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Resumen

En el presente informe se presenta un andlisis de las coberturas financieras
asociadas a los planes de salud individuales de las isapres abiertas del Sistema,
qgue permite contrastar las coberturas declaradas y efectivas de los mismos a fin de
establecer las brechas existentes entre ellas y su evolucion en el tiempo.
Asimismo, este estudio contempla un analisis sobre el rendimiento de los planes,
entendido como la relaciéon entre las primas aportadas y las bonificaciones
recibidas por prestaciones, para diferentes categorias de planes y perfiles de
cotizantes.

1. Antecedentes

El plan de salud constituye el elemento distintivo del producto ofrecido por una Isapre y en él
se establece la cobertura financiera que corresponde a cada una de las prestaciones de salud
contenidas en el arancel asociado al plan. Esta cobertura se conoce como el valor bonificado o
bonificacion.

La bonificacion representa la parte del valor facturado de una prestaciéon que es financiada por
la Isapre de acuerdo con lo establecido en el plan, el resto lo financia el beneficiario en lo que
se conoce como “copago”.

A modo de referencia, en el grafico 1 siguiente, se muestra que la bonificacién promedio para
las prestaciones generales registradas durante el afio 2010 por las isapres abiertas del
Sistema, fue de un 63%. Para las prestaciones de tipo ambulatorio, este promedio es de un
57%, mientras que para las prestaciones hospitalarias es de un 67%.

Gréafico 1: Porcentajes de Bonificacién Promedio segin Tipo de Atenciéon?
Isapres Abiertas - Afio 2010
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Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas del afio 2010

En el grafico 2, se observa que la evolucion de la bonificacibn promedio, tanto para
prestaciones ambulatorias como hospitalarias, se ha mantenido relativamente estable durante
los dltimos cuatro afios. No obstante, una mirada mas fina de los datos, permite observar que
la bonificacion promedio presenta una leve caida el afio 2010, principalmente, para las

! Planes individuales de salud de isapres abiertas con prestaciones bonificadas durante el afio 2010.
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prestaciones de tipo hospitalario cuya cobertura disminuye en dos puntos porcentuales,
pasando desde un 69% a un 67%.

Gréfico 2:Evolucion de la Bonificacion Promedio segun Tipo de Atencion
Isapres Abiertas, 2007 - 2010
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Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas afios 2007 al 2010

Asimismo, en el grafico 3 se puede observar que la bonificacion promedio otorgada por los
planes nuevos, durante el afio 2010, es superior a la de los planes antiguos y que dicha
mejoria se presenta solo respecto de las prestaciones de tipo hospitalario cuya cobertura se
incrementa en 8 puntos porcentuales, pasando desde un 66% a un 74%.

Grafico 3: Bonificacion Promedio segun Antiguedad de los Planes
Isapres Abiertas, 2010
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Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas del afio 2010
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El nivel de bonificaciones que otorga un plan de salud especifico se determina en funcién de los
porcentajes de cobertura y los topes establecidos para cada prestacion, o grupo de ellas, en su
caratula. Asi, la bonificacion que se otorga a cada prestacion corresponde al menor valor entre:
el porcentaje de cobertura de caratula establecido para la prestacion en el plan especifico,
aplicado sobre el valor facturado de la prestacion; y el tope definido para dicha prestaciéon en el
respectivo plan de salud, el cual puede estar expresado en pesos, unidades de fomento o en
funcién de un valor arancel.

A continuacion, se muestran ejemplos de cobertura para la prestacion “consulta médica” con
dos planes distintos:

EJEMPLO 1 EJEMPLO 2
PLAN DE SALUD X PLAN DE SALUD Y
% BONIFICACION EEE % BONIFICACION R
PRESTACION SOBRE VALOR . PRESTACION SOBRE VALOR .
EACTURA BONIFICACION SACTURA BONIFICACION

Consulta Médica 80% $ 25.000 Consulta Médica 80% $ 20.000
Monto Facturado $ 30.000 Monto Facturado $ 30.000
% Bonificacion $ 24.000 ($30.000 x 0,8) % Bonificacién $ 24.000 ($30.000 x 0,8)
Tope $ 25.000 Tope $ 20.000
Valor Bonificado $ 24.000 ($24.000 < $25.000) Valor Bonificado $ 20.000 ($24.000 > $20.000)
Copago $ 6.000 Copago $ 10.000

La multiplicidad de planes complementarios existentes y esta forma compleja de determinar la
cobertura financiera que cada uno de ellos entrega a las diversas prestaciones de salud,
plantea asimetrias de informaciéon que hacen impracticable para los usuarios la elecciéon
razonada de un plan de salud, al momento de la compra y, su utilizacién eficiente, al momento
de requerir alguna prestacion de salud.

