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%

La cautividad y la discrimina-
cion por riesgo son problemas
sanitarios con gran impacto
en los afiliados a las Isapres y
todo el sistema de salud.

%

El proyecto de ley presen-
tado por el Gobierno busca
resolver ambos problemas con
propuestas serias, muchas en
linea con la transicién a un
Sistema Universal de Salud.
Sin embargo, algunas podrian
perpetuar la discriminacion
pOr riesgos e ingresos; en
particular, el reaseguro y los
seguros complementarios en
convenio con Isapres.

%

Este documento plantea
propuestas para terminar con
la cautividad y discriminacion
por edad y sexo, posibilitan-
do una transicién gradual y
regulada al Fondo Universal
de Salud.
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se transformara en un insumo tanto técnico como politico
para el proceso de tramitaciéon del proyecto de ley.

En particular, destacamos la participacion del Senador Dr.
Juan Luis Castro, miembro de la Comisién de Salud del Se-
nado y uno de los parlamentarios que ha impulsado iniciati-
vas parlamentarias para regular a las aseguradoras con el fin
de terminar con la cautividad y la discriminacion por edad
y sexo. Y de la Diputada Ana Maria Gazmuri, miembro de
la Comision de Salud de la Camara de Diputados, quien ha
participado activamente en los debates para mejorar el ac-
ceso y la calidad de la salud en Chile. De igual forma, agra-
decemos a las y los asesores legislativas de la H. Camara de
Diputadas y Diputados, Raul Méndez, Camila Duran, Javiera
Gonzélez, Horacio Velasquez, Ana Paula Ramos y Consuelo
Ramirez.

Agradecemos también el valioso aporte académico y de
analisis técnico de la Dra. Lorena Rodriguez, Directora Es-
cuela de Salud Publica U. de Chile, como de Diego Silva y
Guadalupe Verdejo, de la Sociedad Chilena de Salubridad
(SOCHISAL).

Finalmente, agradecemos la participacion de Bernardo Mar-
torell, Coordinador Ministerial de la Reforma Sector Salud,
y a Vanessa Diaz y Marcela Aguilera, todos del Ministerio
de Salud, quienes aceptaron la invitacion para participar de
algunas reuniones y compartir informacion sobre las orien-
taciones que gufan este proceso de reforma.



2.
INTRODUCCION

Este documento ha sido elaborado por una comision de tra-
bajo convocada por la Fundacién Friedrich Ebert (FES Chi-
le), con el proposito de fomentar el andlisis y contribuir al
desarrollo de propuestas para una reforma del sistema de
salud en Chile. La comision estd conformada por exautori-
dades, expertos en salud publica, representantes de centros
de pensamiento, asi como por representantes de organiza-
ciones de trabajadores de la salud publica y privada, y de
usuarios de la salud.

El trabajo de la Comision busca incidir en el debate publico
al que asistiremos con ocasion de los proyectos de ley para
reformar al sistema de salud en su conjunto, que el presi-
dente de la Republica, S.E. Gabriel Boric Font, esta man-
datado a presentar, por la Ley 21.674, durante el periodo
legislativo 2024. Junto a esto, la Comision espera entregar
un horizonte de transformaciéon del sistema de salud de
largo plazo, con propuestas técnicas basadas en la mejor
evidencia disponible, que sean social y politicamente razo-
nables, como también, financieramente responsables, que
permitan orientar acciones ejecutivas y legislativas en perio-
dos venideros, para alcanzar la cobertura universal de salud
en el pais.

Los integrantes de la Comisiéon de Trabajo se articulan en
torno a la necesidad de avanzar hacia un Sistema Universal
de Salud regido por los principios de la seguridad social,’
gue otorgue cuidados de salud de calidad, de forma opor-
tuna y con adecuada proteccion financiera y que, al mismo
tiempo, sea capaz de participar de la construccion de con-
diciones de vida digna que contribuyan a mantener la salud
de la poblacion.

En particular, en este primer documento de trabajo, la Co-
mision se centrara en el andlisis del proyecto de ley que pre-
tende eliminar las preexistencias y la discriminacion por sexo
y edad para la afiliacién y beneficios dentro de los planes de
salud en las Isapres, que fue presentado por el Presidente
Gabriel Boric al Congreso Nacional el 30 de septiembre de

1 Los integrantes de la Comision de Trabajo adhieren a la defi-
nicion de los principios de la seguridad social realizada por la
Comision Asesora Presidencial para la reforma a las Isapres en
2014, la cual en base a una revisién de la literatura disponible
y de resoluciones de organismos internacionales, establecié
siete principios: universalidad, integralidad, equidad, solidari-
dad, eficiencia, participacion, sustentabilidad (CAP, 2014).

2024. Dicha iniciativa se ha vuelto una cuestion perento-
ria, dada la necesidad de terminar con los abusos existentes
para los afiliados del sector privado, asi como de mejorar la
eficiencia en el uso de los recursos de la seguridad social en
las aseguradoras.

Dado que dicho proyecto realizard cambios importantes en
la estructura de las Isapres, que impactaran a nivel del finan-
ciamiento de todo el sistema y en su trayectoria, la Comi-
sion considera indispensable que el andlisis y tramitacion del
mensaje presidencial contenga una perspectiva sistémica y
de largo plazo, coherente con la reforma buscada. En este
sentido, para cumplir con los principios de seguridad social,
los comisionados consideran fundamental tener como hori-
zonte la creacion de un Fondo Universal de Salud (FUS), que
administre todos los recursos sanitarios, terminando con la
segmentacion en dos esquemas de seguros paralelos exis-
tentes, los cuales determinan la discriminacién, inequidad
e ineficiencia del sistema sanitario. Este planteamiento esta
en linea con el programa de gobierno del Presidente de la
Republica, S.E. Gabriel Boric Font (Programa de Gobierno
Apruebo Dignidad, 2021); como con las propuestas de la
Comision Asesora Presidencial conformada por la ex Presi-
denta de la Republica, S.E. Michelle Bachelet Jeria (Comision
Asesora Presidencial para el estudio y propuesta de un Nue-
vo Régimen Juridico para el Sistema de Salud Privado, en
adelante: CAP, 2014); del Colegio Médico de Chile junto ala
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile (en ade-
lante: ESP-COLMED, 2018); del Banco Mundial para Chile
(Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento; Banco
Mundial, 2021), y de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (Cerda y Godoy, 2024), que
consideran esta alternativa como la més adecuada para los
desafios sanitarios que enfrenta el pais. Lo anterior supone
la necesidad de generar las condiciones para que las Isapres
transiten de forma gradual a seguros complementarios, es-
tableciendo un mercado sano y sostenible, donde puedan
potenciar aspectos valorados por la ciudadania, limitando el
impacto negativo de su funcionamiento.

Con esta perspectiva, la Comision ha procurado entregar
propuestas técnicas que logren terminar con la cautividad
y la discriminacién por edad y sexo en las Isapres y que,
al mismo tiempo, puedan generar condiciones que posibili-
ten, en el mediano plazo, concretar una reforma estructural
del sistema sanitario chileno que le permita cumplir con los
principios de seguridad social en salud.



3.

ANALISIS DEL CONTEXTO GENERAL DEL
SISTEMA DE SALUD EN QUE SE PRESENTA

EL PROYECTO DE LEY

La salud es considerada por la ciudadania como uno de los
principales problemas al que los distintos gobiernos debe-
rian haber dedicado mas esfuerzo en encontrar una solucién
(Centro de Estudios Publicos, 2024). Previo a la crisis social
de octubre de 2019, ya se advertia que la desigualdad en el
acceso a la salud era el aspecto que mas molestia provocaba
en la ciudadania, con una creciente sensacion de injusticia y
rechazo a que esta se vinculara con los ingresos de las perso-
nas, siendo patente la demanda por un Estado maés presente
y garante, que diera mayor seguridad y equidad en el acceso
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD,
2017). En conformidad con esto, durante el estallido social,
la inequidad en salud formé parte del nucleo de demandas
gue motivo las protestas ciudadanas, llamando a la clase po-
litica en su conjunto a reformar el sistema sanitario para ter-
minar con ella (Arteaga, 2019; Bossert & Villalobos, 2020;
Cabieses et al., 2022; Crispi et al., 2020). Cinco afos tras la
crisis y, a pesar de que existe una menor conflictividad social
en el tema, el reciente Informe de Desarrollo Humano en
Chile 2024 (PNUD, 2024), constata que la desigualdad en
el acceso a una atencién en salud calidad, y, particularmen-
te, que esta dependa de los ingresos de las personas, sigue
siendo una de las razones que genera uno de los malestares
mas intolerables para la sociedad chilena, a la vez que una
de las areas de la vida social donde las personas identifican
mayor deseo y necesidad de cambio, esperando una refor-
ma gradual pero que sea capaz de cambiar la estructura del
sistema (PNUD, 2024).

Gran parte de la inequidad en el acceso a salud rechazado
por la ciudadania esta determinado por la estructura del ac-
tual sistema de salud, que se caracteriza por la presencia de
dos subsistemas de salud paralelos, uno publico y otro pri-
vado (con multiples interacciones y dependencias entre si),
originados en una serie de reformas de caracter neoliberal
perpetradas durante la dictadura civil-militar en la década
de 1980, las cuales introdujeron logicas de mercado en los
cuidados de salud, diferenciando finalmente el acceso a las
prestaciones segun la capacidad de pago de las personas
(Rotarou & Sakellariou, 2017). Estas reformas alejaron al de-
sarrollo del sistema de salud de los principios de la seguridad
social, quebrando la trayectoria histérica del sector, lo que
pudo ser parcialmente revertido durante el desarrollo de los
gobiernos democréticos posteriores a la dictadura, princi-

palmente, gracias a las reformas llevadas a cabo durante la
presidencia de S. E. Ricardo Lagos Escobar. A pesar de esto,
siguen existiendo grandes desafios en salud producto de la
mantencion de una estructura dual en el aseguramiento en
salud, basada en la discriminacion por riesgo y segmenta-
cién por ingresos, la necesidad de mejorar la gestion y efi-
ciencia en ambos sectores, la falta de cobertura financiera
expresada en un gran gasto de bolsillo y la inequidad en el
acceso como en los resultados sanitarios (Martinez-Gutié-
rrez & Cuadrado, 2017; Pardo, 2019).

Durante el actual gobierno se ha intentado reorientar el sis-
tema de salud hacia la seguridad social, mediante la pues-
ta en marcha del “Copago Cero” en el sistema publico de
salud, beneficiando a millones de usuarios y disminuyendo
el gasto de bolsillo de sus afiliados (Booth, 2022); la imple-
mentacion progresiva de la Estrategia de Atencion Primaria
Universal, politica publica fundamental para avanzar sustan-
tivamente en el derecho a la salud de las poblaciones (Cas-
tillo, 2024); al igual que la implantacion incremental de los
Centros Regionales de Resolutividad (CRR), estrategia que
ha dotado de mayor productividad a la red de salud publica
(Canales, 2024a).

Aun asi, es importante constatar que la segmentacion, base
de la inequidad descrita, se mantiene, y se debe en gran
parte a la instauracién, a nivel del financiamiento, en el sis-
tema sanitario chileno de un sistema sustituto de seguros
de salud (Roman-Urrestarazu et al., 2018), representado por
un esquema de seguros privados de salud, las Instituciones
de Salud Previsional (Isapres), que actian como alternativa
y, en la practica, compiten con el seguro publico de salud, el
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), por la administracion de
la cotizacion obligatoria de los afiliados con mayores rentas
y de menor riesgo asociado, comparativamente, situacion
gue ha fracturado la seguridad social en salud al evitar la
mancomunacion de las cotizaciones en un pool [fondo] uni-
co de riesgo.? Esta estructura permite a su vez, la discrimina-

2 Al respecto, cabe destacar que las cotizaciones obligatorias
(7% de la remuneracion imponible), de los afiliados a Isapres
representa cerca del 50% de los fondos de salud recaudados
en el pais por este concepto (CAP, 2014).
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cion por riesgo de las Isapres a través del alza del precio de
los planes, lo que en un contexto de cautividad de los be-
neficiarios, conduce al “descreme”? de las personas de mas
riesgo y gasto hacia Fonasa (Pardo, 2019; Pardo & Schott,
2014; Roman-Urrestarazu et al., 2018). De esta forma, las
Isapres compiten finalmente por tener la cartera de afiliados
de menor riesgo y no por entregar mejores coberturas a me-
nor precio. Con todo, es notable que tanto por las virtudes
gue Fonasa ha desarrollado, como por los abusos e inefi-
ciencias de las Isapres, las personas hayan optado progre-
sivamente por el primero durante los ultimos afos, el cual
ha aumentado su cartera en mas de un millén de personas
desde abril de 2022 a la fecha.

