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Resumen (Abstract)

En abril de 2014 se firmo el Decreto N° 71 del Ministerio de Salud que cred la Comisiéon
Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Régimen Juridico para el
Sistema Privado de Salud. El objetivo del estudio es, a la luz de la discusién llevada a
cabo en la Comisién, presentar un panorama general de distintos esquemas de
financiamiento y aseguramiento de salud, incluyendo reformas recientes en seguros de
salud realizadas en distintos paises del mundo, con el fin de presentar distintas
alternativas para una reforma del sistema de salud chileno.

Palabras Clave: Seguros de salud, Financiamiento de salud, Sistemas de salud, OECD,
Australia, Alemania, Corea del Sur, Holanda, Reino Unido
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Resumen Ejecutivo

En abril de 2014 se cre6 una Comision Asesora Presidencial con el propésito de generar
una propuesta para un nuevo marco legal para el sistema privado de salud. Siguiendo
la discusidn generada a partir del trabajo de la Comision, el documento presenta una
serie de experiencias internacionales de reformas de sistemas de salud, particularmente
enfocadas en el esquema de financiamiento, con el fin de mostrar alternativas para una
eventual futura reforma de la salud en Chile. Para el estudio, cinco paises fueron
seleccionados: Australia, Alemania, Corea del Sur, Holanda y Reino Unido. La selecciéon
se realizé en funcion de su relativa similitud con Chile —principalmente en términos de
desafios del sistema de salud- y su heterogeneidad en cuanto a esquemas de
financiamiento de salud.

El analisis de los sistemas de salud, asi como los sistemas de aseguramiento en cada
uno de estos casos, muestran la enorme gama de alternativas disponibles para enfrentar
los desafios en el sector. Los datos revelan que, sistemas de salud con diversas
configuraciones han logrado obtener buenos resultados. Por otro lado, los paises
seleccionados también muestran tareas pendientes en diversas areas, las que han sido
enfrentadas de diversas maneras por cada pais, de acuerdo a las particularidades y
principios inherentes de sus propios sistemas de salud y aseguramiento. Cada pais ha
ido definiendo su propio esquema, priorizando y atendiendo de distinta manera los
principios de solidaridad y equidad, eficiencia y calidad, sustentabilidad, y libertad de
eleccion. Adicionalmente, el documento presenta una discusibn sobre dos temas
relacionados a los seguros de salud: cuidados de largo plazo y licencias médicas. En
ambos casos, se analiza la realidad chilena y se contrasta con las experiencias de los
paises seleccionados para el estudio.

Finalmente, el documento presenta sus conclusiones y recomendaciones. En términos
generales, se encuentra que no existe un Udnico esquema de financiamiento y
aseguramiento de salud que sea superior a otros; paises con buen desempefio tienen
disimiles enfoques en cuanto al rol de los privados, la existencia de seguros Unicos o
multiples, y mecanismos de pago a proveedores; la eleccién de un esquema por sobre
otro obedece mas a preferencias de principios mas que a criterios técnicos.

Diversas lecciones se pueden extraer para futuras reformas al sistema chileno. En
primer lugar, hay espacio para mejorar la recoleccioén y uso de los recursos en salud.
En esta linea, es interesante ver cOmo otros paises han decidido desligar la contribucion
de la condicién laboral, y crear distintos sistemas de financiamiento para hacer frente a
distintas areas de la seguridad social (salud, cuidados de largo plazo y licencias
médicas). Segundo, todas las experiencias revelan la necesidad de reducir la
segmentacion en el sistema y aumentar la mancomunacion; los paises han avanzado
en este sentido siguiendo distintas rutas y basados en distintos principios, pero todos
han reconocido la importancia de tener un mecanismo que permita aunar contribuciones
y riesgos de la poblacién en un fondo Unico de salud. Tercero, reformas en los paises
seleccionados muestran la necesidad de incrementar la eficiencia y la calidad de las
prestaciones de salud. En este sentido, se requiere avanzar hacia una definicibn mas
clara respecto de qué significa cobertura de salud en el pais, y contar con mecanismos
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de pago a proveedores que permitan mejorar y asegurar la calidad de los servicios
comprados por el seguro.
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1. Introduccion

En abril de 2014 se firmo el Decreto 71 que creé la Comision Asesora Presidencial para
el Estudio y Propuesta de un Nuevo Régimen Juridico para el Sistema Privado de Salud.
Esta buscaba proponer modificaciones al sistema de salud, con particular foco en el rol
de las aseguradoras privadas, ISAPRE, principalmente basado en el deber del Estado en
garantizar el derecho a la protecciéon en salud, los cuestionamientos legales a los
contratos de las ISAPRE, el aumento de los costos en salud y el envejecimiento de la
poblacién.

En su discurso anunciando la creacion de la Comision, la presidenta Michelle Bachelet
recalco la necesidad de reformar un sistema inherentemente discriminatorio, que genera
barreras en el acceso a los servicios de salud y que es poco equitativo y solidario®. Entre
los problemas identificados en el sistema de seguros de salud en Chile se encuentran:
alta segmentacion e inequidad (Zufiga, 2014; Cid et al., 2014; Aguilera et al., 2015),
baja proteccion financiera que se refleja en un alto y creciente gasto de bolsillo (Cid &
Prieto, 2012; Castillo-Laborde & Villalobos, 2014), y fragmentacion y falta de solidaridad
(Kutzin, 2001; Bitran & Urcullo, 2008).

En su informe, la Comisién justifica su labor en varios aspectos del sistema que
requieren mejorar, con el fin de atender las necesidades de salud de los chilenos,
adecuar el funcionamiento de las ISAPRE al marco legal vigente, y hacer frente a los
desafios de la transicion demografica y epidemiolégica y al sostenido aumento de los
costos en salud, avanzando hacia un sistema con mayor equidad y solidaridad, en linea
con los principios de seguridad social (Cid et al., 2014) y el desarrollo de la nueva salud
publica (Robertson, 1998; Anand & Peter, 2006).

Las propuestas de la Comisién se centraron en el establecimiento de un Plan de
Seguridad Social Unico y universal, la creacién de un Fondo Mancomunado Universal
entre FONASA e ISAPRE, asi como un fondo de compensaciéon inter-ISAPRE, y la
creacion de una institucion administradora del Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL)
(Cid et al., 2014).

El objetivo del estudio es, a la luz de la discusién llevada a cabo en la Comision
Presidencial para la reforma de los seguros privados de salud, presentar un panorama
general de distintos esquemas de financiamiento y aseguramiento de salud?, incluyendo
reformas recientes en seguros de salud realizadas en distintos paises del mundo, con el
fin de presentar distintas alternativas para una reforma del sistema chileno. Es
importante recalcar que, a pesar que la discusion de la Comisién estuvo centrada en la
reforma y alternativas para el sistema de financiamiento de salud privado (ISAPRE), un
analisis independiente de los seguros de salud (privado y publico) es artificial y dificil de
llevar a cabo; por esta razén, el documento presenta alternativas para el sistema de
salud en general, tomando en cuenta la interaccidén entre seguros privados y publicos.
De igual manera, si bien el documento se centra en los sistemas de financiamiento de
salud, no es posible ignorar el hecho que éste es un subconjunto dentro del sistema de

1 Gobierno de Chile (2014).

2 En adelante, nos referimos indistintamente a ambas funciones, salvo que se indique lo contrario.
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salud: tal como seguros privados y publicos interactian, el sistema de asegurameinto
interactda con el resto del sistema de salud, particularmente la provision de servicios y
fuentes de ingresos. Ambos elementos estan presentes en la discusion, pero requieren
un analisis mas profundo para poder extraer conclusiones y recomendaciones aplicables
al sistema chileno.

El documento se organiza de la siguiente manera. Luego de esta introduccién, la seccion
2 introduce un marco teérico para entender el rol del sistema de financiamiento de
salud, a través de un modelo general que permite analizar diversos esquemas. Su
objetivo es presentar una estructura para el analisis de los distintos sistemas a lo largo
del documento —basado en las funciones de un seguro de salud-, asi como mostrar las
distintas areas sobre las que un seguro de salud puede ser definido. La seccion 3
contiene informacién descriptiva, incluyendo el listado de paises usados para el analisis,
asi como caracteristicas de sus sistemas y seguros de salud. La seccidon 4 se enfoca en
los procesos de reforma a los sistemas de salud llevados a cabo en los distintos paises
seleccionados, incluyendo los argumentos que impulsaron las reformas, asi como temas
que contindan en la discusion luego de realizados los redisefios de los sistemas de
financiamiento. La seccién 5 discute otros temas que, si bien no son identificados
explicitamente con los seguros de salud, son interesantes de discutir en el contexto del
sistema chileno: el tratamiento de las licencias médicas y los sistemas de cuidados de
largo plazo. Finalmente, la seccidn 6 se reserva para las conclusiones del trabajo,
incluyendo las principales lecciones que se desprenden a partir de la informacion
presentada y las posibles aplicaciones al sistema chileno, con miras a una posible futura
reforma.

2. Marco Tedrico

El reporte mundial de la salud del afio 2000 (WHO, 2000), dedicado a entender los
sistemas de salud y evaluar su desempefio, enfatiza el rol financiero de éstos,
recalcando su importancia en el sector salud por sobre lo que ocurre en otros mercados.
Un sistema de salud es relevante tanto por su efecto en la proteccion del estado de
salud, como la situacién financiera de las personas. Las consecuencias potencialmente
catastréficas de la enfermedad, asi como la naturaleza impredecible de la necesidad de
atenciéon médica hacen de la dimensién financiera de la salud y los mecanismos de
aseguramiento y manejo de riegos un elemento de vital importancia en cualquier
sistema de salud.

El objetivo de la funcién financiera del sistema de salud es tanto proveer fondos como
fijar incentivos a los proveedores de servicios de salud, de forma de asegurar el acceso
de todos los individuos a una atenciéon de salud con ciertos estandares. Para asegurar
esto, se requiere de tres componentes que interactlan entre si: recolecciéon (collection),
mancomunacién (pooling), y compra (purchasing) (WHO, 2000). La recoleccion de
fondos es el proceso mediante el que el sistema recibe fondos desde distintas fuentes;
mancomunacion se refiere a la agregacion y administracion de los fondos recolectados,
que permiten repartir el riesgo de salud entre todos los miembros del fondo (pool), para
que éstos no sean enfrentados individualmente (funcién aseguradora), reduciendo la
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incertidumbre para personas y proveedores; compra es el proceso a través del cual los
fondos recolectados son pagados a los proveedores para que entreguen servicios de
salud a la poblacion.

Basado en estos conceptos, Kutzin (2001, 2008, 2013) propone un marco conceptual
para el analisis de un sistema de salud, enfocado principalmente en la funciéon de
aseguramiento del sistema (acceso a servicios de salud sin incurrir en empobrecimiento
desde el punto de vista financiero). EI modelo, inicialmente desarrollado tanto para
describir la situacién actual de un sistema de salud respecto de su dimensién financiera
como para identificar y evaluar alternativas de politica, es util para analizar la situaciéon
actual y futura del sistema de salud chileno, particularmente para evaluar esquemas
alternativos para los seguros de salud en el pais, y su impacto en los objetivos de un
sistema de salud que avanza hacia la cobertura universal (Kutzin, 2013; Aguilera et al.,
2014).

La Figura 1 muestra la relacion entre las distintas funciones financieras del sistema. El
proceso se inicia con la recolecciéon de fondos y termina con la provisiéon de servicios de
salud, definiendo flujos de recursos financieros y beneficios entre los distintos actores.
Asimismo, explicita la necesidad de definir mecanismos de distribucién de los recursos
entre las distintas etapas del proceso.

Figura 1: Marco conceptual de las funciones financieras del sistema de salud
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Fuente: Elaborado en base a Kutzin (2008).
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Como explica Kutzin (2001, 2008), el modelo planteado es suficientemente amplio y
genérico como para ser aplicado en distintos contextos, y puede ser considerado como
un punto de partida analitico para cualquier reforma3: diferentes combinaciones de
estas funciones pueden existir, por ejemplo, en términos de su grado de integraciéon
(cuantas instituciones participan en el proceso), quiénes contribuyen al sistema y a
través de qué mecanismos (impuestos directos y/o indirectos, contribuciones
obligatorias y/o voluntarias, donaciones), qué organizaciones se encargan de
mancomunar los fondos y de qué forma (gobierno central, gobiernos locales, otras
instituciones publicas, empleadores, empresas privadas) o quién se encarga del proceso
de compra y mediante qué instrumentos (presupuesto, salario, pago por servicio,
capitacion). Estas distintas alternativas se hacen evidentes en los distintos esquemas
escogidos por diversos paises a lo largo del mundo cuando han debido definir el disefio
de la dimensién financiera de sus sistemas de salud: claramente no existe una respuesta
Unica sobre como financiar los sistemas de salud (Kutzin, 2008; Gottret et al., 2008;
Kwon, 2009a; Kutzin et al., 2016).

El modelo presentado reconoce las distintas posibilidades para analizar y evaluar el
sistema de financiamiento de salud, haciendo explicito que éste puede ser definido,
analizado y reformado en distintas dimensiones, no solamente en base a cual es su
fuente de recursos financieros (Kutzin 2001, 2008; Magnussen et al., 2009), variable
tipicamente usada para clasificar distintos sistemas de financiamiento de salud (Roberts
et al., 2002; Tobar, 2015).

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

3. Descripcion de Sistemas y Seguros de Salud

3.1 Paises seleccionados
Con el fin de presentar ejemplos de alternativas al sistema de seguros de salud chileno,

cinco paises fueron seleccionados: Australia, Alemania, Holanda, Corea del Sur y Reino
Unido. La selecciéon, no obstante, no pretende ser exhaustiva ni sistematica; los casos
presentados deben ser entendidos como ejemplos de sistemas de financiacion y reflejan
las diversas dimensiones sobre las que estos sistemas pueden ser construidos.
Lamentablemente, dadas las restricciones de tiempo y espacio del documento, la
seleccion fue restringida a estos cinco ejemplos; una extension de este ejercicio seria
incluir otros sistemas que pudieran entregar enfoques distintos o iluminar respecto de
elementos especificos del disefio. Entre otros se podria agregar la experiencia de algin
pais de la regioén, paises nérdicos, paises asiaticos, o africanos. Colombia esta en medio
de una discusion producto de su reciente reforma (Bernal & Barbosa, 2015); el “modelo
nérdico” ha sido identificado como uno con caracteristicas particulares y buenos
resultados que ha realizado recientemente una “segunda fase de reformas” (Magnussen
et al., 2009); en Asia, Singapur muestra un sistema que, a pesar de sus diferencias ha

3 Junto con esto, es necesario tomar en cuenta los objetivos de la politica y el contexto del pais (situacion
fiscal, demogréfica, etc.) al formular politicas de financiamiento de salud (Kutzin, 2008).
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logrado buenos resultados en términos de desempefio (WHO, 2000; Roberts et al.,
2008), mientras que Japoén, también reconocido por los logros de sus sistema, ha
introducido una serie de reformas, principalmente para lidiar con el aumento de los
costos de salud y el envejecimiento de su poblacién (OECD, 2015a; Reich & Shibuya,
2015); Sudafrica se encuentra actualmente discutiendo el disefio de su seguro de salud,
con desafios y objetivos similares a los planteados por el sistema chileno (Ruff et al.,
2011; Department Health RSA, 2015).

Los criterios de seleccion fueron principalmente tres: en primer lugar, la basqueda de
experiencias heterogéneas, que representaran alternativas distintas al actual sistema
de seguros de salud en Chile, en términos de sus pilares, actores y mecanismos de
asignacion de recursos. Para esto, se optd por escoger sistemas que de alguna manera
son representativos de ciertos modelos a nivel mundial, por ejemplo, Reino Unido como
paradigma de un sistema publico u Holanda como arquetipo de un sistema
eminentemente privado. Segundo, la seleccién tomd en cuenta sistemas que pudieran
ser comparables al chileno, en el sentido que fueran relativamente similares en términos
de estar enfrentando discusiones similares a las planteadas por la Comisién para el caso
chileno -como fragmentacion, eficiencia o falta de solidaridad- en lugar de otros temas
como cobertura universal, reduccibn de mortalidad infantii o prevenciéon de
enfermedades transmisibles. En este sentido, las experiencias de paises como Alemania
o Australia podrian dar luces sobre como enfrentar algunos de estos temas. Finalmente,
también fueron considerados casos de paises que han enfrentado o estan enfrentando
importantes procesos de reforma en sus sistemas de salud, principalmente en lo
referente a sus sistemas de financiamiento de salud. En este grupo es posible encontrar
los casos de Corea del Sur, Australia y Holanda.

Todos los paises seleccionados tienen un alto nivel de desarrollo y con sistemas de salud
de alto desempefio. Lo anterior permite enfocar la discusién en temas relevantes para
el sistema chileno (solidaridad, calidad, incremento de costos), evitando presentar casos
de paises cuyos sistemas de salud y financiamiento de salud tienen objetivos distintos
como los principales (acceso a seguros, cobertura de salud). La seleccion de paises
también permite mirar experiencias de paises que no sélo enfrentan desafios, sino
también condiciones relativamente similares a las de Chile. La Tabla 1 muestra que, a
pesar de la diversidad aparente, la mayoria de los paises seleccionados son bastante
homogéneos en término de sus caracteristicas demograficas. Similares resultados se
encuentran, por ejemplo, al analizar otros indicadores de resultados de salud, como
tasas de mortalidad y compararlos, por ejemplo, con el promedio mundial.

Tabla 1: Estadisticas demogréaficas, paises seleccionados (2014)
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Tasa de

Poblacié Tasa de Tasa de .
e . Tasa de Esperanza mortalida
L. n sobre nacimiento defuncione . . . .
Poblacién, total ~ natalidad de vida al d infantil
(QUIED)] B ElfjoS izar = (ar (nacimientos nacer (por 1,000
(% del 1,000 1,000 . ~ -
por mujer) (afios) nacidos
total) personas) personas) .
Vivos)
Chile 17.762,65 10,7 13,2 51 1,8 81,5 7,2
Australia 23.470,12 14,7 12,9 6,5 1,9 82,3 3,2
Alemania 80.970,73 21,1 8,6 10,8 1,4 80,8 3,2
gﬁ:ea del " 50.423,06 12,7 8,6 5,3 1,2 82,2 3,0
Holanda 16.865,01 17,7 10,4 8,3 1,7 81,3 3,3
Reino 64.559,14 17,5 12,0 8,8 1,8 81,1 3,7
Unido
OECD 1.270.974,17 15,9 11,9 8,1 1,7 80,1 6,1
Mundo 7.259.691,77 8,1 19,4 7,7 2,5 71,5 32,6

Fuente: World Bank (2016).

Por otro lado, los paises también forman parte de un grupo particular en términos de
sus indicadores econémicos: nuevamente, a pesar del amplio rango mostrado en la
Tabla 2, los paises son comparables, al menos en términos de ingresos 4 .
Adicionalmente, todos los paises seleccionados son, al igual que Chile, paises OECD, lo
que refleja que de alguna manera tienen capacidades y desafios similares.

Tabla 2: Indicadores econdémicos, paises seleccionados (2014

Tasa de

participacion en Desempleo indice GINI Inaresos
PIB per capita, la fuerza laboral total (0/pde ia (estimacion tributgarios (%
PPP (US$ 2011)  15-64 affos, total o = I;boral) del Banco PIBY? °
(%) (estimacion Mundial)?®
OIT)
Chile 21.979,8 67,8 6,4 50,5 17,5
Australia 43.256,5 76,6 6,0 34,9 22,2
Alemania 43.558,6 77,4 5,0 30,1 11,6
Corea del Sur 33.629,4 66,1 3,5 30,2 14,4
Holanda 45.662,1 79,5 6,9 28,0 20,0
Reino Unido 38.149,1 76,4 6,3 32,6 25,4
OECD 37.282,5 70,7 7,3 .. 14,9
Mundo 14.290,6 68,7 5,9 38,1 14,0

Fuente: World Bank (2016) y CIA (2016) para Corea del Sur, y promedio mundial.

2 Ultimo afio disponible: Australia (2010), Chile (2013), Alemania (2011), Corea del Sur (2014), Holanda
(2012), Reino Unido (2012).

b Ultimo afio disponible: Australia (2013), Chile (2013), Alemania (2013), Corea del Sur (2011), Holanda
(2013), Reino Unido (2013), OECD (2013), Mundo (2012).

Ambas tablas muestran las similitudes de este grupo de paises, tanto en términos
demograficos/ sanitarios como econémicos. Esto es relevante, ya que tanto los objetivos

4 Nuevamente es necesario destacar que esta similitud es relativa respecto a otros paises del mundo. En este
caso, si bien existen importantes diferencias en terminos de ingreso per capita, todos los paises de la muestra
son consideradas economias de alto ingreso (ingreso per capita mayor a 12.476 délares), de acuerdo a la
clasificacion del Banco Mundial.
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como el contexto de los paises son importantes al comparar, analizar y evaluar
alternativas para financiar la salud (Gottret et al., 2008; Kutzin, 2008; Roberts et al.,
2008).

3.2 Sistemas de salud
La Tabla 3 muestra un conjunto de indicadores relacionados, principalmente, al

financiamiento de la salud en los distintos paises seleccionados. Los datos reflejan no
solo diferencias estructurales entre los distintos sistemas sino, ademas, sus diversos
resultados. Por ejemplo, mientras Corea del Sur y Reino Unido tienen indicadores
similares en términos demograficos (poblacion, esperanza de vida) y econémicos (PIB
per cépita), muestran indicadores bastante distintos en cuanto a su sistema de salud
(gasto en salud como % del PIB, gasto de bolsillo como % del gasto en salud).

Tabla 3: Indicadores del sistema de salud, paises seleccionados (2014
Gasto % de

en salud | Gasto G'as_to Gias_to Gasto de  Gasto de  poblacion Ranklng~
publico publico . . . desempefio
per en bolsillo bolsillo cubierta
s en salud en salud general del
capita, salud, (% gasto (% gasto por .
(% gasto (% gasto . sistema de
PPP (% total en privado seguros
(uss | pigy totalen ez salud)  ensalud) de salud® S|
2011) salud) gobierno) (2000)°
Chile 1.749,4 7.8 49,5 15,9 31,5 62,4 98,2 33
Australia  4.357,3 9,4 67,0 17,3 18,8 57,1 100,0 32
Alemania  5.182,1 11,3 77,0 19,6 13,2 57,3 99,8 25
gﬁ:ea del 55306 7,4 54,1 12,3 36,1 78,5 100.0 58
Holanda 5.201,7 10,9 87,0 20,9 5,2 40,2 99,8 17
peno 3.376,9 9,1 83,1 16,5 9,7 57,7 100.0 18
OECD 4.708,3 12,4 62,2 . 13,6 36,0
Mundo 1.275,2 10,0 60,1 . 18,3 45,8

Fuente: World Bank (2016).

2 OECD (2016a). Ultimo afio disponible: Australia (2014), Chile (2013), Alemania (2013), Holanda (2013),
Corea del Sur (2013), Reino Unido (2013).

5 WHO (2000).

Tal como se sefialé anteriormente, la seleccion de paises permite contar con un grupo
de naciones similares a Chile en términos de sus desafios de salud y contexto, pero a la
vez, suficientemente distintas como para mostrar alternativas, principalmente en cuanto
al disefio del sistema de financiamiento de salud. Al comparar a Chile con el resto de
los paises, se aprecia que no sé6lo tiene un gasto per capita en salud considerablemente
mas bajo si no que, comparado con la mayoria de los paises, gasta una menor
proporcion de su PIB en salud; de hecho su gasto en salud como porcentaje del PIB es
casi 5 puntos porcentuales menor que el promedio de los paises OECD e incluso, menor
que el promedio mundial. En segundo lugar, su gasto publico (como % del gasto total
en salud) también es bajo, principalmente comparado con paises europeos, aun cuando
el gobierno destina un porcentaje de su presupuesto a salud similar al de otros paises.
Finalmente, el gasto de bolsillo en el pais se sitla dentro del rango superior (mayor a
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30% del gasto total en salud), junto a Corea del Sur (ambos también con participacion
del sector publico en el gasto de salud menor a 50%).

a. Fuentes y uso de recursos

La Tabla 4 muestra las fuentes de recursos de los distintos sistemas de salud en los
paises seleccionados. En primer lugar, es necesario notar que la clasificacion entre
fuentes publicas y privadas es usada como simplificacion, aunque las diferencias entre
ambas fuentes de recursos muchas veces no es del todo clara; tal como lo sefiala Kutzin
(2008), la fuente de recursos del sistema de salud se basa en un hecho usualmente
ignorado: la poblacion es la fuente primaria de recursos del sistema. Gobierno u otras
instituciones publicas o privadas no son generadores de recursos, sino mas bien,
recolectores. Esto queda claro en casos como el de Chile donde las contribuciones, tanto
al seguro publico como a las aseguradoras privadas son consideradas como “gasto
publico indirecto”, en el entendido que son contribuciones obligatorias. La clasificacion,
por lo tanto, refleja principalmente el mecanismo de contribucion mediante el que la
poblacién termina contribuyendo al financiamiento del sistema de salud.

Tabla 4: Fuentes de ingreso del sistema de salud, paises seleccionados
(distintos afos)
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Afo

RETS Fuentes . L.
informacién

1. Gasto publico: 55,5%
1.1 Gobierno central: 30,2%
1.2 Seguro obligatorio*: 25,3%
2. Gasto privado: 44,5%
2.1 Pacientes (gasto de bolsillo): 37,3%
2.2 Seguros privados voluntarios: 7,2%

1. Gasto publico: 69,7%
1.1 Gobierno central: 42,4%
1.2 Gobiernos locales (estados): 27,3%

Australia ® 2. Gasto privado: 30,3% 2011-2012

2.1 Pacientes (gasto de bolsillo): 17%

2.2 Aseguradores privados: 8%

2.3 Esquemas de compensacion de accidentes: 5%
1. Publico: 84,6%

1.1 Gobierno: 6,6%

1.2 Seguro obligatorio: 78,0%
2. Privado: 15,4%

2.1 Seguros privados voluntarios: 1,5%

2.2 Gasto de bolsillo: 13,0%

2.3 Empresas: 0,5%

2.4 Otros: 0,5%
1. Publico: 87,6%

1.1 Gobierno: 7,3%

1.2 Contribuciones obligatorias: 80,3%

1.2.1 Cuidados de largo plazo: 22,0%
1.2.2 Seguro de salud obligatorio: 58,3%

Holanda ¢ 2. Privado: 12,2% 2015

2.1 Seguro complementario voluntario: 5,9%

2.2 Gasto de bolsillo: 5,2%

2.3 Empresas: 0,9%

2.3 Otros: 0,2%%
3. Extranjero: 0,2%
1. Publico: 54,3%

1.1 Gobierno: 11,5%

1.2 Fondo de seguridad social: 42,8%
2. Privado: 45,7%

2.1 Seguros privados: 6,2%

2.2 Gasto de bolsillo: 35,2%

2.3 Instituciones sin fines de lucro: 0,6%

2.4 Corporaciones: 3,4%
1. Pdblico: 79,6%

1.1 Gobierno: 79,5%

1.2 Seguros obligatorios: 0,1%
2. Privado: 20,4%

2.1 Seguros voluntarios 3,6%

2.2 Gasto de bolsillo: 14,8%

2.3 Instituciones sin fines de lucro: 1,6%

2.4 Empresas 0,6%
* Incluye cotizaciones del seguro publico y privado (y aporte de empleadores y excluye cotizacién al Subsidio
por Incapacidad Laboral (SIL).
Fuente: 2 FONASA (2016); ® AIHW (2014); © Federal Health Reporting (2016); ¢ Statistics Netherlands (2016);
¢ Korean Statistical Information Service (2016); f Office for National Statistics (2016).