El estudio de las coberturas financieras asociadas a los planes individuales de las isapres
abiertas del mercado, presentado en este informe, se efectia con el propdsito de hacer mas
transparente esta variable para los usuarios, a través de dos analisis independientes, a saber:

a) Andlisis comparado de las coberturas de caratula y efectivas asociadas a los planes de
salud individuales del subsistema de isapres abiertas, el cual permite identificar y
dimensionar las brechas existentes entre ambas coberturas y también, conocer la
tendencia que dichas coberturas presentan en el tiempo, lo que se obtiene a través del
estudio de las coberturas informadas para planes antiguos y nuevos.

b) Analisis del rendimiento de los planes de salud individuales del subsistema de isapres
abiertas, el cual permite conocer la relacidon que existe entre los aportes por primas y las
bonificaciones recibidas por los usuarios en diferentes categorias de planes segun precio y
modalidad de atencion y distintos perfiles de cotizantes. Este andlisis también permite
conocer la evolucion que ha experimentado el rendimiento que estas diferentes categorias
de planes en el tiempo, en forma general y por isapre.
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2. Estudio de las Coberturas Efectivas y de Caratula
2.1. Objetivos

Este estudio se orienta a conocer la magnitud de las brechas existentes entre las coberturas
declaradas en los planes de salud por parte de las isapres (coberturas de caratula) y las
coberturas realmente alcanzadas por los beneficiarios de dichos planes al momento de
utilizarlos (coberturas efectivas). Asimismo, este estudio permite verificar la evolucion que han
tenido las coberturas de los planes de salud en el tiempo, mediante la comparacién de las
coberturas vinculadas a planes antiguos y nuevos.

2.2. Metodologia

B La cobertura de cada plan de salud se encuentra reflejada en una matriz de doble entrada,
organizada en funcion de tramos de cobertura ambulatoria por un lado y tramos de
cobertura hospitalaria por el otro.

B Para la construccion de las matrices, es decir, para clasificar cada uno de los planes en
estudio en los diferentes casilleros de éstas, se utilizan dos tipos de indicadores de
cobertura, a saber:

v Indicador de Cobertura de Caréatula. Existe un indicador para la cobertura ambulatoria y
otro para la hospitalaria y corresponden al porcentaje de bonificacion general
consignado en la caratula del plan de salud para las prestaciones ambulatorias y
hospitalarias, respectivamente?®. La fuente de esta informacion es el archivo maestro de
planes de salud.

v Indicador de Cobertura Efectiva. Existe un indicador para la cobertura ambulatoria y
otro para la hospitalaria y corresponden al porcentaje de bonificacion promedio
otorgado por el plan de salud para las prestaciones ambulatorias y hospitalarias, segun
corresponda, que hayan sido realizadas durante el afio anterior. Se estiman con la
relacién que existe entre los valores facturados y bonificados de todas las prestaciones
ocurridas y cargadas al plan respectivo durante el tltimo afio calendario disponible®. La
fuente de esta informacion es el archivo maestro de prestaciones bonificadas.

B La distribucion de los planes en cada matriz se encuentra expresada en términos
porcentuales a fin de visualizar de mejor forma su concentracion relativa en los diferentes
casilleros.

2.3. Fuentes de Informacion
B El analisis se ha focalizado en los planes individuales de las isapres abiertas del Sistema,

vigentes en enero de 2010 y que registran a lo menos una prestacion facturada y
bonificada durante el afio 2010, sea ésta de tipo ambulatorio u hospitalario. Este ultimo

2 El porcentaje de cobertura general corresponde al consignado en el plan respectivo para la mayoria de las
prestaciones ambulatorias y hospitalarias, respectivamente.

% Los planes sin movimiento se han excluido de la matriz. El criterio de inclusion exige que se haya bonificado a lo
menos una prestacion durante el afio, sea de tipo ambulatorio u hospitalario. Los planes que no registren
informacion en uno de los dos tipos de cobertura son distribuidos en los distintos tramos de cobertura de acuerdo
con el comportamiento que se presente en el resto de los planes que si tienen la informacién. En la préctica, se
observa mayor frecuencia de prestaciones ambulatorias, en consecuencia existen mas planes que no registran
informacién en cobertura hospitalaria.
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requisito es para hacer comparables las coberturas de caratula con las coberturas efectivas
de los planes en estudio.

B El universo del estudio asciende a 26.299 planes de salud que representan un 84% del
total de planes individuales informados por el Sistema Isapre en enero de 2011. En este
universo, 23.991 planes ya no se comercializan (planes antiguos) y 2.308 se encuentran
en comercializacion (planes nuevos).

Cuadro 1: Universo de Planes en Estudio por Isapre

Planes Nuevos Planes Antiguos Total Planes

ISAPRE N© % NE % N© %
Colmena 409 17,7% 1.506 6,3% 1.915 7,3%
Cruz Blanca 914 39,6% 3.775 15,7% 4.689 17,8%0
Vida Tres 218 9,4% 4.981 20,8% 5.199 19,8%
Ferrosalud 4 0,2% 126 0,5% 130 0,5%
Masvida 154 6,7% 1.548 6,5% 1.702 6,5%0
Banmédica 283 12,3% 8.932 37,2% 9.215 35,0%
Consalud 326 14,1% 3.123 13,0% 3.449 13,1%
Totales 2.308 100%0 23.991 100%0 26.299 100%o

Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2010.
2.4. Analisis de Brechas de Cobertura

El objetivo de este analisis es conocer a nivel general, las diferencias que se producen entre las
coberturas declaradas -o de caratula- consignadas en los planes individuales de salud y las
coberturas efectivas que estos otorgan®. Lo anterior, con el propésito de dimensionar las
brechas existentes y concluir acerca de la transparencia de las politicas comerciales
implementadas por las isapres que conforman el Subsistema de Isapres Abiertas.

