado.

La normativa que rige el funcionamiento del actual FCR de las GES co-
rresponde al DFL 1/2005, al Decreto Supremo 142/2005 (Reglamento) y
la Circular IF N° 36/2007. En el DFL 1 (parrafo 6° del Titulo Il, del Libro 111),
lo mas relevante que se sefala para el proposito del presente estudio es
que la finalidad del FCR es solidarizar los riesgos en salud con relacion a
las GES, que la compensacion surge del diferencial entre la prima comu-
nitaria y la prima ajustada por riesgo, que los ajustadores de riesgo son
solo sexo y edad, que la Superintendencia de Salud es quien determina
periddicamente los montos efectivos de compensacion y que se trata de
un fondo virtual.

Nota: en el documento se emplean los términos de persona “afiliada” o “beneficiaria” para designar, sin distinguir, entre persona cotizante y carga.
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Desde su establecimiento, se han realizado evaluaciones de diversa indo-
le del FCR de las GES. El afno 2008, un panel de expertos internacionales en
economia de la salud, especificamente en ajuste de riesgos, evaluo el FCR
y emitio una serie de recomendaciones (Superintendencia de Salud, 2008),
entre las que destacan la necesidad de utilizar informacién sobre los costos
reales del sistema privado, asi como la necesidad de avanzar en considerar la
morbilidad como ajustador de riesgo.

Por su parte, en 2017 la Superintendencia de Salud realizd la primera eva-
luacion de caracter empirico del FCR de las GES (Superintendencia de Salud,
20173; Superintendencia de Salud, 2017b), que analizo la capacidad predic-
tiva del modelo de ajuste de riesgos. Se encontrd una baja capacidad pre-
dictiva del modelo vigente respecto al escenario estimado en sus variables
de interés y compensaciones netas, lo que se explico fundamentalmente por
un efecto precio (uso del arancel del Decreto Supremo (estimado) vs uso del
arancel efectivo de las Isapres), resultado concordante con la evaluacion del
2008. Los resultados de montos traspasados reflejan lo acotado del tamaio
del fondo (vigente y de los modelos estudiados) y lo exiguas de las redistribu-
ciones, lo que dificulta establecer los incentivos adecuados para disminuir la
seleccion de riesgos y promover eficiencia. No obstante, se considera que la
materializacion de los cambios propuestos permitiria avanzar en la direccion
correcta y dar sefales importantes en materia de solidaridad de riesgos.

Por otro lado, todos los proyectos de ley de reforma al sistema privado de
salud impulsados en la Gltima década han contemplado como pilar funda-
mental el fortalecimiento de un FCR mas amplio, que incluyan otros items de
gasto y no tan solo restringido a las GES).

En el sistema privado, la tarificacion del plan complementario de salud (ver
Figura 2) es el componente con mayor importancia relativa en la prima final
del plan de salud, se determina en funcion del riesgo de la poblacion ase-
gurada, lo que en la practica se traduce en el uso de las tablas de factores
que a su vez origina los diferenciales de primas entre personas beneficiarias
(incluso del mismo plan de salud).

Figura 2: Estructura de precios del Plan de Salud en las Isapres 2021

Precio del Plan Plan de Salud 9% Precio final

Componente Voluntario BA
Precio libre y voluntario

L+

Precio 2: Plan Complementario (PCS)
Componente Obligatorio

Precio segln riesgo individual

(Precio Base * Factores de Riesgo)
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Precio 3: Plan Auge (GES)
Componente Obligatorio
Precio Gnico por Isapre

(independiente del Riesgo Individual)

Fuente: Superintendencia de Salud con datos del Archivo Maestro de Contratos de enero 2021.




El problema econémico que da origen al uso de la tabla de factores es la asi-
metria de informacion, que en la relacion aseguradora-persona beneficiaria
deriva en lo que se conoce como seleccion adversa (Powell & Goldman, 2021),
donde dada la incertidumbre, las aseguradoras aplican practicas de seleccion
deriesgo, lo que se traduce en la exclusion de aquellas personas beneficiarias
con mayor riesgo relativo (i.e. mayor gasto esperado en salud).

El principal mecanismo para aminorar la seleccion es el ajuste de riesgos en
salud (van de Ven & Schut, 2011), que disminuye los incentivos a seleccionar
por riesgo y reduce el riesgo financiero, a la vez que incentiva la eficiencia y
la equidad del sistema.

Figura 3: Teoria Economica
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Fuente: Elaboracion propia.

Dado que un FCR mitiga, pero no elimina por completo los incentivos a la
seleccion de riesgos, existe un conjunto de medidas complementarias que
pueden ser aplicadas junto al Fondo como, por ejemplo: eliminacion de las
preexistencias y declaracion de salud, mecanismos de riesgo compartido, es-
tablecer tope de copagos (stop loss), establecer un mecanismo para reajus-
tar prima del plan de salud, regular los seguros complementarios, establecer
subsidios a las primas para grupos predefinidos.

Respecto al mecanismo de contribucion al financiamiento del sistema de salud
en Chile', 62,8% proviene de gasto pablico (que incluye la cotizacion obligato-
ria de 7% de la renta imponible topada), 31,5% de gasto privado (denominado
como gasto de bolsillo) y el restante 5,7% corresponde a gastos voluntarios
(cotizacion adicional, seguros voluntarios). Por su parte, en la OCDE el promedio
de gasto de bolsillo en salud (para 2020) es de 19,4% y en el mundo es 18,2%.

[T Al considerar paises con similar nivel de gasto en salud como proporcion del
PIB con respecto a Chile, el promedio es de 18,9%. Lo anterior da cuenta del
17) Fuente: OECD - Health Statistics, 2021. altisimo nivel en que se encuentra el gasto de bolsillo en Chile.
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La importancia relativa del gasto de bolsillo en Chile en el presupuesto fami-
liar se ha incrementado en el tiempo, y en la Gltima Encuesta de Presupuestos
Familiares (VIIl version, diciembre 2016) alcanza 7,6%, y el incremento de la
importancia relativa se observa en todos los quintiles de ingreso respecto a la
medicion anterior de 2007.

El gasto de bolsillo en salud es la fuente de financiamiento mas inequitativa
y menos eficiente, y la que mas impacto tiene en el presupuesto del hogar,
pudiendo incluso tornarse un evento catastrofico para las familias. También
el gasto de bolsillo es un elemento relevante en la decision de buscar aten-
cion de salud.

Todo lo planteado es relevante en el contexto del estudio, por cuanto el alto
gasto de bolsillo da cuenta de la baja proteccion financiera que entrega el sis-
tema de salud, sobretodo el privado con una baja cobertura efectiva (Superin-
tendencia de Salud, 2021b).

Por otro lado, se tiene el impacto de la seleccion de riesgos, donde aquellos
sujetos con el mayor riesgo relativo, o bien logran acceder al sistema priva-
do con una alta prima, o sencillamente no logran acceso, dado el nivel de la
prima cobrada (quedandoles como alternativa exclusiva el sistema publico).
Todo lo sefialado implica que se entra a un circulo del cual es imposible salir
de manera individual.

En este escenario, cobra relevancia el tema de la mancomunacion de recursos
para distribuir el riesgo (ver Figura 4). En efecto, una de las funciones cruciales
del sistema de financiamiento en salud es el de la mancomunacion de recur-
Sos, por cuanto permite repartir el riesgo de salud entre todos los miembros
del fondo, para que éstos no sean enfrentados individualmente, reduciendo de
este modo la incertidumbre para personas beneficiarias y prestadores.

Figura 4: Mancomunacion para distribuir el Riesgo
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Fuente: OMS,2000.

La mancomunacion de fondos es sefialada por la OMS como un componente
crucial de los sistemas de financiamiento en salud, que permite aumentar so-
lidaridad, eficiencia y sustentabilidad.




El principio de solidaridad es esencial para definir un sistema de seguridad
social. La seleccion de riesgos amenaza la solidaridad, por tanto, la propues-
ta del estudio respecto a la ampliacion del FCR mas alla de las GES en el
sistema privado de salud, se enmarca precisamente en lo propuesto por la
OMS, en términos de los desafios del sistema de financiamiento para generar
eficiencia y equidad en el sistema de salud. De esta manera, se mitigan los
incentivos a la seleccion de riesgos promoviendo solidaridad a través del FCR.

Como se menciond, uno de los principales aspectos que presenta actualmen-
te el sistema privado chileno es la escasa solidaridad, lo que se evidencia
en las practicas de seleccion de riesgos, que determina la existencia de un
sistema fragmentado.

Una muestra de lo anterior, es la alta concentracion de poblacion de mayor
riesgo relativo en el seguro pablico (Fonasa)®®. En efecto, comparando ambos
sistemas (ver Figura 5), en el Fonasa se encuentra 81% de las personas meno-
res de 4 afos, 84% de las mujeres, 81% de las mujeres en edad fértil y 91%
de los adultos mayores (65 afios y mas).

Figura 5: Poblacion cubierta por Sistema de Salud segiin sexo y rango etario, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos abiertos de poblacion beneficiaria del Fonasa 2019 y archivos maestros
de cotizantes y cargas de la Superintendencia de Salud 2019.

18) Elque anivel pais agrupa aproximada-
mente el 80% de la poblacion.