Chile 2 2013

Alemania ¢ 2014

Corea del Sur © 2013

Reino Unido f 2014

En segundo lugar, es importante destacar importantes diferencias en la descomposicion
de algunas de estas fuentes. La Tabla 3 ya mostraba algunas de estas diferencias, por
ejemplo en % del financiamiento considerado como publico y diferencias en gasto de
bolsillo: la Tabla 4 muestra un mayor grado de detalle que permite identificar otras
fuentes de diferencia. Por ejemplo, mientras la Tabla 3 muestra que Holanda, Alemania
y Reino Unido tienen sistemas de salud financiados principalmente por gasto publico
(sobre el 80% del gasto total en salud), la Tabla 4 muestra que la manera de entender
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“gasto publico” en ambos casos es radicalmente distinta: en el caso de Reino Unido,
éste significa basicamente aportes directos desde el gobierno al sistema (mediante
presupuesto de gobierno). Por su parte, el aporte directo del gobierno al sistema
holandés y aleméan es cercano al 7%, con la mayoria de los fondos provenientes de las
contribuciones obligatorias (recolectadas por instituciones privadas).

La Tabla 5 muestra la forma en la que estos recursos son usados por el sistema de salud
en los distintos paises. Para varios de los paises seleccionados es posible mostrar
clasificaciones de gasto estandarizados, basadas en el desarrollo de cuentas satélite de
salud, segln quién realiza el gasto (proveedor) o en qué servicios fueron usados los
recursos (funcién).

Tabla 5: Distribucién del gasto en salud segun funcién y proveedor, paises
seleccionados (distintos afos

Segun funcién Segun proveedor

1. Hospitales: 38,1%

2. Salud primaria: 36,1%
2.1 Medicamentos: 13,4%
2.2 Servicios médicos 2: 6,9%
2.3 Servicios dentales: 5,9%
2.4 Salud comunitaria: 5,1%
2.5 Otros profesionales: 3,2%
2.6 Salud publica: 1,6%

3. Otros: 20,2%
3.1 Servicios médicos P: 10,1%
3.2 Investigacion: 3,5%
3.3 Ayudas y accesorios: 2,6%
3.4 Transporte de pacientes: 2,1%
3.5 Administracion: 1,7%

4. Gasto de capital: 5,6%

1. Hospitales: 38,1%
1.1 Publicos: 29,9%
1.2 Privados: 8,2%
2. Salud primaria: 36,1%
3. Otros: 20,2%
4. Gasto de capital: 5,6%

Australia

Afio: 2011-2012
Fuente: AIHW (2014)

Afio: 2011-2012
Fuente: AIHW (2014)

1. Cuidados curativos y rehabilitacion: 1. Hospitales: 29,5%
53,3% 2. Instituciones de cuidado de largo plazo:
1.1 Hospitalaria: 27,7% 8,9%
1.2 Ambulatoria: 22,6% 3. Proveedores de atencién ambulatoria:
1.3 Otros: 3,1% 31,1%
2. Cuidados de largo plazo: 13,8% 4. Proveedores de servicios complementarios:
3. Servicios complementarios: 4,8% 1,2%

Alemania 4. Bienes médicos: 20,0% 5. Proveedores de bienes médicos: 19,8%

4.1 Medicamentos: 14,5% 6. Proveedores de atenciéon preventiva: 0,6%
4.2 Aparatos terapéuticos: 5,5% 7. Administracion general de salud: 5,4%

5. Prevencién: 3,2% 8. Resto de la economia: 3,2%

6. Administracion: 4,9% 9. Extranjeros: 0,5%

Afo: 2014 Ano: 2014

Fuente: Federal Health Reporting (2016) Fuente: Federal Health Reporting (2016)

1. Cuidados curativos y rehabilitacion:

1. Hospitales y especialistas médicos: 51,5%
2. Proveedores de cuidados para
discapacitados: 19,6%

50,3%
1.1 Hospitalaria: 28,4%
1.2 Ambulatoria: 21,3%

- . I o
e ot s 15.2%
2. Cuidados de largo plazo: 26,8% ’ ’ ’
3. Servicios complementarios: 1,8% o
4. Bienes médicos: 12,2% Afo: 2015
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4.1 Medicamentos: 7,8%

4.2 Aparatos terapéuticos: 4,3%
5. Prevencion: 3,5%
6. Administracion: 4,2%
7. Otros: 1,3%

Ano: 2015
Fuente: Statistics Netherlands (2016)

Gastos del seguro (% contribuciones)
1. Paquete basico: 59%
2. Cuidados de largo plazo: 41%

Fuente: Schafer et al (2010)

Fuente: Statistics Netherlands (2016)

1. Cuidados curativos y rehabilitacion:
53,3%

1.1 Hospitalaria: 20,8%

1.2 Ambulatoria: 32,1%

1.3 Otros: 0,4%
2. Cuidados de largo plazo: 13,3%
3. Servicios complementarios: 0,3%
4. Bienes médicos: 21,3%

4.1 Medicamentos: 19,7%

4.2 Aparatos terapéuticos: 1,6%
5. Prevencién y salud publica: 3,2%
6. Administracion de salud y seguros:
4,1%
7. Formacion de capital: 4,5%

1. Hospitales: 45,6%

2. Casas de reposo: 3,6%

3. Proveedores de atencién ambulatoria:
27, 7%

4. Proveedores de bienes médicos (retail):
16,4%

5. Administracion de programas de salud
publica: 1,6%

Corea del 6. Administracion general de salud y seguros:
Sur Afo: 2013 4,1%
Fuente: Korean Statistical Information 7. Otras industrias: 0,9%
Service (2016) 8. Extranjeros: 0,1%
Gastos del seguro Afo: 2013
1. Beneficios: 95,7% Fuente: Korean Statistical Information Service
1.1 Beneficios médicos: 92,7% (2016)
1.2 Chequeos fisicos: 2,5%
1.3 Cuidado prenatal: 0,5%
2. Administracion: 1,4%
3. Otros: 2,9%
Afo: 2014
Fuente: Korean Statistical Information
Service (2016)
1. Cuidados curativos y rehabilitacion: Gasto del gobierno en salud
56,6% 1. Hospitales: 47,7%
1.1 Hospitalaria: 23,3% 2. Instituciones de cuidado de largo plazo:
1.2 Ambulatoria: 25,5% 8,1%
1.3 Otros: 7,9% 3. Proveedores de atencién ambulatoria:
2. Cuidados de largo plazo: 18,0% 24,2%
3. Servicios complementarios: 1,8% 4. Proveedores de servicios complementarios:
Reino 4. Bienes médicos: 14,8% 1,9% _ o
Unido 4.1 Medicamentos: 12,2% 5. Proveedores de bienes médicos: 10,2%

4.2 Aparatos terapéuticos: 2,6%
5. Prevencion: 4,1%
6. Administracion: 2,4%
7. Otros: 2,3%

6. Proveedores de atencion preventiva: 2,0%
7. Administracion general de salud: 1,5%

8. Resto de la economia: 1,9%

9. Extranjeros: 0,2%

10. Otros: 2,4%

Afo: 2014
Fuente: Office for National Statistics Afo: 2014
(2016) Fuente: Office for National Statistics (2016)

Fuente: Elaboraciéon propia en base a fuentes sefialadas.

a Incluye (general practitioner, GP), enfermeras y servicios de atencién primaria.

b Incluye gastos recurrentes no pagados por los hospitales, pero tampoco provistas por la atencién primaria,
como servicios médicos no provistos por médicos generales (GPs), investigacion médica, transporte y
administracion.
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Nuevamente importantes diferencias se aprecian entre los distintos paises, reflejando
las distintas prioridades y estructuras de los sistemas de salud. A pesar de estas
diferencias, existen algunos patrones claros entre los distintos sistemas. En términos de
funciones, los paises gastan al menos la mitad de sus recursos en cuidados curativos y
rehabilitacion, con distintos énfasis en atencion hospitalaria (in-patient) o ambulatoria
(out-patient), y una fraccion similar es gastada a través de hospitales.

b. Provision de servicios de salud

B Australia®

La provision de servicios estd a cargo de una compleja red de instituciones y
profesionales, que incluyen médicos generales (general practitioner, GP), enfermeros y
otros profesionales médicos, hospitales, clinicas, y agencias de salud gubernamentales
y no gubernamentales, que ofrecen servicios de salud en distintos niveles (salud publica
y servicios preventivos en la comunidad, salud primaria, servicios de emergencia,
atencién hospitalaria, y cuidados paliativos y recuperativos).

Los distintos proveedores, su administracion y fuente de financiamiento se muestran
en la

5 Basado en AIHW (2014).
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Figura 2: Provisién de servicios de salud en Australia. Se observa que casi el 80% de
los recursos del sistema son usados por hospitales y atencién primaria, mientras que
tanto la provisibn como el financiamiento de los proveedores tiene componentes
publicos y privados. Es interesante notar que, mientras la mayor parte de los hospitales
son de responsabilidad (administracién) publica, la atenciéon primaria se compone
principalmente de proveedores privados (que incluyen instituciones con y sin fines de
lucro), que operan con financiamiento mayoritariamente publico. La coordinaciéon y
regulacion de los proveedores, tanto publicos como privados (registro de hospitales y
profesionales médicos), se encuentra en manos del gobierno (a nivel estatal y
territorial).

La puerta de entrada al sistema de atencion de salud es la atencidn primaria, esto es,
consultas con un médico general (general practitioner, GP) u otro profesional (dentista,
enfermero, nutricionista, etc.), el que entrega el primer servicio y puede remitir al
paciente hacia otros niveles del sistema (hospital publico o especialista), ordenar
examenes, prescribir recetas o sugerir tratamientos. La atencion primaria es entregada
a través de diversas formas: GPs, centros comunitarios, servicios de atencion a
poblacién indigena o al interior de la comunidad.

La salud secundaria es entregada por especialistas o instituciones (hospitales), y se
accede a ella a través de remisiones (inter-consultas) desde un médico de atencion
primaria.
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Figura 2: Provision de servicios de salud en Australia

Medical services Public
(referred) hospital
services

recurrent

21.3%

Hospitals
40.4%

Medical services Primary
(non-referred) health care

Private
hospitals

Medications

Share of expenditure Responsibility for services Funding
. Combined private sector and public sector . o furidivia shar
—all levels of government
. State and territory governments |:| State/territory government funding share

. Private providers - Private funding share

Nota: Los segmentos interiores muestran el tamafio relativo del gasto en los tres principales sectores del
sistema de salud (hospitales, atencidn primaria y otros®). El anillo del medio indica el gasto relativo de cada
servicio en el sector (tamafio del segmento) y es responsable por la entrega del servicio (de acuerdo al color).
El anillo externo indica el tamafio relativo de los fondos (mostrado por el tamafio de cada segmento) y la
fuente de financiamiento de los distintos servicios (de acuerdo al color).

Fuente: AIHW (2014).

B Alemania’:

La provision de servicios de salud en Alemania esta principalmente diferenciada en salud
publica, proveedores de atencion ambulatoria (primaria y secundaria) y atencion
hospitalaria (Bundesarztekammer, 2016): mientras la atencién ambulatoria es provista
principalmente por profesionales independientes con contratos con alguna aseguradora
y registrados en la asociacion de médicos del seguro (Kassenarztliche Vereinigung), la
atencion hospitalaria es entregada por tres distintos tipos de instituciones: hospitales

¢ Areas de gasto recurrente no pagadas por los hospitales, pero tampoco provistas por la atencién primaria,
como servicios médicos no provistos por médicos generales (GPs), investigacion médica, transporte y
administracion.

7 Basado en (Busse & Blumel, 2014).
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publicos, hospitales sin fines de lucro y hospitales privados. Por su parte, la salud publica
(promocién y educacion) es de responsabilidad estatal (Lander).

Los profesionales médicos se pueden clasificar entre:

)] Practica privada, que atienden sélo pacientes con seguro privado o que pagan
directamente
i) Practica asociada al seguro, es decir, pueden atender todo tipo de pacientes

(deben estar reconocidos por la asociacion de médicos del seguro).

Por su parte, los centros de salud (hospitales) se dividen en (Obermann et al., 2013;
Bundesarztekammer, 2016):

)] Publicos (Offentliche Krankenhauser), financiados directamente a través del
gobierno (inversiones) y mediante los seguros de salud (gastos
operacionales), con administracion municipal (gobierno federal s6lo a cargo
de hospitales militares y los estados poseen hospitales universitarios) y
regulados por gobierno y asociaciones médicas. En 2012 representaban el
48% del total de camas del pais.

i) Sin fines de lucro (Frei gemeinnitzige Krankenhauser), financiados
directamente a través del gobierno (inversiones) y mediante los seguros de
salud (gastos operacionales), administrados por organizaciones de caridad
(iglesia, ONGs) y regulados por gobierno y asociaciones médicas. En 2012
representaban el 34% del total de camas del pais.

i) Con fines de lucro (Privatkrankenh&user), financiados directamente a través
del gobierno (inversiones) y mediante los seguros de salud (gastos
operacionales), administrados como empresas privadas y regulados por
gobierno y asociaciones médicas. En 2012 representaban el 18% del total de
camas del pais.

El sistema aleman se caracteriza por no tener una “puerta de entrada” definida: los
pacientes pueden seleccionar cualquier médico acreditado para su atenciéon. Para los
asegurados del seguro publico, la atencidon es realizada por médicos familiares (que
pueden ser especialistas) a través de la participacion en un programa de manejo de
enfermedades (en caso de necesitar atencidén para enfermedades especificas), en el cual
médico y paciente fijan objetivos especificos para el tratamiento, de acuerdo a lo
establecido por el contrato con la aseguradora. A su vez, el médico familiar puede remitir
el paciente a (otros) especialistas u hospitales. En este sentido, los médicos familiares
son mas coordinadores que puerta de entrada al sistema.

La atencion ambulatoria es realizada principalmente por proveedores privados con fines
de lucro, mientras que los cuidados de largo plazo son llevados a cabo por profesionales
(principalmente enfermeras) en instituciones con y sin fines de lucro.

B Holanda:

El sistema de salud holandés divide explicitamente los cuidados curativos, los cuidados
de largo plazo y la salud publica, con cuerpos legales, financiamiento y provision
separados (MHWS, 2016). La atencion curativa incluye la interaccion de proveedores de
salud primaria (GPs), secundaria y terciaria (hospitales, centros de salud y especialistas)
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y otros proveedores (farmacias, atencidon de urgencias médicas), mientras que la
atencion de largo plazo es realizada por instituciones de cuidados de largo plazo (casas
de reposo y asilos). Por su parte, la salud preventiva es principalmente realizada por
prestadores publicos, bajo la responsabilidad de las municipalidades, tal como lo
muestra la Figura 3. El pais cuenta con una extensa red de proveedores, que asegura
una amplia cobertura nacional: el tiempo promedio de viaje para llegar al GP mas
cercano es 1,3 minutos y 7,7 para llegar al hospital mas cercano (Van der Berg et al.,
2010).

Al igual que en el caso australiano, los GPs de atencidén primaria son usados como puerta
de entrada al sistema, con el fin de controlar los costos por atencidén de especialistas
(Daley et al., 2013). De hecho, s6lo el 4% de las consultas a médicos generales se
traspasan a la atencion secundaria (Schéfer et al., 2010). La provision de atencion
primaria es privada, con profesionales® ejerciendo de manera independiente o a través
de cooperativas de profesionales (Daley et al., 2013). Los pacientes se registran con un
meédico general, que tienen derecho a elegir y cambiar; por su parte, los médicos
también tienen el derecho a no aceptar un paciente (ej. por sobreoferta o distancia
geografica) (Schafer et al., 2010).

La atencién secundaria y terciaria se realiza luego de una remision desde la atencion
primaria. Los proveedores son principalmente (mas del 90%) privados sin fines de lucro
(Daley et al., 2013), y son pagados a través de Combinaciones Diagndstico-Tratamiento
(Diagnose-Treatment Combinations, DBC), sistema inspirado en DRGs, pero mas
flexible (Schafer et al., 2010; Daley et al., 2013).

Los cuidados del largo plazo se realizan a través de instituciones (asilos y casas de
reposo) y cuidados comunitarios (en el hogar), las cuales son pagados en funcién de la
intensidad y complejidad del cuidado.

8 Incluye, ademas de GPs, dentistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, psicélogos y obstetras (Schéafer et al.,
2010).
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Figura 3: Organizacion del sistema de salud holandés
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B Corea del Sur:

Como en otros paises, en Corea del Sur la salud publica (promocién, educacion y
prevencion) se encuentra en manos del Estado, mientras que la provision de salud
curativa estd principalmente a cargo de privados. Al contrario de otros paises, los
servicios de salud publica son entregados a través de hospitales y servicios de salud
publicos, que representan cerca del 10% de la oferta de proveedores (Chun et al., 2009;
Kwon, 2009a; Jeong, 2011).

En términos de atencidn curativa, el sistema coreano se compone de dos niveles (NHIS,
2014):
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i. Nivel 1 (atencién primaria y secundaria): Clinicas, hospitales y hospitales
generales

ii. Nivel 2 (atencion terciaria): Hospitales universitarios especializados de
atencion terciaria (44 instituciones en 2014)

La atencién primaria es entregada por proveedores privados (90%), principalmente
doctores ejerciendo de manera privada o en grupos de profesionales. Existen variados
servicios (cuidados generales, diagnostico, salud infantil, operaciones, entrega de
medicamentos, emergencias, rehabilitacién, servicios de enfermeria, servicios
preventivos, transporte) y proveedores de atencidon primaria (hospitales, clinicas,
centros de salud, instituciones de salud oriental, farmacias). Dado que los hospitales
proveen servicios de atencion primaria, principalmente enfocada en servicios curativos,
compiten con los hospitales terciarios tanto en servicios de atencién ambulatoria como
hospitalaria (Chun et al., 2009).

El acceso a atencidn secundaria es relativamente facil, ya que los profesionales de
atencion primaria no hacen de puerta de entrada formal al sistema; en este sentido, el
rol de la atencién primaria en el sistema de salud es escaso, lo que resulta en
competencia en lugar de coordinaciéon entre proveedores (Chun et al., 2009; Kwon
2009a). Sin embargo, para acceder a servicios en hospitales terciarios (y obtener
cobertura financiera del seguro), se requiere una remision desde instituciones de nivel
1 (NHIS, 2010; NHIS, 2014).

Figura 4: Provision de servicios de salud en Corea del Sur
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B Reino Unido®:

La red del NHS esta compuesta por distintas organizaciones que proveen servicios a los
pacientes, separados entre salud primaria, secundaria y terciaria (Grosios et al., 2010).
De acuerdo al sitio web del NHS (NHS, 2016) la atencién primaria es el primer punto de
contacto para la mayoria de la poblaciéon y es entregada por distintos proveedores, como
GPs, dentistas, farmacéuticos y optometristas. El rol de los GPs es clave, siendo
encargados de lidiar con un amplio rango de problemas de salud, incluyendo educacién,
vacunas y operaciones sencillas. Usualmente trabajan de manera privada o en grupos
de profesionales, y tienen la facultad de remitir pacientes a hospitales en caso de no
poder lidiar personalmente con un problema de salud (para examenes, tratamiento o
consulta especialista). Los pacientes se deben registrar con un GP (que maneja, por
ejemplo, los registros médicos) para acceder a atencién. La salud publica es de
responsabilidad del Departamento de Salud, cuyo objetivo es la proteccién y mejora del
estado de salud de la poblacién, asi como la reduccion de las desigualdades; el
Departamento de Salud no provee servicios de manera directa, sino que lo hace a través
del NHS, autoridades locales y la Agencia de Proteccidon de la Salud (HPA) (Boyle, 2011).

Figura 5: Sistema de salud inglés
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Por su parte, los servicios de atencién secundaria estan a cargo de comisiones clinicas
(Clinical Commissioning Groups, CCG) cuya mision es planificar el cuidado hospitalario,
rehabilitacion, servicios de urgencia, servicios de salud comunitarios, salud mental y
algunos servicios de GPs. Los CCGs deben decidir qué servicios se requieren en un area
especifica y asegurar su provision. El acceso a atencion hospitalaria requiere una
remision desde la atencidon primaria (excepto en casos de emergencia). Los hospitales
son mayormente publicos y administrados por asociaciones -NHS trusts- que aseguran
que una alta calidad de servicio sea entregada y que el dinero sea gastado de manera
eficiente.

El NHS financia tanto hospitales propios como de otros proveedores de servicios
(caridad, organizaciones privadas, empresas sociales). Los proveedores funcionan como
empresas dentro del alero de la NHS, en donde cada uno tiene su propia junta directiva,
responsable por su calidad y estabilidad financiera (NHS, 2013).

En general, los servicios son gratuitos, excepto en algunos casos en que se permite
cobro de copago (medicamentos, salud dental y oftalmoldgica, transporte, pelucas y
ropas especiales) —cuyo objetivo es principalmente ayudar en el financiamiento del NHS-
, Y los pacientes pueden elegir su médico general y hospital para recibir la atencion.

La red de proveedores es financiada a través de impuestos generales y cuenta con un
presupuesto fijo. La planificacion y compra de servicios a proveedores es llevada a cabo
por comisionados (CCGs), responsables de evaluar las necesidades de la poblacion.
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Tabla 6: Resumen provision y pago de servicios de salud, paises
seleccionados

Rol de la atenciéon

Pais Propiedad Forma de pago . .
primaria
Salud .
primari Hospitales Salud primaria Hospitales Registro Puerta de
a con un GP entrada
Presupuesto
global + pagos
en base a
casos!® en
Pablica (65% . hospitales
de las camas); Pago por servicio publicos
Australia  Privada . ’ (95%) e . No Si
privado (35% . - (incluyendo
incentivos (5%) .
de las camas) honorarios
médicos). Pago
por servicio en
hospitales
privados
Publica (50%
de las camas);
pnvado sin Pagos basados No, pero
fines de lucro presente en
. . (33% de las - &N casos programas
Alemania Privada ) Pago por servicio (incluyendo No
camas); . de algunos
. honorarios
privado con médicos) fondos de
fines de lucro enfermedad
(17% de las
camas)
Mix pago por No, pero
- o .
paciente (37% Pagos basados mayoria
L del total), pago de los
Principalmente or servicio en casos acientes
Holanda Privada  privados, sin P (incluyendo P Si
. (33%), paquetes . se
fines de lucro S honorarios :
de servicios y L registran
médicos)
pago por en forma
desemperio (P4P) voluntaria
Principalmente Principalmente
privado sin pagos por
ga:ea del Privada fines de lucro Pago por servicio servicio + No No
o de las asados en
(90% de | basad
camas) casos, P4P
Mlx_pago por Principalmente
paciente, por
servicio or pagos basados
L Y P en casos (60%)
- Principalmente desemperio .
Principa S K mas contrato
. publico, con (P4P); pago de .
Reino Imente . de servicios. . .
- - algunos salarios para una - Si Si
Unido privada I, Todos incluyen
(66%) proveedores minoria (GPs honorarios
privados asalariados son P
médicos,
empleados de -
. medicamentos,
grupos privados, etc

no del NHS)

Fuente: Elaborado en base a Mossialos et al. (2016), excepto Corea del Sur, basado en Kwon (2003), Chun
et al. (2009), Mathauer (2009) y OECD (2012).

10 E| sistema de pago en base a casos (case-based) es un método de pago que reembolsa al proveedor de
salud una tasa fija pre-determinada por cada caso tratado. Si bien usualmente son también denominados
como sistema de pago en base a grupos de “diagndsticos relacionados (GRDs)” (diagnosis-related groups,
DRGSs), no refieren exactamente a lo mismo; de hecho los GRDs son una forma particular de pago en base a
caso, con un sistema de clasificacion en base a similitudes en términos clinicos y uso esperado de recursos
(Cashin et al., 2005; Mathauer & Wittenbecher, 2013). De hecho, como se muestra mas adelante, paises
como Holanda tienen sistemas de pago en base a casos (DBCs) que no necesariamente son GRDs.
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3.3 Seguros de salud
a. Descripcion

Usando el modelo tedrico propuesto por Kutzin (2001, 2008) en la seccién 2 (Figura 1),
los distintos modelos de seguros seran descritos principalmente de acuerdo a sus tres
funciones: recoleccién, mancomunacion y compra. Como se ha indicado anteriormente,
el andlisis del modelo de financiamiento es importante, ya que permite explicar
diferencias como las exhibidas por los distintos sistemas de salud en las tablas y figuras
anteriores; de acuerdo a Boxall (2010), si bien el seguro de salud es simplemente un
medio para financiar el sistema de salud, es importante porque define el caracter del
sistema. En un analisis de 11 paises desarrollados, Schoen et al., (2010) encuentran
importantes diferencias en acceso, costos, y proteccion financiera y uso del sistema,
asociados al disefio de los seguros de salud, reforzando la importancia de entender los
seguros como determinantes de ciertos indicadores del sistema de salud. Joumard et
al. (2010) también muestran como distintos arreglos institucionales y disefios del
sistema pueden llevar a diversos resultados, a pesar que, empiricamente, no hay un
modelo que obtenga resultados sistematicamente mejores a los del resto.