Cabe precisar, que este andlisis tiene un sesgo que se origina en las decisiones de uso del plan
por parte de las personas beneficiarias, quienes no necesariamente optimizan la cobertura
establecida en sus planes al concurrir, por desconocimiento o conviccidén, a prestadores cuyos
precios se encuentran por encima de los topes consignados en ellos. No obstante lo anterior,
este analisis constituye una buena aproximacion hacia el estudio de brechas de cobertura.

El andlisis exige la construcciéon de dos matrices, una para representar la distribucién de los
planes en funcion de sus coberturas de caratula -cuadro 2- y otra para representar la
distribucion de los planes en funcidén de sus coberturas efectivas -cuadro 3-.

Resultados

B El 96,5% de los planes individuales declaran coberturas ambulatorias y hospitalarias
superiores al 70% (recuadro de color celeste). Sin embargo, s6lo un 19,1% de ellos
muestra coberturas efectivas de este orden. La brecha entre ambas coberturas es bastante
significativa y se produce en torno a los 77 puntos porcentuales.

B Mientras en términos de las coberturas de caratula, los planes se concentran en los
casilleros superiores de la matriz que corresponden a los tramos entre 90% y 100% de
cobertura hospitalaria y 70% a 89% de cobertura ambulatoria, en términos de coberturas
efectivas, los planes se dispersan, mostrando mayor concentracion en casilleros mas bajos

4 Las coberturas de caratula se aplican sobre el valor facturado de la prestacion de salud respectiva y operan en
toda su dimension siempre que el precio de las referidas prestaciones sea inferior o igual al tope establecido en el
plan para cada prestacion.
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en los cuales se destacan los tramos 70% a 89% de cobertura hospitalaria con los tramos
50% a 69% e incluso menores de cobertura ambulatoria.

B La brecha existente, puede tener origen en dos causas que se complementan. La primera
causa es atingente a las propias isapres que establecen politicas comerciales poco
transparentes cuyo propoésito es atraer clientes y conseguir la venta de los planes por
medio de la generacién de expectativas de rendimiento de los planes que se encuentran
sobrevaloradas. Y, la segunda, se atribuye a los propios usuarios que por desinformacion
y/0 conviccion no optimizan el rendimiento de su plan de salud al acudir a prestadores mas
caros que los definidos para el plan (sesgo del analisis).

B Con todo, se puede concluir que, entre las coberturas de caratula y las coberturas efectivas
asociadas a los planes individuales de salud existen importantes diferencias que pueden
inducir a error en la eleccién de un plan de salud al momento de la compra.

Cuadro 2: Distribucion de los Planes Individuales Segun Coberturas de Caratula

Cobertura Hospitalaria
Total Acumulado

100%  90% - 99% 80% - 89% 70% - 79% 60% - 69% 50% - 59% < a 50%
100% 5,0%

90% - 99% 14,4%

80% - 89% 45 57,8%

70% - 79% ¥ 97,.3%

60% - 69% P47 99,4%

50% - 59% 3% 100%

L
[
o

=

L
3

e
=

<
o
|
3

=
L
U

0
o

L)

< a 50% 100%

Total

Acumulado BB,5% 95,5% 98,1% 99, 7% 100%
Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010

Cuadro 3: Distribucion de los Planes Individuales Segun Coberturas Efectivas
Cobertura Hospitalaria
Acumulado
100%  90% - 99% 80% - 89% 70% - 79% 60% - 69% 50% - 59% < a 50%

100% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% 0,8%
90% - 99% 0,6% 0,4% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 2,8%
80% - 89% 2,5% 1,3% 0,8% 0,4% 0,3% 0,7% 9,7%
70% - 79% 4,5% 4,0% 2,1% 1,3% 1,1% 1,6% 25,3%
60% - 69% 4,0% 6,6% 5,1% 3,3% 2,3% 2,8% 50,3%
50% - 59% 2,4% 5,6% 6,3% 5,1% 3,6% 4,4% 78,2%

< a 50% 1,7% 3,5% 3, 7% 3,4% 3,2% 5,9% 100%

Total 15,9% 21,5% 18,4% 13,8% 10,6% 15,8%

Acumulado 4,1% 19,9%0 41,4% 59,8% 73,6%0 84,2% 100%0
Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010
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2.5. Analisis de la Evolucién de las Coberturas

El objetivo de este andlisis es conocer a nivel general, los tramos de cobertura, tanto de
caratula como efectiva, en los cuales se concentra la oferta de planes individuales de salud, e
inferir su comportamiento en el tiempo. Esto ultimo, se consigue confrontando los casilleros
donde se concentran los planes en actual comercializacion (nuevos) con los casilleros donde se
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concentran los planes que ya no se comercializan (antiguos), verificando si se marcan algunas
tendencias que permitan concluir si las coberturas aumentan, disminuyen o0 permanecen
constantes en el tiempo.