Al comparar entre sistemas de salud pablico y privado, se observa una mayor
proporcion de personas beneficiarias de mayor riesgo relativo en el seguro
pablico. En la cartera del Fonasa, 53% son mujeres (45% en el sistema pri-
vado), 53% son mujeres en edad fértil (42% en el sistema privado), 14% son
adultos mayores (6% en el sistema privado), a la vez que la proporcion de
personas menores de 4 afos es la misma en ambos sistemas (6%).

Propuesta de un Fondo de Compensacion de Riesgos para Chile:
Modelo y Resultados en el Sistema Privado de Salud



Otro aspecto donde se manifiesta la falta de solidaridad son las primas cobra-
das relativas al gasto esperado. En efecto, en un sistema solidario, se espera ver
que los individuos de menor riesgo relativo (mas sanos y menos costosos para
el seguro) compensen a aquellos de mayor riesgo relativo® (los mas enfermos
y mas costosos). También se espera que los de mayores ingresos subsidien a los
de menores ingresos, situacion que no ocurre en el sistema privado.

Al comparar las primas de las personas afiliadas segln tramo etario y su gas-
to bonificado?® (Figura 6), se aprecia el ajuste de prima/riesgo que exhibe el
sistema, evidenciando altos niveles de seleccidn de riesgos, donde una de sus
implicancias se produce al construir una cartera de riesgos diferente para cada
asegurador, cobrando en promedio a cada persona segun su riesgo esperado.

Tampoco se observa una mirada de ciclo de vida, donde en determinadas eta-
pas la prima pagada sea inferior al riesgo esperado para cubrir etapas donde
la prima del seguro es mayor que el riesgo.

Figura 6: Prima Individual y Riesgo (montos promedios mensuales,
en pesos), Isapres abiertas, por grupo etario, 2019
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Fuente: Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud, 2019.

Nota:No se |
incluye el gasto en
licencias médicas. 19) Unainiciativa a destacar en esta linea

es la mencionada Circular IF N°© 343
(2019) de la Superintendencia de Salud,
la que impartio instrucciones sobre una
nueva tabla de factores que elimina

las diferencias por sexo y atenda las
diferencias entre tramos de edad.
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Dado que las primas son pactadas a ni-
vel de contrato (cotizante mas cargas),
para hacer el desglose a nivel individual
se simula una tabla de factores de
riesgo promedio utilizando las tablas
publicadas por las Isapre el 2018, El
gasto bonificado no incluye el gasto por
Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL),
por tanto, hay parte del gasto que reali-
za laIsapre que no se ve contabilizado.




4- Datos

Los datos utilizados se obtienen de los archivos maestros con los registros
administrativos que las Isapres reportan mensualmente a la Superintenden-
cia de Salud de personas beneficiarias, prestaciones bonificadas y egresos
hospitalarios, junto con los estados de resultados de las aseguradoras, para
el periodo comprendido entre los aflos 2016 y 2019.

Respecto al periodo a considerar, no se utilizaron datos posteriores al afno 2019,
ya que gran parte de los recursos hospitalarios se vieron truncados por la de-
manda de prestaciones asociadas al Sars-Cov-2, por lo que su incorporacion
entregaria resultados alejados de los que se obtendrian del funcionamiento del
esquema en régimen. Por cierto, es importante sefialar que regulaciones de
este tipo deben también contar con mecanismos que permitan reaccionar de
manera adecuada a eventos inesperados, tales como una pandemia.

El archivo de personas beneficiarias permite identificar tanto a cotizantes
como cargas, que suman un total de 3.422.168 personas a diciembre del afo
2019, de las cuales 3.336.644 (97,5%) se encuentran afiliadas a Isapres abier-
tas. Dicho archivo cuenta con informacion de variables demograficas, como
sexo y edad, junto con la cotizacion pactada de cada cotizante.

Por su parte, el archivo de prestaciones bonificadas identifica cada prestacion
cubierta por las aseguradoras, aportando para cada una de ellas el valor factura-
do por los prestadores de salud a la aseguradoray el valor que la aseguradora bo-
nifica al asegurado de acuerdo a su plan de salud, segln el tipo de atencion hos-
pitalaria o ambulatoria, entre otros. Las prestaciones son identificadas mediante
codigos, los cuales tienen distinta procedencia, tal como se detalla en la Tabla 4.

Tabla 4: Distribucion del monto facturado segin item de gasto, Isapres abiertas 2019

Procedencia Codigo de Prestaciones Distribucion Monto Facturado 2019
Prestaciones codigos arancel MLE Fonasa 68%

Prestaciones codigos especificos GES 5%

Prestaciones codigos propios Superintendencia de Salud 20%

Prestaciones codigos propios de las Isapres 7%

Total 100%

Fuente: Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud, 2019.

Por altimo, el archivo maestro de egresos hospitalarios de la Superintenden-
cia de Salud permite identificar los egresos de los distintos prestadores de
salud, segln el diagnostico del paciente, de acorde a la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Un aspecto altamente relevante para los modelos de compensacion de riesgos
dice relacion con los precios a considerar para las prestaciones de los distintos
items de gasto bonificados por las aseguradoras que se incluyen en el modelo.

En efecto, entre los prestadores privados de salud se observa una alta disper-
sion de precios para la misma prestacion (Superintendencia de Salud, 2016;
Superintendencia de Salud, 2021a), tanto en montos facturados como bonifi-
cados. La variabilidad de precios es importante también entre regiones y al in-
terior de ellas: en la Region Metropolitana, por ejemplo, durante el afio 2021 se
han identificado valores unitarios hasta 8 veces mayores para un mismo exa-
men. Las diferencias de precio que pueden afrontar dos personas afiliadas ante
un mismo prestador tienen diversas causas, que van mas alla del proposito de
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un esquema de compensacion, pero que tienen sus raices en el proceso de nego-
ciacion que se lleva a cabo entre las aseguradoras y los prestadores. Asimismo, las
diferencias de precio tanto entre prestadores como para un mismo proveedor tie-
nen efectos en la cuantificacion del riesgo sanitario de cada individuo, dado que es
necesario valorizar cada prestacion a ser utilizada por las personas beneficiarias.

Utilizando datos de personas beneficiarias y prestaciones bonificadas para el ano
2019, se obtiene que las diferencias de precio como las antes mencionadas se
mantienen a través del tiempo, aun cuando se consideran Gnicamente prestacio-
nes en horario habil, en prestadores preferentes del plan complementario de salud,
y en atencion ambulatoria. A modo de ejemplo, se presenta (Tabla 5) la prestacion
de mayor uso para cuatro grupos de prestaciones, junto a un set de estadigrafos
que dan cuenta de la dispersion de valores unitarios de cada una de ellas (lo que se
replica para la mayor parte de las prestaciones del arancel Fonasa MLE).

Tabla 5: Resumen estadigrafos prestaciones seleccionadas 2019 (cifras en $)

Consulta Médica Electiva Venosa en Adultos Reeducacion Motriz Consulta Psicolégica

Percentil 1 9.240 612 1700 7.370

Percentil 10 12.232 619 1700 13426
Percentil 25 14.303 748 1.700 15.510
Percentil 50 (mediana) 17.840 880 2.100 21762
Percentil 75 27320 1.090 2415 27519
Percentil 90 46.000 1417 7292 37550
Percentil 99 93.000 5.056 16.814 58.450
Promedio 24.266 1155 3121 22.867

Fuente: Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud, 2019.

Uno de los principales efectos de lo antes descrito impacta directamente en la cuan-
tificacion del riesgo sanitario de cada individuo. Diferencias significativas entre los
valores unitarios observados de una misma prestacion pueden llevar a una mala in-
terpretacion del gasto esperado de cada afiliado, dado que dos personas que de-
mandan el mismo tipo de servicios de salud a raiz del mismo diagndstico pueden
resultar con un riesgo sanitario significativamente distinto segln el prestador en el
cual serealiza la prestacion. El resultado seria erroneo, ya que eventuales diferencias
de gasto no son exclusivamente producto de un mayor deterioro del estado de la
salud, sino de otras diferencias, como, por ejemplo, la eleccion del prestador. Dichas
diferencias se alejarian de lo estrictamente sanitario, y eventualmente serian deter-
minadas por caracteristicas del prestador tales como la ubicacion, los servicios de
hoteleria, o bien caracteristicas propias de los planes de salud, entre otros.

Adicionalmente, cabe destacar que las diferencias de valores unitarios aplican
principalmente para las prestaciones que tienen codigos provenientes del aran-
cel de la modalidad libre eleccion (MLE) del Fonasa, con cobertura del plan com-
plementario de salud que tenga contratado el afiliado.

Por otro lado, las prestaciones con cobertura GES y aquellas incluidas en el Exa-
men de Medicina Preventiva tienden a tener un valor unitario promedio y una
varianza menor, producto de que estas so6lo aplican dentro de una red cerrada
de atencion (Zwanziger & Melnick, 1996), a diferencia de las prestaciones del
arancel MLE del Fonasa, donde la cobertura se da mayoritariamente dentro de
una red de prestadores preferencial o de libre eleccion.

Asimismo, los codigos provenientes de la Superintendencia de Salud agrupan una
serie de prestaciones no codificadas por el Fonasa (medicamentos, materiales
clinicos, atenciones dentales), por lo que, a diferencia de las prestaciones inclui-
das en el arancel MLE del Fonasa, estas no identifican una Gnica prestacion. De
esta manera, no es posible ver la dispersion de valores unitarios para esas pres-
taciones, ya que no son comparables entre si.