En sintesis, actualmente las Isapres administran los recursos
de aproximadamente sélo un 13% de la poblacién (cerca de
2.6 millones de personas), grupo en el que histéricamente
se han concentrado las personas de mas altos ingresos,* las
mas jovenes,” con menor riesgo y carga de enfermedad v,
por tanto, con menores gastos asociados a la atencion de
salud; mientras Fonasa da cobertura al 82% de la poblacién
(cerca de 16,3 millones de personas), en su mayoria perso-
nas de ingresos medios y bajos,® justamente las de mayor
edad,” con mas riesgo, carga de enfermedad® y gasto en
prestaciones de salud® (Castillo et al., 2017; Cid, 2011). Al
mismo tiempo, dada la segmentacion por ingresos entre
ambos esquemas de seguro, Fonasa debe enfrentar estos
desafios con un presupuesto per capita mucho menor al
disponible en las Isapres. Se estima que las aseguradoras
privadas cuentan con un gasto per capita en prestaciones
1,35 veces mayor que el de Fonasa (Castillo et al., 2017),
lo que se ha mantenido constante al analizar datos de las
Ultimas décadas (Cid, 2011).

3 Se entiende por “descreme” la practica de los seguros priva-
dos de salud de seleccionar preferentemente a individuos de
bajo riesgo (jovenes y sanos), excluyendo o desincentivando
la afiliacién de personas de alto riesgo (mayores o con condi-
ciones cronicas), con el objetivo de maximizar la rentabilidad
y reducir costos. Esta selecciéon adversa se realiza por medio
del cobro de primas mas altas o rechazos de afiliacion para
aquellos individuos que presentan mayores costos potencia-
les, lo cual genera inequidades en el acceso a servicios de sa-
lud (Newhouse, 1996).

4 Segun la encuesta Casen 2022, sélo el 1,9% de las personas
afiliadas a Isapres pertenece al quintil de menor ingreso, en
tanto en el quintil de mayor ingreso esta proporcién se incre-
menta a 58% (Espafia et al., 2024).

5 Segln la encuesta Casen 2022, sélo un 5,8% de las perso-
nas mayores de 60 anos estd afiliado a Isapres (Espana et al.,
2024).

6 Laencuesta Casen 2022 muestra que la proporcion de perso-
nas afiliadas al sistema Fonasa supera el 90% en los quintiles
de menores ingresos de la poblacion, disminuyendo a 37,9%
en el quintil de mayores ingresos (Espafa et al., 2024).

7 Segun la encuesta Casen 2022, el 86.4% % de las perso-
nas mayores de 60 anos esta afiliado a Fonasa (Espana et al.,
2024).

8 Estimaciones de riesgo individual (por sexo, edad y diagndsti-
cos clinicos) de 2011 revelan que existe una diferenciaciéon de
riesgos entre Fonasa y las Isapres cercana al 33% en promedio
en 10 anos (Cid, 2011).

9 Estimaciones de 2011 concluyen que una persona afiliada a
Fonasa tendra un gasto promedio entre un 30% a un 35%
superior que una persona afiliada a alguna Isapre (Cid, 2011).

Cabe considerar que la cotizacion promedio en el caso de
las Isapres es de un 10%, lo que viene a refrendar el in-
cremento progresivo del gasto de las personas que cotizan
en lIsapres. Es importante destacar que el gasto total per
capita en cada esquema es mayor al pago efectuado por
los seguros, ya que se debe considerar adicionalmente el
gasto de bolsillo de los afiliados (copagos), lo que amplia
la diferencia entre los dos subsistemas. En efecto, los pla-
nes de salud en las Isapres tuvieron una cobertura efectiva
promedio de 62% del total gastado por cada afiliado en
2023, siendo financiado el 38% restante a través de gasto
de bolsillo (Sanchez, 2024). Por ejemplo, mientras el gasto
de bolsillo promedio mensual por hogar en las aseguradoras
privadas fue de aproximadamente 236 ddlares en 2012, en
Fonasa varié entre 28 ddlares para “Fonasa A" y 99 dolares
en “Fonasa D" (Koch et al., 2017)."° Esto no sélo da cuenta
de la gran diferencia en disponibilidad de recursos entre am-
bos subsistemas, sino que revela una proteccion financiera
insuficiente del sistema en su conjunto, lo cual pone a los
hogares, especialmente a los mas vulnerables, en riesgo de
dificultades financieras debido a los costos de atencion de
salud (Koch et al., 2017). En este sentido, cabe destacar que
bajo la estructura actual, el gasto de bolsillo supera el 30%
en Chile, mientras los paises de la OCDE promedian un 18%
(Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment, 2023), el tipo de gasto mas ineficiente e inequitativo.
La segmentacion a nivel del aseguramiento da lugar a dos
realidades: un sector publico insuficientemente financiado y
abrumado por la demanda asistencial, expresada en largas
listas de espera, junto a un sector privado excluyente y con
costos crecientes (Aguilera et al., 2014).

Como se hace evidente, las diferencias descritas entre Fona-
sa e Isapres en cuanto a riesgo sanitario de las carteras, dis-
ponibilidad de recursos y los copagos existentes, impactan
en diferencias en el acceso a prestaciones de salud por parte
de sus afiliados, las cuales son, finalmente, determinadas
por los ingresos de las personas. Estimaciones recientes con-
cluyen que los beneficiarios de las Isapres, en comparacion
con los de Fonasa, tienen mas probabilidades de acceder
a servicios médicos especializados (18,3% frente a 9,3%),
odontologicos (11,2% frente a 5,9%), examenes de labora-
torio (18,1% frente a 4,8%) y quirurgicos (7,8% vs. 5,9%)
(Castillo et al., 2017), lo que, como hemos sefialado, tiene
una directa relacion con los ingresos de las personas (Ga-
llardo et al., 2017) y se ha mantenido vigente a pesar de las
reformas de 2005 (Martinez-Gutiérrez & Cuadrado, 2017;
Paraje & Vasquez, 2012), en especial, en patologias sin co-
bertura GES (Frenz et al., 2014).

Considerando el contexto general del sistema de salud en
gue se presenta el proyecto de ley por parte del Ejecutivo, /a
Comision considera perentorio que durante la tramitacion
se logre aprobar un articulado que termine con la discrimi-
nacion por riesgo y la cautividad dentro del esquema de las
Isapres, avanzando a su vez en mayor proteccion financie-
ra y transparencia para sus afiliados, teniendo siempre el

10 Para la estimacion se consideré un tipo de cambio de un délar
= 486 pesos chilenos del afo 2012.
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cuidado de no impulsar medidas que perpetlien o poten-
cien la segmentacion segun ingresos en dos subsistemas de
salud paralelos, dadas las consecuencias negativas descri-
tas previamente. En este sentido, la Comision llama a los
congresistas a aprobar un articulado que permita avanzar
en el mediano plazo a una reforma estructural de la salud,
que genere un sistema de salud regido por los principios de
la seguridad social y de alcance universal dentro del pais,
aproximando a Chile a los estandares de los paises desarro-
llados. A saber, para la Comision, a nivel del aseguramiento,
la regulacién que se implemente a las Isapres debe permitir
avanzar hacia un Fondo Universal de Salud que actle con
l6gica de Seguro Nacional de Salud, con la participacion de
seguros privados complementarios.



4,

EL PROBLEMA DE LAS PREEXISTENCIAS Y
LA DISCRIMINACION POR SEXO Y EDAD
EN EL ESQUEMA ISAPRE

El proyecto de ley responde a la necesidad de solucionar
problemas sanitarios sentidos en el subsistema de salud pri-
vado, considerados abusos por la mayor parte de sus afilia-
dos, interpelados por el Tribunal Constitucional y la Excma.
Corte Suprema en sus fallos, y que ademaés, provocan efec-
tos en todo el sistema de salud:

a. Discriminaciéon por edad y sexo en la cobertura de
los planes: la ley permite a las Isapres definir el plan de
salud y la prima (precio), en base al riesgo que presen-
ta la persona, lo cual se realiza multiplicando el precio
base por un factor derivado de la tabla de factores de
riesgo (edad y sexo)." Esto incentivd una diferenciacion
extrema de los planes y precios, existiendo 53.148 pla-
nes de salud vigentes, con 1.250 en comercializacion,
un 30% de los cuales cuenta con sélo un afiliado (San-
chez, 2024). Lo anterior genera una gran asimetria de
informacion entre las aseguradoras y los beneficiarios,
impidiendo la eleccion racional de estos y la competen-
cia entre las Isapres. Tal como fue descrito previamente,
a través de este mecanismo las aseguradoras realizan la
discriminacion por riesgo, 1o que en un contexto de cau-
tividad en el esquema de seguros conduce al “descre-
me"” hacia Fonasa y la segmentacién por riesgo e ingre-
sos entre los dos subsistemas (CAP, 2014; Pardo, 2019;
Pardo & Schott, 2014).

La tabla de factores comenzo a ser cuestionada judicial-
mente en la década del 2000 debido a las grandes alzas
de precios y discriminacion que generaba, con cerca de
5000 recursos de proteccion en contra de las Isapres.
El debate ante las Cortes de Apelaciones se traspaséd
en 2008 y 2009 al Tribunal Constitucional (TC), al ser
presentados cuatro casos en los cuales se declaré la
inaplicabilidad del articulo 38 ter de la Ley de Isapres,
que regulaba el tema en esa época (lo que correspon-
deria al Art. 199 del DFL 1). Con esto, el TC decidi6 de
oficio pronunciarse sobre la inaplicabilidad, dictando el
fallo Rol 1710-10-INC, que declaré inconstitucionales el

11 La “tabla de factores” estd normada en el DFL 1 para la de-
terminacion del precio del plan a contratar en el articulo 170
letra m) y n), articulo 199, articulo 203.

ajuste de los planes por rangos de edad y sexo, por ser
incompatibles con el derecho a la igualdad ante la ley
y atentar en contra del derecho a la proteccion de la
saludy a la seguridad social. Al quedar derogadas dichas
normativas, se produjo un vacio legal que el mismo TC
llamo a los legisladores a llenar con la promulgacion de
una ley (Zérate, 2010). Dado que esto no ocurrid, las
aseguradoras continuaron ajustando el precio de los pla-
nes por las tablas de factores de riesgo individual (edad
y sexo), lo que origind una creciente judicializacién in-
gresando, por ejemplo, 376.732 recursos de proteccion
a las Cortes de Apelaciones en 2019.'? En este contex-
to, la Superintendencia de Salud (SIS), emitié la Circular
IF/N°343 a fines de 2019, estableciendo la tabla Unica
de factores (TUF) para todos los planes nuevos a partir
de abril de 2020, eliminando la ponderacién por sexo y
unificando y moderando la ponderaciéon por edad para
todos los planes. A pesar de que esta normativa tuvo un
buen impacto inicial, disminuyendo el nimero de planes
en comercializaciéon en cerca de un 30% y aplacando las
diferencias por género en los nuevos planes, condujo al
aumento general de los precios base debido a que las
Isapres procuraron compensar la pérdida de ajuste por
riesgo de los precios (Sanchez, 2020).

Al corto andar, las Isapres continuaron utilizando tablas
de factores distintas a la TUF, lo que incrementé aiin mas
la judicializacién. Si bien, entre los afios 2013 a 2022 se
registré un total de 2.293.423 acciones de proteccion en
contra de las Isapres en las diferentes Cortes de Apela-
ciones a nivel pais (65% de ellas, por concepto de alza
de precio del plan base), 1.400.873 fueron presentadas
entre 2019-2022, alcanzando un peak de 668.916 ac-
ciones en 2022, lo que representd el 85% de los casos
vistos en el sistema judicial. En este contexto, la Excma.
Corte Suprema (CS), dicté una serie de fallos en noviem-
bre de 2022,' determinando que no seria ilegal pon-

12 Para mas informacion, revisar cuentas publicas del poder judi-

cial, disponibles en: https://www.pjud.cl/transparencia/cuen-
tas-publicas

13 Sentencias roles nros. 16.630-2022, 25.570-2022, 14.513-

2022y 13.979-2022.
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b)

derar el precio base del plan por la TUF, sentenciando
que el uso de una tabla de factores distinta serfa arbi-
traria e irfa en contra del fallo del TC de 2010, dejando
sin efecto todas las tablas de factores utilizadas por las
Isapres, mandatandolas a ajustar el precio final de to-
dos los contratos a la TUF, tanto de forma prospectiva
como retrospectiva, debiendo reintegrar a los afiliados
los cobros excesivos desde la entrada en vigencia de la
tabla (1 de abril de 2020). Esto proyectaba una caida
de un 9% en los ingresos operacionales mensuales de
las Isapres, con una deuda estimada de mas de 1.186
millones de ddlares por cobros excesivos e ilegales a sus
afiliados (Comisién Técnica Asesora para la Comision de
Salud del Senado en el marco de la discusion del boletin
15896-11, en adelante: CTA, 2023), que debia ser paga-
da, poniendo en evidente riesgo financiero a dichas ins-
tituciones, cuestion que tuvo que ser compensada por la
Ley corta de Isapres.

Preexistencias y cautividad: la ley actualmente'™ per-
mite limitar la afiliacion a las Isapres y restringir las co-
berturas de los planes de beneficios por concepto de
preexistencias y edad, causas conocidas en su conjunto
como carencias' y exclusiones.’® Ambas generan cau-
tividad para los afiliados de las Isapres, toda vez que el
mismo DFL 1 define explicitamente al cotizante cautivo
como aquel:

cuya voluntad se ve seriamente afectada, por razo-
nes de edad, sexo o por la ocurrencia de anteceden-
tes de salud, sea de él o de alguno de sus bene-
ficiarios, y que le impida o restrinja, significativa o
definitivamente, su posibilidad de contratar con otra
Institucion de Salud Previsional (art. 170, letra i).