En términos de sus funciones, los esquemas de seguros de salud en los paises
seleccionados se pueden dividir a grandes rasgos en dos grupos: obligatorios y
voluntarios. La clasificacion es atil, ya que tanto la recoleccion de fondos, asi como los
grupos de beneficiarios y los mecanismos de compra difieren entre ambos tipos de
esquemas.

B Australiall

El sistema de seguros de salud en Australia se basa en la existencia de un seguro publico
contributivo universal, Medicare. Los inicios del sistema se remontan al afio 1975, con
la introduccién de Medibank, sistema que posteriormente fue reemplazado por Medicare
en 1984. La recoleccion y administracion de fondos es realizada por el Departamento
Australiano de Recursos Humanos, a nombre del Departamento de Salud.

La contribucién al seguro publico es obligatoria, aunque existen personas que pueden
acceder a exenciones y reducciones en la contribucion (familias de bajos ingresos,
personas con ciertos problemas médicos, residentes extranjeros y habitantes de la Isla
de Norfolk). Medicare se financia a través de distintos tipos de contribuciones:

i. Gobierno

ii. Medicare levy: contribucibn base, correspondiente al 2% del ingreso
tributable

iii. Medicare levy surcharge: impuesto extra que deben pagar quienes tienen un
ingreso sobre cierto umbral y no tienen un seguro privado de salud,
correspondiente al 1,5% del ingreso

11 Basado en AIHW (2014), PHIO (2016a), Department of Health (2016a, b, c), ATO (2016).
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iv. Lifetime health coverage: carga extra para personas de cierta edad que no
tienen suficiente cobertura hospitalaria

La cobertura de la poblacién es del 100% (ciudadanos y residentes permanentes). El
seguro da acceso a los siguientes servicios:

)] Acceso a hospitales. Los pacientes publicos (poseedores de Medicare) pueden
atenderse solamente en hospitales publicos (sin costo). El beneficio cubre
tanto el tratamiento como la estadia en el hospital. Mas del 80% de las
consultas de atencidn primaria (necesarias para ser referidos a especialistas)
son costo cero para los pacientes (Hall, 2015)

i) Servicios de profesionales de la salud (fuera de un hospital). Cubre 100% del
Medicare Benefits Schedule (MBS) para médicos generales y 85% para
especialistas

iii) Medicamentos (Pharmaceutical Benefits Scheme). Subsidio a listado de
medicamentos (actualizado mensualmente). Incluye costos maximos a pagar
por medicamentos

Ademas de Medicare, existen una serie de seguros (publicos) especiales, ofrecidos para
grupos especificos como indigenas, comunidades rurales o remotas y miembros de las
Fuerzas Armadas.

Adicionalmente, la poblacién tiene disponible un sistema de seguros voluntarios,
ofrecidos por aseguradoras privadas (25 fondos abiertos y 10 cerrados, PHIO, 2016b) a
través de dos modalidades: seguro de atencidn hospitalaria (hospital treatment) y/o
seguro de atencidon general (general treatment: dentista, fisioterapia, etc.). Los
pacientes privados pueden optar entre usar hospitales publicos o privados.

El sistema es financiado a través de primas variables, con la posibilidad de acceder a un
reembolso de Medicare (private health insurance rebate).

Al afio 2013, 47% de la poblacidon contaba con un seguro complementario de atencion
hospitalaria y 55% con un seguro complementario para atencidon general.
Adicionalmente, Medicare cubre el 75% de los honorarios médicos contenidos en el
Medicare Benefits Schedule (MBS).

La participacién de privados se establece en 1953 con la National Health Act y es regida
desde 2007 por la Private Health Insurance Act.

B Alemanial?

El sistema de proteccidn social, incluido el acceso a atencién de salud se remonta al afio
1883, con la promulgacién de las leyes de seguros de salud para trabajadores (Health
Insurance Act for Blue-Collars, Gesetz betreffend der Krankenversicherung der
Arbeiter), y ha continuado un proceso de constante cambio desde entonces
(Barnighausen & Sauerborn, 2002). En la actualidad la base del sistema de protecciéon
de salud aleman se encuentra en su seguro obligatorio (Gesetzliche
Krankenversicherung, GKV), regido principalmente por el capitulo V del Cdodigo de

12 Basado en Obermann et al. (2013); Busse & Blumel (2014).
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Seguridad Social (Sozialgesetzbuch (SGB) - Funftes Buch (V) - Gesetzliche
Krankenversicherung).

El seguro de salud, obligatorio desde 2009, opera mediante la existencia de multiples
“fondos de enfermedad”, administrados por entidades privadas sin fines de lucro que
compiten entre si (124 en 2015). Las aseguradoras son auto-administradas, pero
reguladas por el gobierno (Ley de seguridad social y Comité Federal Mixto
(Gemeinsamer Bundesausschuss)). Su misién es recolectar las contribuciones desde los
individuos, las que son transferidas a un Fondo Central (Fondo de Salud,
Gesundheitsfonds). La contribucién al seguro es obligatoria para todos los alemanes,
pero existen excepciones: personas de altos ingresos que tienen un ingreso por sobre
un umbral predefinido (Jahresarbeitsentgelt-Grenze), que en la actualidad se sitda en
50.850 euros; trabajadores por cuenta propia y; empleados publicos. El cambio entre
fondos esta permitido cada 18 meses?*3. Cerca del 85% de la poblacién esta cubierta por
este seguro.

El Fondo de Salud es financiado a través de distintas fuentes:

i. % del ingreso de trabajadores (calculado por un panel de expertos).
Contribucién conjunta del empleador (7,3%) y empleado (7,3%) (para los
desempleados y pensionados, el seguro es pagado por la agencia de empleo/
seguro de vejez)

ii. Contribuyentes voluntarios

iii. Aportes extras cobrados por las aseguradoras

iv. Aportes estatales

Los beneficios del seguro son definidos a nivel distrital entre el fondo y las asociaciones
de médicos locales (Kassenarztliche Vereinigung) usando un Benchmark de Valoraciéon
Uniforme (Einheitlicher Bewertungsmalistab). Los servicios no cubiertos por el seguro
(Individuelle Gesundheitsleistungen) son pagados directamente por el paciente. Los
pacientes del seguro publico pueden escoger entre proveedores publicos o privados
asociados al seguro; dado que el 98% de la oferta de atencion ambulatoria y el 99% de
las camas de hospital estan asociadas al seguro publico, en la practica ambos tipos de
pacientes (publico y privado) usan los mismos proveedores (Busse & Blumel, 2014). Las
personas que deciden voluntariamente quedarse en el seguro obligatorio, pudiendo
optar por salir (personas de altos ingresos) también pueden moverse entre fondos. Sin
embargo, quienes optan por salir del sistema de seguro social, no pueden volver a éste
a menos gue sus condiciones laborales cambien (ingresos caen bajo el umbral, periodos
largos de desempleo o cambios al sector privado en el caso de empleados publicos).

Dado que el sistema no define beneficios individuales en funcién de las contribuciones
y todos los alemanes deben estar cubiertos, un sistema de compensacidn por riesgo
(Risikostrukturausgleich) existe para lidiar con la diversidad de riesgo entre
aseguradoras.

Junto con este esquema, los miembros de las fuerzas armadas tienen su propio seguro,
que cubre aproximadamente a un 4% de la poblacidn.
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Alternativamente, existe un seguro de salud voluntario (Private Krankenversicherung,
PKV), que puede ser comprado por cualquier persona (empleados publicos requieren un
seguro complementario que usualmente es seguro de salud privado). Existen dos tipos
de asegurados por el PKV: quienes usan el seguro privado como sustituto del seguro
obligatorio (seguro privado como su seguro Unico y principal) y quienes lo usan como
sustituto/ complemento del seguro obligatorio. En el primer grupo se encuentran
aquellas personas que estan exentas de cotizar en el seguro obligatorio: empleados
publicos, trabajadores por cuenta propia y empleados de altos ingresos. En el segundo
grupo, se encuentran las personas que deben cotizar en el GKV, pero contratan un
seguro adicional para cubrir a beneficios no contenidos en su paquete de beneficios
(como salud dental), o acceder a una cobertura con otras caracteristicas (como una
pieza personal en el hospital).

Este seguro es provisto por aseguradoras privadas (42 en 2015), que se financian
mediante pagos directos. En el caso de los seguros voluntarios, tanto las primas como
los beneficios son acordados por contratos individuales (en base a riesgo individual y
beneficios pactados), aunque usualmente incluyen servicios no cubiertos por el seguro
obligatorio, como atencién dental extra, vacunas fuera de la UE, homeopatia y medicina
alternativa. Un 11% de la poblacién tiene este tipo de seguros, que desde 2009 estan
obligados a ofrecer una cobertura equivalente a la ofrecida por el seguro obligatorio
(Basistarif) y un precio que no exceda al maximo cobrado en el sistema obligatorio
(GKV).

B Holandal4

El sistema de seguros de salud holandés también se compone de multiples alternativas,
combinando seguros obligatorios y voluntarios. En primer lugar, se distinguen dos tipos
de seguros obligatorios: un seguro de salud tradicional y un seguro para cuidados de
largo plazo. Ambos tienen su propia administracion, mecanismo de financiamiento y
beneficios.

El seguro de salud obligatorio o seguro privado béasico (Zorgverzekeringswetm, ZVW)
es provisto de manera privada por multiples aseguradoras (24 de 9 conglomerados
distintos) que compiten entre si, siendo practicamente todas cooperativas sin fines de
lucro. Las aseguradoras son auto-administradas, pero reguladas por el gobierno
(principio de competencia regulada). El actual sistema se rige por la Health Insurance
Act (ZVW), en vigencia desde 2006.

El seguro de caracter obligatorio es financiado a través de distintas fuentes, las cuales
son mancomunadas en el Fondo del Seguro de Salud (Health Insurance Fund). El
financiamiento del fondo se compone de:

i. "Prima nominal” (fija), igual para todas las personas en una determinada
aseguradora (excepto contratos colectivos), independiente de la condicion de
salud o edad (promedio 1,200 euros al afio + adicional de 385 euros (policy
excess) para cubrir incrementos en costos)

14 Basado en Schafer et al (2010); MHWS (2016); Government of the Netherlands (2016).
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ii. Prima adicional dependiente del ingreso pagada por el empleador
(contribucioén al ZVW) 6,9% del salario

iii. Fondos publicos (cubre seguro de menores de 18 afios; estan cubiertos, pero
no pagan).

Existe un fondo de compensacién por riesgo para lidiar con la diversidad de riesgo entre
aseguradoras: ex-ante basado en edad, sexo, ingreso, region, consumo promedio de
medicamentos, condiciones croénicas, lo que implica que las diferencias en primas
reflejan sé6lo diferencias en eficiencia. Adicionalmente, el fondo considera un ajuste
expost para corregir por riesgo.

Toda persona que trabaje o viva en Holanda debe contribuir, a excepcién de los
miembros de las Fuerzas Armadas y objetores de conciencia (gemoedsbezwaarden),
quienes tienen derecho a no contribuir, pero no pueden tener otro seguro y deben pagar
un impuesto equivalente a la contribucién de salud. Las personas que no toman un
seguro pueden ser multadas con un cobro de hasta un 130% de la prima original. Por
otra parte, las personas de bajos ingresos pueden acceder a un beneficio que les ayuda
a pagar el seguro (hasta 942 euros para solteros y hasta 1,791 para hogares multi-
personas). La cobertura del seguro alcanza al 99% de los residentes del pais.

El seguro ofrece un paquete de beneficios estandar definido por el gobierno (usualmente
llamado “paquete basico™). Para seleccionar las prestaciones incluidas en este paquete,
se usan cuatro criterios: i) ¢esencial?; ii) ¢efectivo?; iii) ¢eficiente?; iv) ¢no auto-
financiable?). Entre los servicios cubiertos por el seguro se encuentran cuidados médicos
(generales, especialistas, obstetras, enfermeras), hospitalizacién, salud mental,
medicamentos, salud oral (hasta 18 afos), servicios de terapistas, nutricionista,
ambulancia, fisioterapia para enfermedades cronicas. Dentro del paquete basico, las
aseguradoras tienen libertad para definir ciertos parametros (prima, descuentos por
cantidad) y proveedores (75% de la poblacién opta por contratos con proveedores
preferenciales), garantizando que exista oferta para lo que ofrecen (son responsables
de la atencidén). Por su parte, los pacientes son libres de elegir tanto su aseguradora,
como su proveedor de salud.

El seguro de cuidados de largo plazo (Wet Langdurige Zorg, WLZ) también forma parte
del esquema de seguros holandés. La atencién a los cuidados de largo plazo se
encuentra en distintos cuerpos legales, como la Exceptional Medical Expenses Act
(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ) de 1968. El actual sistema se rige por
la Long-Term Care Act (WLZ) de 2015.

Los fondos para la provisién de servicios son depositados en el Fondo de Cuidados de
Largo Plazo, administrado por el Instituto Nacional de Atencién de Salud. El fondo se
financia a través de contribuciones (obligatorias) y fondos publicos:

i. 9,65% del ingreso tributable (tope de 33.589 euros)
ii. Contribucién en funcién del ingreso
iii. Fondos publicos (si es necesario)

Los beneficiarios son todas las personas evaluadas como necesitadas de cuidados
especiales por parte de la Agencia de Evaluacion del Cuidado (Centrum Indicatiestelling
Zorg, ClZ). Estos acceden a cuidados especiales usando un formato estandar, ya sea
en sus casas, en hogares u otras instituciones, incluyendo financiamiento para
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alojamiento en una institucioén, cuidados personales y médicos, y transporte. El esquema
de pagos por estos servicios se muestra en la Tabla 7.

Por otra parte, el sistema de seguros también cuenta con un componente voluntario, en
este caso complementario del seguro obligatorio, también regidos por la Health
Insurance Act (ZVW) de 2006. Estos seguros también son provistos por las mismas
aseguradoras privadas que ofrecen el seguro obligatorio, pero el asegurado puede
decidir tomar este seguro complementario con una compafiia distinta que la que le
brinda el seguro obligatorio (paquete basico). Los pagos y beneficios son acordados
mediante contratos individuales entre el asegurado y la aseguradora, en base a riesgo
individual y beneficios pactados. En el caso de los seguros complementarios, las
aseguradoras tienen derecho a rechazar personas.

En general, estos seguros ofrecen cobertura para servicios no incluidos en el paquete
basico, como seguros dentales, medicina alternativa, lentes, fisioterapias mas
generosas, cuidados maternales y medicamentos. Un 90% de la poblacién tiene un
seguro de salud complementario aparte del seguro obligatorio.

Tabla 7: Pago

Paciente

por servicios de salud en Holanda
Aseguradora

Gobierno/ organizaciones

Reembolso

Paga directo al
proveedor

Reembolsa al paciente
luego de deducir el
gasto de bolsillo

Fondo de Seguro de
Salud transfiere
contribucion ajustada por

Paquete riego a la aseguradora
basico En servicios  Paga deducible a la Reembolsa directo al Fondo de Seguro de
(in-kind aseguradora proveedor y cobra Salud transfiere
policy) deducible al paciente contribucion ajustada por
riego a la aseguradora
En Fija copago Oficinas de cuidado CAK paga a los
servicios: (dependiendo de su (organizadas por proveedores y recolecta
en ingreso) en conjunto aseguradoras) copagos
instituciones con la CAK negocian precio de
(incluye servicios con
servicio de proveedores
enfermeria)
En Fija copago Municipalidad paga al CAK recolecta copagos y
Cuidados  servicios: (dependiendo de su proveedor paga a las
de largo en el hogar ingreso) en conjunto municipalidades
plazo con la CAK
Presupuesto Recibe presupuesto y CAK entrega el
personal compra servicios de presupuesto y establece y

manera
independiente

recolecta copagos

Paga directo
al
proveedor

Reembolsa al
paciente en caso de
tener cobertura por
seguro voluntario

Fuente: Elaboracion propia en base a Schéfer et al. (2010).
Nota: CAK (Central Administration Office).
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B Corea del Sur*®

Al igual que en los casos anteriores, el financiamiento de la salud en Corea del Sur se
basa en la existencia de un seguro obligatorio. Al contrario de los casos de Alemania y
Holanda, el seguro coreano es Unico y publico, ademas de ser universal. El camino de
Corea hacia la cobertura universal de salud se inicia en 1963 con la promulgacién de la
Medical Insurance Act, dando un salto importante con la promulgacion de la Medical
Insurance Act en 1977, que hizo obligatorio el seguro de salud para trabajadores de
grandes empresas. Corea es usualmente citado como un caso de éxito, ya que en un
lapso de 12 afios (1977-1989) alcanzé6 la cobertura universal en salud (Chun et al.,
2009; Kwon, 2009a; Mathauer et al., 2009; Song, 2009; Jeong, 2011). Diez afios
después de este logro, el pais llevé a cabo una importante reforma, en que unificé a
todos los aseguradores de salud en un seguro Unico (Unified Health Insurance Act de
2000), esquema que se mantiene en la actualidad.

El seguro de salud es entregado a través de un proveedor Unico —la Corporaciéon Nacional
de Seguro de Salud-, institucién sin fines de lucro, encargada del enrrolamiento,
recoleccion de contribuciones, contratos con proveedores y entrega de beneficios. Su
participacidon es de caracter obligatoria, con las siguientes excepciones: beneficiarios de
Medical Aid (personas de bajos ingresos), asegurados que trabajan en el extranjero sin
cargas en el pais, reos, y personas en servicio militar. Adicionalmente, el seguro
considera reducciones (no mayor a 50%) para trabajadores en zonas remotas,
trabajadores en el extranjero, mayores de 65 afios y discapacitados.

El sistema de salud se financia mediante:

i. Contribucién de los trabajadores:

a. Empleados: 6,12% del salario mensual, pagado 50% por el trabajador y
50% por el empleador y/o el gobierno (contribucibn extra para
trabajadores con altos ingresos)

b. Trabajadores por cuenta propia: basada en un sistema de puntos,
calculados a partir del ingreso anual, propiedades, vehiculos, edad y
género.

ii. Copagos: 5%-20% (hospitalaria), entre 30%-60% (ambulatoria) con un
techo maximo dependiendo de la prima anual pagada
iii. Subsidios del gobierno

El seguro universal cubre al 97,2% de la poblaciéon (cifras 2013) [empleados (68,1%b),
empleados por cuenta propia (29,1%)], y su acceso esta asegurado para toda la
poblacién (no se puede negar participacion en el seguro). El seguro entrega una
cobertura igual para todos los asegurados, independiente de su contribucion, que
incluye:

i. Servicios de salud (atencién de salud entregada en instituciones de salud,
incluyendo diagnéstico, tests, tratamientos, cirugias, prevencion,
rehabilitacion, hospitalizacion enfermeria, y transporte)

ii. Chequeos de salud (periédicos (gratis) y de cancer (90% cobertura))

15 Basado en NHIS (2014, 2016).
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iii. Dinero (reembolsos por atenciones de salud, compensaciones por copagos
excesivos, compras de aparatos para discapacitados y gastos de parto)

No cubre servicios por enfermedades que no afectan la vida diaria del paciente o que
no mejoran sus funciones (ej: cirugia cosmeética).

La poblacién que no contribuye al seguro (personas de bajos ingresos) son beneficiarios
de Medical Aid, programa que cubre las atenciones de salud (pago de gastos médicos)
a quienes no pueden pagar el seguro obligatorio. En términos practicos, Medical Aid es
simplemente el seguro para quienes no pueden contribuir, pero es considerado un
programa independiente, debido a que atiende a una poblacidon especifica y tiene un
financiamiento independiente. El programa se financia a través de fondos publicos
(gobierno central (80%) y local (20%0)) y cubre a un 2.8% de la poblacién (cifras 2013),
en particular, personas de bajos ingresos o con enfermedades raras. Medical Aid divide
a su poblacién de acuerdo a sus caracteristicas (hogares con personas que trabajen) en
beneficiarios Tipo | (sin copago) y tipo Il (con copago).

El programa inicia en el afio 1977 (Medical Aid Act), mismo afio en que Corea lanza su
programa de seguro obligatorio de salud, y registra su ultima reforma importante en
2001 (Medical Assistance Act).

Finalmente, al igual que Holanda, el pais establecié un fondo especifico para cuidados
de largo plazo (Long Term Care Insurance Act de 2008), con el objetivo de preservar y
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y sus cuidadores, promover una mejor
salud y una vida estable, y reducir la carga del cuidado de los adultos mayores en las
familias (Kang et al., 2012). La administracion del fondo esta a cargo de la Corporacion
Nacional del Seguro de Salud, mientras que los servicios son entregados por
proveedores privados. El fondo es financiado por una combinacién de:

i. Contribucién obligatoria al seguro de cuidados de Ilargo plazo,
correspondientes al 6,55% de las contribuciones realizadas al seguro
obligatorio de salud (6,12% del salario) (68% del financiamiento)

ii. Aportes de gobierno y municipalidades (12% del financiamiento)

iii. Copagos de beneficiarios (20% del financiamiento)

De acuerdo a NHIS (2016) la poblacién objetivo del seguro de cuidados de largo plazo
son todos los residentes, la poblacién admisible (los que pueden postular) son los
mayores de 65 afios con enfermedades geriatricas, mientras que los beneficiarios son
personas (mayores de 65 afios) con dificultades para realizar tareas diarias por un
periodo de al menos 6 meses. En 2011, aproximadamente un 5,8% de la poblacion
sobre 65 afos era beneficiaria del seguro (Won, 2013).

El seguro provee asistencia en actividades diarias (servicios en el hogar): visitas de
cuidado, enfermeria, bafio, cuidado dia/ noche, equipamiento; servicios en instituciones
de cuidado de largo plazo; y beneficios monetarios (compra de alimentos, salud dental),
que dependen del nivel de limitacién de cada persona. Al contrario del caso holandés,
el disefio del seguro esta principalmente centrado en beneficios sociales mas que de
salud; de hecho los profesionales de la salud no tienen permitido la entrega de servicios
médicos en instituciones de cuidados de largo plazo (Kang et al., 2012; Won, 2013).
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B Reino Unido

El caso inglés, si bien no corresponde a un sistema de seguro, es interesante de analizar
como un modelo distinto de financiamiento de salud. En rigor, el sistema inglés provee
implicitamente un seguro universal a toda la poblacién, que le da derecho de atencidn
en la red de salud del pais y otorga cobertura financiera para un amplio conjunto de
prestaciones (como fue descrito anteriormente, existen prestaciones que incluyen un
copago). Para efectos practicos, el sistema inglés concentra todas las funciones del
seguro (excepto recoleccién) en una Unica institucion.

Los inicios del sistema de salud se remontan a 1948, con la creacion del Servicio
Nacional de Salud (National Health Service, NHS). La reforma mas importante de los
ultimos afos fue realizada en 2013, con la promulgacién del Health and Social Care
Act'®, que introduce una serie de cambios en la administracion, responsabilidades y
financiamiento del sistema.

La participacion en el “seguro” puede considerarse obligatoria, ya que es financiado
principalmente con impuestos generales (ver Tabla 4). La cobertura incluye a toda la
poblacién, que tiene acceso a los servicios prestados por la red de proveedores: GPs en
atencién primaria; y hospitales, principalmente publicos, para atencién secundaria y
terciaria. A excepcion de algunos items, como medicamentos, servicios dentales y
servicios de oftalmologia, los servicios y bienes provistos por la red del NHS son
gratuitos.

Respecto a la interaccion (tacita) entre el seguro y los proveedores —funcién de compra-
, a partir de 2012 la legislacion inglesa (Health and Social Care Act) traspasé la
responsabilidad de fijar los precios de los servicios desde el Departamento de Salud al
NHS (NHS England y NHS Improvement). Para el periodo 2015/16, el presupuesto total
del NHS ascedi6 116.4 billones de libras.

Existe un mercado de seguros complementarios privados (voluntarios), tomados por
cerca del 11% de la poblacién, los cuales son principalmente provistos por empleadores
(cerca del 80%). Estos seguros entregan un acceso mas rapido y conveniente a algunos
servicios, principalmente procedimientos hospitalarios electivos (Mossialos et al., 2016).

16 Una linea de tiempo de las reformas del NHS, desde su creacién hasta hoy, se encuentra en Nuffield Trust
(2016).
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Tabla 8: Seguros de salud, paises seleccionados

Departamento de Estudios y Desarrollo, Pablo Villalobos Dintrans

Recoleccion Compra*>
. Mancomunacion
Nombre Obligatorio Modo Adrr;ilgrl]stra Beneficios
Si, Paquete
excepto Alta. Contribucion aq
Seguro . . Unico de
: para Asegurador P independiente de L
Universal, L Publica . beneficios
; personas Unico ingresos y estado .
Medicare . definido por
de bajos de salud X
. ) el gobierno
Australia ingresos
Baja. Grupos
Seguro Privado Multiples . separados de De acuerdo
No Privada acuerdo al seguro a contrato
de Salud fondos o o
(distinto acceso a individual
proveedores )
Si, Multiples
Seguro excepto asegurado_ras Paquete de
H . para que transfieren . L
obligatorio, M Media. Grupos beneficios
. personas contribuciones . g
Gesetzliche Privada separados por definido a
. de altos a un fondo - L )
Krankenversiche ingresos y central ingreso/ ocupacion nivel
glemam rung (GKV) empleados  (Gesundheitsfo distrital
publicos nds)
Seguro
voluntario, L Baja. Grupos De acuerdo
8 Mdltiples :
Private No Privada separados de a contrato
. fondos o
Krankenversiche acuerdo al seguro individual
rung
Multiples
Sty con asegurado_ras Alta. Ingresos y Paquete
L. reduccione  que transfieren . L
Seguro basico, . . riesgos, ya que Unico de
- s para contribuciones . M S
Zorgverzekering Privada toda la poblacion beneficios
personas a un fondo - g
swetm (ZVW) - contribuye y es definido por
de bajos central (Health N ]
. beneficiaria el gobierno
ingresos Insurance
Fund)
Otros
Seguro Privado Multiples . Baja. Grupos SErvicios no
. No Privada separados de incluidos en
Holanda Complementario fondos
acuerdo al seguro el paquete
basico
Fondo Unico
(Fondo de Alojamiento
Cuidados de Cuidados de Alta. Contribucién en L
Largo Plazo), . . institucion,
largo plazo, Wet . g, - independiente de .
; Si administrado Publica . cuidados
Langdurige Zorg . ingresos y estado
por el Instituto personales
(wLz) . de salud o
Nacional de y médicos y
Atencion de transporte
Salud
Proveedor Paguete
unico Alta. Contribucién . a
Seguro (Corporacion independiente de unico de
: Si - Publica . beneficios
Universal Nacional de ingresos y estado -
definido por
Seguro de de salud el gobierno
Salud) 9
Si Paquete
(financiado A través del Alta. Contribucion Unico de
Corea Medical Aid por obierno Publica independiente de beneficios
del Sur impuestos 9 estado de salud definido por
) el gobierno
Eg::gouczgco Paquete de
X Alta. Contribucion beneficios
. Cuidados de . . -
Cuidados de - independiente de dependient
No Largo Plazo), Publica )
largo plazo . ingresos y estado e del grado
administrado
de salud de
por la T
i limitaciéon
Corporacion
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Nacional de del
Seguro de beneficiario
Salud
. Alta. Contribucion I?aquete
Servicio . Acceso al - . Unico de
- Si R independiente de .
Nacional de (financiado sistema de inaresos v estado beneficios
Salud, National or salud (no es Publica degsalud y definido por
Reino Health Service |pm uestos seguro) el gobierno
Unido (NHS) p .
) . Baja. Grupos .
Privada Acceso mas
_— separados de P
Seguros Mdltiples rapido y
. No acuerdo al seguro ?
privados fondos conveniente
a servicios

* Informacién sobre el método de compra se encuentra en la Tabla 6.

Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 6 muestra un resumen de las principales caracteristicas de los sistemas
descritos anteriormente, de acuerdo a las funciones de los seguros de salud. Como es
posible observar, los paises muestran esquemas disimiles, reforzando la idea que no
existe consenso respecto del mejor modelo de financiamiento de salud y que el disefio
de los seguros (0 esquema de aseguramiento) puede variar en distintas dimensiones y
explicar los distintos resultados exhibidos por los sistemas de salud (Kutzin, 2008;

Kwon, 2009a; Schoen et al., 2010).

Figura 6: Clasificacion de seguros de salud de acuerdo a sus caracteristicas

Aseguradores
(nimero)
- UK
plos CHI Aus || 100%
82% 100%
COR
100%
CHI
18%
HOL
90% '
Multiples A
Bajo Alto

A Privado Obligatorio
D Plblico Voluntario

Fuente: Elaboracion propia.

Mancomunacién

Nota: Excluye seguros de cuidados de largo plazo. AUS: Australia; ALE: Alemania; CHI: Chile; HOL: Holanda;
COR: Corea del Sur; UK: Reino Unido. Porcentajes indican nivel de cobertura del seguro (% poblacion total).
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La figura describe los sistemas de financiamiento y seguro de salud de acuerdo a dos
de sus funciones (recoleccion y mancomunacion), usando cuatro dimensiones
(obligatoriedad, administracion, modo y grado de mancomunacion). El esquema
muestra la diversidad de posibilidades, incluyendo la existencia o no de seguros
voluntarios, administracion publica o privada de seguros obligatorios, modelos de
seguro unico y multiples aseguradores, asi como de fondos Unicos y multi-fondos.

Es posible observar en un extremo a Reino Unido y Corea del Sur, ambos con sistemas
de seguro Unico-universal-publico que, sin embargo, producen resultados bastante
distintos (ver Tabla 3); por otro lado, Australia también cuenta con un seguro universal
publico, que convive con seguros privados voluntarios.

Por otro lado, tanto Alemania como Holanda han optado por dar un rol preponderante
al sector privado en la administraciéon de sus seguros (obligatorios y voluntarios), con
un sistema basado en un seguro obligatorio que busca aumentar la competencia, la
solidaridad y la distribucion de riesgos de la poblacion (contribuciones que no dependen
del estado de salud). Ambos sistemas difieren principalmente en el grado de
mancomunacion de fondos (en Alemania ciertas personas se puedan eximir de la
contribucién al seguro) y solidaridad / equidad (el seguro holandés cobra una prima no
s6lo independiente del estado de salud, sino ademas del ingreso).

El caso chileno aparece como un hibrido de varios sistemas. En primer lugar, se asemeja
al esquema australiano en el sentido que tiene como base un seguro publico que convive
con seguros privados. Sin embargo, al contrario del caso de Australia, no existe un
seguro de salud obligatorio, sino mas bien el aseguramiento es obligatorio
(independiente si es de administracion publica o privada), por lo que ambos tipos de
seguros compiten (son sustitutos) en lugar de actuar como complementos.
Adicionalmente, los seguros del sistema australiano son doblemente complementarios:
el seguro privado voluntario es, por definicibn un complemento al publico (que es
universal y obligatorio), pero a su vez, el seguro publico complementa a los seguros
privados (paga parte de la prima y cubre parte de los beneficios).

En segundo lugar, en términos de mancomunacion, el sistema chileno se asemeja al
aleman justamente porque crea dos esquemas separados para poblaciones distintas
(ver Figuras 7 y 8), disminuyendo la mancomunacion de fondos y riesgos tanto en el
sistema publico como privado: en ambos paises ninguno de los seguros tiene cobertura
universal. Tal como indica Cid et al. (2014), los beneficiarios de ISAPRE, comparado con
los del FONASA, muestran una baja proporcién de adultos mayores y una alta proporcion
de poblaciéon en edad econédmicamente activa, especialmente hombres, debido a una
migracion de FONASA a ISAPRE en edades productivas, y el retorno de adultos mayores
a FONASA dada su incapacidad para cubrir los costos asociados al sistema privado. Lo
anterior se traduce en que los afiliados de FONASA muestran en promedio un peor
estado de salud que los beneficiarios de ISAPRE: mayores porcentajes de poblacién que
auto-reporta una mala salud y mayor porcentaje de discapacitados, asi como menores
tasas de uso de prestaciones.
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Figura 7: Distribucion de beneficiarios FONASA e ISAPRE por edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia en base a FONASA (2016) y Superintendencia de Salud (2016a).

Figura 8: Distribucion de beneficiarios FONASA e ISAPRE por tramo de renta
(miles de pesos) (2013)
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Fuente: Elaboracion propia en base a FONASA (2016) y Superintendencia de Salud (2016a).

A pesar de las aparentes diferencias, en la practica los dos sistemas (Alemania y Chile)
son muy similares, particularmente en su forma de agrupar diferentes poblaciones en
distintos seguros: en ambos casos las poblaciones de mayores ingresos optan por no
cotizar en el seguro “base” y contratar seguros de salud individualizados (contratos
individuales con primas basadas en riesgos individuales y beneficios ofrecidos). Ademas,
ambos seguros base (FONASA en Chile y GKV en Alemania) agrupan recursos en un
fondo Unico, como manera de tener algun grado de mancomunacion, al menos para una
parte de la poblacion. Sin embargo, los sistemas difieren en la forma en que recolectan
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los fondos (administradores publicos versus privados, y aseguradores multiples versus
Unico).

b. Principios

Esta seccidon muestra los principios sobre los que se basan los distintos seguros y la
manera en que estos son entendidos en cada pais. Cada sistema es descrito en funciéon
de cuatro dimensiones: solidaridad / equidad, eficiencia / calidad, sustentabilidad, y
libertad de eleccién. Las dimensiones surgieron a partir de la informacién publicada por
las propias instituciones a cargo de los seguros y los distintos estudios que los analizan
y evallan. Algunas dimensiones, como equidad, eficiencia, calidad y sustentabilidad han
sido comUnmente propuestas para evaluar los sistemas de salud y los sistemas de
financiamiento de salud (Gottret et al., 2008; Roberts et al., 2008; Thomson et al.,
2009, 2010; Kutzin, 2013). Por otra parte, la libertad de eleccidén, si bien no esta
explicitamente relevada en la literatura, si juega un papel importante en el discurso y
la presentacion de los sistemas de cada pais, y puede ser considerada un elemento
tanto valorado per se, como por su efecto en otras dimensiones (como eficiencia,
calidad), via incremento de la competencia en el sistema.

B Australial”

i. Solidaridad / equidad: El principio de equidad en el sistema de financiamiento

australiano se basa en el hecho que todos los ciudadanos y residentes
contribuyen a Medicare; dado que la contribucidén es basada en ingresos y los
beneficios son independientes de la contribucion, el esquema permite
subsidios cruzados desde personas de mayores ingresos a personas de mas
bajos ingresos, incrementando la solidaridad. Adicionalmente, el Medicare
levy surcharge genera ingresos extra al fondo, provenientes también desde
personas con mayores ingresos.
Por otra parte, Medicare financia parte de los costos de pacientes privados
(personas con seguro privado): primas (private health insurance rebate) y
cobertura de honorarios médicos. Este mecanismo de alguna manera
disminuye la equidad y solidaridad que Medicare introduce en el sistema, al
hacer trasnferencias desde el fondo a personas de mayores ingresos.

ii. Eficiencia / calidad: El sistema australiano es identificado como eficiente,
aunque ésta podria mejorar, por ejemplo, fortaleciendo el rol de los GPs en
el sistema. Parte de la eficiencia del sistema viene de una fuerte y sdélida
atencion primaria.

iii. Sustentabilidad: Existe preocupacion por la sustentabilidad del sistema,
particularmente la presion sobre los fondos publicos derivada de mayores
gastos, por ejemplo, debido al envejecimiento de la poblacion. El gasto en
salud sigue creciendo, especialmente con el financiamiento de
medicamentos. Esto explica los esfuerzos del pais para que mas gente tome
seguros complementarios de salud, en lugar de usar exclusivamente el

17 Basado en AIHW (2014), PHIO (2016a), Department of Health (2016a, b, c), ATO (2016).
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seguro publico, asi como el incentivo al uso de la atencién primaria como
estrategia para mejorar la sustentabilidad financiera del sistema.

iv. Libertad de eleccion: La libertad de eleccion aplica s6lo para pacientes
privados, quienes, ademas pueden escoger entre ser pacientes publicos o
privados. Los pacientes publicos s6lo pueden acceder a hospitales publicos,
sin derecho a elegir doctor u horario. Por su parte, los pacientes privados
pueden elegir doctor, tipo de hospital y fecha de ingreso. Sin embargo, el
seguro privado sélo puede ser usado para cubrir atenciéon hospitalaria; las
aseguradoras privadas tienen prohibido por ley ofrecer beneficios en servicios
meédicos que son provistos fuera de un hospital.

B Alemanial®

i. Solidaridad / equidad: La equidad se basa en la existencia de contribuciones
obligatorias de acuerdo al nivel de ingresos; quienes tienen mayores ingresos
contribuyen mas, pero los beneficios son entregados de acuerdo a la
necesidad, promoviendo equidad en acceso y cobertura (principio de
solidaridad). La solidaridad y equidad también se refleja en el hecho que el
fondo de salud es financiado por trabajadores, empleadores y el Estado
(principio de paridad). En el caso aleman, el sistema de seguro social de salud
es menos un seguro y mas un fondo (Krankenkasse).

Sin embargo, esta solidaridad es solamente parcial si las personas de
mayores ingresos deciden no contribuir al seguro base, como efectivamente
ocurre.

ii. Eficiencia / calidad: La eficiencia y calidad del actual esquema se basa en la
idea de competencia (mercado competitivo), donde multiples proveedores de
seguros y servicios de salud compiten por asegurados y pacientes (que
pueden elegir libremente con quién asegurarse y con quién atenderse).
Otra dimension de la eficiencia tiene que ver con la forma en la que el pais
ha ido invirtiendo permanentemente en mejoras al sistema, a través de una
serie de reformas graduales a lo largo de los afos, a fin de aumentar su
calidad sin introducir grandes cambios (Barnighausen & Sauerborn, 2002;
Altenstetter & Busse, 2005; Gerlinger, 2010)

iii. Sustentabilidad: Existen multiples aspectos del sistema que causan
preocupacion respecto de su sustentabilidad: i) aumento de los costos de
salud (incremento de gasto); ii) reduccion del niumero de personas en el
seguro obligatorio y migracion hacia el seguro privado (reduccidon de
ingresos); iii) fondo basado en contribuciones del trabajo y reduccion de
poblacién trabajadora (reduccién de ingresos); eficiencia de los fondos,
principalmente en cuanto a sus gastos de administracion (incremento de
gasto). A pesar de estas variables, en general, el Fondo de salud ha operado
con excedentes.

iv. Libertad de eleccién: La libertad de eleccién es una caracteristica importante
y destacada del sistema: pacientes pueden elegir entre hospitales y

18 Basado en Obermann et al. (2013).
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proveedores privados, y entre todos los niveles de atencidon, asi como entre
aseguradoras. Tradicionalmente, los alemanes no tenian esta posibilidad,
sino que eran asignados a distintos fondos de enfermedad de acuerdo a su
lugar de residencia u ocupacién (Buse & Bumel, 2014).

B Holanda®®

Solidaridad / equidad: El sistema de financiamiento holandés define su
equidad y solidaridad a través de acceso universal y seguro obligatorio, con
un paquete basico garantizado, igual para todos los ciudadanos del pais. El
seguro de salud es equitativo en el sentido que entrega el mismo paquete de
prestaciones a todos los holandeses; por otra parte, también existe equidad
y solidaridad entre afiliados de una misma aseguradora: pagan la misma
prima (independiente de su ingreso) y reciben los mismos beneficios.

La existencia de un fondo de riesgo y la obligatoriedad de ofrecer seguro (por
parte de las aseguradoras) implica que todas las personas tienen igual
acceso, independiente de sus caracteristicas (ingreso, estado de salud). Una
fuente extra de solidaridad viene dada por la contribucién pagada por el
empleador, que si es dependiente del ingreso (6,9% del salario) y el aporte
de fondos publicos para pagar las contribuciones de los menores de 18 afios.
Eficiencia / calidad: Holanda define su esquema explicitamente como uno de
competencia (regulada). La competencia entre privados por pacientes (que
eligen libremente aseguradoras y proveedores) busca asegurar la eficiencia
y calidad del servicio: el libre mercado es el principio guia del sistema de
salud holandés (Cohu et al., 2006; Schéfer et al., 2010).

Sustentabilidad: La mayor preocupacién viene dada por los incrementos en
los costos de la salud. Por otra parte, dado que el sistema es obligatorio para
todos los holandeses independiente de su condicién laboral y econémica, hay
dudas respecto a si este puede ser costeado por personas de bajos ingresos
y, por lo tanto si se puede lograr cobertura universal: hay preocupacién por
el incremento de no asegurados que podria mermar algunas de las
caracteristicas del sistema.

Libertad de eleccion: El sistema se basa en la libre eleccion, ya que los
individuos escogen su aseguradora (pueden cambiarse de aseguradora cada
ano) y sus proveedores (Schafer et al., 2010; Victoor et al., 2012). El
esquema de seguros holandés pretende con esto, poner al paciente como el
centro del sistema (patient empowerment), siendo el agente principal en la
toma de decisiones y el motor del sistema. La libertad de eleccion es vista
tanto una condicién para la competencia entre aseguradores, como un
objetivo en si mismo (Victoor et al., 2012).

19 Basado en Banta & Oortwijn (2009); Schafer et al (2010); MHWS (2016); Government of the Netherlands

(2016).
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B Corea del Sur?°

i. Solidaridad / equidad: La solidaridad y equidad estan garantizadas a través
de acceso universal y seguro obligatorio y un paquete basico garantizado. Al
igual que el resto de los sistemas, la separacién entre contribuciones y
beneficios asegura equidad en el acceso y subsidios cruzados entre personas
de distintos ingresos. El sistema, explicitamente busca generar una
distribucion justa de los gastos de salud y un beneficio razonable, asi como
manejo de riesgo y distribuciéon del ingreso.

ii. Eficiencia / calidad: El sistema centralizado (versus uno con multiples
aseguradoras) aumenta la eficiencia via reduccion de costos administrativos.
Asi mismo, simplifica el sistema de atencién y reembolso, permitiendo una
mayor reducciéon de costos.

iii. Sustentabilidad: Sistema nacional de seguro es financieramente estable, con
costos administrativos controlados, aunque requiere mayor regulaciéon de
proveedores (Kwon, 2009a). Un sistema basado en contribuciones y no en
impuestos permite al gobierno no cargar el costo financiero y administrativo
del sistema, cumpliendo un rol de regulador mas que financiador (proveedor)
de salud (Kwon, 2009a). Finalmente, el pool de riesgos y fondos a nivel
nacional aumenta la estabilidad financiera del sistema.

iv. Libertad de eleccion: Los pacientes pueden elegir doctor y hospital en la
atencién de nivel 1, pero no pueden elegir seguro, que es Unico y universal
(Song, 2009; Kwon, 2009a; Jeong, 2011).

B Reino Unido?!

i. Solidaridad / equidad: El sistema es para todos, lo que promueve equidad
(principio 1), basado en necesidades meédicas y no capacidad de pago
(principio 2). Provee un servicio independiente del sexo, raza, discapacidad,
orientacion sexual, credo, estado civil, etc. (NHS, 2013). El principio de
equidad en este caso esta fuertemente ligado a la existencia de un sistema,
no sélo de seguro, sino de servicios de salud Unico para todos los habitantes
del pais.

ii. Eficiencia / calidad: provision de servicio de calidad (principio 3) centrado en
las personas (principio 3 y 4), trabajo en red con distintas organizaciones
(principio 5), proveer el mejor servicio y usar de mejor manera los impuestos
(principio 6); y un sistema responsable por el uso de recursos publicos
(principio 7). En esta linea, el sistema inglés ha implementado reformas para
asegurar la eficiencia de un sistema que es financiado desde el gobierno
central. Clave para asegurar la eficiencia en el sistema son los CCG (Clinical
Commissioning Groups), a cargo de la planificacién de los servicios de salud.

20 Basado en NHIS (2014).

21 Basado en NHS (2016b).

— 43
Departamento de Estudios y Desarrollo, Pablo Villalobos Dintrans



iii. Sustentabilidad: uso efectivo, justo y sustentable de los recursos (principio
6). La sustentabilidad del sistema en este caso esta avalada por el Estado,
ya que la salud es financiada a través de impuestos generales.

iv. Libertad de eleccién: Pacientes tienen el derecho a elegir entre distintos tipos
de servicio y proveedores de este servicio (NHS, 2013). También existen
seguros privados complementarios que permiten ampliar la libertad de
eleccion por sobre la cobertura ofrecida por el NHS.

4. Procesos de Reforma

4.1 Justificacion
Esta seccion presenta los principales argumentos esgrimidos para llevar a cabo las

reformas recientes al sistema de salud en los paises seleccionados. Su objetivo es
entender de dénde vienen las reformas y qué pretendian obtener, esto es, cuales eran
los principales aspectos del antiguo sistema que, de acuerdo a cada pais, debian ser
modificados y por qué las soluciones propuestas se hacen cargo de estos problemas.

B Australia:

La reforma del sistema australiano del afio 2007 se circunscribe al sistema de seguros
privados de salud, buscando incentivar una mayor participacion de la poblacion en los
seguros privados, mediante el establecimiento de una serie de incentivos (reduccion en
primas y aumento en precios de los seguros a futuro para quienes no tomen un seguro
privado en forma temprana) y regulaciones a los productos ofrecidos por las
aseguradoras privadas (Australian Government, 2015). Entre las principales
justificaciones a esta reforma se encuentran:

v" La reforma como parte de un proceso de mas larga data; reformas en la misma
linea se han ido implementando desde mediados de los 90s, por lo que esta
puede ser vista como la culminaciéon de un proceso que busca potenciar el rol de
los seguros privados en el sistema de financiamiento de salud australiano (Hall
et al., 1999; Butler, 2002; Boxall, 2010)

v"El cambio demografico (principalmente el envejecimiento de la poblacion) y el
consecuente aumento de la carga de enfermedades crdénicas cambiaron el
esquema de gasto e incrementaron los costos de la salud en el pais. La reforma
era necesaria para poder lidiar con el financiamiento sustentable de la salud de
la poblaciéon (Armstrong et al., 2007)

v" Existe una necesidad por parte del gobierno de reducir la demanda sobre los
proveedores publicos y ayudar a la estabilidad financiera del sistema publico
(Hall et al., 1999; Butler, 2002; Colombo & Tapay, 2003; Segal, 2004)

v"  Se observa una constante reduccion en la cobertura de seguros privados desde
la introduccion de Medicare en 1984, especialmente entre la poblacién joven
(Hall et al., 1999; Butler, 2002). De alguna manera, la introduccién del seguro
publico universal “desplaz6” gasto en salud que los individuos ya estaban
realizando

v" Ligado a lo anterior, los problemas de seleccién adversa en los seguros privados,
que ha llevado a muchos australianos a renunciar a sus seguros

] 44
Departamento de Estudios y Desarrollo, Pablo Villalobos Dintrans



complementarios, aparecen como una explicacion a la disminuciéon en la
cobertura de los seguros privados (Hall et al., 1999). El efecto se agudiza a
medida que menos personas tienen un seguro privado de salud

v En una linea distinta, se identifica como deseable el poder ofrecer alguna
posibilidad de eleccion en el sistema (Colombo & Tapay, 2003; Segal, 2004). Tal
como fue discutido anteriormente en el caso holandés, la libre eleccion puede
ser vista como un objetivo en si mismo; el sistema publico ofrece nulas
posibilidades tanto de eleccién a nivel de aseguradores como prestadores

v" Inequidad en salud, incluyendo diferencias segin género, educacion, raza y
ubicacion geografica que justifican cambios en el sistema (Armstrong et al.,
2007)

B Alemania:

Alemania ha experimentado constantes reformas de su sistema de salud durante los
dltimos 200 afios (Barnighausen & Sauerborn, 2002; Obermann et al., 2013; Busse &
Blumel, 2014), principalmente expandiendo e intentando mejorar el sistema de
seguridad social instaurado en 1883 (Altenstetter & Busse, 2005). Mas alla de la reforma
de 1988 (Sozialgesetzbuch V, SGB V) que define la organizacién y los detalles del
sistema de seguro social de salud, el pais no registra reformas estructurales al sistema.
Sin embargo, durante los dltimos 10 afios (gobiernos de Merkel) se han introducido
algunos cambios, siendo las reformas mas importante la introduccién de cotizacién
obligatoria (Act to Strengthen Competition in Statutory Health Insurance de 2007), asi
como de una tasa de contribucion uniforme y un Fondo Central de Salud (2009), en
reemplazo de un sistema con multiples fondos de enfermedad que tenian la facultad de
fijar su propia tasa de contribucion (Gopffarth & Henke, 2013). Los principales
argumentos para llevar a cabo estas reformas son:

v Aumentar la solidaridad del sistema, contener los costos de salud, y
reestructurar el financiamiento médico (reformas de principios de los 2000s)
(Altenstetter & Busse, 2005)

v" Disminuir inequidad en la contribucién: reformas de finales de 2000s llevaron
a la creacion de un fondo central de salud, con una contribucién uniforme y
poco margen para que las aseguradoras pudieran cobrar primas adicionales
(Gopffarth & Henke, 2013)

v Ampliar la base contributiva y los ingresos del sistema, asi como
mancomunar fondos, con el fin de incrementar la sustentabilidad financiera
del sistema. Adicionalmente, se cre6 un subsidio gubernamental al fondo y
la posibilidad de cobrar primas adicionales (Gopffarth & Henke, 2013; Busse
& Blumel, 2014)

v" Ofrecer cobertura a toda la poblacion, incluyendo una mayor equidad de
acceso en términos geograficos (Busse & Blumel, 2014)

v" Mejorar la calidad de la atencion, principalmente hospitalaria (Busse &
Blimel, 2014)

v Aumentar la transparencia de los flujos financieros (Gopffarth & Henke,
2013)
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v" Mayor competencia entre fondos del seguro social, minimizando seleccién
(primero por ingreso y luego por morbilidad), para incrementar cobertura,
calidad y sustentabilidad (Gopffarth & Henke; Busse & Blumel, 2014)

B Holanda:

La reforma del sistema holandés, llevada a cabo en 2006 también se remonta a varias
décadas, en que el pais habia intentado unificar el sistema de fondos de enfermedad y
el esquema de seguros privados de salud. La reforma introduce mecanismos de
competencia entre los distintos aseguradores del sistema, a la vez que asegura un
paquete de beneficios igual para toda la poblaciéon y genera un pool nacional de riesgos
y contribuciones. Con la nueva reforma, el rol del Estado pasa a ser de supervisor /
regulador; de hecho una caracteristica esencial de la ley de salud es que opera en el
ambito del derecho privado (Schafer et al., 2010).

v" La reforma llevaba mucho tiempo esperando ser implementada. Hubo varios
intentos fallidos en los 80 y 90, principalmente por oposicion de
aseguradoras, médicos y empleadores (Cohu et al., 2006; Westert et al.,
2009; Schéafer et al., 2010)

v" Reforma es vista como respuesta a un sistema dual (con un sistema privado
para ricos y uno publico para el resto), con el fin de igualar riesgos y
aumentar la solidaridad (Cohu et al., 2006; Schéfer et al., 2010; Daley et al.,
2013; Schut et al., 2013)

v Aumento de la competencia para mejorar desempefio (calidad, eficiencia,
reduccion de costos) (Cohu et al., 2006; Westert et al., 2009; Schéafer et al.,
2010; van Kleef, 2012; Schut et al., 2013)

v" Cambiar el centro del sistema desde un enfoque top-down a uno bottom-up,
donde pacientes (dandoles poder de decision e informacion, “patient
empowerment”), aseguradores y proveedores (incrementando la libertad
para negociar entre ambas partes) son los principales actores, dejando al
gobierno un rol de supervision del sistema (Cohu et al., 2006; Schéafer et al.,
2010; Peeters et al., 2014)

v" Baja calidad y falta de foco en los pacientes (control de la oferta mediante
listas de espera) (van den Berg et al., 2010; Daley et al., 2013)

v" Ineficiencia debido a falta de competencia: pocos incentivos a mejorar
desempefio de aseguradores y proveedores, baja elasticidad precio y baja
portabilidad (Cohu et al., 2006; Westert et al., 2009; Daley et al., 2013)

v" Altos costos administrativos de un sistema dual (Westert et al., 2009; Daley
et al., 2013) y sostenidos incrementos en los costos de salud (Cohu et al.,
2006; Schafer et al., 2010)

B Corea del Sur:

Luego de una serie de rapidas reformas, que llevaron al pais a alcanzar la cobertura
universal en salud, a 12 afios de implementada la reforma al sistema de seguros de
salud (1977-1989), Corea del Sur inicié un nuevo proceso que termindé por unificar los
distintos esquemas de aseguramiento de salud en un sistema de pagador / asegurador
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Unico (Chun et al., 2009). Adicionalmente, en 2008, lanz6é un esquema de seguros para
cuidados de largo plazo para adultos mayores. Las principales razones esgrimidas para
sustentar estas reformas al sistema fueron:

v" Integrar el sistema multi-seguros en un Gnico asegurador, para mejorar la
eficiencia (en el sistema anterior no existia competencia, bajo poder de
negociacion con proveedores y altos costos administrativos), equidad en la
contribucién (distinta segun tipo de trabajo y region de residencia) y asegurar
la estabilidad financiera del sistema (algunas aseguradoras tenian un pool de
asegurados muy pequefio) (Chun et al., 2009; Kwon, 2009a; Jeong, 2011)

v" Entregar proteccion financiera, tomando en cuenta la limitada oferta de
proveedores en el pais y el deseo del gobierno de evitar una carga financiera
extra derivada de la provision de servicios de salud (Kwon, 2002). Por esto
se decidid por un sistema publico basado en contribuciones (bismarckiano) y
no financiado por impuestos (beveridgeano)

v" Reducir el gasto de bolsillo: aunque sigue siendo alto, era aproximadamente
63% en 1983: el sistema necesitaba abordar el tema del alto gasto de bolsillo
de la poblacién y mejorar la proteccién financiera en la salud (Kwon, 2009a;
Jeong, 2011)

v" Cambio demografico y aumento de costos de salud, incluyendo crisis
financiera a mediados de los 90s (Lee, 2003; Chun et al., 2009; Song, 2009;
Kwon, 2009b; NHIS, 2014), requeria pensar en un sistema que a la vez
pudiera proteger a la poblacién y ser estable en el largo plazo

4.2 Principales discusiones en torno a los sistemas de salud
Esta seccion presenta las principales discusiones en torno a los sistemas de salud en los

paises seleccionados, enfocadas en el rol de los seguros y el financiamiento de la salud.
Los distintos temas planteados muestran claramente que, independiente del disefio del
sistema de financiamiento de salud, los paises enfrentan permanentes desafios,
derivados de los cambios econdmicos y demogréaficos, los cambios en la atencién de
salud y medicina, las expectativas de la poblacion y de las propias decisiones respecto
del disefio y funcionamiento de los seguros de salud (Kutzin, 2008; Gottret et al., 2008;
Kwon, 2009a; Boxall, 2010; Schoen et al., 2010; Joumard et al., 2010); en muchos
casos, los temas pendientes son parte de problemas de larga data que aun no han sido
solucionados del todo, mientras que también surgen nuevos desafios como producto de
las reformas al sistema de financiamiento de salud.