5- Metodologia

La medicion del gasto en salud requiere del uso de vectores de valores uni-
tarios de precios bonificados estandarizados, de manera de estimar el riesgo
sanitario de los individuos en funcion del uso esperado de ciertas prestacio-
nes y servicios de salud, y no en funcion de si se atienden en determinados
prestadores.

Como se explicd anteriormente, en los esquemas de compensacion de ries-
gos existe una decision de politica ptblica detras de la eleccion de los com-
ponentes del gasto a solidarizar, donde estos tipicamente suelen basarse en
los servicios de salud cubiertos por el plan de salud exigido a nivel nacional.
En consecuencia, en una propuesta de FCR para el sistema de salud privado
chileno se debiesen considerar prestaciones con una logica sanitaria, con una
mirada de salud piblica y de comprobada costo-efectividad. Producto de lo
anterior, la propuesta considera las prestaciones incluidas en el arancel MLE
de Fonasa, las prestaciones codificadas por la Superintendencia de Salud, las
prestaciones contempladas en el Examen de Medicina Preventiva y aquellas
con cobertura GES. Todas estas prestaciones representan 94% del monto
facturado de las prestaciones durante el afio 2019 (91,1% del monto bonifi-
cado para el mismo afio).

Las prestaciones que cuentan con codigos originados en el arancel MLE del
Fonasa cuentan con una mayor dispersion de valores unitarios, por lo que se
cred un valor unitario estandarizado para cada prestacion, equivalente a la
mediana del valor facturado de cada codigo. Para las prestaciones del exa-
men de medicina preventiva (EMP), GES y para los codigos de la Superinten-
dencia de Salud, se mantuvo el monto facturado original. En el caso del EMPy
las prestaciones asociadas a las GES, se mantiene el precio original ya que la
dispersion de precios es significativamente menor para dichas prestaciones.
En el caso de las prestaciones de la Superintendencia de Salud, estos codigos
agrupan distintas prestaciones bajo una misma denominacion, por lo que no
es posible conocer el precio de cada prestacion asociada.

El gasto en servicios de salud generalmente es explicado por variaciones
completamente aleatorias y otras que, en la practica, se pueden predecir
(van de Ven & Ellis, 2000). Por esencia, el gasto en salud es incierto, por lo
que existe una buena proporcion del gasto que no logra ser explicado atn por
los modelos de compensacion mas sofisticados (McGuire, Schillo & van Kleef,
2021). Lo anterior también se evidencia en la bondad de ajuste de distintos
modelos a lo largo del mundo, tal como se observa en la Tabla 1.

Como marco general, las aseguradoras seleccionan riesgos en funcion de
aquella proporcion del gasto que pueden predecir (McGuire, 2020), utilizando
informacion relacionada a diagnosticos preexistentes.

De esta forma, un modelo de compensacion de riesgos no debe apuntar a
predecir la totalidad de la variacion del gasto en salud de la poblacidn, sino
que busca explicar el componente predecible de este. Si dicho cometido se
logra de forma efectiva, entonces se cumple el objetivo de mitigar los incen-
tivos para la seleccion de riesgos.

Para la prediccion del gasto en salud de las distintas personas afiliadas se
utilizé tanto informacion prospectiva, utilizando periodos anteriores al afo
a estimar, como retrospectiva, utilizando el mismo periodo al afio a estimar.
Con dicha prediccion se hizo el calculo de las compensaciones, por lo que
estas tienen fundamentos tanto prospectivos como retrospectivos.
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En una segunda etapa, se complemento el modelo con pagos provenientes de
un esquema de riesgo compartido, el cual implica la realizacion de transfe-
rencias una vez ya completados los pagos por concepto del modelo de ajuste
deriesgos. Estas transferencias utilizan Gnicamente informacion proveniente
del periodo a compensar, teniendo una logica Gnicamente retrospectiva. Lo
anterior conlleva una arista relevante, relacionada a como se vincula la mi-
tigacion de los incentivos a la seleccion de riesgos con los incentivos para la
contencion de costos por parte de las aseguradoras.

Respecto a las variables a incluir para el calculo del riesgo sanitario de cada
individuo, es necesario incluir variables que presenten mejoras en la capaci-
dad predictiva del modelo, pero que al mismo tiempo presenten incentivos
para aumentar la eficiencia del sistema (Ellis, Martins & Rose, 2018).

Calculado el riesgo de cada individuo, se obtuvieron las compensaciones de cada
grupo de riesgo, correspondientes al riesgo promedio estimado de una asegura-
dora, menos el costo promedio de las personas afiliadas de todo el sistema.

. . ~ A o
Dado que se quiere estimar el gasto en salud para el afio 2019 (y, . .), utilizan-
do minimos cuadrados ordinarios, se calculan los parametros de la siguiente
ecuacion:

Y019~ Bo + ﬁ1 mujer + ﬁz tramo edadzow + B3 mujer x tramo edad
+ ﬁ4 PS GE52016.2019 + ﬁs CCS HCUP2016-2019
+ B, Alto Costo + € @

2016-2018

2019

donde cada variable se describe a continuacion (Tabla 6).

Tabla 6: Ajustadores de Riesgo utilizados

Variable Descripcion
Mujer Variable indicadora igual a 1 si el afiliado es mujer.
Tramo de Edad 18 variables indicadoras, que representan si el afiliado pertenece a uno de los 18 tramos de

edad. Elprimer tramo rene a las personas afiliadas menores a 1 afio, el segundo aquellos que
tienen 1 a 4 afios de edad. Los proximos 15 tramos avanzan en quinquenios, hasta llegar al
altimo tramo que representa a quienes tienen 80 o mas afios de edad.

Problemas de Salud GES 80 variables indicadoras, que representan si el afiliado recibi6 prestaciones por alguno de los
primeros 80 problemas de salud GES, entre los afios 2016 y 2019.

Grupos de Diagnostico CCS-HCUP 260 variables indicadoras que muestran si el afiliado tuvo algn egreso hospitalario por al-
guno de los diagnosticos pertenecientes a los 260 grupos del Clinical Classification Soft-
ware?* del Healthcare Utilization Project (CCS-HCUP), entre los afos 2016 y 2019.

Grupos de Alto Costo Siete variables binarias que muestran si el afiliado se encuentra en alguno de los grupos
de alto costos.
Los primeros seis grupos consideran si el afiliado estuvo dentro del 15, 10, 7,4, 1,5 6 0,5% de
usuarios de mayor gasto, para los afios 2016, 2017 y 2018 de manera consecutiva. Ademas,
se aflade un séptimo grupo para aquellos usuarios que estuvieron dentro del 15% de mayor
gasto durante los afios 2017 y 2018.

Bo es el intercepto de la ecuacion y gconcentra caracteristicas que no son
observables y que explican la variacion en el gasto en salud.

La ecuacion anterior funciona como ejemplo de como se estimaria el gasto en [
salud de cada afiliado para el afio 2019, donde algunas variables representan
informacion del mismo periodo, mientras que otras recopilan datos de periodos 21) Paramayor informacion sobre los 260

grupos de diagnostico, se puede visitar
el sitio https://www.hcupus.ahrg.gov/
toolssoftware/ccs10/ccs10.sp.

anteriores. Estos predictores forman parte de una propuesta que acoge modi-
ficaciones con el objetivo de mejorar la capacidad predictiva de la estimacion.




22) Paramas detalle metodologico
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sobre la construccion del IRCSAy los
indices que lo componen, se remite al
documento técnico Metodologia de los
Indices Referenciales del Costo de las
Isapres (IRCI) 2020 y del Indicador Refe-
rencial de Costos de la Salud (IRCSA)
2020 publicado en la web http:/www.
supersalud.gob.cl/documentacion/666/
w3-article-19924.html.

Cabe sefialar que la ecuacion (2) no es
estimada en este estudio, ya que ya se
cuenta con toda la informacion para
estimar la ecuacion (1). De todas for-
mas esta es presentada en el informe
de manera de trasparentar todos los
aspectos del esquema enrégimen de
funcionamiento.

Cada conjunto de variables apunta a que las aseguradoras no seleccionen
Gnicamente a aquellos individuos con un riesgo relativo bajo, sino que sea
ventajoso para ellas competir por todas las potenciales personas afiliadas
(sobre todo aquellas de mayor riesgo relativo).

Las variables demograficas evitan que se discrimine a las mujeres y a los
adultos mayores. La inclusion de los problemas de salud con GES evita que se
discrimine a los enfermos cronicos y a todos aquellos que tengan enferme-
dades preexistentes, pero que sean de atencion Gnicamente ambulatoria. Los
egresos hospitalarios, a través de la clasificacion del HCUP, permiten com-
pensar los costos de aquellos individuos que hayan sido hospitalizados.

Por Gltimo, existen grupos que no logran ser identificados con las variables
anteriores, como, por ejemplo, personas con enfermedades cronicas que no
son atendidas via GES y/o que no han requerido atencion hospitalaria por
dichos diagnosticos. En esos casos, se utiliza la variable de alto costo que
permite identificar a aquellos individuos que, por alguna condicion de salud
no recogida por las variables anteriores, se encuentran en la parte alta de la
distribucion del gasto de forma permanente. Los grupos de alto costo ya han
sido probados en Holanda, mostrando ser efectivos al momento de reducir
la subcompensacion que recibian ciertos grupos de interés (van Kleef & van
Vliet, 2012). Aun asi, lo anterior evidencia ciertas restricciones que existen al
momento de modelar el riesgo sanitario de las personas afiliadas, producto
de los datos disponibles y el comportamiento de las personas beneficiarias.