Esta es, por tanto, una norma legal del todo cuestiona-
ble ya que, tal como sefal6 la Comisién Asesora Presi-
dencial para el estudio y propuesta de un Nuevo Marco
Juridico para el Sistema Privado de Salud: “esta es una
de las particularidades del sistema chileno, pues la pro-
pia ley admite la potencial existencia de limitaciones a
la eleccién y acceso, cuestion que debe ser modificada”
(CAP, 2014, p. 75).

La cuestién supone un problema de gran importancia
para los afiliados y para el funcionamiento de las Isapres
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La normativa actual fue estipulada en la reforma del afo
2005, pero ya previamente la Ley 18.933 de 1990 (modifica-
da posteriormente en el afio 1995 por la Ley 19.381) deter-
minaba que sélo se podia establecer diferencias de precios en
los planes de acuerdo al sexo y edad y no por estado de salud
de los beneficiarios. Cabe destacar que en esta iniciativa de
1990 se regularon los periodos de carencia para embarazos
y para las preexistencias declaradas, por un periodo de 18
meses (CAP. 2014).

El DFL 1 define “carencias” en la letra g) del articulo 189,
como: “restricciones a la cobertura. Ellas solo podran estar re-
feridas a enfermedades preexistentes declaradas, por un pla-
zo maximo de dieciocho meses, contado desde la suscripcion
del contrato, y tendran la limitacién establecida en el inciso
primero del articulo 190".

El DFL 1 define "exclusiones” en el numeral 6 del articulo
190, que determina las exclusiones de cobertura: “Enferme-
dades o condiciones de salud preexistentes no declaradas,
salvo que se acredite justa causa de error”.
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en su conjunto, ya que la movilidad de los usuarios entre
los seguros —que podria ser indicador de una sana com-
petencia—, ha sido escasa y el fenémeno de la cautividad,
muy relevante (Cid et al., 2009). De acuerdo con la infor-
macién proporcionada por la SIS a la Comision de Salud
del Senado de la Republica en septiembre de 2022, alre-
dedor del 42,5% de los cotizantes de Isapres de ese afo,
esto es, unas 837 mil personas se encontraban cautivas
por enfermedad, y un 11,3% de los beneficiarios, co-
rrespondiente a unas 361.414 personas, se encontraban
cautivas por edad, cifras similares a las reportadas casi
una década antes por la CAP (2014). Esta situacidon mo-
tiva que las personas cautivas deban hacer esfuerzos por
permanecer en una Isapre que intenta desprenderse de
ellas a través de alzas continua del precio de los planes,
lo que las conduce progresivamente a contratar planes
con menores coberturas, mas altos copagos, y finalmen-
te, al “descreme” hacia Fonasa.

Cabe destacar que la reforma de 2005 intenté terminar
con la cautividad por preexistencias, permitiendo una
sana competencia entre las aseguradoras, a través de
la cobertura GES a las principales patologias que cau-
saban cautividad, junto a a la creaciéon de un Fondo
Compensacion Solidario (FCS), entre las Isapres, para
compensacion de riesgo con transferencias por uso de
prestaciones GES (Debrott et al., 2017), el cual fue di-
sefado explicitamente para “solidarizar los riesgos en
salud entre los beneficiarios”."”” En este sentido, la SIS
en 2009 diagnosticaba que la cautividad por enferme-
dad se debia a 15 patologias, un 74% concentradas en
cuatro enfermedades, todas con cobertura GES (Cid et
al., 2009), por lo que es posible plantear que si hubie-
ran sido utilizadas las garantias y se hubieran realizado
efectivamente las transferencias para compensacion de
riesgo, no nos encontrariamos en el escenario actual.

Lamentablemente, las Isapres disefaron mecanismos
institucionales e incentivos a sus afiliados para que am-
bas medidas no operasen de forma adecuada y, en la
préactica, para utilizar los nuevos recursos de la prima GES
para obtener utilidades. Por ejemplo, la propia Cobertu-
ra Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAEC) de
las Isapres pretendia, via incremento del precio de los
planes, sustituir “comercialmente” al GES, en términos
de oferta en enfermedades catastroficas. Actualmen-
te, un bajo porcentaje de personas con patologias con
cobertura GES las utilizan en el sector privado. Segun
declaraciones del superintendente de Salud en 2016,
solo cerca del 25% de las personas con enfermedades
GES utilizaron su cobertura, prefiriendo atender dichas
patologias a través del plan complementario.'® Ademas,
se ha comprobado que entre los afiliados que activan
las garantias, existen incentivos para que utilicen la co-
bertura GES de forma parcial (combinando con el plan
complementario), lo que ademas genera un importante

17 Articulo 19 del DFL 1.
18 Al respecto, el Superintendente de Salud de la época, Sebas-

tidn Pavlovic, informdé que “sélo 1 de 4 cotizantes que tiene
derecho a utilizar el GES lo hace efectivamente [N. del E.:
En negritas, en el original].” (T13, 2016).
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aumento en los copagos (Olivares-Tirado et al., 2008)."
Investigaciones recientes entregan algunas luces sobre
dichos incentivos, ya que han descubierto que la des-
confianza en el prestador (médico y/o establecimiento)
entre los adultos con mayores ingresos econémicos es
la principal causa de la falta de uso de la cobertura GES
(Alvear-Vega & Vargas-Garrido, 2023), lo que podria ser
explicado como consecuencia de la diferenciacion que
las Isapres realizan de las redes de prestadores para las
GES y el plan complementario. Asi, existe una baja tasa
de siniestralidad de la prima GES, la que, segun datos
de la Superintendencia, fue de 17 a un 37% en las dis-
tintas aseguradoras entre 2019-2022.2° De hecho, es-
timaciones del Centro de Estudios Publicos (CEP), con-
cluyeron que del total del gasto en prestaciones de las
Isapres en 2013, sélo un 6,6% se debid a prestaciones
con cobertura GES (Henriquez et al., 2016), llegando a
un 11.8% en 2019, segun datos de la SIS (Fernandez et
al., 2021). De esta forma, la mayor parte de los recursos
provenientes de la prima GES, termina siendo desviado a
utilidades en las Isapres?' (Cid, 2011). Al mismo tiempo,
dado el bajo uso de la prestaciones con cobertura GES, y
que las transferencias del FCS GES se realizan de forma
retrospectiva semestralmente (una vez que se utilizaron
las prestaciones), existe una baja compensacion de ries-
go entre las aseguradoras, alcanzando las transferencias
desde el FCS, por ejemplo, sélo un 3.4% de los recursos
potenciales en 2017 (Debrott et al., 2017),22y un 1.08%
en 2019 (Fernéndez et al., 2021), bloqueando la opcion
de terminar con la cautividad.

Con el fin de maximizar utilidades, tomando en cuenta
que la ley permite la libre tarificacion de la prima solida-
ria GES con cada nuevo decreto, las Isapres adquirieron
la practica de realizar un alza de la prima GES mucho
mayor a la estimada en los Estudios de Verificacion de
Costos (EVC),?® realizados por la SIS. Esta practica ha
sido impugnada por sus afiliados y también judicializa-
da. De los mas de dos millones de recursos de proteccion
interpuestos en las Cortes de Apelaciones entre 2013 y

19 Destaco en el estudio de la SIS de 2008 el aumento en los
copagos al combinar las coberturas GES con el plan comple-
mentario frente a cancer de mama (copago pasé de 10,1%
con la cobertura GES pura a 23% al combinar), infarto agu-
do al miocardio (copago pasé de 5,1% con la cobertura GES
pura a hasta alcanzar un 51,5% al combinar) y el tratamiento
quirtrgico de cataratas (copago pasé de 17,5% con la cober-
tura GES pura a un 40,5% al combinar).

Tasa de siniestralidad GES en Isapres abiertas 2019-2022:
Banmédica, 37,2%; Vida Tres, 36%; Consalud 35,3%; Cruz
Blanca, 28,4%; Colmena 24% y Nueva Masvida 17%.

Al respecto, la Superintendencia de Salud declaré a medios de
comunicacion que sobre el 80% de las utilidades provenia de
la prima GES en 2018 (Leiva, 2019).

A saber, se transfirieron 6.148 miles de millones de pesos,
de un total estimado de 180.823 miles de millones de pesos
potenciales del FCS. Se debe recordar que este es un fondo
virtual, que opera sélo a través de transferencias desde las
Isapres, por lo que no se acumulan montos de forma real que
luego deban ser distribuidos

El nombre completo de los EVC es “Estudio de Verificacion
del Costo Esperado Individual Promedio por Beneficiario del
Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Ex-
plicitas”, y se realizan para actualizar las primas solidarias GES
frente a cada nuevo decreto.
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2022, un 23% se debid a aumentos de la prima GES. En
este contexto, la CS dicto el fallo de agosto de 2023,%
el cual dejo sin efecto el alza de las primas GES que las
Isapres dispusieron por la entrada en vigencia del nue-
vo Decreto GES (DS 72 del 1 de octubre de 2022). La
CS mandat6 a las aseguradoras a ajustar el precio de
la prima a 7,22567 UF anuales, valor promedio del cos-
to estimado individual por beneficiario en el EVC 2021,
dandoles la alternativa de mantener la prima GES vigen-
te para el trienio anterior, si esta era mayor. Con esto, se
proyectd una caida de un 12% de los ingresos operacio-
nales mensuales de las aseguradoras (CTA, 2023), cues-
tion que llevé al Ejecutivo a legislar en la ley de reajuste
al sector publico en 2023 (Ley 21.647), un alza extraor-
dinaria, por sélo una vez, del precio final del plan por un
valor en UF por cada persona beneficiaria entre dos y 65
anos, con el fin de compensar la caida de ingresos de
las aseguradoras, ademas de regular en la Ley Corta de
Isapres el alza de la prima GES, entregando facultades a
la SIS para su verificacién en base a pardmetros técnicos.

Considerando que los problemas detallados sobre cautivi-
dad por preexistencias y la discriminacién por riesgo esta
amparada en la ley misma, siendo el poder judicial el que
ha debido restringir el abuso que se ha cometido con dichas
normativas, es importante insistir en que la consecuente
alza de los precios de los planes, desproporcionada en la
mayor parte de los casos, también evita que las Isapres bus-
guen un uso eficiente de los recursos y la contencién de gas-
tos administrativos, ya que optan por transferir los mayores
costos directamente a sus afiliados, asegurando siempre un
margen de utilidad (CAP, 2014; Roman-Urrestarazu et al.,
2018). De hecho, esta situacion llega a tal nivel, que estu-
dios encargados por la Fiscalia Nacional Econémica revela-
ron que las aseguradoras se coludieron entre 2002 y 2003
para reducir la cobertura financiera en los planes, a pesar
de las alzas (Agostini et al., 2010). De este modo, es posi-
ble constatar que el crecimiento desmedido en las primas
ha permitido a las aseguradoras mantener altas ganancias,
gozando de una tasa de rentabilidad media anual de 30%
desde su creacion hasta antes de la pandemia, una tasa cla-
ramente superior a las rentas normales de otras industrias
en Chile?> (Cid & Uthoff, 2018). De acuerdo con cifras de la
SIS, desde 1990 hasta 2023 las Isapres obtuvieron utilidades
acumuladas netas después de impuestos de 1,02 billones?*
de pesos, sufriendo pérdidas sélo los anos 2016 (57 mil mi-
llones de pesos), 2021 (148 mil millones de pesos) y 2022
(138 mil millones de pesos), estos dos Ultimos periodos en
contexto de pandemia.?’

24 Para mas informacién, acceder a los fallos en la pagina web
del poder judicial en el siguiente link: https:/www.pjud.cl/
prensa-y-comunicaciones/docs/download/64334

La Fiscalfa Nacional Econémica estimd las utilidades de las Isa-
pres en base al Rendimiento Sobre Capital (ROE), encontran-
do una rentabilidad de 35%, cifra superior a la de las compa-
fifas de seguros generales (7,4%), las companias de seguros
de vida (11,7%) y los bancos (17,5%) (Tobar et al., 2012).
Estimacion corresponde a 1.020.644 millones de pesos.
Cabe destacar que es posible que esto esté relacionado con el
congelamiento de las alzas de los precios de los planes de las
Isapres durante la pandemia covid-19 en los periodos 2020-
2021y 2021-2022.
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De lo expuesto, se hace evidente para los integrantes de
la Comisién que las Isapres han actuado en contra de lo
esperable para un seguro que debiese cumplir con los prin-
cipios de la seguridad social, particularmente, porque se ha
beneficiado desde sus origenes de una fuente permanente
de ingresos, como es la cotizacién obligatoria, evadiendo
los mecanismos regulatorios que pretendian terminar con
la discriminaciéon por riesgo y la cautividad; han priorizado
maximizar sus utilidades sobrepasando la normativa legal,
incluso cometiendo grandes abusos en contra de sus afi-
liados; han disminuido progresivamente la proteccion fi-
nanciera entre sus beneficiarios, aumentando el gasto de
bolsillo (copagos); y han dejado de lado la oportunidad de
hacer un uso eficiente de los recursos. Todos estos fenéme-
nos impactan en la totalidad del sistema, ya que perpettan
la segmentacion por riesgo e ingresos entre los dos subsiste-
mas, afectando la equidad y eficiencia global.