B Australia:

v" Subsidios a privados ponen presion sobre los fondos publicos (Colombo &
Tapay, 2003). En lugar de atraer mas recursos hacia el sector salud, el
crecimiento de los privados ha consumido recursos publicos (Segal, 2004)

v" Elrol de las aseguradoras privadas desde la introduccién de Medicare (seguro
publico universal) es ambiguo (Hall et al., 1999; Segal, 2004; Boxall, 2010;
Hall, 2015). /Se debe financiar con fondos del seguro publico a quienes
pueden financiar sus seguros de salud de manera privada?
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v' ¢Por qué preocupa la baja cobertura de los seguros privados si es una
consecuencia légica de la cobertura universal? (Segal, 2004)

v" Inequidad en el sistema: seguros privados (tomados principalmente por
personas con mayores recursos) financiados en parte con dineros publicos y
pacientes privados con acceso a proveedores publicos y privados genera
incrementos de inequidad en términos de financiamiento y acceso a servicios
de salud (Hall et al., 1999; Segal, 2004)

v" Ineficiencia de las reformas: si bien han logrado producir beneficios, los
costos de las politicas para lograr estos cambios han sido demasiado altos:
las politicas de apoyo a los seguros privados representan un enorme subsidio
a la industria (Butler, 2002; Segal, 2004)

v" Segmentacion: seguros privados como el lugar para los ricos, sanos y
jovenes (Hall et al., 1999)

v" Aumento de costos en el sector privado (riesgo moral e induccion de
demanda) y de las primas de los seguros privados. Proveedores publicos se
pueden enfocar en intervenciones y servicios mas rentables (Hall et al., 1999;
Segal, 2004)

v" Sistema fragmentado y con sobre posicién de funciones y responsabilidades:
Medicare financia algunos servicios especificos para pacientes privados, pero
en otros servicios hay otras instituciones publicas que también participan del
esquema de financiamiento (Hall, 2015)

v" Atencion primaria debiera funcionar como el principal coordinador del
sistema, pero dado que la mayoria de los GPs ejercen como practicantes
privados y son pagados en base a cantidad (fee-for-service), sus incentivos
estan en maximizar volumen mas que coordinar (Hall, 2015; OECD, 2015b)

v" Incrementos en la demanda por hospitales privados puede producir aumento
en la competencia por profesionales de salud que podria reducir la capacidad
del sector publico (Segal, 2004)2?

B Alemania

v" Cobertura y universalidad: A pesar de la expansion del sistema, este aun esta
basado en ingresos laborales y deja fuera a una parte de la poblaciéon. Con
una poblacion que envejece, la poblacion trabajadora (que contribuye al
sistema) serd cada vez menor, mientras que los costos irdn en aumento
(Obermann et al., 2013; Gopffart & Henke, 2013)

v" Competencia: ¢es posible que el seguro obligatorio y los seguros privados
compitan? ,En qué dimensiones? (Obermann et al., 2013)

v" ¢Necesita generar excedentes el Fondo? Bajo el esquema de contribucion fija,
los fondos de enfermedad han ido acumulando reservas, con el fin de evitar
tener que cobrar primas adicionales, en lugar de usar estos excedentes en

22 En esta misma linea, cabe destacar que en Chile también se observa esta concentracion de profesionales
en el sector privado: 52% de los médicos trabajan exclusivamente en el sector privado, representando el
62% del total de horas médicas (Cid et al., 2014).
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mejorar la provisién de servicios o devolverlos a sus afiliados (Gopffarth &
Henke, 2013; Obermann et al., 2013).

v' ¢Funcion redistributiva del seguro? ¢Por que no cobrar una prima fija
(independiente del ingreso) para financiar los gastos en salud y dejar
redistribucion al sistema tributario? El sistema de financiamiento de salud no
debiera ser sobrecargado con funciones redistributivas. Como
contraargumento, se esgrime que el cargo fijo reduce la solidaridad del
sistema y aumenta su inestabilidad financiera, en un contexto de costos
crecientes en salud (Obermann et al., 2013)

v" Cobertura universal en salud: ¢Por qué no incluir a todos en un seguro (nico?
Esto reforzaria el concepto de solidaridad en el sistema. Como critica a esta
propuesta, se argumenta que la existencia de un Unico seguro interferiria con
el concepto de mercado competitivo en el mercado de seguros de salud
(Obermann et al., 2013)

v" El cambio de un sistema puramente bismarckiano a uno con contribucion del
gobierno (mediante impuestos generales) ha aumentado la solvencia
financiera del sistema, pero significa que ahora el presupuesto de salud esta
cada vez mas ligado al presupuesto federal (Gopffarth & Henke, 2013)

B Holanda

v" Composicion del paguete basico de beneficios: La existencia de un paquete
unico hace mas relevante su pertinencia en cubrir las necesidades de salud
de la poblacion. Servicios como cuidados maternales y salud oral estan
excluidos del paquete.

v' Capacidad de los individuos para elegir: El sistema se basa en la capacidad
de los individuos para hacer elecciones independientes, racionales y 6ptimas,
haciendo del paciente el centro del sistema de salud (patient empowerment),
como una pre-condicion para la competencia (Schéafer et al., 2010; Victoor
et al., 2012). Es necesario cuestionar si los supuestos tras este enfoque son
validos, es decir, si las personas estan capacitadas para escoger su plan
6ptimo y/o si cuentan con la informaciéon para hacerlo (Cohu et al., 2006).
Estudios han mostrado que en el caso del seguro holandés, los consumidores
basan sus decisiones principalmente en servicio y primas, y no en la calidad
de la atencidon de salud (Delnoij et al., 2006; Vaillancourt Rosenau & Lako,
2008; Victoor et al., 2014) y que muestran bajos niveles de satisfaccion y
percepcion de calidad (Vaillancourt Rosenau & Lako, 2008). La complejidad
de las decisiones, asi como la disponibilidad de informacion puede hacer que
las personas tomen decisiones que no son éptimas, tal como ha mostrado en
los dltimos afios la economia del comportamiento (lvengar et al., 2004;
Frank, 2007; Barr et al., 2009; Handel & Kolstad, 2015)

¥v" Concentracion de aseguradores y proveedores: El nimero de aseguradoras
se ha ido reduciendo con el tiempo (118 en 1990, 32 en 2008, 24 en 2010),
las que a su vez pertenecen a un numero reducido de conglomerados (Cohu
et al., 2006; Westert et al., 2009; Schéafer et al., 2010; Schut et al., 2013).
Por una parte, menos oferentes permite acceder a economias de escala en la
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provision del servicio y reduce la complejidad para los consumidores (en
términos de informacion y alternativas para elegir); por otro lado, un namero
reducido de oferentes puede reducir el grado de competencia en el mercado,
factor clave de la reforma. Tanto costo de los hospitales como
remuneraciones de los médicos se han incrementado luego de la reforma
(Schut et al., 2013)

v" Competencia: Incrementar la eficiencia mediante la competencia en el
sistema es la principal justificacién de la reforma (Cohu et al., 2006; van de
Ven & Schut, 2007). Los puntos anteriores (capacidad de eleccion éptima y
concentraciéon del mercado) levantan dudas respecto del grado de
competencia en este mercado. En parte, la libre eleccion de los consumidores
(mas la posibilidad de cambiar de aseguradora anualmente) incentivarian la
competencia entre aseguradoras. Los datos muestran que al comienzo del
sistema, un 18% de los asegurados decidieron cambiar de compaiia al cabo
de un afo, cifra que ha ido disminuyendo en el tiempo (Schéafer et al., 2010;
Daley et al., 2013). Esto puede interpretarse como parte de un proceso de
ajuste normal o como signo de inactividad por parte de las personas, lo que
cuestionaria el supuesto de una mayor competencia via libre elecciéon de los
proveedores (Victoor et al., 2014). Por otra parte, integracion vertical entre
aseguradoras y proveedores ha sido rechazada, ya que atentaria contra el
principio fundamental de competencia en el mercado (Westert et al., 2009).

v" Solvencia financiera de aseguradoras y proveedores: Debido a la
competencia, proveedores de seguros y servicios de salud enfrentan un
mayor riesgo financiero, derivado de menores margenes de ganancia
(Schéafer et al., 2010; Schut et al., 2013; van Rooijen et al., 2013)

v" Personas no aseguradas: El sistema basa su solidaridad en el hecho que
todas las personas contribuyen y participan de él. Sin embargo, algunas
personas siguen estando al margen del sistema. De acuerdo a la Oficina de
Estadisticas, el numero de personas que no registraban pago de
contribuciones en 2009 (principalmente extranjeros) habria aumentado en
un 60% desde la creaciéon del sistema (Statistics Netherlands, 2009). Existe
preocupacion sobre la capacidad de personas de bajos ingresos y con
enfermedades crénicas para pagar el seguro de salud (obligatorio para todos,
no sélo trabajadores) y lo que esto significaria en términos de carga
financiera tanto para las personas como para el Estado (Muiser, 2007;
Schafer et al., 2010; Daley et al., 2013).

v" Posible incrementos en costos administrativos del sistema, debido a sus
complejidades (por ejemplo, existencia de un fondo de compensaciéon de
riesgos 0 cambios en mecanismos de pago a proveedores) (Vaillancourt
Rosenau & Lako, 2008; Westert et al., 2009; Daley et al., 2013; Schut et al.,
2013).

v" Heterogeneidad en la calidad de las prestaciones / prestadores, incluidos
altos tiempos de espera para ciertos servicios. Esto es particularmente
importante en un sistema donde los pacientes deben tener informacién para
tomar sus decisiones (van der Berg, 2010).
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B Coreadel Sur

v

v

Acceso e inequidades regionales y sociales / concentraciéon geografica de
proveedores (Chun et al., 2009; Song, 2009; Mathauer et al., 2009)
Contencién de costos del sistema: Existen problemas estructurales que
explican la dificultad para poder reducir los costos, como el rapido cambio
demografico experimentado en el pais (OECD, 2012), una sobre-oferta de
meédicos especialistas, un sector privado que consume el 90% de los recursos
de salud, y un alto gasto en medicamentos. Lo anterior resalta la necesidad
de una mayor regulaciéon, especialmente de los proveedores de salud (Lee,
2003; Song, 2009).

Necesidad de mayor regulacién a proveedores: costos son regulados para
servicios cubiertos (pago por servicio), lo que incentiva a proveedores a
ofrecer mas servicios no cubiertos. Lo anterior implica un aumento de
aumento del gasto de bolsillo para las personas (Lee, 2003; Kwon, 2003;
Kwon, 2009a; Mathauer et al., 2009; OECD, 2012)

Beneficios son muy limitados y gasto de bolsillo es aun alto (Kwon, 2003;
Kwon, 2009a; Jeong, 2011)

Competencia entre proveedores privados ha incrementado costos sin
aumentar calidad: sistema de pago y regulacion para balancear costos y
calidad (Kwon, 2009a; Mathauer et al., 2009; OECD, 2012)

¢Permitir el ingreso de aseguradores privados para reducir la carga financiera
sobre el Estado?: eficiencia versus solidaridad (Kwon, 2009a; Mathauer et
al., 2009; Jeong, 2011)

Débil sistema de atencion primaria y baja integracién y cooperaciéon entre
atencién primaria y secundaria (Chun et al., 2009; OECD, 2012)

B Reino Unido

v

v

Cambio demografico y alza en costos: No sdlo la poblacién requiere mas
cuidados, sino ademas las expectativas respecto de los servicios del NHS
también se han incrementado. Dado que el sector salud es intensivo en mano
de obra y los salarios van subiendo, los costos aumentan cada vez mas
(Emmerson et al., 2000).

A pesar de su buen desempefio el sistema de salud muestra algunos malos
resultados, comparado con otros paises de la regidn: si bien el pais lo hace
bien en indicadores basicos como esperanza de vida y mortalidad infantil
(considerando que tiene el menor gasto en salud entre los paises G7), lo hace
peor en otros indicadores, como tasas de sobrevivencia promedio de cancer
o tiempos de espera (Emmerson et al., 2000).

Intervencién de gobierno como forma de mejorar la equidad: Se observan
importantes inequidades regionales y socioecondmicas, tanto en el uso de
servicio como en resultados de salud (Emmerson et al., 2000)

Intervenciéon de gobierno como forma de mejorar la eficiencia: Dado que los
pacientes van a un proveedor y enfrentan un costo cero, existen incentivos
para el sobre-consumo, el cual es racionado mediante listas de espera. Las
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listas de espera han ido en incremento desde finales de los 80s (Emmerson
et al., 2000).

v Participacion del sector privado: El nimero de personas con seguros privados
ha aumentado, lo que levanta la duda sobre si es necesario incentivar una
mayor participaciéon de privados en el financiamiento y provision de salud.
Por una parte, esto sacaria presion al NHS, aumentando su desemperio (por
ejemplo, disminuyendo las listas de espera). Por otro lado, en general el
sector privado invierte menos en salud publica y tiene costos mas altos; junto
con esto, subsidiar al sector privado podria no ser ni costo efectivo ni justo,
ya que quienes compran seguros privados son en general personas de
mayores ingresos (Emmerson et al., 2000).

5. Otros Temas Relevantes p el Debate de la Reforma en

Chile

5.1 Cuidados de Largo Plazo
Tal como ha sido recalcado a lo largo del documento, el envejecimiento de la poblacién,

asi como el cambio del perfil epidemioldgico y la carga de enfermedades en el mundo
es una de las principales preocupaciones de los sistemas de salud en la actualidad. Esto
tanto por el cambio en la manera de enfrentar el desafio de mantener y mejorar la salud
de la poblacién, como por el incremento en costos que muchas veces trae consigo.

En todos los ejemplos mostrados, se aprecia una creciente preocupacion por el tema,
tanto asi que dos paises incluyeron explicitamente en sus reformas elementos para
asegurar el financiamiento de los cuidados de largo plazo: Corea del Sur y Holanda
tienen esquemas que consideran recursos especiales para este item dentro de sus
sistemas de financiamiento de salud, mientras que Alemania tiene un sistema especial
de seguros para cuidados de largo plazo, pero como parte de su sistema de seguridad
social®3. El resto de los paises, si bien no incluyen mecanismos explicitos para financiar
los cuidados de largo plazo, si reconocen su importancia y cuentan con politicas en el
tema.

La Tabla 9 presenta estadisticas de cuidados de largo plazo para los paises
seleccionados. Se observa que, mas alla del discurso, paises como Holanda han
identificado la necesidad de invertir en esta area, que en la actualidad representa casi
el 30% del gasto total en salud en el pais. Similar situacién ocurre en otros paises de la
OECD donde, en 2014, el gasto de salud en cuidados de largo plazo supera el 20% del
gasto total en salud: Dinamarca (22,1%), Islandia (20,4%), Noruega (25,8%) y Suecia
(24,2%) (OECD, 2016¢).

Tabla 9: Estadisticas cuidados de largo plazo (salud), paises seleccionados

23 De acuerdo a Herbermann & Miranda (2012), al afio 2012 sélo cuatro paises en el mundo tenian sistemas
de aseguramiento especiales (excluyendo sistemas financiados por impuestos generales) para cuidados de
largo plazo. Colombo et al. (2011) sefialan que los paises con cobertura universal para cuidados de largo
plazo y un esquema especial de aseguramiento son cinco: Japon, Corea del Sur, Holanda, Alemania y
Luxemburgo. Israel también se suma a esta lista de paises con seguro obligatorio.
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Camas en

Camas en instituciones
Profesionales instituciones de cuidados
Gasto Gasto per .
— Gasto total Py de salud de cuidados de largo
;(otal (% del gasto capita (densidad por de largo plazo (por
(ddlares PPP
% en salud) dolzaorig)PPP 1.000 plazo (por 1.000
personas) ° 1.000 personas
personas) ¢ mayores de
65 afios) °©
Chile
Australia 2 0,2 2,3 89,3 10 7.8 52,1
Alemania 1,5 13,8 648,2 9.8 11,2 53,1
Corea del Sur 1,1 14,9 355,3 4 3,0 23,7
Holanda 3,0 27,2 1.328,2 14,9 10,6 65,5
Reino Unido 1,8 18,0 670,4 8,5 47,6

Fuente: OECD (2016c). Ultimo afio disponible: Australia (2013), Alemania (2014), Corea del Sur (2014),
Holanda (2014), Reino Unido (2014).

a Diferencias en la metodologia de céalculo.

> Ultimo afio disponible: Australia (2012), Alemania (2013), Corea del Sur (2014), Holanda (2012), Reino
Unido (2015).

¢ Ultimo afio disponible: Australia (2015), Alemania (2013), Corea del Sur (2014), Holanda (2015).

A pesar de la creciente importancia del tema, se observa una alta heterogeneidad en el
gasto en cuidados de largo plazo, incluso al interior de los paises OECD. El gasto es un
reflejo de la prioridad otorgada al tema al interior del sistema; lamentablemente, en el
caso de Chile, ni siquiera existen estadisticas al respecto, lo que, también refleja la baja
relevancia de los cuidados de largo plazo dentro del sistema de salud chileno?*.

Si bien existe un reconocimiento respecto de la importancia del envejecimiento de la
poblacién y sus desafios asociados, éstos se relacionan, por parte del Ministerio de Salud
(MINSAL), al aumento de la carga de enfermedad: incremento de enfermedades
cronicas, enfermedades mentales y discapacidad (MINSAL, 2010, 2014), mientras que
el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) tiene una mirada relacionada con la
vulnerabilidad socioecon6mica.

Desde el MINSAL los programas dirigidos al adulto mayor se canalizan principalmente a
través de las garantias GES: acceso al Examen de Medicina Preventiva en el Adulto
Mayor (EMPAM) y una atencidn basada en sus resultados, deteccién de vicios de
refraccion y entrega de lentes Opticos, la evaluacion de necesidad y ayuda técnica y
educacion de su uso, hipoacusia bilateral, neumonia de manejo ambulatorio y
endoproétesis total de cadera con artrosis de cadera y limitacién funcional severa.
Adicionalmente, el Ministerio contempla otras iniciativas, como programas de
vacunacion, el Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) y
la entrega de lentes, audifonos, bastones y sillas de ruedas (MINSAL, 2014, 2016a).
Durante la actual administracion se implementdé un programa acotado llamado Mas
Adultos Mayores Autovalentes, siendo este uno de los compromisos presidenciales.

24 Desde el Estado, el tema es tratado principalmente a través del Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), dependiente del Ministerio de Desarrollo Social, aunque la institucidon viene desarrollando hace
algun tiempo un trabajo conjunto con el Ministerio de Salud (http://www.minsal.cl/intersectorial_senama/).
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Desde el SENAMA, las acciones se llevan a cabo a través de diversas iniciativas (ver
Tabla 10). A pesar que el objetivo de estos programas, al igual que los esfuerzos del
Ministerio de Salud apuntan en la direccion correcta (pérdida de la funcionalidad y
problemas de salud asociados, principalmente con el envejecimiento), éstas buscan a
solucionar problemas puntuales, en su mayoria a través del financiamiento de
instituciones de estadia para adultos mayores.

Programa

Tabla 10: Programas

Objetivo

Acceso a espacios

Poblacion objetivo

* Mayores de 60
afos, residentes de
establecimientos de
larga estadia

* Participantes del

beneficios sociales del SENAMA
Presupues

Acciones

Financiamiento de

to 2016

(miles de
$ 2015)

% total
gasto

progra
mas

Turlismo de recreaciéon y programa Vinculos o viajes por e_I dla,a 320.279 1,7%
Social L ; lugares de interés
esparcimiento habitantes de s
L . turistico
condominios sociales
* Adultos mayores
vulnerables (quintiles
I, 11y 1)
Favorecer * Organizaciones de !:lpe_m(?lamento de
i Iniciativas
autonomia, adultos mayores
Fondo autogestion e * Instituciones sin presentadas por
Nacional del . 9 - . organizaciones de 4.534.173 23,5%
independencia y fines de lucro que
Adulto Mayor 2 . adultos mayores o
entregar servicios  trabajen con adultos R
g instituciones que
de calidad mayores .
trabajan con ellos
Promover la
informacion,
Participacion ?(flrl::(;lggfr::%l’;y Dirigentes e Jornadas y
P . L integrantes de clubes actividades de 151.947 0,8%
y formacion dirigentes e L
. de adultos mayores formacion
integrantes de
organizaciones de
personas mayores
Contribuir a la Apoyo socio-
Votuntarac IS0 S0l wayores e GO anos eSO b
pais de Y - (incluye proceso de P - - Y 162.192 0,8%
de una imagen - a nifios y nifias en
mayores - seleccién) . L
positiva de los situacion de
adultos mayores vulnerabilidad
Reconocimiento,
promocién y
ejercicio de los .
Asesoria y
derechos de las .2
Buen trato al Adultos mayores en coordinacién con
personas - - . 215.789 1,1%
adulto mayor . situacién de maltrato  redes regionales y
mayores, a través
L locales.
de la prevencion y
del maltrato que
los afecta
Mayores de 65 afos, . .
. - Apoyo psicosocial,
Vincular adultos que ingresan al
. y entrega bonos de
. mayores con la Subsistema de 2, . .
Vinculos - . protecciéon y S.i. s.i
comunidad y sus Seguridades y .
- prestaciones
pares Oportunidades del .
b L monetarias
Ingreso Etico Familiar
Enveiecimie Mejoramiento de Mayores de 60 afos, Potenciar la oferta
nto ajctivo la calidad de vida preferentemente no gratuita de servicios 383.780 2,0%
de los adultos organizados a las personas
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mayores con
acciones que
fomenten

el envejecimiento
activo

mayores (desarrollo
de talleres,
encuentros y charlas)

Escuela para

Entregar
habilidades y

Cuidadores de trato
directo, profesionales
y/0 técnicos que
desarrollen funciones
en servicios de

Capacitacion para
personas que

funcionarios competencias - . . 55.309 0,3%
L Lo . atencion socio- trabajan con adultos
publicos técnicas, tedricas L
metodolégicas sanitarios o mayores
y ’ administracion de
servicios sociales
para adultos mayores
Promover y Mayores de 60 afos
fortalecer la en condicién de
autonomia e vulnerabilidad Prestaciones socio-
Centros independencia de (quintiles I, 11 y 111) y sanitarias de apoyo a
diurnos  del las personas que presenten algurl las personas mayores g0 gon 4.2%
mayores para nivel de dependencia  con dependencia leve
adulto mayor L . .
contribuir a (preferentemente y situacion de
retrasar su residentes de la vulnerabilidad
pérdida de comuna donde se
funcionalidad ubica el centro)
Mayores de 60 afos,
- preferenter_nente con Establecimientos de
Proveer servicios dependencia .
Fondo de . Larga Estadia
Servicios de integrales de moderada a severa, (ELEAM) y
9 vivienda y con vulnerabilidad e 5.482.833 28,4%
atencion  al - . - Condominios de
cuidados socio- social y que no s
adulto mayor o Viviendas Tuteladas
sanitarios cuenten con redes
- o (CVT).
socio familiares
efectivas/ vivienda
Financiamiento de
Mejorar las Instituciones publicas iniciativas de
condiciones de y privadas, sin fines satisfaccion de
vida de los de lucro que trabajen  necesidades basicas,
adultos mayores con personas entrega de atencion
Fondo de . - P~ -

L dependientes y mayores residentes médica especializada,
subsidio para vulnerables que en un ELEAM, que se implementacion de
establecimie - a '+ p . 6.755.721 35,1%

residen en encuentren en estrategias de
ntos de larga - . L, . L.
estadia Establecimientos situacion de integracion a la
de Larga Estadia dependencia, leve, comunidad,
para Adultos moderada o severay  proteccion de
Mayores (ELEAM) en situaciéon de derechos y
sin fines de lucro vulnerabilidad promocion del
envejecimiento activo
Financiamiento de
Mayores de 60 afios proyectos de
con dependencia cuidados
moderada o severa, y domiciliarios, a
Cuidados Respiro al que cuenten con un instituciones publicos

SOl SP cuidador principal, y y privadas sin fines 418.002 2,2%

domiciliarios  cuidador

residan en la comuna
donde se efectda la
iniciativa de cuidado
domiciliarios

de lucro (servicios
domiciliarios
entregados por un
asistente
domiciliario)

Fuente: Elaboracion propia en base a SENAMA (2016) y DIPRES (2015).