Es importante sefialar que no se consider6 el gasto en subsidios por incapa-
cidad laboral (SIL) como parte del gasto a solidarizar, asi como tampoco se
incluy6 la variable de licencias médicas como posible ajustador de riesgo. El
SIL corresponde a un derecho con origen en el mercado laboral, cuyo monto
no tiene una logica sanitaria, donde por ejemplo una aseguradora que gaste
mas en SIL, a igual diagndstico, no implica que tenga un mayor riesgo sanita-
rio promedio que otra que exhibe menor gasto. Por otro lado, se observa que
el gasto final en SIL depende en parte de las acciones de la misma asegura-
dora (asi lo define el proceso mismo vigente), asi como ceteris paribus (riesgo
sanitario) se observa mayor nivel de gasto porque aumenta el ingreso laboral
(incluido el tope imponible) y/o aumenta la tasa de empleo, lo cual no tiene
relacion con temas de riesgo sanitario y por tanto con el FCR propuesto.

Para estimar el conjunto de parametros requerimos toda la informacion que se
muestra en la ecuacion (1), situacion que no ocurriria hasta finales del periodo
a compensar. Lo anterior representa una complicacion, en la medida que es de-
seable para las aseguradoras conocer los pagos que se realizaran por concepto
de compensacion de riesgos al inicio del periodo, para ellas establecer los pre-
cios de sus planes. Para las aseguradoras es necesario conocer al menos una
cifra preliminar de los resultados del esquema de compensacion de riesgos.

Con este fin, se estimé la ecuacion (2) equivalente a la ecuacion (1), pero con
informacion para un periodo anterior en el caso de aquellas variables para las
que no se cuente informacion. Este Gltimo caso, aplica particularmente para
el gasto en salud, los problemas de salud GES y los diagndsticos hospitalarios.

YVorezo1o = By B, mujer + B, tramo edad,, + B, mujerxtramo edad,,
+ ﬁ4 PS GESZOlS—ZOlS + ﬁS CCS HCUPZOlS-ZOlS
+ B alto costo,,, 5+ € 2)

Luego, la estimacion del gasto en saludy/‘Pre2019 de la ecuacion (2) se ajusta
por el Gltimo valor conocido de la variacion del costo en prestaciones (com-
ponente de la variacion del costo operacional en prestaciones del IRCSA?
excluyendo el SIL), para que este refleje de mejor manera los costos en salud
del periodo a compensar®.
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Dicho resultado podria ser fraccionado en pagos parciales dentro de un afo
calendario, con el objetivo de no generar restricciones de liquidez en las ase-
guradoras. Al mismo tiempo, el Gltimo pago incluye todos los ajustes de mon-
tos por cuanto debe considerar la fecha en la que se cuente con la informacion
del gasto en saludy los egresos hospitalarios para el periodo en cuestion, dado
que el objetivo inicial es estimar los parametros de la ecuacion (1).

Una vez que la informacion necesaria se encuentra disponible, se reestiman
los parametros y las diferencias que se generen, por la actualizacion de la
informacion en relacion con los resultados preliminares, son pagados en la
Gltima cuota. Al mismo tiempo, la ecuacion (1) se vuelve a estimar, pero in-
cluyendo nuevos predictores del gasto en salud que se encuentren perti-
nentes, nuevas clasificaciones de grupos de diagnostico que aporten mayor
capacidad predictiva al modelo, u otras modificaciones que se desee hacer.
Con este Gltimo paso, y en caso de que no existan variaciones en el conjunto
de predictores a utilizar, se obtienen los pagos preliminares del proximo pe-
riodo, y el proceso recién descrito se repite.

A continuacion, la Tabla 7 presenta las distintas especificaciones modeladas.

Tabla 7: Distintas especificaciones modeladas

Modelo Predictores
M1 Sexo, edad y su interaccion
M2 M1 + 80 problemas de salud GES
M3 M2 + grupos de diagnostico CCS-HCUP
M4 M3 + grupos de alto costo

En lo que resta del documento, para facilitar la lectura, el primer modelo
(M1) se denominara “Modelo Demografico”, mientras que aquel que incorpo-
ra todas las variables (M4) sera denominado “Modelo Completo”.

Se analizaron tres medidas complementarias para evaluar las distintas especi-
ficaciones del modelo y para definir cual agrupacion de diagnésticos es la mas
idonea para incorporar en el modelo. En primer lugar, se analiza la bondad de
ajuste del modelo via la comparacion del coeficiente de determinacion ajus-
tado, del Cumming Predictive Measurey |a raiz del error cuadratico medio.

En segundo término, dado que el objetivo principal del estudio es mitigar los
incentivos para la seleccion de riesgos, se analiza el error de prediccion (EP)
para ciertos grupos de interés g que resulten relevantes para el analisis, que
se definen de la siguiente manera:

EP =Prima Ajustada por Riesgo - Gasto Efectivog (3

Donde la prima ajustada por riesgo equivale al gasto predicho para cada gru-
po segln el modelo de regresion lineal descrito previamente. De esta ma-
nera, se define en la ecuacion (4) la compensacion neta del grupo gcomo la
prima ajustada por riesgo, menos el gasto en salud promedio de un afiliado
del sistema privado, lo que también se conoce en la literatura como la prima
comunitaria.




Dicha equivalencia ocurre porque el esquema de compensacion de riesgos no
recolectarecursos de las aseguradoras para luego distribuir, sino que mandata
a las aseguradoras a realizar transferencias entre si, las cuales en su totalidad
suman cero.

Compensacion Neta = Prima Ajustada por Riesgo - Prima Comunitaria “)

Con el objetivo de evaluar si se logra el objetivo de mitigar los incentivos para
la seleccion de riesgos, se seleccionaron ciertos grupos de interés para ana-
lizar si el esquema de compensacion es efectivo o no. Dichos grupos estan
conformados por personas afiliadas que retnen caracteristicas consideradas
por las aseguradoras para seleccionar a sus personas afiliadas. De esta forma,
se calcula el error de prediccion mediante la ecuacion (3) para individuos que
tengan ciertos diagnosticos que puedan implicar un gasto en salud mayor para
los proximos periodos.

Para la seleccion de grupos se consideraron principalmente canceres y en-
fermedades cardiovasculares, al ser este tipo de diagnésticos las principales
causas de muerte a nivel nacional. Asimismo, para la seleccion de canceres, se
seleccionaron aquellos de mayor y menor incidencia (Parra-Soto et al., 2020),
de manera de observar los resultados tanto para grupos con una mayor masa
de personas afiliadas, como aquellos de menor volumen. Adicionalmente, se
incluyo la diabetes, junto con aquellas beneficiarias que hayan registrado al-
gln egreso por embarazo, parto y puerperio, al ser diagnosticos utilizados por
las aseguradoras para realizar practicas de seleccion de riesgos.

Adicionalmente, se identifica el uso de ciertos recursos hospitalarios por parte
de las personas afiliadas, de manera de analizar si en el futuro las asegurado-
ras podrian incurrir en nuevas practicas de seleccion de riesgos, en base a la
informacion del uso de ciertas prestaciones (dias cama y pabellon).

Para identificar esos diagnosticos se consideraron todas las personas bene-
ficiarias que informaron alguno de esos diagndsticos entre los afios 2016 y
2018, ya sea por un egreso hospitalario o por haber sido beneficiario del GES
para los problemas de salud antes mencionados.

Adicionalmente, considerando que uno de los objetivos del modelo es predecir
el estado de salud de las personas afiliadas, se utiliza el Indice de Comorbilidad
de Charlson (ICC), creado por la Dra. Mary Charlson del Weill Cornell Medical
College, que genera un puntaje en funcion de la edad y ciertos diagnosticos
con los que cuente el individuo, utilizando informacion de los problemas de sa-
lud GES y de los egresos hospitalarios para el periodo recién sefialado. De esta
manera, a medida que el valor del indice aumenta se refleja un peor estado de
salud de cada persona afiliada?.

Por Gltimo, se presenta el error de prediccion para aquellos individuos que ha-
yan estado hospitalizados durante para el periodo comprendido entre los afnos
2016y 2018, segln la cantidad de dias camas utilizados y dependiendo de si el
afiliado fue sometido a una intervencion quirdrgica, utilizando informacion de
los egresos hospitalarios para los afios 2016, 2017 y 2018.

En los casos donde el error de prediccion es negativo, pueden permanecer in-
centivos para la seleccion de riesgos. Cabe destacar que el error de prediccion
no considera la potencial prima que puede cobrar la aseguradora por cada afi-
liado, por lo que tampoco un error de prediccion negativo refleja necesaria-
mente pérdidas para las aseguradoras.

Por el lado contrario, un error de prediccidn positivo no necesariamente es

v . algo deseable, ya que da cuenta de recursos mal ubicados y de potenciales
24) Para mayor informacion, visitar . _
httpsy/www.mdcalc.com/charlson- grupos de personas afiliadas por los cuales las aseguradoras buscaran compe-
comorbidity-index-cci. tir, por sobre otros grupos, al ser sobre compensados por ellos.
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Mientras mas grande (en valor absoluto) sea el error de prediccion, mayores
son los margenes para generar incentivos a la seleccion de riesgos, ya que las
pérdidas esperadas aumentan.