Junto a esto, los comisionados admiten que el actuar descri-
to de las Isapres ha estado determinado por la dificultad de
generar, desde el Estado, una institucionalidad regulatoria
efectiva. Si bien se avanzo desde el retorno a la democracia
en establecer normativas para regular a las aseguradoras,
estas fueron capaces de sobrepasarlas y continuar con la
discriminacion para obtener utilidades desmedidas. En este
sentido, es relevante advertir que solo se logrd contener el
nivel de abusos hacia los beneficiarios, gracias al rol que ha
ejercido el poder judicial. De igual forma, se observa que las
intervenciones ejecutivas y legislativas en los ultimos afios
han estado destinadas a dar sostenibilidad financiera a las
Isapres, quedando pendiente la necesidad de tratar los pro-
blemas de fondo, lo cual debe ser realizado con una vision
sistémica dados los efectos para la totalidad del sistema de
salud de la operacion de las aseguradoras privadas (Erazo,
2015).

Los comisionados confirman que los problemas descritos de
las Isapres en el pais, son aquellos que la experiencia compa-
rada y literatura especializada internacional ha identificado
como propios de los seguros privados de salud a nivel global
(Thomson et al., 2020), manteniéndose en grado impor-
tante incluso en esquemas de seguros sociales con partici-
pacion de aseguradoras privadas, que buscan atenuarlo a
través de complejos mecanismos de ajuste de riesgos y fuer-
tes instituciones regulatorias, como los existentes en Bélgi-
ca, Alemania, Paises Bajos y Suiza (Thomson et al., 2013;
Thomson & Mossialos, 2006). La propia OMS ha advertido
acerca de este complejo escenario en orden a avanzar a la
universalidad en el financiamiento (Kutzin, 2013).

Con todo, nadie podria negar que esta logica de beneficiar-
se de las cotizaciones de sus afiliados de manera obligato-
ria y perpetuar las légicas de mercado de seguros privados
constituye una falla estructural que repercute en los benefi-
cios y cobertura en salud de todos los chilenos.

Por esto, junto a la necesidad de no perpetuar la segmenta-
cion por ingresos en dos subsistemas durante la tramitacion
explicitada en el acapite anterior, es posicion de la Comision
advertir a los legisladores sobre la necesidad de evitar que
durante la discusién parlamentaria se tomen medidas que
fortalezcan y potencien el rol de las Isapres en la administra-

cion de los fondos de la seguridad social pues es esperable,
dada su naturaleza, que sigan produciéndose los problemas
de discriminacién e ineficiencia descritos en el pais y repor-
tados a nivel internacional. Por el contrario, la comision hace
el llamado a legislar medidas que permitan terminar con los
abusos y escaladas de costos actuales y que, al mismo tiem-
po, contribuyan a transitar hacia un modelo de seguridad
social donde los seguros privados cumplan un rol que limite
su impacto negativo y potencie sus beneficios. A saber, para
la Comision, que las Isapres tengan la capacidad y posibili-
dad de transitar a seguros complementarios de salud posi-
cionados como seguros privados voluntarios en un “segun-
do piso” sobre la base de un Seguro Nacional de Salud.
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5.

ESPECIFICIDAD DEL MANDATO LEGAL
PARA PRESENTAR UN PROYECTO DE LEY
QUE TERMINE CON PREEXISTENCIAS Y
DISCRIMINACION EN ISAPRES

El legislador, en la disposicion transitoria décima de la Ley
21.674 denominada “Ley corta de Isapres”, establece un
calendario legislativo imperativo para iniciar la tramitacion a
la reforma al sistema de salud, disponiendo que dentro del
periodo legislativo del aflo 2024, el Presidente de la Repu-
blica debera presentar proyectos destinados a reformar el
sistema en su conjunto, a fin de profundizar los principios
de seguridad social en salud y fortalecer a Fonasa y a la Su-
perintendencia de Salud. Asi mismo, estipula que:

antes del 1 de octubre de 2024, el Presidente de la Re-
publica debera enviar al Congreso Nacional uno o mas
proyectos de ley destinados a: eliminar las preexistencias
de que trata el articulo 190 del decreto con fuerza de
ley N°1, promulgado en 2005 y publicado en 2006, del
Ministerio de Salud; asi como a eliminar las discrimina-
ciones por edad y sexo, y los mecanismos que permitan
su viabilidad, tanto para la afiliacion a las Instituciones de
Salud Previsional como para restricciones o exclusiones
de beneficios dentro de los planes complementarios de
salud.

Del tenor literal de la norma, se sigue que el Presidente de la
Republica se encontraba en el imperativo juridico de presen-
tar al Congreso Nacional un proyecto de ley que, en lo me-
dular i) posibilite la libre afiliacion a las Isapres; ii) el contrato
de planes de beneficios que carezcan de restricciones a las
coberturas por preexistencias, sexo y edad; iii) estableciendo
mecanismos que Vviabilicen esto.

Es claro que el propdsito del legislador al establecer dicho
mandato legal fue buscar un mecanismo que terminase con
la cautividad en el esquema de las Isapres y con la discri-
minacion por riesgo por el uso de la Tabla de Factores, en
linea esto ultimo, con lo resuelto por el TC en 2010. Asi
mismo, al referirse a mecanismos de viabilidad, la ley no
explicita que debieran generarse nuevos mecanismos para
compensar y/o como partir el riesgo para los seguros, como
tampoco un plan Unico de tarifa plana, ni llamaba a termi-
nar con la existencia de diferentes planes de salud, siempre
y cuando estas diferencias no estuvieran determinadas por
preexistencias, edad y/o sexo. En rigor, buscaba asegurar
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mecanismos que posibilitasen la movilidad entre las Isapres
con libre afiliacion a nuevos planes, y que estos no tuvieran
limitaciones en coberturas en funcion de la edad, el sexo
o las enfermedades preexistentes. Por ello, estos posibles
cambios estan determinados por decisiones politicas de los
distintos actores y no por un mandato legal, dejando clara la
necesidad de proporcionar una orientaciéon politico-técnica
clara al contenido del proyecto.

Dado lo anterior, para la discusion durante la tramitacion,
junto a la necesidad perentoria de terminar con los abusos
gue las Isapres cometen con sus beneficiarios, sin perpetuar
la segmentacién por riesgo e ingresos entre los dos subsis-
temas existentes, evitando proyectar y potenciar el rol de las
aseguradoras privadas en la administracion de los fondos de
la seguridad social; la Comision considera razonable ampliar
el alcance del proyecto dada la perspectiva politico-técnica
manifestada en este documento y, en especial, consideran-
do los recientes conflictos del esquema de seguros privados,
haciendo el llamado a incorporar en el proyecto de ley me-
didas que generen condiciones que permitan una reforma
estructural al financiamiento de la salud para instaurar un
Fondo Universal de Salud, donde las Isapres puedan transi-
tar voluntariamente a convertirse en seguros complementa-
rios privados, alineando el sistema de salud con el sentir de
lo que espera la mayor parte de la poblacién (PNUD, 2024),
y lo que ocurre en paises desarrollados (Kutzin et al., 2010).
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6.

PROPUESTAS PREVIAS A LA
PRESENTACION DEL PROYECTO DE
LEY QUE PUEDEN DETERMINAR LA
TRAMITACION EN EL CONGRESO

Para los comisionados es importante advertir sobre las po-
siciones mas destacadas en el debate publico durante los
didlogos prelegislativos del Ministerio de Salud y de la Co-
mision de Salud del Senado. Estas posiciones representan
visiones especificas de los sectores politicos de derecha y
de centroizquierda, siendo probablemente las posiciones a
las cuales las distintas bancadas parlamentarias pretendan
aproximar el contenido del proyecto de ley presentado por
el Ejecutivo durante su tramitacion. Asi, los comisionados
advierten que en las instancias prelegislativas se destacaron
dos posibles alternativas de regulacion para cumplir con el
mandato establecido en la Ley Corta de Isapres las cuales,
de adoptarse, pueden marcar trayectorias completamente
distintas en la transformacion del sistema de salud:

TRANSFORMAR EL SISTEMA DE SALUD
EN UNO BASADO EN UN MODELO DE
MULTISEGURO

En primer lugar, se observa a un grupo de académicos y
personeros mayoritariamente vinculados al sector politico
de derecha, quienes proponen como modelo de salida uno
gue mantenga la segmentacion y busque la viabilidad de
las Isapres a través de un fondo de compensacion. Este se
sustentaria en tres pilares: (i) plan Unico de salud con una
tarifa plana en las Isapres; (ii) fondo de compensacién de
riesgo inter-Isapres; (iii) regulacién de seguros complemen-
tarios para cobertura adicional al plan Unico de salud de las
Isapres. Junto a esto, de forma paralela, incluyen iniciativas
en Fonasa para la homologacion del plan entre los dos es-
guemas de seguro, poniéndolos a competir directamente.
Esta particularidad de homologar a manera de “espejo”
ambos esquemas de seguros, esperando que compitan en-
tre si, echa por tierra y desconoce las bases fundamentales
de la seguridad social en salud, la universalidad y la solidari-
dad de riesgo, independiente de la condicion de cotizantes,
ingresos y estado de salud, las cuales sustentan y otorgan el
mandato legal a Fonasa.

El contenido de esta propuesta de multisequros puede ob-
servarse reiteradamente en el proyecto de ley presentado
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por el Presidente Pifiera en su primer mandato, denomina-
do “Plan Garantizado de Salud en Isapre” (Boletin 8105-
11),%8 en la indicacion sustitutiva presentada en su segundo
mandato, siendo ministro de Salud el Dr. Emilio Santelices,
gue establecia un “Plan de Salud Universal en Isapre” (038-
367),%° asi como con el informe de la Comision de Expertos
para la Reforma de Salud convocada por la Comision de
Salud del Senado,*® la cual fue presidida por el mismo Dr.
Santelices (Comité de Expertos para la Reforma de Salud, en
adelante: CER, 2024).

Como se menciono, el actual esquema de Isapre se trans-
formaria en uno denominado como multiseguro en Chile, el
cual corresponde a un esquema de seguros conocido en la
literatura como sequros sociales de salud (SSS) (Bohm et al.,
2013; Cuadrado et al., 2019). Los comisionados conside-
ran de suma importancia dar a conocer algunas precisiones
conceptuales.

En primer lugar, a la fecha, del total de paises con SSS, sélo
un grupo acotado ha sido referenciado de forma recurrente
en las discusiones locales de reforma, por considerarse den-
tro de los sistemas de seguridad social en salud (CAP, 2014;
Cid, Torche et al., 2014; Paolucci & Velasco, 2017; Comision
Presidencial de Salud, en adelante: CPS, 2010). Nos refe-

28 Dicho plan se encuentra en segundo trdmite constitucional:
https://tramitacion.senado.cl/appsenado/templates/tramita-
cion/index.php?boletin_ini=8105-11

Se puede descargar el mensaje presidencial con la indicacién
sustitutiva en la pagina web del Senado: https:/tramitacion.
senado.cl/appsenado/templates/tramitacion/index.php?bole-
tin_ini=8105-11

Cabe destacar que la propuesta, aunque no fue presentada
con posiciones de mayoria y de minorfa, no tuvo apoyo una-
nime en la Comision. Sin ir mas lejos, el exministro de Salud,
Dr. Alvaro Erazo, renuncié debido a diferencias con la imple-
mentacion del fondo de compensacion inter-Isapres (Canales,
2024c); mientras el exsubsecretario de Redes Asistenciales, Dr.
Fernando Araos, hizo publica su diferencia con la insistencia
en implementar el mismo fondo y perpetuar el modelo de
Isapre (Canales, 2024b).
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rimos a los SSS de cinco paises desarrollados (Alemania,'
Paises Bajos, Bélgica, Suiza e Israel), los cuales mancomunan
todos los recursos publicos disponibles de salud (aportes fis-
cales, cotizaciones y otros) en un pool Unico de alcance uni-
versal =fondo Unico—, transfiriendo luego a las aseguradoras
recursos ajustados por el riesgo estimado de su cartera de
afiliados, para que opere la compensacion de riesgos entre
ellas (van de Ven et al., 2003). En teoria, este tipo de arreglo
institucional podria eliminar los incentivos de las asegurado-
ras a competir por la cartera de menor riesgo a través de la
discriminacion por riesgo en las caracteristicas de los planes
(competencia de suma cero), trasladando dicha competen-
cia a la de captar nuevos afiliados dando mayor cobertura
a prestaciones de mejor calidad, llevando potencialmente
a una mejora en la equidad y eficiencia del sistema (van
de Ven & Ellis, 2000). Lamentablemente, luego de décadas
de implementacién y reformas de este tipo de arreglos en
los paises mencionados, la evidencia ha sido elocuente en
mostrar lo dificil y costosa que es la regulacion, fiscaliza-
cion e implementacion del ajuste de riesgo, toda vez que las
aseguradoras siguen discriminando por riesgo y mantienen
la cautividad por medio de novedosos mecanismos, man-
teniéndose, a la vez, un alto gasto administrativo e impor-
tantes restricciones en cuanto a eficiencia en su operacion
(Thomson et al., 2013, 2020; Thomson & Mossialos, 2006).
La evidencia muestra que los modelos mas avanzados de
ajuste de riesgo compensan apenas entre un 40-45% del
gasto efectivo (Cid et al., 2016).