El andlisis exige la construccion de dos matrices para el analisis de cada tipo de cobertura, una
para presentar la distribucién de los planes nuevos —cuadros 4 y 6 en coberturas de caratula y
efectiva, respectivamente- y otra para presentar la distribucién de los planes antiguos —cuadros
5 y 7, respectivamente, esto porque la comparacion entre ambas permite establecer
conclusiones con respecto a la tendencia de cada una de las coberturas en el tiempo.

Resultados para las Coberturas de Caratula

B Como se vio en el andlisis anterior, el 96,5% de los planes individuales en estudio, tanto
nuevos como antiguos, declaran coberturas ambulatorias y hospitalarias superiores al
70%. Sin embargo, entre estos dos grupos se advierten diferencias que permiten
establecer algunas conclusiones en cuanto a la trayectoria que ha tenido la cobertura
consignada en los planes.

B El 59,1% de los planes antiguos declaran coberturas ambulatorias y hospitalarias
superiores a un 80%, mientras que en el grupo de los planes nuevos este porcentaje
disminuye a un 33,6%. La menor presencia de planes nuevos en tramos de cobertura mas
altos podria atribuirse a una politica de mayor sinceridad y transparencia de la oferta por
parte de las Isapres.

B Un 2,4% de los planes nuevos, declaran una cobertura de 100% tanto para prestaciones
ambulatorias como hospitalarias versus un 5,2% de los planes antiguos. La menor oferta
de planes al 100% se ve compensada por un incremento de 4,7 puntos porcentuales en los
planes que mantienen la cobertura de 100% para prestaciones hospitalarias, pero, la
disminuyen para prestaciones ambulatoria al tramo 90%-99%, generando un copago
minimo pero necesario para mitigar incentivos por riesgo moral en el uso de los planes.

B Los planes nuevos se concentran mayoritariamente en el tramo 70%-79% de cobertura
ambulatoria con el tramo 90%-99% de cobertura hospitalaria, con una concentracion
equivalente a un 62,4%. Con respecto a los planes antiguos, la oferta actual ha perdido
méas de 13 puntos porcentuales de participacion en el tramo 80%-89% de cobertura
ambulatoria con el tramo 100% de cobertura hospitalaria.

Cuadro 4: Distribucion de los Planes Nuevos segun Coberturas de Caratula

Cobertura Hospitalana
Acumulado
90% - 99% 80% - 89% 70% - 79% 60% - 69% 50% - 59% =< a 50%

100% 2,4%

90% - 99% 14,5%

80% - 89% 33,6%

70% - 79% 99,0%

60% - 69% 99,4%

50% - 59% 0% 100%

m
=
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< a 50% 100%

Total

Acumulado 32,5%
Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010
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Cuadro 5: Distribucion de los Planes Antiguos segun Coberturas Caratula
Cobertura Hospitalana

Total Acumulado
80% - 89% 70% - 79% 60% - 69% 50% - 59% < a 50%

100% : 5,2%

90% ¥ ¥ 14,4%

60,1%

97,1%

99, 5%

100%

100%

Cobertura Ambulatoria

Total

Acumulado B7,6% 95,1% 97,9% 99, 6% 100%
Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010

Resultados para las Coberturas Efectivas

B Un 19,1% de los planes en estudio presentan coberturas efectivas superiores al 70% tanto
en prestaciones ambulatorias como hospitalarias. Este porcentaje es menor en el grupo de
planes nuevos (15,4%) que en el grupo de planes antiguos (19,4%). Esto indica que la
oferta de planes ha evolucionado hacia casilleros que combinan coberturas ambulatorias y
hospitalarias mas conservadoras que antes.

B En efecto, al comparar la distribucion de los planes nuevos con respecto a los antiguos, se
observa que la oferta actual de planes se presenta mas concentrada en los casilleros que
combinan los tramos 50%-59% de cobertura ambulatoria con 70%-79% de cobertura
hospitalaria y los tramos 60%-69% de obertura ambulatoria con 80%-89% de cobertura
hospitalaria.

B No obstante lo anterior, en promedio, los planes nuevos muestran una leve mejoria en su
rendimiento en relacidon con los planes antiguos, tanto en prestaciones de tipo ambulatorio
como hospitalario.

Cuadro 6: Distribucion de los Planes Nuevos segun Coberturas Efectivas

Cobertura Hospitalaria : d
Tota Acumulado
100% 90% Yo B0% - 89% V0% - 79% 60% - 69% 50% - 59% < a 50%

100% 0,0%

0,2%

4,6%

16,7%

46,1%

82,6%

LY
=
[

e

LY
=

0
=

=
o
|
=

£
L
T

0
=]

0

100,0%

Total

Acumulado  1,0% 65,6% B0,9% 90,4%  100,0%
Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010

s Departamento de Estudios y Desarrollo, M. Sanchez 10



@
=
=
o}
=
()]
Qo
[e]
(@]