Finalmente, es importante analizar si efectivamente se reduce el riesgo fi-
nanciero que asumen las aseguradoras con la instauracion del modelo de
ajuste de riesgos propuesto, por lo que se analiz6 en el modelo si se reduce
la varianza de las ganancias y pérdidas observadas en un afno, segun lo pro-
puesto por Layton & McGuire (2017) para cada persona /afiliada al sistema
privado de salud. De esta forma, las ganancias y pérdidas observables se en-
tienden como la compensacion neta recibida, mas una prima asociada al plan
de salud, menos el gasto efectivo de la persona para el afio 2019:

GPO, = Compensacién Neta, + Prima Aseguradora, - Gasto Efectivo, (5)

La prima se determina agregando los siguientes elementos: los gastos es-
timados por el modelo de cada usuario y usuaria, la compensacion neta es-
timada por persona afiliada (especificada en la ecuacion (4)), y un margen
sobre los costos operacionales obtenidos por las Isapres abiertas durante el
afo, que en 2019 se estima fue de 11,9%. Se asume para el modelo de com-
pensacion de riesgos que los precios de los planes son estimados a inicio de
cada periodo, por lo que la aseguradora debe considerar las estimaciones
preliminares de la ecuacion (2). Por altimo, el valor de la prima es prorra-
teado segln la tabla de factores Gnica que entrd en vigencia en abril del afo
2020 para el sistema privado?.

Para presentar los resultados, se calculd el percentil de gasto en salud de cada
usuario. Sobre dicho percentil, se calculd el promedio de ganancias observa-
das para cada grupo de usuarios. Similar a lo que ocurre en EE.UU.,, se esperaba
encontrar una distribucion asimeétrica (Layton & McGuire, 2017), que ve dismi-
nuida su varianza a medida que aumenta la bondad de ajuste del modelo. La
evidencia sugiere que dicha asimetria se mantiene a pesar de la capacidad pre-
dictiva del modelo de ajuste de riesgos, por lo que en ciertos casos puede ser
recomendable utilizar mecanismos complementarios que permitan compartir
los riesgos de aquellos usuarios con un alto gasto en salud.

Un esquema de riesgo compartido apunta a compensar por la variacion del
gasto en salud que no es capturada por el esquema de compensacion, pero
que aun puede generar incentivos para la seleccion de riesgos en periodos
posteriores.

Existen maltiples mecanismos de riesgo compartido (McGuire & van Kleef,
2018), y considerando la informacion disponible, se utilizd un esquema de rea-
seguro. Dicho mecanismo contempla que las aseguradoras compartan entre si
cierta proporcion del gasto de las personas afiliadas que se encuentre sobre
cierto umbral, de manera de mitigar el riesgo financiero asociado a usuarios de
alto gasto en salud. Cabe destacar que, para el afio 2019, 10% de los usuarios
de mayor gasto concentraba alrededor de la mitad del gasto en salud.

Existen otros esquemas de riesgo compartido, distintos al reaseguro recién
descrito, tales como los grupos de alto riesgo y las bandas de riesgo. Sin pro-
fundizar en las ventajas y desventajas de cada mecanismo, estas deben ser
evaluadas al momento de elegir el esquema definitivo a utilizar.

En el caso particular del reaseguro, este permite compartir los riesgos tni-
camente de aquellas personas afiliadas que se encuentran en la parte mas
alta de la distribucion del gasto en salud, sumado a que, en el contexto de
su potencial implementacion, es menos intensivo en el uso de informacion.

25) Endiciembre del afio 2019, a través de
la Circular IF/N° 343, la Superinten-
dencia de Salud instruy6 que, a partir
de abril del afio 2020, todos los nuevos
planes de las Isapres abiertas deben
ajustarse aunanuevay Gnica tabla de
factores, la cual establece seis tramos
de edad y elimina toda discrimina-
cion entre hombres y mujeres. Para
mayor informacion, visitar http://www.
supersalud.gob.cl/normativa/668/w3-
article-18918.html.




Al mismo tiempo, es necesario considerar que los mecanismos de riesgo
compartido deben ser vistos como una herramienta provisoria debido a los
incentivos perversos que existen en materia de contencion de costos. De
esta manera, en la medida que se mejore la capacidad predictiva del modelo
y se incorporen todas aquellas variables que puedan ser utilizadas por las
aseguradoras para discriminar a las potenciales personas afiliadas y realizar
practicas de seleccion de riesgos, estos deben ser retirados paulatinamente,
similar al caso holandés (van Kleef et al., 2018).

En este sentido, se simuld un mecanismo de riesgo compartido que repre-
sentase aproximadamente 50% del gasto sanitario. Como primera aproxima-
cion, el reaseguro simulado asume que todas las aseguradoras que participen
del esquema de compensacion deben pagar una parte del gasto en salud de
cada individuo que se encuentre por encima de cierto umbral, independiente
de la aseguradora a la que pertenezca el afiliado. El umbral se situd en el Gl-
timo decil, cifra que se aproxima a $1,3 millones, lo que implica que el monto
que se encuentra sujeto a reaseguro concentra 45% del gasto total en salud.

Los esquemas de riesgo compartido, al aplicar sobre la base del gasto ob-
servado, y no del gasto predicho, tienen incentivos perversos, ya que toda
ineficiencia que ocurra sobre dicho umbral sera compartida por todas las
aseguradoras (McGuire & Van Kleef, 2018).

Araiz de lo anterior, se establecid una tasa de reaseguro equivalente a 80%,
de manera de que solo dicha proporcion del gasto que se encuentre sobre el
umbral antes descrito fuera cubierta por todas las aseguradoras del esque-
ma. El porcentaje restante es pagado exclusivamente por la entidad que le
otorgue el plan de salud a la persona beneficiaria.

Con dicho proposito, se trunco el gasto vectorizado de cada persona benefi-
ciaria, de manera que este considerase Gnicamente 20% del gasto por sobre
el umbral para concepto del esquema de riesgo compartido y luego se recal-
culan los indicadores ya descritos previamente.
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= Resultados

Un primer indicador a analizar para evaluar los modelos simulados es la bon-
dad de ajuste. Para tal efecto, se presentan tres indicadores (ver Tabla 8),
el coeficiente de determinacion ajustado (R? ajustado), Cumming Predictive
Measure (CPM) y la raiz del error cuadratico medio dividida por la desviacion
estandar del gasto vectorizado (NRMSE por sus siglas en inglés).

Tabla 8: Capacidad predictiva, sin Riesgo Compartido, segiin indicador y tipo de regresores

utilizados para los modelos analizados

Modelo Predictores R? Ajustado CPM NRMSE
M1 Sexo, edad y su interaccion 1,.2% 4,3% 0,99
M2 M1y 80 Problemas de Salud GES (2016-19) 7.9% 12,3% 0,96
M3 M2y grupos de diagnostico CCS-HCUP (EE,UV) 20,1% 21,0% 0,89
M4 M3y grupos de alto costo 24,0% 22,3% 0,87

Los resultados estan en linea con la evidencia internacional, donde tipica-
mente los modelos que utilizan variables demograficas explican una muy
baja parte de la variacion del gasto (Cid et al., 2016).

Los modelos que muestran un mejor rendimiento son aquellos que incorpo-
ran variables que reflejan el estado de salud de las personas, en este caso los
problemas de salud GES y la clasificacion del CCS-HCUP. Al mismo tiempo,
se observa una mejora en la capacidad predictiva al agregar grupos de alto
costo al conjunto de predictores del modelo, ya que se incorporan indivi-
duos con alguna condicion subyacente que no logro ser identificada con los
predictores incluidos anteriormente?®. Dado que estos Gltimos explican va-
riaciones del gasto en la parte alta de la distribucion del gasto, es de esperar
que las variables indicadoras de alto costo tengan un mayor impacto sobre
el coeficiente de determinacion que el CPM, producto de la naturaleza no
lineal del primero?.

Como ya se ha mencionado, un esquema de compensacion de riesgos debe
compensar por aquella parte del gasto en salud que es predecible, particu-
larmente por aquellas variables que utilicen las aseguradoras para seleccio-
nar a sus personas afiliadas.

La Tabla 9 muestra los errores de prediccion observados considerando una
base anual del gasto, para determinados grupos de individuos que compar-
ten diagnoésticos u otra informacion relevante en este ambito (columna 1),
evaluando tres formas de compensacion (columnas 3, 4 y 5). La segunda co-
lumna muestra la cantidad de personas beneficiarias del esquema que se
encuentran en cada grupo descrito, considerando personas afiliadas a las
Isapres abiertas en diciembre del afo 2019. En la tercera columna se mues-
tra el error de prediccion para un modelo que entrega una compensacion
por persona afiliada equivalente a la prima comunitaria, es decir, el gasto
promedio por persona. La cuarta y quinta columna muestran el error de pre-
diccién tanto para el modelo demografico como para el modelo completo
antes descritos. Los errores de prediccion resultan negativos cuando, para un
determinado grupo de interés, el modelo estaria sub compensando, y positi-
vos cuando el modelo estaria sobre compensando.

26) Laincorporacion de distintas variables

27

de diagnostico con dos fuentes
distintas, sumado al uso de grupos de
alto costo, puede dar paso a problemas
de colinealidad entre las variables
independientes. Se analiza el factor de
inflacion de la varianza, y después de
excluir el grupo nimero 254 del CCS
(rehabilitacion, colocacion de protesis,
y ajuste de dispositivos) no se iden-
tificaron factores mayores a 10 para
las variables asociadas al diagnostico
y los grupos de alto costo incluidos,
por lo que se descarta la presencia de
colinealidad para dichas variables.