El enfoque de cuidados de largo plazo es mas integral y no exclusivamente centrado en
sus aspectos médicos; de hecho, como muestran los ejemplos de los paises
seleccionados, los sistemas de cuidados de largo plazo han ido evolucionando hacia un
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enfoque mas centrado en el apoyo a la autosuficiencia y el apoyo al desarrollo de
actividades diarias con normalidad, que a hacerse cargo de las necesidades de salud
(enfermedad), con ejemplos como el sistema coreano, en donde ambas tareas se
encuentran claramente separadas.

B Australia®®:

Si bien el pais no cuenta con un esquema de financiamiento especial para los cuidados
de largo plazo, el tema es claramente relevante para su sistema y financiamiento de
salud: la poblacién esta viviendo mas lo que implica que cada afio hay mas personas
que requieren cuidados de largo plazo, mientras que las generaciones mas jovenes
tienen cada vez menos hijos, lo que implica que, conforme pasa el tiempo, habran
menos cuidadores voluntarios (Ergas & Paolucci, 2011). De acuerdo a estimaciones, se
espera que el gasto en cuidados de largo plazo se duplique o incluso se triplique al 2050.
El tema no es sdélo una preocupacion a futuro; en 2009, 680.000 personas menores de
65 registraban importantes limitaciones en su actividad, mientras que en 2013-2014,
el 10,2% de la poblacion sobre 65 afios recibia cuidados de largo plazo en instituciones
o centros de salud, con 8,6% de éstos recibiendo cuidados en el hogar.

En el sistema australiano, el gobierno federal tiene la responsabilidad en el disefio y
financiamiento de cuidados de largo plazo para personas sobre 65 afios, mientras que
los estados y territorios asumen la responsabilidad para persones menores de 65 afios,
financiado principalmente a través del Acuerdo Nacional sobre Discapacidad.

Respecto de los mayores de 65 afios, Australia ha implementado varios programas, a
cargo del Departamento de Salud, que buscan “incentivar a las personas de la tercera
edad a vivir vidas activas e independientes” (Department of Health, 2016d). La puerta
de entrada al sistema de cuidados de la tercera edad es la plataforma My Aged Care
(http://www.myagedcare.gov.au), que entrega informacién, realiza evaluaciones y
ayuda a las personas de la tercera edad y sus familias a acceder a ayuda y servicios.

El sistema australiano ofrece dos grandes opciones para el cuidado: en instituciones de
cuidados de largo plazo o en el hogar (cuidados comunitarios). En el caso del cuidado
en instituciones especializadas, existen dos tipos de centros: cuidado permanente y
cuidado transitorio (estadias de corto plazo para apoyar a personas que requieren
cuidados y sus cuidadores). En cuanto a los cuidados en el hogar, el principal programa
de apoyo es el Commonwealth Home Support Programme (CHSP), iniciado en 2015, y
con un presupuesto de $1.3 billones de délares, que beneficia tanto a personas que
requieren cuidados como a cuidadores; también existen paquetes de apoyo que proveen
servicios mas complejos y personalizados.

El gobierno subsidia una serie de servicios, aunque se espera que los beneficiarios
contribuyan a financiar parte de su costo, dependiendo de sus circunstancias
particulares. A través de estos programas, las personas pueden acceder a servicios y
financiamiento, incluyendo:

25 Basado en Colombo et al. (2011), Department of Health (2016d) y AIHW (2016).
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i. Cuidados en el hogar: dentro de este esquema de cuidados se incluyen:
ayudas con las tareas de la casa, cuidados personales (bafio y vestido),
comidas y su preparacion, realizacion de actividades fisicas y sociales,
transporte, cuidados de enfermeria y otros profesionales (nutricionistas,
poddlogos, fisioterapeutas), mantenciéon y arreglos del hogar, bienes y
equipos, y servicios de consejeria.

ii. Cuidados en una institucion especializada: permite a los beneficiarios vivir en
este tipo de instituciones y tener acceso a sus servicios e instalaciones.

iii. Cuidados de transicion (post atenciéon hospitalaria): incluye terapias de baja
intensidad (fisioterapeutas, nutricionistas, podélogos), acceso a trabajadores
sociales, servicios de enfermeria y cuidados personales una vez abandonado
el hospital.

iv. Descansos para cuidadores: servicio de “respiro” para cuidadores incluye:
reemplazo del cuidador, actividades fuera de casa, cuidados nocturnos,
estadias cortas en instituciones especializadas, ayuda en caso de
emergencias.

Los beneficiarios tienen la posibilidad de elegir el proveedor de servicios que mas le
acomode, con la ayuda e informacion brindada por My Aged Care. La distribucion de
recursos se realiza de acuerdo a las necesidades de cada persona. Para esto, desde
2008 existe el Aged Care Funding Instrument (ACFI), un test de 12 preguntas que
clasifica a las personas en cuatro grupos, dependiendo del nivel de cuidados
requerido.

B Alemania3®:

Alemania posee un esquema de seguros para cuidados de largo plazo
(Pflegeversicherung) que se enmarca dentro del sistema de seguridad social del pais. El
esquema fue establecido en 1995 (Long Term-Care Act) y establece un seguro
obligatorio para los residentes del pais, con el fin de cubrir las necesidades de cuidado
de personas que no pueden vivir independientemente por un periodo de al menos 6
meses. Previo a este esquema, los cuidados de largo plazo eran basicamente financiados
directamente por los beneficiarios mediante copagos. Si bien el seguro de cuidados de
largo plazo, formalmente, no es parte del sistema de financiamiento de salud (es una
rama independiente del sistema de seguridad social), si se encuentran intimamente
relacionados: la participacion en este esquema es obligatoria para todos aquellos que
se encuentran cubiertos por el seguro obligatorio de salud. Al igual como en el caso del
seguro de salud, el hecho que algunas personas puedan optar por salir del sistema
implica que este seguro también tiene una limitada capacidad para mancomunar fondos
y riesgos: el seguro de cuidados de largo plazo sigue al seguro de salud.

El sistema es financiado a través de contribuciones obligatorias, correspondientes al
2,35% del salario; pagada por partes iguales entre empleado y empleador (personas
sin hijos pagan una prima extra de 0,25% y regulaciones especificas aplican al estado
de Sajonia), y es administrado por fondos de largo plazo, que se encuentran vinculados

26 Basado en Colombo et al. (2011) y Federal Ministry of Health (2016).
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a los aseguradores de salud. El sistema funciona como uno de reparto (pay-as-you-go),
en donde las contribuciones de hoy son usadas para los gastos del mismo periodo. Al
igual que en el caso de prestaciones de salud, los fondos negocian con los proveedores
de servicios respecto de las condiciones (calidad) y precios; el Ministerio de Salud es el
responsable legal y regulador del sistema.

Los beneficios se otorgan de acuerdo al grado de necesidad, definido en 5 niveles
(Pflegegrade), a partir de 2015. El sistema provee beneficios en dinero, asi como en
especies (bienes y servicios), entre los que se encuentran: cursos de enfermeria para
cuidadores voluntarios y familiares, subsidio para cuidadores, servicios de cuidado
diurno y nocturno, materiales y equipos. Los servicios son entregados en dos
modalidades:

i. Cuidados en el hogar: mas de un 70% del total de beneficiarios opta por esta
modalidad, tanto en el seguro publico como en el privado. En esta modalidad,
pueden optar a recibir un pago en dinero entre 120 y 700 euros, dependiendo
del nivel de cuidado (cifras 2014).

ii. Cuidados en instituciones especializadas

También incluye beneficios para los cuidadores, entre los que se cuentan un pago por
los servicios, asi como una pensidon y seguro de accidente por la duracidon de sus
actividades de cuidado (sujeto a que cumplan con un minimo de horas prestando
servicios).

Desde su implementacién, Alemania a priorizado reformas que buscan fortalecer el
sistema de cuidados de largo plazo, a través de las actas de fortalecimiento del sistema
(Pflegestarkungsgesetze, PSG), que han significado un importante incremento de
recursos (mas de 5 billones de euros) cada afio. La Primera Acta de Fortalecimiento de
los Cuidados de Largo Plazo (PSG I) amplié los beneficios para los casi 2,7 millones de
beneficiarios -a partir de 2015- incrementando los recursos tanto para personas que
reciben cuidados en instituciones especializadas, como para aquellos que son cuidados
en sus casas. Una segunda acta (PSG Il) fue aprobada en diciembre de 2015, y
comenzara a regir a partir de 2017. El fin de este cuerpo legal es cambiar el foco de los
cuidados de largo plazo desde uno centrado en la evaluacibn de atencién médica
(enfermeros) a uno basado en la evaluacién y el apoyo a la autosuficiencia.

E Holanda?’

Como fue descrito anteriormente, en Holanda, el financiamiento de los cuidados de largo
plazo forma parte del sistema de financiamiento de salud. El nuevo seguro de cuidados
de largo plazo fue establecido mediante el Acta de Cuidados de Largo Plazo (Long-Term
Care Act), que entré en vigencia a partir de 2015, reemplazando al Acta General de
Gastos Médicos Excepcionales (General Exceptional Medical Expenses Act), vigente
desde 1968. Su objetivo principal era asegurar la sustentabilidad financiera de los
cuidados de largo plazo, asi como incrementar su calidad y poner al paciente como el

27 Basado en MHWS (2016).
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foco (Maarse & Jeurissen, 2016). El seguro esta basado en el principio de solidaridad:
es un seguro obligatorio pagado por todos quienes pagan impuestos.

Los beneficios son entregados a un subgrupo de la poblaciéon: aquellos mas vulnerables,
como ancianos en estados avanzados de demencia, personas con importantes
discapacidades fisicas o0 mentales, y personas con trastornos psiquiatricos de largo
plazo. Cada caso es evaluado por la Agencia de Evaluacion del Cuidado (Centrum
Indicatiestelling Zorg, ClZ), basado en un formato estandarizado. Los individuos, en
conjunto con agencias de gobierno y administradores son quienes componen el sistema,
y ellos son quienes deciden cémo dar respuesta a sus necesidades (seleccionan
proveedores y calidad de los servicios contratados). Entre los servicios que pueden ser
financiados mediante este seguro se encuentran:

i. Estadia en instituciones de cuidados de largo plazo

ii. Cuidados personales (asistencia para bafiarse, vestirse, ir al bafio y
alimentarse)

iii. Cuidados que incrementan la auto-valencia, como organizacion de las
actividades del dia o aprender a desarrollar ciertas tareas en el hogar

iv. Cuidados de enfermeria, por ejemplo, manejo de lesiones o inyecciones
V. Tratamiento médico
Vi. Transporte para tratamiento

Tal como se indicé anteriormente, parte importante de la reforma consistié en poner al
paciente en el centro de los cuidados. Para esto, la reforma incentiva el uso de cuidados
en el hogar por sobre cuidados en instituciones especializadas, asi como la transferencia
de recursos monetarios (cash benefit) a los beneficiarios en lugar del pago por servicios
(in-kind benefit).

B Corea del Sur?®

Al igual que en el caso holandés, a partir de 2008, Corea del Sur ha incluido un seguro
especifico para cuidados de largo plazo, dentro de su sistema de financiamiento de salud
(Long Term Care Insurance Act). Su objetivo es preservar y mejorar la calidad de vida
de los adultos mayores y sus cuidadores, promover vidas mejores y mas saludables, y
reducir la carga del cuidado en las familias (Kang et al., 2012).

Los importantes cambios demograficos enfrentados por el pais fueron el principal motor
de la reforma: se espera que la poblacion mayor de 65 afios, que representaba un 10%
del total en 2007, sea 15% en 2020 y 37% en 2050, incrementando fuertemente las
tasas de dependencia en el pais; de manera similar, los costos de salud relacionados a
una poblacién de mayor edad han aumentado considerablemente, pasando de un 9,3%
de los gastos del seguro de salud en 1990 a 35,4% en 2013. Se estima que el 86,7%
de las personas de la tercera edad tienen alguna enfermedad crénica y que el niumero
de casos de demencia se multiplique por 5 en los préximos 40 afos.

La entrega de beneficios, al igual que en los casos presentados anteriormente, se basa
en una evaluacion de la situacion de cada paciente (s6lo para mayores de 65 afios); en

28 Basado en NHIS (2014) y Won (2013).
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el sistema coreano, este es realizado mediante un cuestionario de 52 preguntas que
evalla 5 dimensiones: desarrollo de actividades diarias, funcidon cognitiva, problemas
conductuales, necesidad de cuidados de enfermeria y necesidad de rehabilitacion, a
partir de los que se obtiene un puntaje estandarizado para cada postulante al beneficio.
Con estos puntajes, los individuos son clasificados en tres niveles, de acuerdo a la
severidad de la discapacidad. En el afio 2013 5,7% de los mayores de 65 afios
postularon al beneficio y de éstos, 52% fueron aceptados como beneficiarios.

El sistema esta basado principalmente en la entrega de servicios, no subsidios en dinero,
aunque existen excepciones. Tal como en otros paises, el tipo de cuidados se pueden
dividir entre cuidados en instituciones especializadas y cuidados en el hogar, que incluye
ayuda en las tareas del hogar y tareas del diario vivir, servicios de enfermeria, y
cuidados diurnos y nocturnos. En 2013, los gastos se distribuian de manera similar entre
cuidados en instituciones (49%) y cuidados en el hogar (46%) (el restante 5%
corresponde a gastos administrativos).

El financiamiento es compartido entre los beneficiarios a través de un copago (20% del
costo), aportes del gobierno y las municipalidades (12%) y la prima del seguro (68%)
(cifras 2013).

B Reino Unido?®

Los cuidados de largo plazo o cuidado continuo en Reino Unido (NHS continuing care)
son provistos y financiados por el NHS, para personas con necesidades de salud
complejas y de largo plazo. Consistente en un paquete de beneficios para ser usados
fuera de un hospital por personas evaluadas con una “necesidad primaria de salud”,
estos beneficios estan disefiados para ser usados en una variedad de ambientes:

i. Cuidados en el hogar: incluye servicios de profesionales como enfermeros o
terapistas, asi como cuidados personales (bafiarse, vestirse, aseo).

ii. Cuidados en instituciones especializadas: pago por los costos del hogar,
incluyendo comida y alojamiento.

El servicio de cuidado continuo del NHS es completamente gratuito, pero no todas las
personas que requieren cuidados califican para el beneficio. En caso de no ser elegible,
existen otras alternativas. Primero, acceso a servicios de cuidados comunitarios
provistos por autoridades locales, los que pueden tener un copago, dependiendo de los
recursos financieros de cada persona. Segundo, aun sin ser elegible para el beneficio de
cuidados continuos, el NHS puede financiar parte de los cuidados en caso que éstos se
requieran. Una alternativa es el financiamiento conjunto (joint package of care), donde
el NHS financia parte de los cuidados. Una segunda opcién son los cuidados de
enfermeria (NHS-funded nursing care); en estos casos, el NHS coordina y financia los
servicios de enfermeros registrados, pagando un monto de 112 libras a la semana.
Finalmente, esta la posibilidad de simplemente usar los servicios normales entregados
por el NHS a todos sus pacientes.

2% Basado en NHS (2016c) y Department of Health (2012).
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Los criterios de selecciéon para calificar al beneficio estatal son ser mayor de 18 afos y
ser evaluado con una “necesidad primaria de salud”. Las evaluaciones para calificar a
los distintos esquemas comienzan con un diagnodstico inicial, realizado a través de un
cuestionario estandarizado (checklist tool), aplicado por un médico, enfermero u otro
profesional médico calificado; luego de este chequeo inicial, son las comisiones clinicas
(CCGs) locales, las que realizan una evaluacion mas detallada para determinar quienes
pueden o no recibir el beneficio. Quienes acceden al beneficio, deben discutir con el CCG
sobre como sus necesidades serdn manejadas, dénde se llevara a cabo el servicio (casa
0 institucién) y quién sera el proveedor.

Ademas, el pais entrega un subsidio por discapacidad (Disability Living Allowance, DLA)
para menores de 65 afios, determinado por el nivel de necesidad de cada persona (y
que requiera al menos 3 meses de cuidados). En el caso de los mayores de 65 afios, un
beneficio distinto (Attendance Allowance) es entregado; los beneficios también
dependen del nivel de necesidad de cada persona, sujeto a que ésta requiera cuidados
por al menos 6 meses (Colombo et al., 2011).
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Tabla 11: Sistemas de cuidados de largo

plazo, paises seleccionados

Marco legal/ Financiamient Eleglb”'.qad/ . Beneficios para
- evaluacion de Modalidad . A
guia o] . cuidadores
necesidades
* Pago
National Aged Care * Hogar * Licencia pagada
. Disability Funding (cuidado * Educacion/
Australia Impuestos - -
Agreement Instrument comunitario) entrenamiento
(2009) (ACFI) * Institucion  * Relevos (respite care)
* Consejeria
Long Term- * Pago por persona
Care Act * Hogar cuidada
Alemania (1998) Contribuciones Pflegegrade (5 (cuidado * Crédito tributario
Pflegestarkung  (seguro) niveles) comunitario) * Licencia no pagada
sgesetze, PSG * Instituciéon  * Flexibilidad laboral
(2015) * Relevos (respite care)
* Pago
* Pago por persona
cuidada
Long-Term * Hogar * Licencia pagada y no
Care Act (Wet - . Centrum 9 pag y
- Contribuciones L . (cuidado pagada
Holanda Langdurige Indicatiestellin . - -
Zorg, WLZ) (seguro) g Zorg (C1Z) comur_ntalflo) FIeX|b|I|_dad laboral
(201’5) * Institucion  * Educacién/
entrenamiento
* Relevos (respite care)
* Consejeria
Cuestionario
Long Term de evaluaciéon * Hogar
Corea del Care Contribuciones de (cuidado * Educacion/
Sur Insurance Act (seguro) necesidades comunitario) entrenamiento
(2008) (52 items/ 5 * Institucién
dimensiones)
* Pago
National * Pago por persona
Service * Hogar cuidada
Reino Framework for Imbuestos Checklist tool (cuidado * Licencia no pagada
Unido Long Term P + CCGs comunitario) * Educacién/
Conditions * Institucion  entrenamiento
elevos (respite care
(2005) * Rel ( i )

* Consejeria

Fuente: Elaboracion propia

@ Basado en Colombo et al. (2011).
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Licencias Médicas

El informe de la Comision Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo
Régimen Juridico para el Sistema Privado de Salud (Cid et al., 2014) contiene una serie
de analisis y propuestas para el seguro, pero también presenta alternativas para

reformar el Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL), con el fin de

... terminar con los

problemas para los trabajadores para obtener licencias médicas y su subsidio” (pp. xiii).
Entre los problemas detectados se encuentran: falta de continuidad en los ingresos
debido a la falta de oportunidad en el pago de licencias médicas, la desconfianza en el
sistema (privado) al ser las ISAPRES quienes pagan y autorizan las licencias (situacion
que no ocurre en el caso publico, donde la autorizacion y calculo del subsidio es realizado
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por la COMPIN, y el pago esta a cargo la Subsecretaria de Salud Publica®° o las cajas de
compensacion, segun corresponda, siendo FONASA el financiador en ambos casos), y
un creciente gasto del sistema que es financiado a partir de las cotizaciones para salud.

La principal propuesta en esta linea consiste en la creacién de un Fondo Comun de
Incapacidad Laboral, separado del financiamiento del Plan de Seguridad Social en Salud
destinado al financiamiento de prestaciones de salud, en donde se agruparian el
financiamiento para licencias médicas proveniente de usuarios de FONASA e ISAPRE,
mas las licencias por accidentes y enfermedades profesionales, con un financiamiento
tripartito (Estado, empleadores y trabajadores).

En general, se observa que el gasto en SIL ha ido aumentando, explicado principalmente
por el aumento en las remuneraciones (que incrementan el costo por dia pagado) y el
aumento de cotizantes.

Figura 9: Licencias médicas - Costo por cotizante (2014)
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Fuente: Elaboracion propia en base a FONASA, Superintendencia de Salud & SUSESO (2015).
Nota: Cifras en pesos 2014.

De acuerdo a cifras de la Superintendencia de Salud (Superintendencia de Salud,
2016b), para el periodo enero-marzo de 2016, un monto equivalente al 23,9% de las
cotizaciones legales recaudadas (7%) fue gastado en el SIL, lo que implica que 1,7
puntos porcentuales del 7% de las cotizaciones de salud van a pagar licencias médicas,
o alternativamente, que la cotizaciéon efectiva para financiar salud fue de 5,3%°3*. Por su
parte, los aportes de cotizaciones adicionales que realizan los afiliados representan un
36% de la cotizacion legal, lo que significa un aporte extra de 2,5% por sobre el 7%
obligatorio; esto implica que, en la practica, buena parte de estos aportes extra se
dedican a “cubrir” la brecha de recursos que deja el pago de licencias médicas.

30Mediante convenio con el Banco del Estado.
31 La cifra para el mismo periodo en 2015 alcanz6 al 22,2%, lo que representa el 1,6 puntos porcentuales del

7% de cotizaciones.
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En el caso del sistema publico, los datos de licencias médicas muestran que estas son
ligeramente superiores, en términos de dias pagados, que las registradas en el sistema
privado: 7,9 dias versus 7,7 para 2014. Dado que tanto el gasto en licencias como la
cotizacion total estan directamente relacionadas a la remuneracion, el porcentaje de
cotizaciones obligatorias de salud que se destina a licencias médicas en el sistema
publico también debiera ser similar al del sistema privado. Usando los datos de FONASA,
Superintendencia de Salud & SUSESO (2015) y FONASA (2016), es posible hacer un
calculo similar al realizado para el sistema privado®?. En este caso, el gasto en licencias
médicas en 2014 representaria un 28,2% del total de recaudacidon via cotizaciones, es
decir 2 puntos porcentuales del 7%.

B Australia®®

Las licencias médicas en Australia permiten a los empleados tomarse un tiempo sin
trabajar en caso de enfermedad, cuidados de un familiar/ miembro del hogar o
emergencias familiares (sick and carer’s leave). El beneficio, uno de los 10 derechos
labores reconocido por los Estandares Nacionales de Empleo, esta a cargo de la
instituciéon que vela por los derechos laborales en el pais (Fair Work Ombudsman) e
incluye:

i. Ausencia pagada: disponible para cuando el empleado no puede trabajar por
estar enfermo o lesionado, para cuidar a un familiar enfermo o para atender
una emergencia familiar.

Los dias de licencia se acumulan con las horas trabajadas, excepto cuando el
trabajador se encuentra con licencia sin goce de sueldo (maternal, ausencia
anual o médica). Los empleados a tiempo completo acumulan 10 dias al afio,
mientras que los trabajadores con jornada parcial acumulan el proporcional
a sus horas trabajadas.

No existe un limite minimo o maximo de dias que un empleado se puede
tomar cada vez que hace uso de sus dias acumulados. En caso de periodos
largos de enfermedad, si el empleado ya no cuenta con mas dias pagados,
puede tomar licencia por enfermedad sin goce de sueldo. En estas
circunstancias, los trabajadores no pueden ser despedidos si han estado
fuera por menos de tres meses y pueden acreditar su enfermedad.

Los pagos por licencia médica son realizados por el empleador en base a su
salario normal durante el periodo trabajado.

ii. Ausencia no pagada: puede usarse en las mismas circunstancias que el
beneficio anterior, siempre y cuando el empleado no tenga dias de licencia
pagada acumulados.

32 En este caso, los datos usados para el calculo del gasto SIL fueron el costo por cotizante y nimero de
cotizantes (a partir de los datos de FONASA, Superintendencia de Salud & SUSESO, 2015) y los ingresos por
imposiciones previsionales (a partir de los datos de FONASA, 2016).

33 Basado en Fair Work Ombudsman (2016) y Australian Government (2016).
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B Alemania®*

Las ausencias por razones médicas en Alemania estan reguladas por el Act on Payment
of Wages and Salaries on Public Holidays and in Case of Sickness, que estipula que un
empleado tiene derecho al 100% de su salario en caso de ausencia por enfermedad, por
un periodo de hasta 6 semanas. Este periodo es pagado por el empleador.

Si la ausencia se extiende por mas de 6 semanas, el empleado tiene derecho a recibir
una parte de su salario (normalmente 70% y no mayor al 90% del salario neto), el cual
es pagado por el seguro de salud (Krankengeld). El trabajador tiene derecho a recibir
este pago por 78 semanas en un periodo de hasta 3 afos. El beneficio también permite
a los padres ausencias en caso de enfermedad de los hijos.

B Corea

La legislacién laboral del pais no considera ausencias por enfermedad (ILO, 1997; MOEL,
2015), aun cuando si incluye ausencias por maternidad (entre 90 y 120 dias) y hasta 3
meses de permiso no pagado para cuidar un familiar enfermo (OECD, 2016b).

B Holanda®®

La legislacion holandesa (Work and Income (Capacity for Work) Act, Wet werk en
inkomen naar arbeidsvermogen, WIA) contempla ausencias por enfermedad de hasta
dos afios, en los que el trabajador puede continuar recibiendo entre 70 y 100% de su
sueldo (no menos que el salario minimo), dependiendo de su contrato o acuerdo
colectivo. También dependiendo de su contrato, los primeros dias de licencia pueden
ser sin pago (dos dias como maximo). El salario durante los dias de ausencia es pagado
por el empleador, mientras que empleador y empleado son responsables del proceso de
reintegracion de éste ultimo a su trabajo.

Adicionalmente, se estipulan ausencias de corto plazo (la mitad de las horas trabajadas
en una semana) y largo plazo (la mitad de las horas trabajadas en 12 semanas) para
cuidar familiares enfermos.

En el caso de las personas sin empleador, estos pueden acceder, bajo ciertas
condiciones, a un beneficio en el que el gobierno les paga al menos 70% de su salario
diario (salario promedio durante el afio previo a enfermarse) a través del Acta de
Beneficios por Enfermedad (Ziektewet, ZW), a cargo de la Agencia de Seguridad Social
(Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen, UVW), con un méaximo de 197 euros
brutos (datos 2014).

B Reino Unido3¢

34 Basado en ILO (2001) y European Commission (2016).
35 Basado en MSAE (2011a, 2011b, 2011c, 2011d, 2011e, 2014).

%6 Basado en UK Government (2016).
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En el caso inglés, los empleados reciben un pago de 88.45 libras (minimo) por semana
de acuerdo al Pago Obligatorio por Enfermedad (Statutory Sick Pay, SSP), pagado por
el empleador por hasta 28 semanas. El pago puede ser mayor, dependiendo del contrato
de trabajo. El SSP es valido para empleados que se ausentan por 4 dias seguidos 0 mas,
lo que significa que los primeros 3 dias de ausencia no son pagados.