Cuadro 7: Distribucion de los Planes Antiguos segun Coberturas Efectivas

Cobertura Hospitalaria
Total Acumulado

100% 90% - 99% 80% - 89% 70% - 79% 60% - 69% 50% - 59% < a 50%
100% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% 0,9% 0,9%

90% - 99% 0,7% 0,5% 0,2% 0,1% 0,2% 2,2% 3,1%

80% - 89% 2,4% 1,3% 0,9% 0,5% 0,3% 0,7% 7,1% 10,2%

70% - 79% 4,3% 4,1% 2,2% 1,4% 1,2% 1,7% 16,0% 26,2%

60% - 69% 4,0% 6,2% 5,0% 3,3% 2,3% 3,0% 24,5% 50,7%

50% - 59% 2,4% 5,5% 5,8% 4,8% 3,5% 4,5% 27,1% 77,8%

< a 50% 1,8% 3,5% 3,7% 3,4% 3,2% 6,2% 22,2% 100,0%

Total 15,6% 21,0% 17,9% 13,7% 10,8% 16,6% 100,0%

Acumulado 20,0% 41,0% 59,0% 83,4% 100,0%

Fuente: Archivo Maestro de Planes de enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2010

3. Estudio del Rendimiento de los Planes de Salud

3.1. Objetivos

Este estudio permite conocer el rendimiento asociado a los planes de salud individuales
vigentes en el subsistema de isapres abiertas para diferentes perfiles de cotizantes segin sexo
y edad, contrastando entre planes basicos y maximos. Ademas, este estudio permite arribar a
algunas conclusiones con respecto a la evolucion que ha experimentado el rendimiento de las
diferentes categorias de planes.

3.2. Metodologia

El indicador de rendimiento del plan se define como la razén entre la bonificacion y el
precio de un plan de salud especifico o grupo de ellos. De esta forma, este indicador
muestra la parte de los aportes por prima que son destinados a cubrir prestaciones de
salud en un periodo determinado (un afio, en este caso). Para que un plan de salud tenga
sustento financiero, el indicador de rendimiento deberia ser inferior a uno. No obstante,
dicho rendimiento suele ser distinto para los diferentes grupos de planes y perfiles de
cotizantes al interior de misma isapre, pudiendo, en determinados casos, alcanzar valores
superiores a uno.

El indicador de rendimiento puede calcularse para un plan especifico o para un grupo
homogéneo de ellos. En este caso, se analiza el rendimiento asociado a distintas
categorias de planes definidas en funcién de su precio, a saber:

v Planes basicos, cuyos precios base son inferiores o iguales a 1 UF
v' Planes méaximos, cuyos precios base son superiores a 3 UF

Asimismo, el rendimiento de estas diferentes categorias de planes puede medirse para
distintos perfiles de cotizantes. En este estudio se analizan 3 grupos de cotizantes:

v/ Cotizantes hombres entre 30 y 34 afios, sin cargas.
v’ Cotizantes mujeres entre 30 y 34 afios, sin cargas
v’ Cotizantes hombres, entre 65 y 69 afios, sin cargas
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3.3. Fuentes de Informacion

B Para el calculo del indicador de rendimiento de las diferentes categorias de planes y perfiles
de cotizantes, se utilizaron las siguientes fuentes de informacion:

v Bonificacion: el numerador del indicador de rendimiento corresponde al monto total
bonificado en el afio por el grupo de planes en cuestion.

v Precio: el denominador del indicador de rendimiento corresponde a los aportes anuales
por concepto de cotizaciones enteradas por el total de cotizantes adscritos al grupo de
planes en cuestion. Estos ultimos, se estiman con la cotizacion pactada informada para
el mes de diciembre del afio, multiplicada por doce.

B La informacién sefialada en el punto anterior se obtiene de las siguientes bases de datos
disponibles en esta Superintendencia:
v Archivo Maestro de Planes de salud de enero de cada afio.
v" Archivo Maestro de Beneficiarios correspondiente al mes de diciembre de cada afio.
v Archivo Maestro de prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de cada afio.

3.4. Analisis del Rendimiento de los Planes de Salud

El objetivo de este andlisis es conocer el rendimiento o razén entre las primas aportadas y
bonificaciones recibidas por prestaciones, de los planes individuales de las isapres abiertas del
mercado, con el propésito de constatar las diferencias que se producen entre ellos,
dependiendo de su nivel de precios, tipo de atencién que ofrecen y el perfil de riesgo de sus
cotizantes.

Cabe sefialar, que el indicador de rendimiento aqui definido puede diferir de aquel que se
obtiene a partir de la informacién financiera de las isapres, por cuanto, las bases de datos
utilizadas en este estudio son pobladas a partir de criterios de naturaleza diferente a la
contable. Asimismo, es importante mencionar que este indicador muestra el rendimiento de los
planes sélo respecto de las prestaciones de salud bonificadas, excluyendo otros costos de
operacion como el SIL, Gastos de Administracion y Ventas, Utilidades, entre otros items que
pueden ligarse al rendimiento de los planes.