El alto nGmero de variables explica-
tivas puede dar paso a problemas de
sobre ajuste del modelo, lo cual puede
llevar que los parametros estimados
tengan un peor desempefio al predecir
el gasto en salud de otros periodos.

Se realiz6 una validacion cruzada

con 10 repeticiones de manera de
evaluar el desempeno del modelo para
observaciones fuera de la muestra
(Ellis & Mookim, 2013) y se obtuvo

un coeficiente de determinacion de
23,8%, obteniéndose un desempefo
muy similar a los ya exhibidos para
estimaciones dentro de la muestra.




Tabla 9: Errores de prediccion segiin grupo de interés y modelo de prediccion.

Grupo de Interés Pel_'sf)nas Afiliadas Prin_1a ) Mo_dt_elo Modelo
(diciembre 2019) Comunitaria Demografico (M1) Completo (M4)
Parto y puerperio (Cap. 15 CIE-10) 43132 -828.728 -778.878 36.080
Diabetes 57719 -1.277.250 -715.285 62.685
Infarto 5.634 -2.219.657 -1.603.687 1.494.339
Accidente Cerebrovascular 3.562 -3.182.734 -2.415435 1.543.056
Neoplasias (Cap. 2 CIE-10) 23121 -4.299.755 -3.940.345 598.289
Cancer de mama 10.330 -2.790918 -2.325.705 587.751
Cancer de pulmon 652 -16.607.209 -15.762912 2.664.236
Cancer de testiculo 1.641 -465.101 -522.510 281125
Cancer de prostata 3713 -2.940.185 -1.835.389 715972
Sometido a intervencion quirdrgica 451.060 -686.285 -537157 666.725
Hospitalizacion ambulatoria 2.295.514 124541 103.444 -183.902
Hospitalizacion breve (menor a 7 dias) 534.815 -263.697 -166.144 533.323
Hospitalizacion prolongada (entre 7 y 21 dias) 84.983 -1.364.376 -1.103.145 1.211.018
Hospitalizacion extrema (igual o mayor a 21 dias) 24164 -8.013.370 -7.663.345 578.747
ICCequivalentea 1 32166 -2.310.725 -1.715.033 519.077
ICC equivalente a2 10.191 -4.486.824 -3.959.368 170.030
ICC equivalente a3 1782 -6.873.764 -6.176.031 747443
ICC equivalente a 4 363 -12.820.559 -11.859.964 -668.943
ICC equivalente a5 77 -12.838.423 -12.012.765 1611505
ICCmayor o igual a6 27624 -5.419.552 -5.006.965 1399375

Como se puede apreciar, las variables demograficas muestran menor rela-
Notas: CIE-10: Clasificacion cion con el estado de salud de las personas y con el uso de recursos hospitala-
Internacional de rios. A pesar de lo anterior, existen mejoras a nivel de diagndsticos respecto a
e gl g EEE un escenario donde s6lo se entrega una compensacion equivalente a la prima

revision; ICC: el Indice de comunitaria del sistema
Comorbilidad de Charlson. '

La diabetes es una de las enfermedades no transmisibles de mayor prevalen-
cia en Chile (MINSAL-Encuesta Nacional de Salud 2016-2017), para la cual se
observa que, de pérdidas superiores al millon de pesos en un escenario sin
esquema de compensacion de riesgos, se logra con el modelo completo una
leve sobre compensacion ($62.685). En el caso de los accidentes cerebrovas-
culares e infartos, el modelo completo genera importantes sobre compensa-
ciones en comparacion al modelo demografico: el gasto en salud promedio
de una persona afiliada al sistema de Isapres abiertas, segln la prima co-
munitaria, representa para el sistema una pérdida de -$3.182.734, que con
el modelo demografico se logra reducir a -$2.415.435, mientras que con el
modelo completo se logra una sobre compensacion de $1.543.056. Para las
neoplasias, también se logra reducir toda pérdida asociada a la afiliacion de
individuos con dicha preexistencia con el modelo completo, pero al mismo
tiempo se logra una sobre compensacion para todos los canceres considera-
dos en este analisis, en mayor nivel para el cancer de pulmon ($2.664.236). En
relacion a este resultado, obtenido para 2019, cabe destacar, que el nGmero
de personas beneficiarias identificadas con cancer de pulmon debiese au-
mentar con el paso del tiempo, como consecuencia de su incorporacion en
las Garantias Explicitas en Salud durante el segundo semestre del afio 2019.
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Lo anterior, también debiese dar paso a una mejor capacidad predictiva para
ese grupo de personas afiliadas.

En el caso de las hospitalizaciones, se observan fuertes desviaciones, donde
el escenario en el modelo completo no necesariamente presenta una mejo-
ria en comparacion con el escenario inicial (con excepcion de la hospitaliza-
cion extrema). De ser estos resultados sistematicos a través del tiempo, se
podria dar paso a nuevas formas de seleccion de riesgos dentro del sistema.

Por Gltimo, al observar el indice de comorbilidades, se identifica una fuerte
reduccion en el valor absoluto de los errores de prediccion, los que dan a no-
tar que el modelo esta siendo efectivo en predecir el estado de salud de las
personas y de compensar por aquello.

Es importante recordar, que estos resultados no consideran la prima pagada
a cobrar por la aseguradora por el plan de salud, por lo que no necesariamen-
te la aseguradora enfrentaria pérdidas en los escenarios donde los grupos se
encuentran sub compensados. En efecto, al afio 2019, la mitad de las per-
sonas afiliadas al sistema pagan una prima individual menor a $852.000 en
base anual ($71.000 mensual). Aun asi, es necesario considerar que aproxi-
madamente un 21% de dicha prima va destinada al pago de prestaciones
asociadas al SIL, beneficios que, como se menciond, son excluidos el esque-
ma de compensacion.

Por su parte, analizar las ganancias y pérdidas de los usuarios del sistema
permite identificar en qué segmento de la poblacion usuaria de las Isapres
existen incentivos para realizar practicas de seleccion de riesgos. Dichos re-
sultados se muestran a continuacion en las Figuras 7 y 8.

Figura 7: Ganancias y pérdidas observadas, sin Riesgo Compartido, segiin percentil de

gasto en salud vectorizado. Modelo demografico (M1).
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28) Se excluye el Gltimo percentil de
manera de facilitar la presentacion
de los resultados. Este Gltimo es
prestando en detalle en la Figura 9.




Figura 8: Ganancias y pérdidas observadas, sin Riesgo Compartido, segiin percentil de
gasto en salud vectorizado. Modelo completo (M4).
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Uno de los principales aspectos que se observa en ambos graficos es que, a
medida que aumenta el porcentaje de la variacion del gasto explicado por
cada modelo, cada ganancia y pérdida se aproxima mas a cero. Lo anterior
quiere decir que los incentivos para la seleccion de riesgos se ven disminui-
dos en todo el espectro de la cartera de personas afiliadas, ya que para la
aseguradora no sera tan beneficioso ofrecer un plan a los segmentos de me-
nor gasto, ni tan perjudicial ofrecerle un plan a los segmentos mas riesgosos.
En otras palabras, lo anterior implica aumentar la porcidn de la cartera atrac-
tiva para el seguro.

Respecto al Gltimo decil de gasto, cabe recordar que el proposito del esque-
ma de compensacion es asignar recursos en funcion de aquella porcion del
gasto que es predecible, por lo que no es posible no observar pérdidas en la
porcion del gasto que concentra la variacion no explicable del gasto.

Al mismo tiempo, se estima que 14% de las personas afiliadas presentan pér-
didas para las aseguradora en un escenario sin esquema de compensacion.
Los resultados muestran que una vez realizadas las compensaciones el por-
centaje se reduce en 3 puntos porcentuales (11%) con el modelo demogra-
fico, y en 2 puntos porcentuales adicionales (9%) en un escenario donde se
realizan compensaciones utilizando el modelo completo.

Al descomponer el Gltimo percentil del gasto vectorizado (Figura 9) se obser-
va que inclusive el modelo completo, que incluye compensaciones para las
personas que se han encontrado dentro del 0,5% de la poblacion de mayor
gasto durante tres afos consecutivos, no logra explicar el gasto de aquellas
de mayor riesgo. Lo anterior, deriva en potenciales pérdidas por mas de 50
millones de pesos anuales por persona afiliada.
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Figura 9: Ganancias y pérdidas observables, sin Riesgo Compartido,
altimo percentil de gasto en salud vectorizado.
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Estas pérdidas para las aseguradoras pueden decantar ya sea en desequili-
brios financieros o en otras practicas de seleccion de riesgos, independiente
de que se incluyan variables que intenten predecir este segmento del gasto.
En este escenario se recurre a esquemas de riesgo compartido para aplanar la
distribucion del gasto en su cola superior.

Tabla 10: Capacidad predictiva, con Riesgo Compartido, segiin modelo

Modelo Predictores R2 Ajustado CPM NRMSE
M1 Sexo, edad y suinteraccion 4,2% 6,9% 0,98
M2 M1y 80 Problemas de Salud GES (2016-19) 12,8% 13,3% 093
M3 M2y grupos de diagnostico CCS-HCUP (EE,UV) 27,7% 221% 0,85
M4 M3y grupos de alto costo 30,3% 22,7% 0,83

Al incorporar el mecanismo de riesgo compartido, se observa (Tabla 10) una
mejora en la capacidad predictiva del modelo, en especial en el coeficiente
de determinacion y en la raiz del error cuadratico medio. Lo anterior se debe
a que el riesgo compartido aplica sobre los individuos de mayor gasto, y pro-
ducto de que la bondad de ajuste es un indicador que se basa en el cuadrado
de los errores de prediccion, este le asigna una mayor importancia a usuarios
con un mayor gasto. Dado lo anterior, no se observan mejoras significativas
en el CPM, ya que este tiene una relacion lineal con los errores de prediccion.