Adicionalmente, es menester aclarar que la propuesta de
transformar a las Isapres en seguros sociales de salud in-
corporando el componente fundamental de la creacion de
un fondo de compensacion inter-Isapres, manteniendo la
segmentacion por ingresos en dos subsistemas, es comple-
tamente ajena al arreglo de seguridad social existente en
los cinco paises mencionados y que ha sido referente para
propuestas locales previas, las cuales buscaban generar un
fondo que cubriera a toda la poblacion, con Isapre y Fo-
nasa manteniendo una competencia regulada (Cid, 2011;
Ferndndez et al.,, 2021; CPS, 2010; Paolucci & Velasco,
2017). De igual forma, se aclara que para los miembros de
la Comision este tipo de reforma (fondo de compensacion
Isapres-Fonasa) tampoco seria razonable en el pais dados
los riesgos descritos en la experiencia internacional y las
problematicas proyectadas de su aplicacion local, las cuales

31 Alemania constituye un caso particular en cuanto a la co-
bertura de los SSS. Este pais cuenta, al igual que Chile, con
un sistema de seguros de salud sustituto, conformado por
un esquema de publico de Seguros Sociales de Salud (Ge-
setzliche Krankenversicherung), que tiene un fondo Unico de
mancomunacién y cerca de 150 Cajas de Enfermedad (CdE),
que actlan como seguros sin fines de lucro en competen-
cia regulada (se les transfiere desde el fondo ajustado por el
riesgo de sus carteras), donde se encuentra cerca del 90%
de la poblacién; junto a un esquema de seguros privados de
salud (Private Krankenversicherung, PKV), al cual sélo pueden
acceder las personas que ganan sobre un umbral de ingresos
anuales. En 2024, este umbral de ingresos, conocido como el
Beitragsbemessungsgrenze (limite de ingresos de cotizacién),
fue de 66.600 euros brutos al afio (5.550 euros brutos men-
suales). Actualmente, alrededor del 10% de la poblacion esta
cubierta por los PKV.
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fueron tratadas en extenso por la Comision que propuso
una reforma integral al financiamiento de salud en el pafs,
conformada por el Colegio Médico de Chile y la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Chile (ESP-COLMED,
2018), y que no forma parte del nlcleo central de analisis
del presente documento.

En cuanto a la propuesta de reforma parcial analizada, la
cual solo considera un fondo de compensacion inter-Isapres,
la comision es categérica en sefalar que conducirfa a nues-
tro sistema de salud a una trayectoria que lo alejaria de los
principios de la seguridad social.?? Esto, ya que perpetuaria
el sistema de seguros sustitutos existentes en el pais, y con
esto, la segmentacién por riesgo e ingresos, con los pro-
blemas de equidad y eficiencia conocidos (Roman-Urresta-
razu et al., 2018). Se pretenderia generar dos “esquemas
de seguridad social”** en salud paralelos, con dos fondos
con pool de riesgos distintos: uno que ejerceria solidaridad
entre las personas de mayores ingresos del pais y otro que
lo haria con el resto de la poblacién, un disefio inédito a
nivel mundial y totalmente contrario a las recomendaciones
de la OMS para avanzar en seguridad social de salud, las
cuales llaman a establecer fondos de alcance universal (Kut-
zin, 2013; Kutzin et al., 2010). Creemos que todo arreglo
institucional o modelo que perfeccione la seguridad social
debe contar con la legitimidad técnica y empirica suficiente,
aspectos de los que, hasta ahora, esta propuesta carece.

Por otro lado, se genera el problema de que el esquema de
seguros privados competiria, en condiciones desiguales, por
los afiliados de menor riesgo y mayores ingresos de Fona-
sa. Las Isapres, al recibir recursos ajustados por el riesgo de
sus carteras desde el fondo de compensacion, cambiarian
la l6gica actual de operacién, pasando de competir por te-
ner carteras pequefias de personas con bajo riesgo y gasto
(competencia de suma cero), a buscar un mayor nimero
de afiliados a los cuales sea rentable dar cobertura con los
montos transferidos desde el fondo. Es posible proyectar,
en base a la experiencia internacional y nacional descritas
anteriormente, que las aseguradoras buscarian nuevos me-
canismos para mantener algun grado de discriminacion por
riesgo en esta competencia, ya que un fondo inter-Isapres
tendria un impacto menor en el ajuste de riesgo y compen-
sacion de las pérdidas. Por ejemplo, en 2016, el CEP estimé
gue la implementacién de un fondo con un modelo de ajus-
te de riesgo mejorado respecto al que se usa para el FCS
GES, podria predecir en 18,1% de la variabilidad en los cos-
tos médicos por el riesgo de los afiliados (Henriquez et al.,
2016). En linea con esto, la comisién de expertos convoca-
dos por la SIS en 2019 estimd que la implementacion de un
fondo inter-Isapres, podria mermar el porcentaje de afiliados
gue generaban pérdidas para las aseguradoras de un 14% a
un 9-11% a través de las transferencias para compensacion,

32 Consideramos para esto los principios de universalidad, in-
tegralidad, equidad, solidaridad, eficiencia, participacién,
sustentabilidad; todos enunciados por la CAP en 2014 (CAP,
2014).

En rigor, no corresponden a un esquema de seguridad social,
puesto que no serian de alcance universal y mantendrian la
segmentacion.

33


https://paperpile.com/c/FUdddj/MNZX
https://paperpile.com/c/FUdddj/5Udr
https://paperpile.com/c/FUdddj/5Udr
https://paperpile.com/c/FUdddj/VA5F+xiRr+sDPB
https://paperpile.com/c/FUdddj/vNHI
https://paperpile.com/c/FUdddj/4RVn
https://paperpile.com/c/FUdddj/4RVn
https://paperpile.com/c/FUdddj/ZBZS+gdFp
https://paperpile.com/c/FUdddj/ZBZS+gdFp
https://paperpile.com/c/FUdddj/Eu9A
https://paperpile.com/c/FUdddj/Eu9A

evidenciando la necesidad de utilizar mecanismos adiciona-
les para compartir el riesgo (Fernandez et al., 2021).

De este modo, es posible proyectar que con la implementa-
cion del fondo, las Isapres entrarian en competencia directa
con Fonasa, pero soélo por la cartera de afiliados de menor
riesgo y mayores ingresos (utilizando mecanismos directos
e indirectos de discriminaciéon por riesgo), principalmente,
las personas catalogadas como Fonasa C y D, lo cual podria
ser potenciado por la existencia de un plan Unico de salud,
el cual se ha planteado con la pretension de homologar las
coberturas entre Fonasa e Isapres para la competencia regu-
lada (Velasco et al., 2018).

Junto a esto, los comisionados advierten que la existencia de
seguros complementarios al plan Gnico de las Isapres, ya sea
de forma integrada en la misma aseguradora o en convenio
con otro tipo de seguro, generaria una competencia directa
al esquema de seguros complementarios de la Modalidad
de Cobertura Complementaria (MCC) de Fonasa, lo cual
podria afectar su implementacion y expansion. Ademas, ad-
vierten que la experiencia comparada ha mostrado que los
seguros voluntarios privados complementarios y suplemen-
tarios adicionales a los seguros sociales, corren el riesgo de
mantener la discriminacion por riesgo en el “segundo nivel”
de cobertura (Kifmann, 2006), y, en especial, han impactado
en una mantencién de la cautividad, dado que condicionan
las coberturas a ciertos contratos (Thomson et al., 2013).

Por lo anteriormente descrito, los comisionados llaman a no
aprobar articulos e indicaciones al proyecto de ley presen-
tado por el Ejecutivo que limiten la necesaria transforma-
cién estructural del sistema de salud a una reforma parcial
a los seguros privados. En especial, ya que de concretarse
una reforma que establezca un fondo de compensacion in-
ter-Isapres, dada la compleja institucionalidad que deberia
desarrollarse para poder llevar a cabo una regulacién seme-
jante, se vuelve poco probable avanzar en el mediano plazo
en una reforma al sistema de salud en su conjunto, que
conduzca a un verdadero sistema de seguridad social.

TERMINAR CON LA CAUTIVIDAD Y
PREEXISTENCIAS SIN CAMBIAR LA
ESTRUCTURA DEL ESQUEMA ISAPRE

De manera opuesta a lo anterior, se ha propuesto por parte
de académicos y personeros ligados a la centroizquierda, la
presentacién de un proyecto que se aboque sélo a terminar
con la cautividad y la discriminacion por sexo y edad en las
Isapres, sin generar cambios en la estructura del financia-
miento del sector privado. Para esto, la nueva normativa
eliminaria la declaracién de salud, asi como las carencias y
exclusiones en los planes complementarios por concepto de
preexistencias, permitiendo explicitamente la libre movilidad
entre las aseguradoras. A su vez, eliminaria el uso de la tabla
de factores para la determinacion del precio final del plan
complementario.

Como mecanismos de viabilidad, introduciria una imple-
mentacion gradual (sélo a nuevos planes); permitiria la libre
movilidad una vez al afo para una adecuada planificacion
financiera; pondria fin a los excedentes, permitiendo redis-

tribuir en un pool de riesgo Unico dentro de cada Isapre,
estableciendo subsidios cruzados entre los beneficiarios;
buscarfa determinar una mayor eficiencia financiera de las
aseguradoras introduciendo mecanismos de contencion de
costos administrativos (gastos administrativos y de venta)
y de operacion (mejores mecanismos de pago a prestado-
res); incentivaria una mejor utilizacién de los mecanismos
de compensacion de riesgo ya existentes (prima GES y FCS
GES); buscaria disminuir el nimero de planes existentes y
asegurar su comparabilidad, permitiendo sélo diferenciar
a los nuevos planes en redes de prestadores preferenciales
como en niveles de copagos; permitiria la libre tarificacion
de dichos planes, prohibiendo la diferencia de precios frente
a las mismas coberturas; e incorporarfa al Indicador de Cos-
tos de la Salud (ICSA), el riesgo y siniestralidad potencial de
la cartera, permitiendo un alza del precio del plan que man-
tuviera la légica de mancomunacién de los riesgos y costos
de la cartera al interior de cada Isapre. Sumado a lo anterior,
dada la crisis financiera de las Isapres producto de los fallos
de la Excma. Corte Suprema, que vinieron a poner limites a
los abusos cometidos contra los beneficiarios y generaron
inestabilidad financiera de las aseguradoras, se ha propues-
to sumar en este tipo de proyecto, incentivos normativos y
financieros a las Isapres para que transiten de forma volun-
taria a convertirse en seguros complementarios en el esque-
ma de MCC de Fonasa. Esto permitiria que las aseguradoras
se integrasen a un mercado sano que potencie sus aspectos
positivos y limite aquellos mas perjudiciales para el sistema,
junto con otorgarles mayor estabilidad financiera, terminan-
do de raiz con la discriminacién de riesgo y la cautividad.

Es importante sefalar que una normativa de este tipo per-
mitiria terminar con los abusos a los afiliados por parte de
las Isapres, otorgar mayor eficiencia al uso de recursos y
disminuir la discriminacién por riesgo y, al mismo tiempo,
contener los riesgos de dafio moral y seleccién adversa en el
esquema de seguros privados. La evidencia ha determinado
gue el comportamiento oportunista que genera el sobreu-
so de prestaciones y gasto desproporcionado (dafo moral),
dependiente de la decision de los afiliados de Isapres se
concentra particularmente en las prestaciones ambulatorias
(Sapelli & Vial, 2003), mientras que a nivel intrahospitala-
rio se debe a la induccién de la demanda por parte de los
prestadores, ambas situaciones determinadas fundamental-
mente por los mecanismos de pago a los prestadores desde
las aseguradoras (Henriquez & Velasco, 2015a). Por tanto,
las propuestas destinadas a modificar dichos mecanismos,
podrian compensar el problema.