Cuadro 8: Rendimiento de los Planes de Salud Individuales
Isapres Abiertas, ano 2010

Planes
Generales

Colmena 0,64
Cruz Blanca 0,62
Vida Tres 0,68
Masvida 0,54
Banmédica 0,64
Consalud 0,60
Promedio 0,62

Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

El rendimiento promedio asociado a los planes de salud vigentes en el subsistema de isapres

abiertas, durante el afio 2010, es equivalente a 0,62, indicando que por cada peso que ingresa
por concepto de prima de los planes, 62 centavos se destinan, en promedio, al financiamiento
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de prestaciones de salud. El indicador fluctia entre 0,54 y 0,68, dependiendo de la institucion
de que se trate, donde la isapre que exhibe el mayor rendimiento es Vida Tres y la que exhibe
el menor rendimiento es Masvida, segin se muestra en el cuadro 8 anterior®.

Rendimiento segun Modalidad de Atencién

Por otra parte, en el gréfico 4 siguiente, se puede observar que el rendimiento vinculado a los
planes de libre eleccién es inferior al de los planes cerrados o preferentes, lo que es esperable
considerando que estos Ultimos permiten acceder a tarifas acotadas de las prestaciones,
negociados previamente entre las isapres y los prestadores de salud, con las cuales las isapres
pueden mejorar las coberturas financieras de los planes, haciendo mas eficientes los beneficios
que entregan.

Grafico 4:Rendimiento de Planes segun Modalidad de Atencién
Isapres Abiertas, 2010

1,00 -
0,80 -
0,60
0,40

0,20

0,00

Libre Eleccion Atencion Preferente

Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

No obstante lo anterior, en el cuadro 9 siguiente se observa que el patrén de rendimiento por
tipo de atencibn no es comun para todas las isapres. Por ejemplo, las isapres Vida Tres y
Banmédica muestran un comportamiento inverso al descrito por el promedio, es decir, el
rendimiento de los planes de libre eleccibn es superior al de los planes preferentes. La
particularidad de estas isapres puede atribuirse a las politicas comerciales asumidas para su
operacion, las cuales no incluyen la comercializacién de planes de libre eleccién puros, ya que
éstos les resultan muy poco rentables dada la relacion precio/beneficios adoptada por estas
isapres. Es asi como, el rendimiento de los planes de libre eleccion en estas isapres alcanza
0,81 y 0,85, respectivamente, muy por sobre el promedio de 0,60 exhibido por el subsistema
en esta modalidad de atencion.

5 En este andlisis se excluye informaciéon de la Isapre Ferrosalud, debido a que los datos disponibles para esta
isapre no son suficientes como para obtener resultados concluyentes en relacién con el rendimiento de sus planes.
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Cuadro 9: Rendimiento de los Planes Individuales Segun Modalidad de Atencién
Isapres Abiertas, Afio 2010

Libre Atencion

Eleccion Preferente
Colmena 0,63 0,69
Cruz Blanca 0,60 0,63
Vida Tres 0,81 0,67
Masvida 0,54 0,60
Banmédica 0,85 0,63
Consalud 0,60 0,59
Promedio 0,60 0,63

Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

Asimismo, el rendimiento de los planes al interior de cada modalidad de atencion también es
disimil. Mientras los planes con coberturas preferentes muestran una cierta equivalencia de
rendimiento entre las isapres respecto de su promedio, los planes de libre eleccibn muestran un
rendimiento mas disperso entre las distintas isapres, o que se puede observar claramente en
los gréaficos 5 y 6, los cuales han sido definidos para los planes de libre elecciéon y planes con
coberturas preferentes, respectivamente.

En el grafico 5 se advierte que el rendimiento de los planes de libre eleccién en la isapre
Masvida es el mas bajo entre las isapres abiertas mientras que el rendimiento de estos planes
en las isapres Banmédica y Vida tres es significativamente mas alto, como ya se dijo en
parrafos anteriores.

Grafico 5: Rendimiento de Planes de Libre Eleccion por Isapre
Isapres Abiertas, 2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

Asimismo, el grafico 6, muestra que el rendimiento de los planes con cobertura preferente es

mas parejo entre las isapres, siendo mas alto que el promedio en las isapres Colmena y Vida
Tres y mas bajo en las isapres Consalud y Masvida.
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Grafico 6: Rendimiento de Planes con Cobertura preferente por Isapre
Isapres Abiertas, 2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

Respecto de este analisis, cabe precisar que la isapre Masvida se destaca por tener los
rendimientos mas bajos, independientemente de la modalidad de atencién de sus planes; que,
por el contrario, las isapres Vida Tres y Colmena muestran rendimientos por sobre el promedio
en ambas modalidades de atencién, mientras que la isapre Cruz Blanca muestra un
comportamiento promedio en ambos tipos de planes.
Rendimiento segun Categoria de Precios de los Planes
Grafico 7:Rendimiento de Planes segun Categoria de Precios
Isapres Abiertas, 2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.
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El gréafico 7 anterior, muestra que el rendimiento de los planes de salud difiere dependiendo del
nivel o categoria de precios a la cual pertenecen. Es asi como el rendimiento de los planes mas
caros 0 maximos -0,64-, es superior al de los planes mas econémicos o basicos -0,58-, lo que
se considera razonable atendido que los planes mas caros por lo general ofrecen mejores
coberturas financieras de salud.