Notas: R? Ajustado: Coeficiente
de determinacion ajustado;
CPM: Cumming Predictive
Measure; NRSME: Raiz del error
cuadratico medio dividida por
la desviacion estandar del
gasto vectorizado.




Tabla 11: Errores de prediccion segiin grupo de interés y Riesgo Compartido.

i Do — Modelo Modelo

Grupo de Interés Beneficiarias Completo Completo
SIN Reaseguro  CON Reaseguro

Parto y puerperio (Cap. 15 CIE-10) 43132 36.080 4364
Diabetes 57719 62.685 21515
Infarto 5634 1.494.339 397213
Accidente Cerebrovascular 3.562 1.543.056 420.957
Neoplasias (Cap. 2 CIE-10) 23121 598.289 175.947
Cancer de mama 10.330 587751 188.337
Cancer de pulmon 652 2.664.236 622.810
Cancer de testiculo 1641 281125 86.895
Cancer de prostata 3713 715972 213743
Sometido a intervencion quirdrgica 451.060 666.725 259.042
Hospitalizacion ambulatoria 2295514 -183.902 -79.438
Hospitalizacion breve (menor a 7 dias) 534.815 533.323 201.621
Hospitalizacion prolongada (entre 7 y 21 dias) 84.983 1.211.018 390.355
Hospitalizacion extrema (igual o mayor a 21 dias) 24.164 578.747 259.624
ICC equivalente a1 32166 519.077 157.203
ICC equivalente a 2 10.191 170.030 82125
ICC equivalentea 3 1.782 747443 250.326
ICCequivalente a 4 363 -668.943 91.281
ICC equivalente a 5 77 1.611.505 588.393
ICC mayor o igual a6 27624 1.399.375 369.170

Los errores de prediccion observados del modelo se reducen significativamen-
Notas: CIE-10: Clasificacion te al considerar un reaseguro (Tabla 11), particularmente en aquellos grupos
Internacional de que mantenian un error, de en valor absoluto, mayor. Aquellas afiliadas egresa-

Enf?r.rpedades'fjec.‘ma das por parto y puerperio tienen un error de prediccion cercano a cero, similar
revision; ICC: el Indice de 3 la diabetes

Comorbilidad de Charlson.
En el caso de los infartos y los accidentes cerebrovasculares también se ven
reducciones significativas, en magnitudes similares para ambos casos. Esce-
nario similar se observa con las neoplasias, donde todas se ubican por debajo
de la mediana de las primas pagadas por las personas afiliadas, a excepcion del
cancer de pulmon.

Adicionalmente, se obtiene una reduccion en la sobrecompensacion recibida
por aquellas personas beneficiarias que tuvieron hospitalizaciones, particular-
mente en el caso de las hospitalizaciones prolongadas, aunque siguen predo-
minando las sobrecompensaciones en estos casos.

Por altimo, se logra disminuir el error para personas que tienen maltiples en-
fermedades cronicas, independiente de que existan grupos mas reducidos en
materia de personas afiliadas.

Conrelacion a las ganancias y pérdidas observables (Figura 10), como resultado
general del esquema completo, que involucra el esquema de compensacion de
riesgos y el de riesgo compartido, también se observa que los percentiles mas
altos generan pérdidas anuales significativamente menores.
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Figura 10: Ganancias y pérdidas observables, con Riesgo Compartido,
segiin percentil de gasto en salud vectorizado.
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Al mismo tiempo, se observa con el esquema de reaseguro que las menores
pérdidas anuales de los percentiles de gasto mas elevados ocurren a costa de
que una mayor proporcion del mercado genera pérdidas para las asegurado-
ras respecto al caso sin reaseguro.

Para el modelo completo, sin reaseguro, para el modelo completo, las pérdidas
inician desde el percentil 92, mientras que, con reaseguro, las pérdidas inician
desde el percentil 78. Aln asi, los niveles de pérdidas anuales observables dis-
minuyen drasticamente, por lo que la aplicacion de un mecanismo de reasegu-
ro conlleva que existan incentivos para competir por una menor proporcion de
la poblacion beneficiaria, a cambio de una menor varianza en lo que respecta
a las pérdidas y ganancias observables en las personas beneficiarias de ma-
yor gasto esperado. Lo anterior, se mantiene, incluso con el escenario actual,
donde el Gnico esquema de compensacion operando es aquel asociado al GES.

Figura 11: Ganancias y pérdidas observable, con Riesgo
Compartido, para el Giltimo percentil de gasto en salud vectorizado.
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Por Gltimo, como era esperable que ocurriese, las ganancias y pérdidas para
el Gltimo percentil de gasto (Figura 11) se ven fuertemente reducidas en
aproximadamente un 80% a raiz del reaseguro establecido. Adicionalmente,
se mantiene que tanto el modelo demografico como el modelo completo no
logran aminorar de manera efectiva el riesgo financiero asociado a la incor-
poracion de personas afiliadas de algo costo.




7- Conclusiones

Los resultados del estudio muestran que introducir mayor solidaridad en el sistema
privado de salud a través de un esquema de compensacion de riesgos prospectivo y
retrospectivo amplio, permite reducir significativamente los incentivos a la selec-
cion de riesgos, dar un paso a la libre afiliacion, eliminar las preexistencias y la cau-
tividad, promover la movilidad y mejorar la competencia entre las aseguradoras.

Los resultados nos muestran que el sistema privado podria generar incentivos en
las aseguradoras y prestadores para operar con mayor eficiencia, equidad y ase-
quibilidad.

El foco de las aseguradoras (junto con los prestadores) debe estar en la contencion
de costos, tanto mediante la gestion activa de sus redes de atencion, como del
estado de salud de sus personas afiliadas a través del ciclo de vida.

Se debe tener en cuenta que los resultados de establecer un FCR mas amplio que
el actual no son inmediatos, por efectos de la gradualidad que produce la misma
normativa (solo aplicable a planes nuevos y con determinada gradualidad en el
tiempo). Lo anterior determina una transicion obligatoria, que debe ser planificada
para asegurar la sustentabilidad a los distintos actores del sistema. Esto puede ser
considerado una ventaja debido a los cambios en las estrategias de pricingde cada
Isapre (tanto al alza como a la baja), donde deben existir precios variables. Este
conjunto de posibilidades con un FCR difiere de la realidad actual con contratos que
cuentan con precios fijos.

Asimismo, a pesar de que se observan menores errores de prediccion al instaurar un
esquema de riesgo compartido, también ocurre que la proporcion de personas afiliadas
que devenga ganancias para las aseguradoras se ve disminuida. Lo anterior, implica que
con el tiempo se deba evaluar la necesidad de mantener este tipo de esquema, el que
debiera ser utilizado como una medida de transicion orientada a otorgar mayor certeza
financiera al sistema por un tiempo determinado (similar al caso holandés).

Por otro lado, se aprecia como un imperativo avanzar hacia la estandarizacion de los
planes de salud, tanto en términos de topes como en coberturas (p. ej. metal-model
de EE.UU.). Lo anterior, posibilitaria centrar la competencia en precio/calidad (lo que
promueve la eficiencia en el sistema). De esta manera, se logra facilitar la correcta
instauracion de un esquema de compensacion de riesgos.

Por su parte, dada la relevancia e implicancia para los modelos, se debe buscar un
vector de precios que sea de consenso. Asimismo, una tarea necesaria de largo plazo
debe ser la disminucion de la variabilidad de los precios de las prestaciones.

Otro aspecto relevante tiene relacion con como opera el esquema de compensa-
cion periodo a periodo. De existir errores de prediccion que se mantengan de forma
sistematica para ciertos grupos de interés, dichas desviaciones deben ser corre-
gidas, ya que, en caso contrario, se mantienen los incentivos para la seleccion de
riesgos. En caso de que las desviaciones sean aleatorias y no sistematicas, se hace
imposible para las aseguradoras predecir qué grupos generaran pérdidas y cuales
ganancias, lo que mitiga los incentivos a ofrecer planes Gnicamente a los usuarios
con menor riesgo asociado.

Cabe tener presente que los resultados obtenidos en la propuesta presentada con-
sideran las actuales condiciones de funcionamiento del Sistema Isapre, donde la
informacion es colectada con fines administrativos y no para su uso en un esquema
de compensacion de riesgos. Por tanto, existen variadas areas donde se pueden
producir mejoras adicionales al sistema, por ejemplo, en términos de recoleccion
de informacion, paquetizacion de prestaciones, estandarizacion de planes de sa-
lud, ventanas fijas de suscripcion en el afio, negociacion entre aseguradoras y pres-
tadores. No obstante, es importante resaltar que todo lo planteado conforma un
escenario basal de funcionamiento para un esquema de compensacion de riesgos
que ofrece resultados promisorios con mdltiples posibilidades de mejora.
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8- Consideraciones Finales

El financiamiento de los sistemas de salud es central, la capacidad de pago no debe ser una barrera para el acceso
de las personas a los servicios del sistema de salud.

La principal funcion de todo sistema de salud debe ser otorgar y asegurar acceso a su poblacion, sin que ese acceso
implique una catastrofe econémica. En este sentido, un sistema de financiamiento adecuado es la herramienta que
determina si las personas pueden hacer uso de los sistemas de atencion de salud cuando los necesitan.