En cuanto a la seleccion adversa, que podria afectar finan-
cieramente la estabilidad de alguna aseguradora en un
contexto de libre movilidad, parece poco probable. Como
se menciond, las Isapres poseen una cartera de usuarios de
bajo riesgo por el descreme que realizan hace décadas, te-
niendo cada beneficiario un gasto promedio estimado ex
ante menor en un 35% que los beneficiarios de Fonasa
(Cid, 2011), lo que supone una baja probabilidad de gene-
rar gastos desproporcionados producto del perfil de riesgo
de sus cotizantes. Como se describié mas arriba, un fondo
de compensacion no lograria equilibrar de manera suficien-
te el gasto que produce pérdidas en las Isapres (Fernandez
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etal., 2021), haciendo evidente que la contencién de costos
y otros mecanismos mencionados, son mas relevantes. Al
mismo tiempo, se ha documentado que entre las mismas
Isapres ya se confecciond una diferenciacion en los riesgos
de las carteras, especializandose cada aseguradora en un
perfil de riesgo de beneficiarios distintos, con una diferencia
entre las Isapres de menor (Mas Vida) y mayor riesgo (Vida
Tres), de alrededor de un 19% promedio en 10 afos, al con-
siderar sexo, edad y los diagnésticos clinicos pasados a nivel
individual (Cid, 2011). Es decir, dado que no existe una dis-
tribucion homogénea de los riesgos entre las aseguradoras,
y que es un porcentaje menor la que produce mayor gasto,
actualmente es poco probable que debido a la libre movi-
lidad se produzca un desbalance tal que genere una crisis
financiera de ellas, toda vez que existen mecanismos para
contener este efecto, como también, para mejorar la utiliza-
cién de los recursos. No es necesario un fondo de compen-
sacion para viabilizar el fin de la cautividad y discriminacion
por riesgo con la cartera actual de Isapres. Esto esta implicito
en el informe de la Comision de Expertos para la Reforma
de Salud convocada por la Comisiéon de Salud del Senado,
ya que en su propuesta separan temporalmente la imple-
mentacion de las medidas destinadas a la tarificacion de los
planes de la operacion del fondo de compensacién, el cual
recomiendan sea de implementacion posterior y gradual,
dando cuenta con esto de que no es necesario para soste-
ner financieramente el fin a la cautividad y la discriminacién
por edad y sexo, considerando el perfil de riesgo de la carte-
ra actual de las Isapres (CER, 2024).

El contenido de esta propuesta converge con el proyecto
de ley presentado por diputados de partidos oficialistas®* en
2018 (Boletin 11572-11), encabezado por la actual presi-
denta de la Honorable Cdmara de Diputadas y Diputados,
H. D. Karol Cariola, y el expresidente de la Comision de Sa-
lud del Senado, senador Juan Luis Castro, el cual establecia
el fin de las preexistencias y la discriminacion por edad y
sexo,? sin establecer un plan Unico, tarifa plana ni un fondo
de compensacion de riesgo inter-lsapres.

Para los comisionados, avanzar durante la tramitacion del
proyecto de ley hacia una normativa como la descrita, en el
espiritu de mejorar el PDL presentado por el Ejecutivo, pare-
ce la alternativa méas razonable para cumplir con el mandato
legal y terminar con los abusos en Isapres y, al mismo tiem-
po, posibilitar avanzar en el mediano plazo a una reforma al
sistema de salud en su conjunto. En este sentido, se hace un
llamado a aprobar el articulado del proyecto de ley presen-
tado por el Gobierno que vaya en esta linea, como también,
a buscar incorporar algunas de las medidas descritas que no
estén consideradas.

34 Los diputados autores de la mocion parlamentaria fueron Ka-
rol Cariola (PC), Juan Luis Castro (PS), Marcela Hernando (PR),
Manuel Monsalve (PS), Daniel Nufez (PC), Denise Pascal (PS),
y Victor Torres (DC).

35 La mocion parlamentaria se encuentra en primer tramite
constitucional, actualmente en la Comision de Salud de la
Honorable Camara de Diputadas y Diputados. Se puede revi-
sar el detalle del texto en: https://www.camara.cl/legislacion/
ProyectosDeley/tramitacion.aspx?prmiD=12090&prmBOLE-
TIN=11572-11
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7.

ANALISIS DEL PROYECTO DE LEY
PRESENTADO POR EL EJECUTIVO EN EL
MENSAJE PRESIDENCIAL 212-372

El 1 de octubre de 2024 el presidente de la Republica, S.
E. Gabriel Boric Font, en cumplimiento con lo mandatado
en el articulo décimo transitorio de la Ley 21.674, envi6 al
Congreso Nacional el mensaje presidencial 212-372 que
“pone fin a las enfermedades o condiciones preexistentes,
elimina las discriminaciones por edad y sexo en los planes de
salud, y crea el plan comun de salud de las instituciones de
salud previsional”. Este proyecto busca resolver problemas
de suma relevancia, descritos anteriormente, y cumple con
la necesidad historica de regular a las Isapres.

En el proyecto de ley se busca la eliminacion de las preexis-
tencias y el fin de la discriminacién por edad y sexo a través
de las siguientes medidas:

a. Fin a las preexistencias y la declaracion de salud: pro-
hibe la posibilidad de que estas aseguradoras rechacen
afiliaciones o restrinjan las coberturas basandose en en-
fermedades o condiciones de salud preexistentes, elimi-
nando la declaracion de salud, los periodos de carencia 'y
las exclusiones, estableciendo la libre movilidad entre las
Isapres.

Eliminacion de la tabla de factores, definiendo una
tarifa plana para las Isapres: termina con la prima
ajustada por riesgo, reemplazandola por una tarifa pla-
na para todos los afiliados, independientemente de su
perfil de riesgo. Dicha prima seria fijada por la Isapres,
con el supuesto que esta representara el costo prome-
dio por afiliado para otorgar el plan comun en la red de
prestadores definida por la aseguradora, buscando que
se mancomunen los riesgos de la cartera dentro de cada
Isapre.

c. Creacion de un plan comun de salud: Se propone la
creacion de un plan Unico para todas las Isapres, que
ofrecerd cobertura estdndar como producto Unico y
comparable, eliminando la gran diversidad de planes
existentes. El plan tendria una cobertura fijada por un
Decreto Supremo del Minsal, y estaria compuesto por las
prestaciones contempladas en la Modalidad de Atencién
Institucional (MAI), la Modalidad Libre Eleccion (MLE),
las GES, el beneficio de cobertura adicional para enfer-

d.

medades catastroficas, atenciones de emergencia, las
prestaciones contempladas en el articulo 194 del DFL1
(examen medicina preventiva, control del embarazo
y nifo sano) y el subsidio de incapacidad laboral; que-
dando fuera el plan de salud familiar. Ademas, estable-
ce que el mismo decreto ministerial fijara, mediante un
proceso participativo con las aseguradoras, la cobertura
financiera de las prestaciones, debiendo existir un copa-
go conocido para los afiliados en los prestadores pre-
ferenciales, con incentivos de bonificacion a las Isapres
para que dicha red sea utilizada. De esta forma, se deja
a definicion de las aseguradoras la red de prestadores
que se presentard como preferencial para el plan comun
y el precio final del plan, que serian los mecanismos de
competencia. El principal argumento técnico para esta
medida es evitar la selecciéon por riesgo por parte de las
Isapres y el comportamiento oportunista (riesgo moral)
de los afiliados.

Prohibicion de beneficios adicionales al plan comun
con regulacion de seguros complementarios asocia-
dos a las Isapres: establece que las Isapres no podran
ofrecer planes complementarios que mejoren la cober-
tura del plan comun, con el fin de evitar trasladar la dis-
criminacion por riesgo a la cobertura adicional dentro
de la misma Isapre. Sin embargo, estipula que los bene-
ficiarios podrian contratar seguros privados adicionales
(complementarios y/o suplementarios) en aseguradoras
reguladas por la Comisién para el Mercado Financiero
(CMF), facultando en el mismo articulado a las Isapres
para establecer convenios con dichas aseguradoras via
proceso publico de licitacién, generando una cobertura
complementaria estandar a la que podrian optar todos
los afiliados de la Isapre, explicitando, a su vez, que no se
podrian condicionar las coberturas al contrato de dichos
seguros.

Reaseguro obligatorio para las Isapres: Se establece
la obligacion para las Isapres de contratar un reasegu-
ramiento con el fin de cubrir el riesgo de las asegurado-
ras de tener un gasto elevado por mayor uso de pres-
taciones del plan comun (siniestralidad), debido a una



distribucion desigual en las carteras de las personas de
mayor riesgo y gasto, siendo la SIS la encargada de de-
terminar los umbrales para las transferencias desde los
reaseguros. Esto se establece bajo el supuesto de que
mitigarfa los incentivos para discriminar a personas de
mayor riesgo, como también, para hacer frente al riesgo
de seleccion adversa en el contexto de libre movilidad de
afiliados con un plan comun con tarificacién plana.

Aplicacion gradual: El proyecto propone una imple-
mentacion gradual de las medidas, siendo aplicable sélo
a nuevos planes. De igual manera, establece el ajuste
del precio del plan una vez al afio, lo que permitiria una
mejor planificacién financiera, pero no establece limita-
ciones periddicas a la movilidad.

Fin a los excedentes: mantiene el uso de la cotizaciéon
legal para el pago del plan como fue establecido en la
Ley corta de Isapres, pero en vez de mantener la regla
de ajustar los beneficios del plan cuando existan exce-
dentes, lo cual no seria posible al existir un sélo plan
por Isapre, establece que estos seran destinados al fi-
nanciamiento de prestaciones y beneficios de todos los
afiliados, permitiendo la mancomunacion en la cartera
de cada Isapre.

Los comisionados valoran y relevan el esfuerzo realizado por
el Gobierno al presentar un proyecto con estas caracteristi-
cas, pues pretende terminar con los abusos a los afiliados en
las Isapres, planteando medidas para terminar con la cau-
tividad y la discriminaciéon por riesgo en las aseguradoras,
ademas de apuntar a reducir las asimetrias de informacion y
fomentar una mayor competencia y transparencia entre las
Isapres en términos de plan, de precio y calidad.

Desde la comision se respalda y se hace un llamado a los
parlamentarios a aprobar el articulado que pone fin a las
preexistencias y establece la libre movilidad; que termina
con la tabla de factores y establece un plan comudn que per-
mite la comparabilidad; que pone fin a los excedentes para
que dichos recursos sean utilizados para el financiamiento
de prestaciones de la cartera de beneficiarios; y aquellos
que establecen la gradualidad de la aplicacion. Todas estas
medidas ya han sido explicitadas en los didlogos prelegis-
lativos por miembros de la comision y respaldadas en este
documento como medidas de viabilidad que no afectan la
trayectoria hacia un Fondo Universal de Salud.

Sin embargo, la comisién plantea preocupaciones con
respecto a algunos cambios en la estructura del esquema
Isapre que plantea el proyecto de ley ya que, en base a la
evidencia acumulada, es posible plantear que, en conjunto,
pueden concluir en medidas que perpetten el sistema de
seguros sustitutos existente, la segmentacién por ingresos,
la cautividad y la discriminacion de riesgo, si no se toman las
precauciones necesarias durante la tramitacion.

En este sentido, es importante hacer notar que el Plan Co-
mun con tarifa plana es un aspecto positivo del proyecto,
ya que permite estandarizar las coberturas y evitar la discri-
minacion por edad y sexo, aproximando el funcionamiento
del sector privado a los principios de la seguridad social, fa-
cilitando con esto la convergencia a nivel del aseguramiento
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en un Seguro Nacional de Salud, tal como ocurrié en otros
procesos de transicion a nivel internacional (Cid & Uthoff,
2018; ESP-COLMED, 2018). Junto a esto, es importante
advertir que, al estar asociado a otras medidas, contiene
riesgos importantes. Al analizar el articulado en su conjun-
to, es posible evidenciar que establece como paquete de
medidas: (i) un plan comun con tarificacién plana, (i) un
reaseguro para compartir riesgos entre las aseguradoras, y
iii) un esquema de seguros complementarios en convenio
gue podria estar asociado a toda la cartera de las Isapres.
Esta es una configuracion sustancialmente similar a la plan-
teada en la propuesta que buscaba transformar a las Isapres
en multiseguros, la cual, como se menciond, se basaba en:
(i) un plan Unico de salud con una tarifa plana; (i) un fondo
de compensacién de riesgo inter-Isapres; (iii) regulacion de
seguros complementarios para cobertura adicional al plan
Unico de salud de las Isapres. Esto obliga a evaluar las poten-
ciales consecuencias de vincular al plan comun con un rea-
seguro y seguros complementarios asociados, para despejar
si generan efectos similares a los descritos para la transfor-
macién de la propuesta de multiseguros:

Reaseguro: en el contexto de un plan comun con tarifa
plana y libre movilidad, el proyecto plantea que se debe
optar por mecanismo de compensacion que evite que
las aseguradoras sigan discriminando por riesgo y pue-
dan hacer frente a la seleccién adversa. Uno de estos
mecanismos es el reaseguro, que corresponde al contra-
to de un seguro financiero por parte de las aseguradoras
de salud para cubrir los gastos mas altos de los benefi-
ciarios, una vez que los individuos exceden un umbral
predefinido (McGuire et al., 2020). En la literatura es-
pecializada se entiende que los sistemas de compensa-
cion del riesgo entre las aseguradoras estan compuestos
por fondos de compensacion con “ajustes de riesgo”
y por mecanismos de “distribucion del riesgo”, siendo
uno de ellos, el reaseguro.® Es decir, tanto los fondos
de compensacién como los reaseguros pretenden re-
distribuir los gastos entre las aseguradoras y compensar
el gasto de los afiliados con mayores costos (Henriquez
et al., 2023), siendo el reaseguro un mecanismo pen-
sado para permitir el acceso y la cobertura de seguros
privados para la clase media (Swartz, 2006). Destacan
las experiencias de reaseguro en Estados Unidos, en el
marco de la implementacion del esquema de seguros
establecidos en la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio
(ACA, por sus siglas en inglés, conocida también como
“ObamaCare”) (Layton et al., 2016), como también en
Alemania (Buchner et al., 2013) y Paises Bajos (Lamers et
al., 2003), durante los procesos de reforma a los segu-