Rendimiento de los Planes segun Perfil de los Cotizantes

El grafico 8 siguiente, permite concluir que el rendimiento de los planes también es distinto
para los diferentes perfiles de cotizantes. En efecto, el maximo rendimiento es alcanzado por
los cotizantes hombres de mayor edad (entre 65 y 69 afos de edad, en este caso) cualquiera
sea la categoria del plan al cual se encuentran adscritos. Estos cotizantes, estarian siendo
fuertemente subsidiados por hombres y mujeres entre 30 y 34 afios, quienes muestran
rendimientos muy por debajo del promedio del subsistema.

Este grafico, también muestra que los planes de salud, independientemente de su categoria de
precios, tienen menor rendimiento para los hombres entre 30 y 34 afios que para las mujeres
de la misma edad, lo que podria deberse a la combinacién de un bajo nivel de riesgo con una
cotizacion obligatoria de 7%, la cual, se hace mas que suficiente para solventar los gastos de
este perfil de cotizantes (sobreprima). Asimismo, el bajo nivel de rendimiento para las mujeres
entre 30 y 34 afios, plena edad fértil, puede explicarse por la fijaciéon de primas holgadas frente
al mayor riesgo esperado para las mujeres en esta etapa de la vida.

Grafico 8:Rendimiento de Planes segun Perfil de Cotizantes
Isapres Abiertas, 2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.
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3.5. Analisis de la Evolucion del Rendimiento de los Planes de Salud

El objetivo de este analisis es conocer las tendencias experimentadas en el rendimiento de los
planes de salud individuales de las isapres abiertas del mercado durante los ultimos cuatro
afnos, distinguiendo entre las diferentes categorias de precios de los planes y la evolucién del
rendimiento de los planes al interior de cada una de las isapres.

Grafico 9:Evolucion del Rendimiento de Planes segun Categoria de Precios
Isapres Abiertas, 2007-2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

El grafico 9, permite observar que el rendimiento o relaciébn existente entre las primas
aportadas y las bonificaciones recibidas por los cotizantes en las diferentes categorias de
precios de los planes, definidas para este estudio, tiende a aumentar entre los afios 2007 a
2009 para luego experimentar una caida el afio 2010. Este comportamiento se da para todas
las categorias de planes, aunque la disminucion del rendimiento el dltimo afio es mas
pronunciada respecto de los planes mas caros 0 maximos.

En este grafico también se puede observar que los planes basicos mantienen un rendimiento
inferior al promedio durante todo el periodo mientras que los planes maximos lo hacen por
sobre éste.

Evolucioén por Isapre

El gréfico 10 siguiente, muestra que la evolucion del rendimiento de los planes de las diferentes
isapres abiertas, sigue, en términos generales, la misma tendencia que el promedio de todas
ellas, es decir, con determinado progreso hacia el afio 2009 y caida el afio 2010. No se tiene
una explicacion clara para esta disminucion de rendimiento observada el ultimo afio, pero, se
supone que en ella influyen los importantes incrementos de precios aplicados a los planes a
partir de julio de 2010, los cuales, pueden tener origen en el escenario de incertidumbre que
plantea la discusion de una nueva reforma a la Ley de isapres.
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Este grafico, también permite observar que la evolucién del rendimiento de los planes de las
isapres Masvida y Vida Tres mantiene una trayectoria bastante alejada del promedio, mientras
la primera muestra rendimientos muy por debajo del promedio, la segunda lo hace muy por
sobre éste, constituyéndose en la isapre con los mejores rendimientos. En este grafico también
destaca el repunte del rendimiento de la isapre Consalud hacia el promedio del subsistema y
sus importantes tasas de variacion respecto de las demas isapres. El resto de las instituciones
muestran tendencias en torno al promedio.

Grafico 10: Evolucion del Rendimiento de los Planes Individuales por Isapre
Isapres Abiertas, 2007-2010
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Fuente: Archivo Maestro de Planes de Salud correspondiente al mes de enero de 2011, Archivo Maestro de Beneficiarios
del mes de diciembre de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas de enero a diciembre de 2010.

4. Principales Conclusiones

B Entre las coberturas de caratula y las coberturas efectivas asociadas a los planes
individuales de las isapres abiertas, se constatan diferencias sustantivas. Mientras el
96,5% de los planes declaran coberturas superiores al 70%, s6lo un 19,1% de ellos
muestra coberturas efectivas de este orden. Las brechas entre ambas coberturas
constituyen un verdadero problema de transparencia que hace impracticable para los
usuarios la seleccidon adecuada de un plan de salud al momento de la compra.