Para acceder al beneficio, los trabajadores deben entregar a su empleador una nota
(sick note), firmada por un doctor, que certifique la enfermedad si han estado enfermos
por mas de 7 dias, dentro del plazo fijado por la empresa. Si la enfermedad se extiende
por mas de 4 semanas, es considerada como de largo plazo.

En el caso que la enfermedad se extiende mas alla del periodo maximo o de nos ser
elegible para el SSP, los trabajadores pueden postular a otro beneficio —Subsidio de
Empleo y Apoyo (Employment and Support Allowance, ESA)- que ofrece apoyo
financiero y ayuda personalizada.

Tabla 12: Sistemas de licencias por enfermedad, paises seleccionados
NUmero maximo

Marco Legal de dias de S:Iaagg aSz;Idacl)‘loor Causales
licencia pag pag P
Sin limite*. Enfermedad,
Hasta 3 meses cuidado de
Australia Fair Work Act 2009 de ausencia 100% Empleador familiares o
total en 12 emergencias
meses familiares
Act on Payment of 6 semanas Empleador
Wages and Salaries 100% P
Alemania on Public Holidays Enfermedad
and in Case of Entre 6y 78 70% Seguro de
. semanas salud
Sickness
Corea del Sur  Labor Standards Act 0 0% N/A N/A
I(‘\?Vt:%" Capacity Act 70-100% Empleador
Holanda 194 semanas (2 Enfermedad
Sickness Benefit anes) 70%-100%  Gobierno
Scheme (UWV) ° °
Desde
Statutory Sick Pay ﬁgrg;r’/
(SSP) 28 semanas Empleador
semana
Reino Unido Enfermedad
Employment and
57.90- .
Support Allowance 13 semanas Gobierno
(ESA) 109.30
libras/
semana
Fuente: Elaboracion propia.
* Dias se acumulan de acuerdo a horas trabajadas.
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6. Conclusiones

6.1 Lecciones Generales
El analisis de los paises seleccionados sirve para entender el alcance, uso e importancia

de los seguros de salud y la forma en las que éstos pueden ser disefiados. También
muestra la existencia de una amplia gama de alternativas de aseguramiento y
mecanismos de financiamiento, asi como ejemplos de procesos concretos de reforma
en los ultimos afos.

Una primera leccidon que se desprende a partir de la informacidén presentada es que no
existe un Unico sistema de financiamiento y aseguramiento de salud que sea
sistematicamente mejor que el resto (Kutzin, 2008; Gottret et al., 2008; Kwon, 2009a;
Kutzin et al., 2016). Los ejemplos presentados muestran paises con sélidos sistemas de
salud, ubicados entre los de mejor desempefio a nivel mundial, que presentan
caracteristicas diametralmente opuestas: sistemas puramente publicos y otros con un
preponderante rol de los privados; multi-seguros, seguros Unicos y sistemas sin una
institucion tradicional de seguro; distintas tasas de contribucién y aportes de los actores
al sistema, incluyendo sistemas financiados por impuestos generales, sin aporte
contributivo, etc. A su vez, no existe un sistema que resuelva de manera integral y
eficaz todos los problemas de salud en la poblacion: a pesar de su buen desempefio,
todos los paises identifican espacios de mejora y se encuentran en un constante proceso
de cambio.

Lo anterior, sin embargo, no significa que el disefio del sistema de financiamiento sea
irrelevante, tal como muestran diversos estudios (Boxall, 2010; Schoen et al., 2010;
Joumard et al., 2010), y los propios ejemplos expuestos en el documento: las decisiones
respecto de la forma de financiamiento del sistema de salud si tienen consecuencias en
su desempefio. Por otro lado, el disefio de los seguros y el sistema de financiamiento
de salud no sélo influye en sus resultados, también es importante ya que es un reflejo
de los principios que guian al sistema de salud y como ésta es entendida en cada pais.

Segundo, si bien la discusién estéa llena de elementos teoéricos y técnicos, muchas de las
decisiones requieren y se deben basar en componentes ideoldgicos y valéricos. Los
ejemplos propuestos en el documento muestran cdmo una decision valdrica (respecto
de los principios o fundamentos del sistema) puede ser abordada, técnicamente, desde
distintas perspectivas. Tal como muestra la Figura 6, paises que han optado por otorgar
cobertura universal de salud lo han logrado bajo diferentes esquemas; de igual modo,
ciertos principios del sistema han sido relevados usando mecanismos que podrian
parecer, a simple vista, como opuestos (seguros privados, publicos y mixtos;
aseguradores uUnicos y multiples, o simplemente la inexistencia de un seguro
tradicional).

Finalmente, es Iimportante destacar que las reformas presentadas han sido
implementadas luego de largos periodos de discusion, que incluyen, en la mayoria de
los casos, intentos previos fallidos de reforma, y un largo proceso de busqueda de
consensos y definiciones. Es necesario tomar conciencia de este hecho y que, mayores
cambios también requieren mas tiempo. Lo anterior resalta la importancia de cambiar
el foco de la discusion desde tener una reforma a la brevedad hacia iniciar una discusion
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a la brevedad: hay que poner urgencia a iniciar la discusién y disminuir la ansiedad de
realizar cambios rapidos.

6.2 Elementos a Considerar en el Caso Chileno
Tomando en cuenta los aspectos discutios a lo largo del documento, un primer conjunto

de lecciones puede ser extraido para el caso chileno. En primer lugar, queda patente la
necesidad de preguntarse cual es el problema que una eventual reforma busca
solucionar. Inevitablemente, para contestar esta pregunta se requiere que el pais decida
cuales son los principios sobre los que desea basar su sistema, para luego buscar los
mecanismos para implementarlo. Cualquier modelo de reforma o implementacion de
programas o politicas se inicia con un diagndstico y la definicién del problema a abordar
(Roberts et al., 2008; Bardach 2012; Taylor et al., 2014). En el caso de la reforma de
salud del sistema chileno, es necesario ahondar en estas discusiones. De acuerdo al
informe de la Comisién Asesora Presidencial (Cid et al., 2014), la principal justificacion
de la reforma es la necesidad de avanzar hacia un sistema mas solidario y cercano a los
principios de la seguridad social. Para operacionalizar la posible reforma se requiere
definir claramente los principios guia del sistema (solidaridad/ equidad, eficiencia/
calidad, sustentabilidad, libertad de eleccion) y la relevancia de cada uno en el futuro
sistema de salud.

Una vez definido el problema y los principios del sistema (hacia dénde queremos ir), es
posible avanzar hacia una etapa de disefio del sistema, en donde se definan los
mecanismos para operacionalizar estos principios (coOmo hacerlo). La mayor parte de la
discusioén sobre una posible reforma ha sido llevada a cabo en este ambito. Si bien esta
€S una etapa necesaria, es necesario también, ya precisados los principios y
mecanismos del sistema, tomar en cuenta la manera en la que la reforma sera
implementada, en particular como realizar la transicion desde un esquema a otro
considerando tanto los requerimientos del nuevo sistema, como las condiciones del pais.
Los ejemplos presentados, asi como otros ejemplos de reforma a lo largo del mundo
muestran la importancia de un proceso bien planificado, asi como la necesidad de
considerar multiples elementos que pueden influir en el proceso y el disefio final de la
reforma (Gonzalez-Rossetti & Bossert, 2000; Hsiao, 2007; Roberts et al., 2008, Atun et
al., 2015; Fox & Reich, 2013, 2015).

Como conclusion final, es posible esbozar algunas alternativas que podrian ser
interesantes ante una eventual reforma en el futuro. Insistiendo en el hecho que no
existe un modelo ideal, si existen elementos que han sido identificados como
importantes a considerar al momento de disefiar un sistema de financiamiento de salud,
particularmente en paises que buscan alcanzar o mantener una cobertura de salud
universal, como Chile (Kutzin et al., 2016):

i. Sistema basado predominantemente en contribuciones obligatorias y/o
aportes de impuestos generales; ningin pais ha alcanzado cobertura
universal en salud en base a contribuciones voluntarias

ii. Fuerte compromiso politico con la cobertura universal, reflejada en una
priorizacion de la salud en el presupuesto nacional
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iii. Creciente tendencia hacia la diversificacion de las fuentes de recursos; en
muchos casos, cobertura universal requiere desligar el derecho a salud de la
situacion laboral (contribuciones basadas en salarios, implica cobertura sélo
para trabajadores formales dependientes)

iv. Eliminar la segmentacién, maximizando la mancomunacién de los fondos

V. Poner atencién a como se usan los recursos recolectados (mecanismos de
pago a proveedores)

Vi. Alineamiento entre el sistema de financiamiento y el resto del sistema de

salud, en lugar de simplemente promover la bldsqueda de “pastillas magicas”.
Enfocarse en un Uunico instrumento (seguros sociales de salud, GRDs,
competencia entre proveedores, etc.) como solucion a los problemas del
sistema de salud puede ser mas darfiino que beneficioso.

En base a la informacion presentada, se propone considerar las siguientes areas para
una futura reforma:

a. Recoleccién

Tal como lo estipulan Kutzin et al. (2016), un punto de partida para mejorar el
desempefio de un sistema de salud bajo un supuesto de cobertura universal es avanzar
hacia una contribucion obligatoria. En la actualidad, la cobertura de salud en Chile es
de 98% (Aguilera et al., 2014; OECD 2016a), y la legislacién contempla que a partir del
ano 2018 los trabajadores independientes que emiten boletas de honorarios también
coticen de manera obligatoria (Subsecretaria de Prevision Social, 2016). Esto representa
un importante paso para alcanzar la cobertura universal y ampliar la base de
contribuyentes, desligando la cotizaciéon de la condicion de empleado. Una discusiéon en
esta linea es la que realizan los alemanes, que buscan mecanismos para ampliar la base
contributiva y desligar la contribucion del salario: hoy en dia sus contribuciones estan
basadas exclusivamente en los ingresos provenientes del empleo, las pensiones y los
beneficios de desempleo, pero no consideran ahorros, ganancias de capital u otras
formas de ingresos no laborales. En el caso chileno, si bien los impuestos de calculan
en base a la renta imponible (que incluye tanto remuneraciones como rentas de capital,
y otras rentas), la cotizacién obligatoria de salud, tal como en el caso aleman, se calcula
en base a la remuneracion imponible (rentas del trabajo), lo que podria generar
problemas similares a los detectados en el pais europeo. Es necesario, entonces, pensar
en estrategias para asegurar un nivel de contribuciones que permita entender la salud
como un derecho y un deber de todos, independiente de la situacion contractual
(empleado o no empleado) y el origen de los ingresos (salariales o no salariales). Una
posicion extrema es la adoptada por el sistema holandés, en donde la contribucion a la
salud es un deber y un derecho de todos los ciudadanos, independiente de su edad,
ingreso y condicién laboral: la obligatoriedad de contribuir, asi como el acceso a salud
se adquieren por el mero hecho de ser ciudadano/ residente y son operacionalizados
mediante el pago de una contribucioén fija independiente del ingreso y un paquete de
beneficios uniforme. Si bien un sistema como el holandés parece impracticable en Chile
-con un menor nivel de ingreso y una desigualdad mucho mayor (ver Tabla 2)- es
relevante reflexionar sobre su espiritu, y respecto de cémo avanzar hacia una definicion
mas clara de qué entendemos por “cobertura de salud”, asi como trasparentar su
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mecanismo de financiamiento; en un pais en donde se declara que todos los ciudadanos
tienen asegurada su atencion de salud, es necesario entender qué es lo que estamos
asegurando (cual es el derecho que ofrece el sistema) y como se relaciona esto con la
contribucién al sistema (deberes). La existencia de un piso de cobertura (aranceles
FONASA) y de las Garantias Explicitas en Salud (GES) son una avance en esta direccién,
pero una mayor claridad y transparencia tanto en los deberes como derechos del
sistema de salud son necesarias.

En términos de compromiso politico, se observa que, comparado con el resto de los
paises analizados, Chile tiene un bajo gasto per capita en salud, al igual que una baja
participacion publica en el gasto total. Dentro del grupo de paises analizados se pueden
distinguir dos grupos (Tabla 4, Figura 10): un primer grupo (Alemania, Holanda) con
sistemas bismarckianos, con altas tasas de contribucién, que representan un alto
porcentaje del gasto en salud, y un bajo aporte del gobierno al sistema de salud, y un
grupo con sistemas beveridgeanos (Australia y Reino Unido), con bajas tasas de
contribucién y una alta participacion del gobierno en el gasto publico. En ambos grupos,
el “gasto publico” es alto, ya que incluye tanto aportes del gobierno como cotizaciones
obligatorias. Chile y Corea del Sur parecen estar a medio camino de ambos sistemas:
contribuciones obligatorias bajas comparadas con los sistemas bismarkianos (cercanas
al 7% versus el 15% de contribuciéon en Alemania) y gastos de gobierno bajos en
comparacion a los sistemas beveridgeanos (30% en Chile y 11% en Corea del Sur,
versus cerca de 70% en Australia y cerca de 80% en Reino Unido). Como resultado,
ambos son los paises con mayor gasto de bolsillo de la muestra (mayor a 30%).

Existe un espacio entonces, para aumentar las contribuciones y/o el gasto publico, con
el fin de reducir la importancia del gasto de bolsillo en el financiamiento de salud y
avanzar hacia un esquema con mayores gastos pre-pagados (a través del seguro de
salud o a través de impuestos generales). Sin embargo, ambas propuestas son dificiles
de implementar sin una clara justificacion del por qué se requieren mas fondos y cémo
seran usados; dada la estructura actual del sistema de financiamiento de salud en Chile
(esquemas independientes y que incluyen financiamiento de licencias médicas), un
aumento de las contribuciones, aun cuando ayudaria a reducir el riesgo financiero
enfrentado por las familias chilenas, es poco justificable en términos de eficiencia y
solidaridad. Tal como fue planteado anteriormente, es dificil justificar un aumento de
contribuciones en el sistema si el beneficio ofrecido no es claro: una mayor
transparencia y un conjunto de beneficios claramente definidos permitirian entender y
justificar la necesidad de mas ingresos en el sistema.

Relacionado a lo anterior es importante notar la presencia de tres actores en el sistema:
Estado, trabajadores y empleadores. Tal como se observa en la Figura 10, en paises
con altas tasas de contribucidon y una importante participacion de las contribuciones en
el financiamiento del sistema, como Alemania y Holanda, la carga contributiva, si bien
alta, es repartida entre trabajadores y empleadores. En el caso aleman, a pesar que la
tasa de contribucion es mas del doble que en Chile, el aporte de los trabajadores es
muy similar (7,3%): el resto es aportado por los empleadores. En el caso holandés, el
sistema es financiado a través de una combinacién de cargos fijos (pagado por cada
persona) y una contribuciéon dependiente del ingreso (6,9% del salario), pagada por el
empleador. Sumado a esto, es necesario considerar que en la mayoria de los paises, las
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licencias médicas, que en Chile son financiadas a través de las cotizaciones obligatorias
de salud, son financiadas por los empleadores. Incluso en paises con una tasa de
contribucién similar a la existente en Chile, como Corea del Sur, la contribucién es
pagada en partes iguales por empleado y empleador. Lo anterior deja en evidencia la
baja participacion de los empleadores en el financiamiento de la salud del pais: por una
parte, tienen una escaso aporte a las contribuciones y, por otra “usan” parte de los
fondos destinados a salud para el pago de licencias (que en otros paises son entendidas
como un derecho laboral y financiadas exclusivamente por el empleador).

Figura 10: Contribucién al sistema de salud por agente, paises seleccionados

100% —
- -
80% - ' '
o 254 34,4 39,5
60% +—— -
50% +——
40% 5 :'
30% - .
20% -+ .
10% - I ;
0% - T T T T T . )
Chile Corea Holanda Alemania Australia Reino Unido
i Personas Empleadores @ Gobierno

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: Los datos fueron calculados usando la informacién de la Tabla 4 y representan una estimacioén gruesa
de la distribucién de los aportes de cada agente. La participacion del gobierno esta claramente identificada en
todos los casos; la participacién de las personas incluye el porcentaje aportado a los seguros obligatorios,
gasto de bolsillo, seguros privados voluntarios y otros; el aporte de empleadores corresponde a su porcentaje
dentro de las contribuciones obligatorias mas aportes directos de empresas. Para Chile, la contribucion
obligatoria (7% al seguro privado y publico) es aporte exclusivo de las personas; en Corea del Sur y Alemania,
las contribuciones obligatorias fueron repartidas en partes iguales entre individuos y empleadores. El caso
holandés es el que presenta mayores problemas, ya que las contribuciones obligatorias incluyen una prima
fija, mas contribuciones que dependen del salario; para el calculo se asumié que el porcentaje de las
contribuciones obligatorias aportadas por los individuos era 58% (9,65% del salario aportado a cuidados de
largo plazo versus 6,9% del salario que es pagado por el empleador para el seguro de salud), ignorando la
prima nominal fija, por lo que las cifras subestiman la contribuciéon de los individuos al sistema.

La propuesta de la Comision en esta linea apunta a la creacion de un Plan de Seguridad
Social Unico y universal, que establece la cobertura de salud ofrecida por el pais a todos
sus residentes, independiente del mecanismo de recaudacién de las contribuciones.
Respecto del tema de licencias médicas, la propuesta de la Comision apunta a la
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creacion de un fondo especial (Fondo SIL), que formaria parte del Fondo Mancomunado
Universal, financiado con una parte de las contribuciones obligatorias. Esta propuesta
representa un avance respecto de la situacion actual, en el sentido que permite
transparentar el hecho que parte de las contribuciones destinadas a salud son usadas
con otros fines, aunque mantiene el actual esquema y algunos de sus problemas. La
propuesta busca “ordenar las cuentas”: transparenta el hecho que los recursos
destinados a salud son menos que el 7% de la remuneracion que va a contribuciones,
pero no se cuestiona si esta cotizacion es suficiente, por ejemplo, para financiar el plan
de salud universal propuesto.

b. Mancomunacién

Como muestran las experiencias de los cinco paises seleccionados, todos han tendido a
incrementar la mancomunacion al interior de sus sistemas de salud. De hecho, a
excepcion de Alemania, todos los paises cuentan con un seguro obligatorio universal,
que recauda contribuciones y protege a toda la poblacion. Alemania, a pesar de
presentar un sistema fragmentado, ha dado importantes pasos en esta direccion, al
decretar la obligatoriedad del seguro de salud para todos los residentes y la creacién de
un fondo de salud central (en el seguro obligatorio) que junta los recursos de todos los
contribuyentes, en lugar de tener multiples fondos y grupos de asegurados.

Como se muestra en la Figura 6, Chile también tiene un sistema segmentado que no
permite incrementar el nivel de mancomunaciéon. Por una parte, la poblacién esta
separada entre los beneficiarios del seguro publico y el privado (Figuras 7 y 8), lo que
impide la existencia de un pool nacional de asegurados; la mancomunacién es aun
menor al interior del sistema privado, donde el subgrupo de asegurados esta separado
de acuerdo a cada ISAPRE.

Kutzin et al. (2016) identifican la mancomunacién y la eliminaciéon de la fragmentacion
de los sistemas como clave para mejorar el desempefio del sistema de financiamiento,
independiente del nivel de contribuciones. Tal como lo revelan las experiencias
presentadas, los paises seleccionados muestran que la busqueda de sistemas mas
integrados no es sblo independiente del nivel de contribuciones, sino ademas sus
principios rectores: la mancomunacion de fondos y riesgos es sefialada como un
componente crucial de los sistemas y como un elemento que permite aumentar su
solidaridad, eficiencia y sustentabilidad.

En todos los ejemplos, el principio de solidaridad y equidad se basa en el hecho que
todos contribuyen al sistema y que los beneficios son asignados independientes de la
contribucion. La solidaridad y equidad se ejercen a través de un mecanismo que recibe
aportes de personas con distintos ingresos y entrega beneficios a personas con distintas
necesidades, generando subsidios cruzados entre personas de distintos ingresos,
condiciones laborales, sexo, edad, nivel de salud, etc.

Por otro lado, la relacién entre eficiencia, calidad y mancomunacion es resaltada
también en todos los paises, aunque entendida de distinta manera. En paises como
Alemania y Holanda, donde el sistema estd basado en la competencia entre
aseguradores privados, la existencia de un pool nacional garantiza mejores condiciones
de competencia mediante la creacién de un mercado mas grande y heterogéneo. En
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paises con un sistema de asegurador unico, como Australia y Corea del Sur, la
mancomunacion permite centralizar su administracién, reduciendo costos vy
garantizando un determinado nivel de calidad.

En términos de sustentabilidad, las reformas de Corea del Sur y Alemania han apuntado
directamente a la mancomunacién como respuesta a la inestabilidad financiera del
sistema; un fondo Unico permite manejar de mejor manera los riesgos y evitar que las
aseguradoras terminen con un grupo muy acotado de beneficiarios y con un mix
desfavorable de ingresos (contribuciones) y gastos.

Finalmente, la libertad de eleccion, si bien no es incentivada a través de la
mancomunacién, tampoco es amenazada por ésta. Aunque a primera vista ambos
conceptos podrian parecer antagonistas, los paises han implementado diversas formulas
para incrementar mancomunacion, respetando la libertad de eleccidon. En primer lugar,
paises con fondos Unicos obligatorios proponen la libertad de eleccién en el terreno de
los proveedores: si bien los beneficiarios no pueden elegir su seguro, si pueden elegir
donde y cuando atenderse. En el caso australiano, donde el seguro obligatorio restringe
la libertad de eleccion, se ha incentivado el mecanismo de seguros privados
complementarios, que permite mantener un pool nacional de beneficiarios en Medicare,
ofreciendo libertad de eleccién a los pacientes privados. En paises que basan sus
sistemas en la competencia (Alemania y Holanda), la mancomunacion se ha
implementado a través del establecimiento de fondos centrales de salud y paquetes de
beneficios independientes de las contribuciones, que permiten juntar los beneficios y
repartir los riesgos, haciendo que las aseguradoras compitan en otros ambitos. La clave
en estos casos ha sido la creacion de fondos de compensacion de riesgo, que hacen que
las aseguradoras sean indiferentes respecto a quién estan asegurando, evitando la
seleccion basada en ingresos y/o riesgos.

En esta linea apunta la propuesta de crear un fondo mancomunado de salud entre
FONASA e ISAPRE planteado por la Comisién Asesora Presidencial, que permita romper
la segmentacion del sistema y aumentar la solidaridad, instaurando un “sistema de
salud chileno”, en lugar de dos sistemas que, en la practica, funcionan de manera
independiente. La propuesta aun considera la existencia de ambos sistemas de
financiamiento, sin embargo, es necesario reflexionar sobre el rol que debieran cumplir
los aseguradores privados en un sistema con un fondo Unico de contribuciones y un
paquete de beneficios Unico, en donde FONASA e ISAPRE conviven:

e (Es la opcibn generar un mercado de multiples aseguradores que incluya a
FONASA e ISAPRE para competir? ;,Competir sobre qué dimensiones? ;Como
pueden competir en igualdad de condiciones? ¢Es suficiente entonces un fondo
inter-1SAPRE o debiera incluir este también a FONASA? ¢Multiples aseguradores
exclusivamente privados?

e (O se debiera avanzar hacia un seguro obligatorio Unico con seguros privados
complementarios? En este caso, ¢cual seria el rol de los privados en el sistema?

c. Compra

En términos de la funcidon de compra, la experiencia de los paises seleccionados muestra
la importancia de usar los procesos de compra de servicios de manera estratégica, con
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el fin de mejorar la eficiencia y resultados del sistema (OECD, 2016e). Tal como lo
seflalan Kutzin et al. (2016), el mecanismo de compra y pago de proveedores es el
instrumento principal que tiene el sistema de financiamiento de salud para enfrentar
sus ineficiencias y lograr sus objetivos.

La primera pregunta que debiera hacer el seguro es para quién comprar, esto es, dénde
pondra su foco el seguro. La pregunta parece poco relevante, pero ha probado ser
crucial para definir el desempefio de los seguros. Los ejemplos analizados muestran que
los distintos paises han tomado distintas decisiones para lidiar con la heterogeneidad de
su poblacion y los cambios experimentados a lo largo de los afios. Por una parte, todos
los paises, han optado por la definicién de paquetes basicos garantizados; en todos los
casos (a excepcion del aleman), esta definicibn va muy en linea con la idea de un
sistema mancomunado y solidario, donde los beneficios son independientes de las
contribuciones. Asi mismo, en todos los casos (excepto el coreano), los paises han
decidido que estos paquetes sean suficientemente generosos como para cubrir la mayor
parte de las necesidades de la poblacién, otorgando acceso a servicios y proteccion
financiera a la poblacion. Tal como fue sefialado anteriormente, el establecimiento de
un paquete basico Unico garantizado para toda la poblacion tiene diversos beneficios:
define claramente la cobertura del sistema (establece una definicibn operacional),
transparenta y simplifica la informacion, y permite entender el sistema de seguros de
salud en el marco de la discusion de la salud como un derecho.

Adicionalmente, paises como Alemania, Holanda y Corea del Sur han reconocido la
necesidad de dar un tratamiento especial a poblaciones especiales, en particular,
aquellos individuos que requieren cuidados de largo plazo; este diagnoéstico es
importante, ya que permite atender las necesidades de una poblacidn bien definida, con
requerimientos particulares y que genera un alto impacto financiero en el sistema de
salud. Lo anterior no sélo permite manejar de mejor forma el aseguramiento de esta
poblacién especifica, sino ademas simplifica y transparenta el paquete de beneficios
ofrecido al resto de la poblacién. Paises como Japén y Alemania introdujeron sus
sistemas de financiamiento de cuidados de largo plazo cuando su poblacién mayor de
65 afos estaba cercana al 16% (1994 y 1995, respectivamente) (Creighton Campbell
et al, 2010). En 2014, la poblacién sobre 65 afios en Chile representa casi al 11% del
total de los chilenos, lo que deja un espacio para actuar con tiempo al respecto; si bien
en el pais la poblacién mayor de 65 afios es mucho menor a la de los paises de la OECD,
Chile envejeceréa rapidamente durante los préoximos afios (Figura 11).

Figura 11: Evolucidn de la poblacién mayor de 65 afios y establecimiento de

seguros de cuidado de largo plazo, paises seleccionados
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Fuente: Elaboracién propia en base a INE (2016) y World Bank (2016).