La mancomunacion de recursos, junto con la eliminacion de la fragmentacion de los sistemas son esenciales para
mejorar el desempefo del sistema de financiamiento. La mancomunacion se refiere a la acumulacion y manejo
de los fondos recolectados, que permiten repartir el riesgo de salud entre todos los miembros del fondo, para que
éstos no sean enfrentados individualmente

En este sentido, una de las ideas fundamentales es poseer una adecuada cobertura financiera, sin la dependencia ex-
clusiva de la capacidad financiera de cada persona beneficiaria, para esto, la forma mas eficiente de lidiar con el riesgo
financiero por el pago de los servicios sanitarios es compartirlo, mientras mas gente lo comparta, mejor sera la protec-
cion. En el contexto actual, la idea de la mancomunacion (y con ello el instrumento de un FCR) cobra aiin mayor sentido.

En suma, lo que propone la OMS es claro, avanzar en el aumento del pre pago y la mancomunacion, la interrogante
es cuando y como se inicia el camino hacia ese objetivo en nuestro pais. Para Chile es primordial cambiar la logica
del modelo desde una mirada de consumo de productos de salud hacia una centrada en mantener la salud de la
poblacion a lo largo del ciclo de vida.

Existen una serie de condiciones complementarias que se deben considerar para el desarrollo de un FCR amplio,
como el aqui propuesto. Estas condiciones son de suma importancia para provocar los efectos deseados, evitando
distorsiones que terminen por hacer los seguros inaccesibles para la poblacion.

En primer lugar, es central la obligatoriedad de afiliacion ya que se necesita contar con personas beneficiarias de
distinto riesgo relativo (alto y bajo) para conseguir valores razonables de prima, puesto que cuando un esquema de
seguros no cuenta con usuarios de bajo riesgo relativo, el valor de las primas aumenta considerablemente.

Asimismo, el establecimiento de un plan Gnico en cuanto a sus componentes y coberturas ayuda a que las personas
afiliadas no enfrenten asimetrias de informacion y puedan comparar con facilidad lo que ofrece cada aseguradora
y su respectivo precio. Aqui, el tema relevante es la definicion de costos aceptables, es decir, aquellos costos que
la sociedad, mediante algin mecanismo institucional, ha determinado que deben ser universalmente cubiertos.
Asimismo, se debe definir el disefo de la tarificacion del nuevo plan.

Vinculado a lo anterior, a libre afiliacion permite que las aseguradoras ex ante no puedan excluir a nadie en funcion
de su condicion de salud y tengan incentivos a ofrecerles el plan a personas de alto riesgo relativo.

No obstante, la libre afiliacion por si sola no asegura la mitigacion de la seleccion de riesgos y el libre acceso al
sistema (que es el objetivo final), se debe considerar el establecimiento de un esquema de compensacion de ries-
gos amplio como el propuesto. De esta manera, y tal como los resultados lo sugieren, se espera lograr mitigar los
incentivos de las aseguradoras para discriminar a los individuos conforme a su perfil de gasto esperado al transferir
recursos entre ellas, de manera que el costo que represente cada individuo esté asociado a qué tan eficiente es la
aseguradora en pactar mejores precios para sus personas beneficiarias y no en la condicion de salud del afiliado.
Adicional a lo anterior, para tratar a los altos costos se establecen mecanismos complementarios que financian di-
chos costos (otorgando certidumbre financiera a la aseguradora), los cuales no son cubiertos de manera adecuada
por los esquemas de compensacion de riesgo.

Hay una serie de otros elementos que complementan los anteriores de manera de producir un esquema de seguros
integral, tales como: atencion en redes de prestadores (preferentes o cerradas), considerar la medicina preventiva
como un pilar fundamental, un adecuado disefo de los beneficios complementarios, un nuevo disefo del SIL, esta-
blecer elementos técnicos para la reajustabilidad de la(s) prima(s), institucionalidad que asegure la transparencia
y sustentabilidad sanitaria y reglas claras del nuevo esquema, con énfasis en la incorporacion de sanciones de
manera de minimizar el riesgo de no pago por parte de las aseguradoras.

La definicion de todos los elementos mencionados deben apuntar a la asequibilidad del sistema de aseguramiento,
donde las personas beneficiarias de alto riesgo relativo no queden excluidas ex ante (ya sea por edad, sexo o condicion
de salud) y puedan acceder a un plan, y al mismo tiempo sea eficiente, donde tanto la poblacion de bajo como de alto
riesgo relativo pueda acceder al sistema.




Existen variadas alternativas de disefio de esquemas de seguros que dan cuenta de los elementos antes mencio-
nados. En efecto, todos los proyectos de ley presentados en la Gltima década dan cuenta de aquello.

Se debe tener en consideracion la integralidad de las medidas necesarias para atenuar los problemas de seleccion
de riesgos. El desarrollo de medidas aisladas pueden introducir nuevas distorsiones al escenario actual alejandose
de los resultados esperados. De ahi la relevancia de los proyectos de reforma al sistema de salud donde, indepen-
diente del disefio de cada esquema de seguros propuesto, lo central es la mirada integral de la problematica que
se intenta resolver.

Un punto a tener en consideracion al establecer un esquema amplio de compensacion de riesgos como el pro-
puesto dice relacion con el proceso de transicion. En efecto, un caso exitoso de implementacion gradual es
Holanda (ver Anexo Tabla A2).

Laimplementacion gradual tiene varias aristas, una de ellas es enrelacion a la incorporacion de nuevos ajustadores
de riesgo al modelo. No menos relevante es el tema de la gradualidad en los componentes del gasto a solidarizar.
Un tema central es contar con sistemas de informacion altamente desarrollados, confiables y validado por todos
los actores. Se trata de un proceso de mejora continua.

Finalmente, se debe considerar que los resultados presentados confirman que un esquema de compensacion
de riesgos en el sistema privado de salud chileno permite reducir significativamente los incentivos a la selec-
cion de riesgos. Estos resultados son relevantes en dos posibles escenarios de reformas del sistema de salud.
Por una parte, si producto del proceso constituyente en que se encuentra actualmente Chile se optase por
mantener las bases del actual sistema dual con multiseguros en el caso del sistema privado, lo aqui expuesto
permitiria sentar las bases de mayor solidaridad en el sistema privado, en linea con lo promovido por la OMS
respecto a la mancomunacion y disminucion del gasto de bolsillo. Por otro lado, si se optase por una reformu-
lacion completa estableciendo un sistema Unico, lo aqui expuesto serviria como base empirica para modelos
de salud mas solidarios, equitativos y eficientes, sin perjuicio de que existen particularidades a evaluar, las
cuales no invalidan el uso del instrumento ni los resultados del mismo. En este linea, se puede evaluar por
ejemplo el uso de los Adjusted Clinical Groups (ACG), los cuales conforman parte de un mecanismo de pago
de atenciones ambulatorias. La inclusion de ajustadores de riesgo como los presentados permitirian avanzar
en un esquema de financiamiento de la atencidn primaria mas equitativo, que permita por ejemplo que los
recursos confluyan hacia las zonas del pais donde mas se requieren.
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Anexos

Tabla A1l. Caracterizacion de ingresos y gasto mensual en prestaciones bonificadas por
las Isapres abiertas, segiin tramo etario

Tramo de edad fotal
Personas Beneficiarias Ingreso Cotizaciones ($) Gasto Bonificado ($)

Menor 1 Afio 33.686 83.022 87.455
1-4 Anos 164.588 53.103 44.024
5-9 Afos 232110 33420 22.407
10-14 Anos 212521 30.683 19.035
15-17 Afos 120.566 32.867 27.059
18-24 Anos 302.274 40.241 28.183
25-29 Afios 323619 71384 30.777
30-34 Afos 369.942 90.642 40.012
35-39 Afios 334.648 99.997 46.431
40-44 Anos 283933 101.939 45721
45-49 Anos 251568 103.214 48.225
50-54 Anos 204.459 106.776 53.768
55-59 Afios 178.806 110.630 63.734
60-64 Afios 131.655 121733 80.900
65-69 Afos 81.199 133.907 99.790
70-74 Afos 50.489 149.785 128.067
75-79 Afos 30414 172.836 152,104
80 afios y mas 30.145 186.322 155.808

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios y de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud, 2019.

Tabla A2. Implementacion gradual, ejemplo: Holanda

Aio Predictor(es) de riesgo incluido(s)

1992 Sexo, edad y su interaccion.

1995 Region, desempleado e invalidez.

1997 Edad interactuado con invalidez.

2002 Grupos de costo por consumo de farmacos (PCG) (13 grupos que abarcan el 7% de la poblacion)
2004 Grupos de diagnostico por costo (DCG) (2% de la poblacion) y autoempleo.
2007 Ampliacion a PCG no exclusivos (20 PCG, que abarcan el 16% de la poblacion)
2008 Indicadores de estrato socioeconomico

2012 Grupos de alto gasto por dos o tres anos (MHE) y dos nuevos PCGs

2013 Ampliacion de DCG a prestaciones ambulatorias con especialistas.

2014 Grupos de costo en base al uso de ciertos equipamientos médicos (MDCG)
2015 Interaccion entre tercera edad (65+), DCG, PCG y MHE.

Fuente: Presentacion Prof. W. van de Ven para Seminario de FCR organizado por Isapres de Chile (Asociacion de Isapres), 2015.
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