36 Por “ajuste de riesgo” se entiende el uso de indicadores para
proyectar el gasto por prestaciones de salud de una cartera
(por ejemplo, edad, sexo, diagnésticos previos), para redis-
tribuir los recursos entre las aseguradoras. Por “distribucion
de riesgos” se entiende la redistribucion de recursos entre las
aseguradoras basada en los costos reales que tuvieron una
vez que se produjo la utilizacién de prestaciones por parte de
los afiliados. Los cuatro mecanismos de distribucién de riesgo
son: distribucién proporcional, reaseguros, pools de alto ries-
go, corredores de riesgo (McGuire & van Kleef, 2018).
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ros sociales que procuraron establecer una competencia
regulada con la implementacion de fondos de compen-
sacion y el pago ajustado por riesgo de cartera (McGuire
et al., 2020). En todas estas experiencias, fueron utiliza-
dos de forma transitoria y complementaria a los fondos
de compensacion, principalmente para compartir entre
las aseguradoras los gastos de los afiliados con mas
alto gasto, los cuales habitualmente no logran ser com-
pensados por el ajuste de riesgo desde los fondos de
compensacion. El mecanismo actudé como estabilizador
del mercado durante las reformas de salud, otorgando
proteccion contra la seleccion adversa y evitando que las
aseguradoras abandonaran el mercado (McGuire et al.,
2020). De igual forma reorienté a los seguros privados
de salud a atraer a individuos con costos mas elevados
(McGuire & van Kleef, 2018). De modo adicional, la evi-
dencia académica revelé que impactaron en un aumen-
to de los costos y una menor eficiencia de las asegurado-
ras, ya que al operar sobre la base del gasto observado,
y no del gasto predicho, generaron incentivos perversos
para cubrir los gastos ineficientes a través del reaseguro
(McGuire & van Kleef, 2018). Ademas, se produjo un
aumento de los costos de operacion debido a las primas
que debian pagar las aseguradoras a los reaseguros, lo
que fue enfrentado con un aumento de los precios de
los planes, con desvios de recursos destinados a los fon-
dos de compensacion de riesgo, o con subsidios estata-
les (McGuire & van Kleef, 2018).

En cuanto a la implementacién del reaseguro como me-
canismo aislado y permanente (sin estar asociado a un
fondo de compensacion para ajuste de riesgo), tal como
esta planteado en el proyecto de ley, la evidencia es es-
casa. A nivel global, sin embargo, destaca la experiencia
de Australia, que regulé legalmente a los seguros priva-
dos voluntarios en 1953, normando la libre afiliacion y la
venta de planes con prima comunitaria, estableciendo
un reaseguro obligatorio entre 1976y 2007 (Paolucci et
al., 2018). Cabe destacar que este mecanismo inicial-
mente incluia un subsidio fijo del gobierno federal para
su funcionamiento. El andlisis de la experiencia con el
reaseguro entre 1976 y 1984, previo a la introduccién
del Medicare (Seguro Nacional de Salud),*® confirma
que logré estabilizar y potenciar el mercado de segu-
ros privados, el cual llegd a cubrir a cerca del 50% de
la poblacion. Esto, con mayores costos que obligaron a
un aumento progresivo de los subsidios federales, los
cuales pasaron de 50 millones de dolares por afo en
1976 a 100 millones, en 1981 (Connelly et al., 2010).
Con la introduccién de Medicare en 1984, el cambio
de rol de los seguros privados (pasando a ser comple-
mentarios/duplicativos y suplementarios), y la disminu-
cién progresiva de los subsidios (siendo finalizados en

La cobertura de los planes de los seguros privados se estanda-
rizé hasta un grado limitado, lo que resulté de igual forma en
una diferenciacion sustancial de los planes ofrecidos.

Es importante destacar que, en este periodo, los seguros pri-
vados en Australia operaban como seguros sustitutos del ase-
guramiento publico (Medibank Mark 11), tal como sucede hoy
en Chile.
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1989), la cobertura de los seguros privados disminuyé
sustancialmente, pasando de un 50% de la poblacion
en 1983, a un 30% en 1996. Esto se interpretdé como
consecuencia de una “espiral de la muerte” de selec-
cion adversa, y condujo a que se estableciera una serie
de incentivos econémicos para potenciar la afiliacion en
los seguros privados entre 1997 y 2000 (beneficios tri-
butarios, subsidios directos a los afiliados, etc.), junto a
varias reformas al funcionamiento interno del reaseguro
(Paolucci et al. 2018). Finalmente, en 2007 se promulgd
la ley de seguros privados en Australia, con lo que el rea-
seguro es transformado en un “Fondo de compensacion
de riesgo”, el cual sigue siendo fundamentalmente un
mecanismo de distribucién de riesgo (Henriquez et al.,
2023). A pesar de lo anterior, cabe destacar que algunos
estudios académicos no pudieron corroborar la existen-
cia de seleccién adversa en el esquema de seguros priva-
dos australianos detectando, por el contrario, “seleccion
ventajosa” por parte de los seguros, siendo cuestionada
la supuesta “espiral de la muerte” por seleccion adversa
descrita (Buchmueller et al., 2013).

De la experiencia australiana con el reaseguro, es posible
observar que sus efectos no difieren a los descritos en
otros paises. Fue utilizado como mecanismo transitorio,
logrando estabilizar el mercado por un tiempo; permitio
un crecimiento de la cartera de las aseguradoras, redujo
parcialmente discriminacion por riesgo y asocié un au-
mento de los costos (Connelly et al., 2010). Ademas, de
gran importancia para la discusion del proyecto de ley
actual en Chile, es que la busqueda de la estabilizacion
y expansion del mercado de seguros privados de salud
en Australia, a través del reaseguro, se demostré insu-
ficiente, obligando a implementar nuevos mecanismos
de distribucion de riesgo para reducir la seleccion por
riesgo y generar sostenibilidad financiera (Paolucci et al.,
2018). A pesar de esto, el esquema australiano mantu-
Vo peores resultados en discriminacién en comparacion
con arreglos de otros paises que cuentan con esquemas
de ajuste de riesgo® (van Kleef et al., 2024), lo que ha
llevado a que se plantee la necesidad de complemen-
tar al reaseguro con un fondo de compensacién para
realizar ajuste de riesgo (Fouda et al., 2017; Henriquez
et al., 2023). En base a esta experiencia, es importante
destacar que la Comisidon no considera razonable la im-
plementacion del reaseguro en Chile, ya que nos podria
conducir por una trayectoria que termine rapidamente
en la implementacién de un fondo de compensacion
adicional al reaseguro, perpetuando la segmentacion
por riesgo e ingresos.

En cuanto a antecedentes locales, el reaseguro ya habia
sido propuesto en Chile en noviembre de 2021, den-
tro de la “Propuesta de un Fondo de Compensacién de

Se comparo el efecto sobre los incentivos para discriminacién
por riesgo en nueve esquemas de seguros privados de salud
con fondos de compensacién con ajuste de riesgo y/o meca-
nismos de distribucion del riesgo. Los esquemas analizados
corresponden a la experiencia de ocho paises: Alemania, Aus-
tralia, Bélgica, Estados Unidos (ACA y Medicare Advantage),
Irlanda, Israel, Paises Bajos y Suiza.”
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Riesgos para Chile” realizada por la Comisién de exper-
tos internacionales convocada por la Superintendencia
de Salud durante el Gobierno de Sebastian Pifiera. En
esta propuesta, se consideraba como mecanismo com-
plementario a la implementacion del fondo de compen-
sacion de riesgo entre las Isapres y Fonasa, de forma
transitoria, tal como en la mayor parte de los casos des-
critos en la experiencia internacional (Fernandez et al.,
2021). A pesar de esto, no se produjo ningun tipo de
iniciativa ejecutiva ni legislativa para implementar dicha
propuesta.

A diferencia de lo propuesto en 2021, el reaseguro nor-
mado en el proyecto de ley seria un mecanismo perma-
nente utilizado para compartir el riesgo de los gastos
de los afiliados mas costosos entre las aseguradoras,
experiencia similar a la australiana. Considerando que
el 10% de los usuarios de mayor gasto concentraban
alrededor de la mitad del gasto total en las aseguradoras
en 2019 (Fernandez et al., 2021), es razonable plantear
que este mecanismo podria generar transferencias su-
ficientes para estabilizar financieramente a las Isapres y
potenciarlas para ampliar sus carteras, tal como ocurrié
en la experiencia internacional, llevandolas a competir
con Fonasa por afiliados de menor riesgo y mayores in-
gresos, dado que mantendrian importantes incentivos y
mecanismos (directos e indirectos) para la discriminacion
por riesgo. Junto a esto, dado el caracter permanente
del reaseguro, la dificil situacién financiera de las Isapres
y el reducido tamafno del mercado chileno, podria ser
absorbido sélo por una (o unas pocas) reaseguradoras
que, dependiendo de los umbrales de cobertura, po-
drian constituirse de facto en un fondo de compensa-
cion de riesgo privado, generando los mismos efectos
indeseables descritos para este. Ademas, su implemen-
tacion podria conducir a un aumento generalizado de
los costos del esquema Isapre, ya que estableceria incen-
tivos perversos en cuanto a eficiencia y podria motivar
un aumento de las primas, esto ultimo relevado por la
misma ministra de Salud (Baeza, 2024). Lo anterior, con-
siderando la crisis financiera de las Isapres, podria tener
efectos de gran magnitud, ya que es posible proyectar
primas altas por parte de las reaseguradoras que justifi-
quen asumir el riesgo financiero asociado. Dado el tama-
fio requerido del seguro para operar como reaseguro,
es probable que ingresen companias internacionales con
experiencia en el reaseguramiento a seguros de salud,
lo que podria llevar, dependiendo de los contratos con
dichas companias, a un congelamiento de una eventual
reforma al financiamiento para cumplir con los tratados
de libre comercio y las obligaciones comerciales interna-
cionales del pais. Con todo, y en base a la experiencia in-
ternacional, se hace evidente que la implementacion de
un reaseguro podria conducir rapidamente a la presion
por la implementacion de un fondo de compensacién
para ajuste de riesgo que lo acompanie.

22

Seguros complementarios asociados a una lIsapre:
el proyecto actualmente estipula que los beneficiarios
podrian contratar seguros privados adicionales (comple-
mentarios y/o suplementarios) en aseguradoras regula-
das por la CMF. Ademas, establece que las Isapres no
pueden vender estos seguros, pero si introducir conve-
nios con las aseguradoras via proceso publico de licita-
Cion, generando una cobertura complementaria estan-
dar para toda su cartera, explicitando a su vez, que las
Isapres ni los seguros podrian condicionar coberturas al
contrato de dichos seguros. En este sentido, es impor-
tante recalcar que la evidencia internacional ha mostra-
do que los seguros voluntarios privados complementa-
rios y suplementarios en convenio a los seguros sociales,
aun cuando cuenten con una normativa explicita para
no asociar la cobertura de primer y segundo piso en la
misma aseguradora, se exponen a mantener la discrimi-
nacion por riesgo en el “segundo nivel” de cobertura
(Kifmann, 2006; Thomson et al., 2013, 2020; van Kleef
et al., 2024), y, en especial, han impactado en la man-
tencion de la cautividad, dado que condicionan las co-
berturas, de forma directa o indirecta, a ciertos contratos
(Thomson et al., 2013).

En el caso de los Paises Bajos, por ejemplo, los planes
de seguro basico y complementario estan separados por
ley, al igual como se plantea en el proyecto en discu-
sion. Sin embargo, la evidencia ha hecho patente que
los afiliados tienden a percibir los dos productos como
uno solo, lo que orienta la eleccién del seguro de pri-
mer piso en base al complementario (Duijmelinck & van
de Ven, 2014). Esto implica que cualquier flexibilidad
en términos de disefio, precios y suscripcion de segu-
ros complementarios podria proporcionar a las Isapres
una herramienta poderosa para seleccionar (van Kleef
et al., 2024). Los riesgos descritos pueden ser incluso
mayores en Chile, dada la integracién vertical existente
(Debrott, 2017; Tobar et al., 2012), que incluso podria
conducir a cautividad con direccionamiento e induccion
de demanda hacia ciertos prestadores. De igual forma, y
de suma importancia para la perspectiva planteada por
la comisidn, supone advertir que este mecanismo gene-
raria una competencia directa al esquema de seguros
complementarios de la MCC de Fonasa lo cual, como se
menciond previamente, podria afectar su implementa-
cion y expansion.

Dado lo anteriormente expuesto, aprobar ambas medidas
puede ser riesgoso en las condiciones actuales. Es importan-
te hacer notar que dada la correlacion de fuerzas existentes
en el Congreso Nacional entre las bancadas de derecha y
de centroizquierda, el proyecto de ley, al contar con una
configuracién tan similar a la que buscaba llevar a las Isapres
a multiseguros, deja el riesgo patente de que se transforme
en esto durante la tramitacion, con las consecuencias nega-
tivas detalladas previamente. Esto debe ser considerado por
los legisladores para evitar que ocurra.
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8.