Como indican Colombo et al. (2011), todos los paises OECD debieran tener un sistema
formal de cuidados de largo plazo, independiente del tipo de esquema escogido: la
dependencia en familiares para realizar estas tareas tiene consecuencias en términos
econdmicos, sociales y sanitarios. Se requiere poner atencidon principalmente al
financiamiento del sistema y la organizacién de una fuerza de trabajo que pueda proveer
los servicios requeridos con una calidad adecuada.

Tanto el foco de los cuidados en instituciones de cuidados de largo plazo, como el
financiamiento fundamentalmente estatal pueden ser revisados, a fin de evitar tener un
sistema que no entregue servicios a quienes lo necesitan, de la calidad requerida o que
no sea financieramente sustentable. Junto con el esquema de financiamiento, es
necesario realizar una discusion sobre la calidad de servicios provistos y como ésta
puede ser mejorada y asegurada (OECD/European Commission, 2013). Chile cuenta en
la actualidad con recursos, instituciones e incluso un instrumento de evaluacion de la
funcionalidad en adultos mayores — la Evaluacién Funcional del Adulto Mayor (EFAM-
Chile), aplicado a través del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM)-
que pueden servir de punto de partida para pensar en una politica coordinada, con un
objetivo claro y un financiamiento adecuado, considerando la inversion que han hecho
otros paises en la materia®’.

37 En el caso de Chile, estimaciones sefialan que el costo de un modelo de atenciéon domiciliaria para adultos
mayores dependientes estaria en torno a los 1.600 millones de dolares en el 2020, equivalente al 0,45% del
PIB (Matus-Lépez & Cid, 2014). La cifra es similar a la exhibida por Australia, que inyecté justamente 1,6
billones (1.600 millones) de dodlares a su sistema de cuidados de largo plazo en 2015. Sin embargo, tal como
sefialan los autores, el monto es bajo comparado con otras experiencias internacionales: Alemania destina 5
billones de euros anuales para cuidados de largo plazo y actualmente gasta el 1,5% de su PIB en esta area,
Corea del Sur el 1,1%, Reino Unido el 1,8% y Holanda el 3,0% (ver Tabla 9). En la actualidad, el presupuesto
de los programas del SENAMA asciende a 19.300 millones de pesos (29,5 millones de délares), mientras que
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Una segunda pregunta que se debe contestar es qué comprar. La experiencia de los
paises seleccionados, asi como otros sistemas de salud en el mundo muestra que la
blsqueda de las “mejores” intervenciones debiera ser un objetivo del seguro3®®. Para
esto, se requiere informacién, principalmente relacionada a la evaluacion de tecnologias
sanitarias o en salud (ETES).

Como muestra la Tabla 13, los paises seleccionados han recorrido largos caminos desde
la discusioén sobre el uso de ETES hasta su institucionalizacion; en la mayor parte de los
casos esta ha sido reciente y los disefios escogidos, variados. En general, los sistemas
de ETES comparten la existencia de una instituciéon publica especializada que realiza las
evaluaciones (de manera independiente o al interior de otra institucién), las que son
usadas como evidencia (no vinculante en la mayoria de los casos) en la toma de
decisiones respecto de qué y cuanto financia el seguro (paquete de beneficios). En Chile,
el camino hacia el uso de evaluacién de tecnologias sanitarias comenzé en 1997 con el
establecimiento de una unidad al interior del Ministerio de Salud; luego, la necesidad de
informacién para priorizar e incorporar intervenciones a los paquetes GES llevo a dar un
paso mas, con la elaboracién de guias metodolégicas para evaluaciones en salud y la
creacion de la Comisién Nacional de Evaluacién en Tecnologias Sanitarias (ETESA) en
2013 (Kunh-Barrientos, 2014; MINSAL, 2015). Es necesario, entonces, continuar con el
avance en esta direccion y priorizar el establecimiento de una institucion que pueda
asegurar la incorporacion de las “mejores” tecnologias disponibles como parte del
paquete de beneficios financiados por el seguro de salud.

Tabla 13: Sistema de Evaluacion de Tecnologias en Salud (ETES), paises
seleccionados
Tipo

Institucion .
evaluacion

Responsabilidad

Regulacién de mercado
y decisién de reembolso
Therapeutic Goods

Administration (TGA) ETES de medicamentos

Yy vacunas National
Pharmaceutical Benefits (financiamiento publico) Health
Advisory Committee (PBAC) Evaluacion de Technology

Medical Services Advsory
Committee (MSAC)

ETES de servicios
médicos (financiamiento
publico)

medicamentos
nuevos, en
base a costo

Advisory Panel
(1982)
Report of the

Australia efectividad y Review of
ETES de proétesis seguridad. Health
Prostheses List Advisory (financiamiento privado) Basada en Technology
Committee (PLAC) pedido del Assessment in
ETES complejas productor Australia (HTA

Department of Health and
Ageing - HTA Access Point
(HTAAP)

(tecnologias co-
dependientes o hibridas
que requiere evaluacion
de dos 0 mas
programas de
financiamiento)

Review)
(2010)

el presupuesto total de la institucion llega a los 30.100 millones de pesos (46 millones de doélares) (DIPRES,

2015).

38 De hecho algunos autores sefialan que el uso de evidencia para seleccionar intervenciones debiera ser una
obligacién, especialmente cuando existen recursos publicos involucrados (Hall, 2015).
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Federal Joint Committee
(Gemeinsamer
Bundesausschuss, G-BA)

ETES + Decisién de
reembolso y precio

Medicamentos

Institute for Quality and nuevos, 3 SHI
Eff|0|9ncy in Heal'th‘Care ETES medicamentos, meses luego Modernization
Alemania (Institut fur Qualitat und aparatos de entrar al Act,
Wirtschaftlichkeit im focedimi)éntos mercado, establecimient
Gesundheitswesen, IQWIG) P método de o del IQWIG
frontera (2004)
German Agency for HTA ETES eficiente
(Deutsche Agentur fur Health
Technology Assessment,
DAHTA@DIMDI)
Evaluacion
Health Insurance Review & sistematica de National
. ETES todas las Health
Assessment Service (HIRA)
Corea del nuevas Insurance Law
Sur National Health Insurance Decn_snon de reembolso y tecnologias en (2000)
Corporation (NHIC) precio base a Healthcare Act
seguridad y (2006)
eficacia
Committee on Pharmaceutical L, Limits to the
L Evaluaciéon -
Care (Commissie ETES sistematica de expansion of
Pharmaceutische Hulp, CFH) the benefit
todos los
medicamentos package
Health Care Insurance Board ETES (1985)
Holanda nuevos en
(College voor Fund for
. base a costo S
Zorgverzekeringen, CVZ) g Investigative
s efectividad e e
Decision de reembolso y impacto Medicine
Ministry of Health, Welfare and precio P . (1988)
presupuestario
Sport
ETES medicamentos, CreQCIon del
aparatos National
National Institute for Health ?ocedim,ientos Institute for
and Care Excellence (NICE) P Y Clinical
programs de salud
S L. Excellence
publica. Veto al Evaluacion de
. - (1999)
reeembolso de ciertas medicamentos i
- ) Creacion del
. medicinas nuevos, pedido -
Reino del NHS National
Unido National Coordinating Centre . . Institute for
ETES vacunas, servicios (necesidad),
for Health Technology rogramas de en base costo Health and
Assessment (NCCHTA) yp g_, . L Clinical
deteccién (screening) efectividad
Excellence
Financia medicamentos (20095)
National Health Service (NHS) Health and

y tratamientos
recomendados por NICE

Social Care Act
2012

Fuente: Elaboracién propia en base a: Velasco Garrido et al. (2008); Epstein (2014); ISPOR (2016); Australia
(Department of Health, 2016e; PBAC, 2016); Alemania (Perleth et al., 2009; Fricke & Dauben, Kreis & Busse,
2012; Busse & Blumel, 2014); Corea del Sur (Park & Lee, 2008; Kim, 2009; Oortwijn et al., 2010; HIRA,
2016); Holanda (Banta & Oortwijn, 2009; Schéfer et al., 2010).

En la misma linea, el seguro también debe definir a quién comprar, esto es, con qué
proveedores operar. Formalmente, la relacién con los proveedores se establece a través
de mecanismos estratégicos de compra, pero la eficacia de los seguros en el
cumplimiento de los objetivos del sistema de salud (estado de salud y proteccion
financiera) se ve limitado por las caracteristicas de los proveedores de salud. Cabe
preguntarse entonces, cuan eficiente puede ser una reforma al sistema de
financiamiento de salud sin una reforma a la provisiéon; tal como muestran las
experiencias de los paises analizados, la integracion y alineamiento de los proveedores
al sistema de salud —mediante incentivos y regulacion- es clave para explicar sus
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resultados (Hall et al., 1999; Kwon, 2003; Segal, 2004; Kwon, 2009a; Mathauer et al.,
2009; OECD, 2012, 2015a, 2015b, 2016e): el sistema no debe olvidar el objetivo de
salud para el que fue creado (WHO, 2000). Es importante mencionar que, si bien la
calidad de los servicios de salud es un aspecto que no ha sido explicitamente analizado
en el documento y podria considerarse fuera del ambito de accién de un seguro de
salud, si se relaciona estrechamente con la funcion de compra de los seguros: el
esquema conceptual presentado en la Figura 1 muestra como los seguros de salud
actian como intermediarios de los distintos actores del sistema, en particular,
vinculando la demanda (individuos) y oferta (proveedores) de servicios de salud; el
seguro puede y debe ejercer acciones para incentivar la calidad de los proveedores y
asegurar un estandar minimo de servicio, que le permita cumplir sus objetivos y el de
sus beneficiarios.

En este sentido, la creacién del sistema de acreditacion para prestadores institucionales
de salud (Decreto Exento 18 de 2009), asi como el registro de prestadores (individuales
e institucionales acreditados) ayudan a establecer estandares a nivel nacional, con el
fin de asegurar la calidad en los puntos de atencion, en linea con lo realizado por otros
paises en materia de mejora de calidad. Algunos paises han avanzado aun mas,
estableciendo la obligatoriedad de Ila acreditacion, creaciébn de instituciones
especializadas y la publicacion de estadisticas comparativas para el publico general, lo
que es de especial importancia en sistemas basados en la libre eleccién de proveedores
como instrumento de aseguramiento de la calidad (Shaw, 2015). Es necesario continuar
trabajando en politicas que garanticen la calidad de la atencion y asegurar que el
sistema de acreditacion tenga un impacto sobre los pacientes y su experiencia (Leguido-
Quigley et al., 2008; Sack et al., 2010).
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Tabla 14: Sistemas de aseguramiento de calidad de servicio, seguridad de

pacientes

Normativa

acreditacion de

proveedores,

Institucion

Tipo

paises seleccionados

~_Informacion

MyHospitals

Australian Acreditacion (indicadores
Commission on obligatoria de de
National Safety and Quality 2012 Safety and instituciones desempefio
Health Service Standards Quality in Health de P
Australia (NSQHS) Care (ACSQHC) hospitales) y
Health Practitioner Regulation 2010/ Australian Health ?n)frrf:r::)ég
National Law 2012 Practitioner Acreditacion ; 2
. . . (informacioén
Regulation obligatoria de de atencion
Agency (AHPRA) profesionales . -
primaria)
Federal Joint
Social Code Book V (SGBV) 1988  committee
(Gemeinsamer Acreditacion
Health Care Modernization Act 2004 Bundesausschuss, y revalidacién Reporta L.
G-BA) - informacion
voluntaria de
Alemania igtmpetmon Strengthening 2008 Federal Office for Medicién de indicadores
Quality Assurance calidad en de todos los
Hospital Care Structure g?;lnedesgeschafts hospitales hospitales
Reform Act 2015 e
Qualitatssicherun
g, BQS)
1993 Registro
Individual Healthcare Health Care vol?mtario de
Professions Act (Wet op de Inspectorate rofesionales
beroepen in de individuele (1G2) P Publicacion
Holanda gezondheidszorg, BIG) de todos los
Netherlands Evaluacién informes del
Care Institutions (Quality) Act Institute for obligatoria de 1GZ
(Wet Kwaliteit Zorginstellinge, 1996 Accreditation in inst%[uciones
WKZ) Healthcare (NIAZ)
Resultados
. . Acreditacion de las
Framework Act on Medical 2000 Korea Institute voluntaria de evaluaciones
Corea del Services for Healthcare s
Sur Accredition Instituciones de L
Revised Medical Law 2010  (KOIHA) y acreditacion
profesionales  son
publicados
Representar
Healthwatch intereses de
England los pacientes
Health and Social Care Act 2012 Registro NHS Choices
Reino Care Quality obligatorio de élgf:;mzzon
. . . Commission instituciones L
Unido National Health Service Act 2006 . de servicio)
(CQO) (incluye
monitoreo) y reportes
de CQC
General Medical Registro

Council (GMC)

obligatorio de
profesionales

Fuente: Mossialos et al. (2016); Australia (OECD, 2015b; AHPRA, 2016; ACSQHC, 2016); Alemania (Busse et
al., 2009); Holanda (Legido-Quigley et al., 2008; Van Gennip & Sillevis Smith, 2010; 1GZ, 2016; BIG-Register,
2016); Corea del Sur (OECD, 2012; Chang & Lee, 2012); Reino Unido (OECD, 2016d; CQC, 2016).

Finalmente, es necesario avanzar una discusion respecto del como se realiza el proceso
de compra, en particular sobre el pago a proveedores. Si bien los ejemplos muestran
que no existe un Unico esquema que asegure la calidad y eficiencia del sistema y que
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estos cambios son dificiles de implementar, si reconocen la importancia del uso de
fondos de aseguradores como incentivo para proveedores (publicos y privados) (Kutzin,
2008; Kwon, 2009a), asi como el uso de compra de servicios y financiamiento de
proveedores para promover integraciéon y coordinaciéon del sistema (Hall, 2015) y
aumentar su calidad (OECD, 2012, 2016e). Las experiencias reciente de paises de la
OECD muestran que si bien la mayor parte de éstos aun usan métodos tradicionales de
pago a sus proveedores, varios han experientado durante los ultimos afios, con el fin
de mejorar la eficiencia y calidad de sus sistemas de salud (OECD, 2016e).

Tabla 15: Métodos tradicionales de pago a proveedores

Método

de pago

Definicion

Base de Pago

célculo

prospectivo/
retrospectivo

Tipo de

proveedo

r

Incentivos
(CCEED)

Incentivos
(desventajas)

No vinculado a

desempefio
Simple
Baja competencia entre
Control de proveedores
Pago fijo a costos Subprovisién de
Presupuesto proveedor ~ INsumo Mejora servicios/ sobre-
global (global para cubrir  poquct  Prospectivo Hospital eficiencia en racionalizacion e
budget) sus costos o el mix de incremento de insumos
agregados insumos
(flexibilidad Seleccién de pacientes
en asignacion  gaig incentivo a
de recursos) inversién
Poco transparente
Subprovision de
servicios/ sobre-
racionalizaciéon
Presupuesto Pago fijo a » No permite mejorar mix
por partida proveedor Atencion de insumos (baja
presupuestari  para cubrir Insumo  Prospectivo primaria  Control de flexibilidad en
a (line-item costos Hospital costos asignacion de recursos)
budget) especificos .
Incentivo a gastar todo
el presupuesto al fin de
cada afio e incrementar
insumos
Control de
Pago costos:
anticipado reduce uso
al de insumosy  Seleccién de pacientes
proveed_c_)r: foco en . Subprovision de
monto fijo estrategias servicios/ sobre-
Per capita por Product . Atencién menos . o
o Prospectivo . , racionalizacion
(capitation) persona o] primaria costosas
enrolada (promocién y  Incentivo a incrementar
durante prevencion) remision a otros
cierto - proveedores
periodo de Fortalecimien
tiempo to de »
atencion
primaria
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(atracciéon de
pacientes)

Mejora
eficiencia en
el mix de
insumos
(flexibilidad
en asignacion
de recursos)

Monto fijO Flexibilidad
moderada en  Incentivo a reducir
or . ;
deisién asignacion de ~ servicios (insumos,
dependien recursos estadia) por caso e
dod incrementar el nimero
o de
Pago por caso ... Product ) ) Incremento de casos
(case-based) caracteristi o Prospectivo Hospital de eficiencia
cas del por caso Seleccion de pacientes
paciente S .
(diagnéstic Transparenci ~ Foco en actividades mas
0. uso de a rentables (posible
récursos) incremento de costos)
Equidad
Incremento
de
productividad
y calidad
(mayor
apego a
protocolos) P . "
-, ocos incentivos a
Pago por Pago por Insumo Atencion | X trol X
- servicios Retrospectiv P ncremento controlar costos
servicio (fee . Product primaria de
i individuale rodue 0 Incrementar servicios
for service) . - : y
s provistos  © Hospital competencia L
reducir insumos
Baja
seleccion de
pacientes
(mejor
acceso)
Transparente
Baja capacidad para
administrar recursos
Simple
Pocos incentivos a
Incentivos a  controlar costos
Pago fijo mejorar
Por dia (per por dia por  Product Retrospectiv Hospital eficiencia y Incremento en el
diem) cada o o] P uso de namero de dias cama
paciente camas (admisiones y estadia)
Foco en Reduccién de insumos
resultados por dia cama

(tratamiento menos
efectivo)

Fuente: Elaboracién propia en base a OECD (2016e), WHO (2016), Langenbrunner et al (2009), Park et al.
(2007) y Maceira (1998).

En Chile —desde la perspectiva del seguro publico-, la salud primaria es principalmente
financiada a través del mecanismo de pago per capita, definido en la Ley 19.378
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(articulo 49) (per capita basal), con un componente menor de pago por servicio
(prestacion). Por otro lado, la atencidon secundaria y terciaria utiliza una mezcla de pago
en base a presupuesto histérico y pago por servicio (OECD 2016e; MINSAL, 2016b; IAS,
2013). Por su parte, el seguro privado paga a sus proveedores principalmente de forma

retrospectiva, mediante pagos por servicio.

Tabla 16: Mecanismos de

Pagador/
Modalidad de

pago

Tipo proveedor

pago a proveedores en Chile

Mecanismo de .
I Equivalente en FONASA
pago

Presupuesto
2016

Per capita

Per capita (Ley 19.378,

articulo 49 y Decreto 150) 744.648. 478
Aten_d_én primaria Pago Prospectivo por
municipal Prestacion (PPP) (programas
(RrO\_/eedores Pago por de reforzamiento de atencién 442.802.678
publicos) servicio primaria) (Ley 19.378, e
articulo 56 y Decreto 150) y
otros
Pago por Pago Prospectivo (convenios
Atencién primaria servicio DFL 36 de 1980)
dependiente de Presupuesto
servicios de salud 183.125.846
lobal or
FONASA (proveedores gartiday P Presupuesto histérico + otros
Modalidad publicos) P . aportes fiscales (programas)
Atencién presupuestari
Institucional a
(MAT) Presupuesto
‘4 lobal or
Atencion gartiday P Programa de Prestaciones 1.642.849.34
secundaria y P . Institucionales (PPI) 3
terciaria presupuestari
(proveedores a
publicos) Pago por Programa de Prestaciones 1.324.760.73
servicio Valoradas (PPV) 8
Atencion Pago por Prcl)gra;na de Pre.staciones
secundaria y servicio Valoral .e}s (PPV): Pago por 188.461.713
terciaria Prestacion (PPP)
(proveedores Programa de Prestaciones
i Pago por caso 3.262.816
privados) gop Valoradas (PPV): Bono Auge
Atencion
FONASA secundaria y e
. . L Pago por Bonificaciones de salud: PPP
Modalidad Libre terciaria sergvic?o + P,IAII:) : Y 554.560.481
Eleccion (MLE) (proveedores
privados)
Atenciéon primaria
ISAPRE Atencién Pagq por N/A 1.564.943.56
secundaria y servicio 0
terciaria

Fuente: Elaboracién propia en base a DIPRES (2015), MINSAL (2016), BCN (2015) y Superintendencia de

Salud (2016b).

Nota: Presupuesto 2016 para ISAPRE corresponde al acumulado enero-diciembre de gasto en prestaciones

de salud del afio 2015.
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Al respecto, Chile ha intentado avanzar hacia mecanismos de pago que vinculen de
mejor manera la transeferencia de recursos a proveedores con los servicios comprados,
principalmente en la definicién del mix entre presupuesto a través de PPl y PPV en
atencién secundaria y terciaria. Si bien el presupuesto PPV aumenté entre 2012 y 2014
(llegando a casi el 60% de los recursos), el gasto efectivo se ha mantenido en torno al
50% (DIPRES, 2015). Por otra parte, el sistema publico también ha iniciado un
programa para la implementacion y uso de grupos relacionados por diagnéstico (GRD)
en la red publica. Sin embargo, todos estos esfuerzos son incipientes y recientes. El
ejemplo de varios paises OECD muestra codmo éstos han logrado mejorar la calidad y
entregar valor a sus ciudadanos mediantes reformas de los mecanismo de pago a
proveedores, mezclando distintos mecanismos y/o mejorando el uso de esquemas
tradicionales (listados en la Tabla 15) e innovando en nuevos mecanismos de pago
(Tabla 17).

Tabla 17: Reformas a mecanismos de pago en paises OECD
Mecanismo Contexto Ejemplo

Pagos
complementarios
(add-on
payments)

Usados como complemento a
otros mecanismos de pago, y
que estan amarrados a objetivos
especificos para los proveedores.
Principalmente usados para
mejorar calidad y premiar
desempefio.

Alemania: coordinacion (Cardio-Integral)
Francia: coordinacién (ENMR*)
Portugal: desempefio (P4P) en atencion primaria

Noruega: desempefio (P4P) en hospitales

Pagos amarrados

Para episodios de enfermedades

Estados Unidos: cuidados intensivos para

(bundled cronicas, con el fin de mejorar episodios cardiacos o cuidado ortopédico (ACE)

payments) calidad y reducir costos. . . . . L.
Reino Unido: tarifas por mejores practicas en
hospitales (BPT); cuidados maternales
Suecia: episodios de cuidado (SVEUS)
Portugal: condiciones cronicas seleccionadas
Holanda: Enfermedad de Parkinson, diabetes,
manejo de riesgo vascular

Pagos basados Grupo de proveedores son Estados Unidos: Medicare ACO

en cobertura pagados en base a la poblacién . o

. . ] Alemania: Gesundes Kinzigtal (GK)
(population- cubierta, con el fin de proveer

based payments)

mas servicios de salud a una
determinada poblacién, de
acuerdo a ciertos requerimientos
de calidad y costo.

Espafa: Ribera Salud (Alzira)

Fuente: OECD (2016e).

* ENMR: Experimentacion con nuevas formas de pago (Expérimentations de nouveaux modes de
rémunération)

Tal como sefiala el informe, estos mecanismos han sido aceptados por los proveedores,
pero es importante estudiarlos sin perder de vista que, tal como indican Kutzin et al.
(2016), no existen “recetas magicas” y que el mecanismo de pago debe estar asociado
a los objetivos del sistema. Al igual que en el resto del documento, antes de discutir el
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mecanismo (valido también para la implementacién de otras iniciativas como GRD o
fondos de compensacioén), es necesario responder hacia doénde queremos ir,
incentivando lo que podriamos llamar, un proceso de innovacion responsable, y
considerar que todos los mecanismos han tenido distintos resultados en diversos
contextos.

Finalmente, la Tabla 18 muestra un resumen de propuestas esbozadas a lo largo del
documento, que pudieran ser tomadas en cuenta a la hora de discutir un eventual
reforma al sistema de salud.

Tabla 18: Resumen de propuestas
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sistema

Objetivo/ medida

Propuesta

Iniciativas
actuales

Ejemplos y alternativas

Ampliar base
contributiva/

Desligar contribucién
de la condicién

Cotizacioén de

Alemania (contribuciones
basadas en ingreso y no en

alcanzar laboral independiente salario)
cobertura s
universal Holanda (prima nominal)
Participacién de empleadores
Aumentar en financiamiento de salud
Aumentar participacion de Creacion (Holanda, Corea del Sur,
empleadores Fondo SIL

ingresos para
salud

(incluye
financiamiento del

(propuesta de
la Comisioén)

Alemania)

Financiamiento de licencias
médicas (Holanda, Australia,

Departamento de Estudios y Desarrollo, Pablo Villalobos Dintrans

Recolecciéon SIL)
Alemania, Reino Unido)
Creaciéon
Fondo SIL
Crea_r fondo_s con (propuesta de  Financiamiento de licencias
administracion y la Comisién) médicas (Holanda, Australia,

Ordenar cuentas financiamiento Alemania, Reino Unido)

fond independiente para Programas _

Yy separar fondos salud, licencias y SENAMA Seguros de cuidado de largo
cuidados de largo plazo (Holanda, Corea del
plazo Programa Sur, Alemania)

Nacional del
Adulto Mayor
Fondo Unico con multiples
» aseguradores (Holanda,
Creacion .
Alemania)
Incrementar . Fondo
L, Juntar cotizaciones y . . .
Mancomu- mancomunaciéon/ e Mancomunado  Seguro universal obligatorio
L, L repartir riesgo en un .
nacion eliminar - de Salud (Australia, Corea del Sur)
L, fondo unico
segmentacion (propuesta de - I
s Cobertura sin intermediario/
la Comision) .
Seguro del proveedor (Reino
Unido)

Ordenar el Programas Seguros de cuidado de largo

financiamiento y Disefar sistema de SENAMA plazo (Holanda, Corea del

definir beneficios  cuidados de largo Sur, Alemania)

para personas plazo (incluyendo Propuesta

que requieren mecanismo de Programa Sistemas de cuidados de

cuidados de largo  financiamiento) Nacional del largo plazo (Australia, Reino

plazo Adulto Mayor Unido)
Compra Plan de
Seguridad
Social tnico Paquete Unico garantizado
Definir paquete de
. " paq (propuesta de  (Holanda)

Definir cobertura beneficios concreto, la Comisic

de salud simple y a Comision) Sistemas de evaluacién de
transparente Garantias GES  tecnologias en salud (todos

los paises)
Comisiéon
ETESA
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Mejorar y

asegurar la Sistemas de acreditacion

. Crear mecanismos . .
calidad en la i ) Garantias GES  (todos los paises)
rovision de de incentivos y
servicios regulacion para Sistema de Mecanismos de pago a
proveedores acreditacion proveedores (compra
comprados por el estratégica)
seguro

Fuente: Elaboracion propia.
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