B Las brechas existentes, pueden tener origen en dos causas que se complementan, pero
que no son faciles de dimensionar. La primera causa se atribuye a las isapres que
establecen politicas comerciales poco transparentes, cuyo propoésito es atraer clientes y
conseguir la venta de los planes por medio de la generacion de expectativas de
rendimiento fuera de la realidad. Y, la segunda, se atribuye a los propios usuarios que,
por desinformacién y/o conviccidon, no optimizan el rendimiento de sus planes al acudir a
prestadores mas caros que los definidos para éstos.
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B No obstante lo anterior, el andlisis comparativo de planes nuevos y antiguos en relacién con
las coberturas de caratula, indica que éstos han evolucionado hacia tramos de cobertura
inferiores. En efecto, con respecto a los planes antiguos, la oferta actual de planes ha
perdido mas de 13 puntos porcentuales de participacion en los tramos 80%/100% (de
cobertura ambulatoria y hospitalaria, respectivamente) y se agrupa mayoritariamente en
los tramos 70%/90%b, con una concentracidon que alcanza al 62,4%, de los planes.

B La menor presencia de planes nuevos en tramos de cobertura de caratula méas altos puede
atribuirse a una politica de mayor sinceridad y transparencia de la oferta por parte de las
Isapres, lo que contribuye a disminuir las brechas existentes entre las coberturas
declaradas y las coberturas efectivas de los planes.

B Por su parte, al hacer un analisis comparativo de los planes nuevos y antiguos con respecto
a las coberturas de efectivas, se observa que la oferta actual de planes se presenta menos
dispersa y mas concentrada en los casilleros que combinan los tramos 50%/70% Yy los
tramos 60%/80%, mostrando en promedio una leve mejoria en su rendimiento en relacion
con los planes antiguos, tanto en prestaciones de tipo ambulatorio como hospitalario.

B El rendimiento promedio asociado a los planes de salud vigentes en el subsistema de
isapres abiertas, durante el afio 2010, es equivalente a 0,62, indicando que por cada peso
que ingresa por concepto de prima de los planes, 62 centavos se destinan, en promedio, al
financiamiento de prestaciones de salud. El indicador fluctGa entre 0,54 y 0,68,
dependiendo de la institucion de que se trate, donde la isapre que exhibe el mayor
rendimiento es Vida Tres y la que exhibe el menor rendimiento es Masvida.

B El rendimiento vinculado a los planes de libre eleccion es inferior al de los planes cerrados o
preferentes, lo que es esperable considerando que estos ultimos permiten acceder a tarifas
acotadas de las prestaciones, negociados previamente entre las isapres y los prestadores de
salud, con las cuales las isapres pueden mejorar las coberturas financieras de los planes,
haciendo mas eficientes los beneficios que entregan.

B El rendimiento de los planes de salud también difiere dependiendo del nivel o categoria de
precios a la cual pertenecen. Es asi como el rendimiento de los planes mas caros 0 maximos
-0,64-, es superior al de los planes mas econémicos o basicos -0,58-, lo que se considera
razonable atendido que los planes mas caros por lo general ofrecen mejores coberturas
financieras de salud.

B El rendimiento de los planes también es distinto para los diferentes perfiles de cotizantes.
En efecto, el maximo rendimiento es alcanzado por los cotizantes hombres de mayor edad
(entre 65 y 69 afios de edad, en este caso) cualquiera sea la categoria del plan al cual se
encuentran adscritos. Estos cotizantes, estarian siendo fuertemente subsidiados por
hombres y mujeres entre 30 y 34 afios, quienes muestran rendimientos muy por debajo del
promedio del subsistema.

B Los planes de salud en general, muestran un menor rendimiento para los hombres entre 30
y 34 afios que para las mujeres de la misma edad, lo que podria deberse a la combinacion
de un bajo nivel de riesgo con una cotizacion obligatoria de 7%, la cual, se hace mas que
suficiente para solventar los gastos de este perfil de cotizantes (sobreprima). Asimismo, el
bajo nivel de rendimiento para las mujeres entre 30 y 34 afos, plena edad fértil, en relacién
al promedio, puede explicarse por la fijacion de primas holgadas frente al mayor riesgo
esperado que éstas tienen en esta etapa de la vida.
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B El analisis de la evoluciéon del rendimiento de los planes en los Ultimos cuatro afios permite
concluir que éste tiende a aumentar entre los afios 2007 a 2009 para luego experimentar
una caida el afio 2010. Este comportamiento se da para todas las categorias de planes,
aunque la disminucién del rendimiento es mas pronunciada para los planes mas caros el
dltimo afo.

B No se tiene una explicacion clara para la disminucidon de rendimiento observada el ultimo
afo, pero, se supone que en ella influyen los importantes incrementos de precios aplicados
por las isapres a partir de julio de 2010, los cuales, pueden ser resultado del escenario de
incertidumbre que les plantea la discusién de una nueva reforma a la Ley de isapres.

B Finalmente, al analizar la evolucion del rendimiento de los planes por isapre, se advierte
que todas ellas siguen el mismo patrén de tendencia que el promedio. No obstante, los
rendimientos de los planes de las isapres Masvida y Vida Tres se mantienen a cierta
distancia del promedio, mientras la primera muestra rendimientos muy por debajo del
promedio, la segunda lo hace muy por sobre éste, constituyéndose en la isapre con los
mejores rendimientos. También se destaca en este analisis, el repunte en el rendimiento de
la isapre Consalud y sus importantes tasas de variacion con respecto a las demas isapres.
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