PROPUESTAS PARA LA TRAMITACION DEL
PROYECTO DE LEY PARA QUE TERMINE
CON LA CAUTIVIDAD EN LAS ISAPRES, DE
MANERA COHERENTE CON EL TRANSITO

HACIA EL FUS

A este grupo de trabajo le parece relevante que la tramita-
cién de este proyecto se enfoque en cumplir el mandato le-
gal establecido que, en coherencia con las necesidades de la
poblacion chilena, permita avanzar hacia la construccién en
el financiamiento, de un Fondo Universal de Salud, pasando
a ser las Isapres seguros privados complementarios.

Desde la comision hacemos las siguientes propuestas para
ser incorporadas al proyecto de ley durante su tramitacion,
con el espiritu de aportar al debate legislativo:

MEDIDAS PARA LA MAYOR EFICIENCIA DE
LAS ISAPRES:

El proyecto de ley constituye una oportunidad para introdu-
cir mecanismos para una mayor eficiencia financiera de las
aseguradoras, y que esta sea la base para viabilizar el térmi-
no de la cautividad y la discriminacién por riesgo.

Los gastos destinados a prestaciones en las Isapres repre-
sentaron el 63,8% de los gastos totales de las aseguradoras
para el periodo 2019-2022 (CTA, 2023). Como se mencio-
no, los mecanismos de pago por prestaciones a las clinicas
y centros médicos utilizados por las aseguradoras incentivan
el sobreuso de prestaciones y la ineficiencia por parte de los
prestadores (Henriguez & Velasco, 2015b). Este diagnéstico
es compartido transversalmente, por lo cual se vuelve nece-
sario adoptar medidas que permitan corregirlo.

De modo adicional, el rea con mayor potencial para reducir
costos a corto plazo se observa en los Gastos Administrati-
vos y de Venta (GAV), que constituyen cerca del 10,7% de
los gastos totales para el periodo 2019-2022 (CTA, 2023).
La cantidad de recursos destinados a este concepto parece
excesiva incluso si se compara con los seguros privados de
salud que operan dentro de la seguridad social en los paises
de OCDE, que gastan en torno al 4-5% de sus ingresos en

23

GAV (OECD, 2023), similar a los gastos de las mutuales en
nuestro pais. Compartiendo este diagndstico, la Comisién
Técnica Asesora de la Comisién de Salud del Senado du-
rante la tramitacion de la Ley Corta de Isapres, calculd que
una reduccién de los GAV en un 40% (bajandolos al 6%
del total de gastos) implicaria una contencién de costos de
aproximadamente 164 mil millones de pesos al afio (CTA,
2023).40

En ese sentido, se propone que:

a. Se mandate a la Superintendencia de Salud a proponer
mecanismos de regulacién de los GAV, que podria fijar
parametros objetivos tales como un porcentaje maximo

de ingresos destinados a este concepto.

Se establezca la obligacion de las Isapres de informar a
sus afiliados el porcentaje de ingresos que destinan a
GAV.

Se faculte a la SIS para proponer y regular nuevos meca-
nismos de pago a prestadores basados en la resolucién
de problemas de salud, tales como los Grupos Relaciona-
dos Diagnosticos (GRD) para atencién cerrada y cirugia
mayor ambulatoria; pagos asociados (bundle-payments)
0 pagos basados en resultados, entre otros mecanismos,
que incentiven la eficiencia, superando los pagos por
prestacion actualmente vigentes.

Se modifique el DFL1 para habilitar mecanismos de pago
diferentes a los aranceles basados en el pago por presta-
cion, de tal manera que se permita una transiciéon a me-
canismos de pago mas eficientes en concordancia con el
punto anterior.

40 Estimacion efectuada en base a cifras de 2022.
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AJUSTE DEL PRECIO DE LOS PLANES EN
BASE AL RIESGO DE LA CARTERA:

Al existir libre movilidad y un plan comun con tarifa plana,
puede que alguna Isapre deba enfrentar un mayor riesgo en
sus carteras y mayores gastos en prestaciones. Como fue
expuesto previamente, dado que existe un bajo riesgo sa-
nitario de las carteras y gasto proyectado en el esquema
de las Isapres, y que, ademas, ya estan diferenciadas en-
tre ellas por distintos perfiles de riesgo de sus carteras (Cid,
2011; Pardo & Schott, 2014), la Comisidon considera que
no es necesario implementar mecanismos de “ajuste de
riesgo” ni de “distribucion del riesgo”, pudiéndose optar
por mecanismos de ajuste del precio en base al riesgo de la
cartera, junto a medidas de contencién de costos. Ademas,
tomando en cuenta las criticas expuestas al reaseguro, se
propone como alternativa un mecanismo de ajuste de los
precios que colectivice los gastos en prestaciones esperados
de la cartera, mutualizando los riesgos en el precio del plan
de cada Isapre. Asi, se plantea:

a) Regular la tarificacion de nuevos planes en base al
riesgo de la cartera: el precio del nuevo plan en venta
en cada Isapre deberia corresponder a la estimacién, en
base actuarial, de los costos esperados de las carteras
existentes y en conformacién, segun el riesgo sanitario
estimado.

b) Incluir el riesgo sanitario de la cartera como factor
de cdlculo del ICSA para alza anual del precio de los
nuevos planes: se propone modificar el articulo 198 del
DFL 1 de 2005, incorporando un factor de calculo del
impacto en la siniestralidad de la cartera de cada Isapre,
consecuencia del cambio del perfil de riesgo de los afi-
liados, permitiendo a las Isapres ajustar sus tarifas segun
el riesgo total de su cartera y equilibrar internamente los
subsidios sin recurrir a fondos externos de compensa-
Cioén ni reaseguro.

c) Establecer que la movilidad entre las Isapres y desde
Fonasa a Isapres se pueda realizar sélo una vez al
ano previo al calculo del ICSA: Esto permitiria viabili-
zar el mecanismo de ajuste financiero propuesto, que
adapta el precio de los planes (ICSA) segun el riesgo y la
siniestralidad de la cartera. La movilidad de los afiliados
estarfa restringida sélo entre Isapres y de Fonasa hacia
Isapres, respetando la naturaleza de los seguros priva-
dos. Esto permitiria reducir los incentivos a discriminar
por parte de las aseguradoras (van Kleef et al., 2024).
La movilidad desde Isapres a Fonasa no estaria limitada,
ya que el sistema publico siempre debe estar disponible
para recibir a los ciudadanos bajo criterios de solidaridad
y no discriminacion.

INDICAR QUE LAS ISAPRES TENGAN

QUE COFINANCIAR LA ESTRATEGIA

DE ATENCION PRIMARIA (APS)

UNIVERSAL A MEDIDA QUE AVANZA SU
IMPLEMENTACION EN LAS COMUNAS DEL
PAIS:

Para esto, es necesario establecer en el proyecto de ley que
las aseguradoras deberan transferir al menos el per capita
de atencién primaria de sus beneficiarios a Fonasa, a medi-

da que avanza la implementacion de la estrategia en las co-
munas a las que pertenecen dichas personas. Esto, con el fin
de financiar los cuidados integrales de dichas poblaciones.

INCLUIR EN EL PROYECTO INCENTIVOS
CLAROS A LAS ISAPRES PARA TRANSITAR
A SEGUROS COMPLEMENTARIOS:

Con la perspectiva de avanzar a la creacion de un Fondo
Universal de Salud en el contexto de crisis financiera de las
Isapres, se requiere generar incentivos para que estas tran-
siten de forma voluntaria a seguros complementarios en el
esquema de la Modalidad de Cobertura Complementaria
(MCC) de Fonasa. Estas propuestas, en linea con las plan-
teadas por el Comité Técnico de reforma del sector salud
convocado por la Comisiéon de Salud del Senado en 2023
(2023).47 Con esto, las aseguradoras podrian mantener los
aspectos valorados por la ciudadania, conteniendo los efec-
tos negativos que generan en la totalidad del sistema de
salud. Entre dichos incentivos, proponemos:

a. Permitir la continuidad legal de la Isapre para la transi-
Cion a seguro complementario en la MCC. Esto implica-
ria el cierre de registro y la posibilidad una continuacion
legal del giro de las Isapres para incorporarse como se-
guro complementario al esquema MCC. Esto se logra
generando una causal de “cambio de giro” para el cierre
de registro.

b. Establecer la participacion prioritaria de las Isapres que
transiten en las licitaciones de la MCC que realice Fona-
sa.

c. Mantener la cartera de beneficiarios para las Isapres que
transiten, con la opcién para los cotizantes de renunciar
ala MCC y ser reasignados a una Isapre que no transite.

d. Mantener las coberturas en uso en la MCC para las per-
sonas beneficiarias de las Isapres que transiten.

e. Permitir el retiro de utilidades para las Isapres que, es-
tando al dia con los pagos correspondientes a la deuda
constituida con sus afiliados producto de los fallos de
noviembre 2022, pasen a convertirse en seguros com-
plementarios en la MCC. Esto, con revision anual por
parte de la Superintendencia de Salud, que asegure que
no existe morosidad para con sus beneficiarios, retiran-
do la autorizacién en caso de incumplimiento.

41 En dicho informe, el comité técnico establece que:
si alguna Isapre decide voluntariamente transitar a convertirse
en seguro complementario que ofrezca beneficios compati-
bles con el actual marco regulatorio vigente o con el eventual
MCC de Fonasa, pueda mantener su cartera de cotizantes
(voluntariamente para los cotizantes) con criterios de no dis-
criminacion, eliminacion de exclusiones, afiliacion abierta, y
mecanismos de “stop-loss” y prima regulada (p. 9).
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9.

CONCLUSION

La comision valora que se esté produciendo la discusion ac-
tual después de décadas de postergacion. Como se reviso,
esta viene a hacerse cargo de un problema sentido y que
afecta a las personas beneficiarias de Isapres, quienes han
tenido que recurrir a la justicia para terminar con los abusos.

La comision también saluda el proyecto de ley presentado
por el Gobierno, ya que pretende terminar con la cautividad
y la discriminacion por edad y sexo, cuestiones que plantea
con responsabilidad y viabilidad técnica.

Con este documento, la comision ha buscado aportar a la
tramitacion del proyecto. Para esto, los comisionados comu-
nican gue los convoca el objetivo comun de que el sistema
sanitario chileno transite a un Sistema Universal de Salud,
cumpliendo con los principios de la seguridad social y que
con esto se facilite alcanzar los objetivos sanitarios y la cons-
truccion de condiciones de vida dignas que mantengan un
alto nivel salud de toda la poblacion. Para ello, consideran
indispensable la implementacion en todo el pafs de la estra-
tegia de APS universal y la creacion de un Fondo Universal
de Salud, que administre todas las cotizaciones y recursos
sanitarios, terminando con la segregacion que genera la
existencia de dos subsistemas paralelos de salud y sus ne-
gativas consecuencias. Consecuentemente, para el analisis
de este proyecto, la necesidad de generar condiciones para
que las Isapres transiten gradualmente a seguros comple-
mentarios de salud.

Con esta perspectiva, buscando terminar con los abusos que
el subsistema privado ha perpetrado sobre sus usuarios, se
realizé un andlisis del proyecto, basado en la mejor eviden-
cia disponible, identificando medidas que podrian afectar el
objetivo de llegar a nivel del financiamiento a la construc-
cion del FUS, entregando propuestas alternativas técnica-
mente factibles, financieramente viables y politicamente
razonables, con el fin de contribuir a la discusion legislativa.
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FIN A LA CAUTIVIDAD Y DISCRIMINACION EN LAS ISAPRES

Propuestas para la tramitacion del proyecto de ley

%

La cautividad por preexistencias y la
discriminacion por edad y sexo son
problemas sanitarios con gran im-
pacto para las personas afiliadas a las
Isapres como para el funcionamiento
en el sistema de salud en su conjun-
to. Las Isapres utilizan ambos meca-
nismos para discriminar por riesgo,
“descremando” hacia FONASA a las
personas de mayor riesgo y gasto.
Esto perpetla un sistema de salud
dual, con grandes inequidades, inefi-
ciencia y una relativa baja proteccion
financiera.

%

El proyecto de ley presentado por
el Gobierno busca resolver ambos
problemas, cumpliendo con el an-
helo de regulacion que lleva décadas
en espera, con propuestas técnica-
mente responsables, muchas de las
cuales se alinean con la perspectiva
de avanzar hacia un Sistema Uni-
versal de Salud (SUS). Sin embargo,
el andlisis del proyecto muestra que
contiene importantes riesgos que
podrian perpetuar la discriminacion
por riesgos e ingresos en el sistema
de salud. En particular, basados en la
experiencia internacional, se advier-
ten los riesgos de la implementacién
de un reaseguro y de los seguros
complementarios en convenios con
las Isapres.

%

De forma alternativa, se plantean pro-
puestas que dan viabilidad al proyec-
to y permiten transitar en el mediano
plazo a un SUS. Entre las primeras,
se plantean medidas para incentivar
una mayor eficiencia y contencién de
costos en las Isapres; como también
mecanismos para tarificacion y ajuste
del precio de los planes. Con el fin
de permitir una transicién gradual y
regulada a un FUS, se plantean me-
didas de convergencia entre ambos
esquemas, como la incorporacion del
financiamiento de la APS universal
por parte de las Isapres, como incen-
tivos normativos y financieros para su
transicion a seguros complementa-
rios en el esquema MCC de FONASA.




