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1. EL ENCARGO REALIZADO A LA COMISION

El 22 de Julio de este ano, el Ministro de Salud, Dr. Jaime Manalich,
convoco a los senores Manuel Inostroza, Marcos Vergara, Emilio Santelices,
Fernando Munoz, Patricio Silva, Gonzalo Simén, José Tomas Morel y Thomas
Leisewitz, en su calidad de expertos en femas vinculados a la organizacion
y financiamiento de servicios de salud.

La convocatoria fue el resultado de, en un principio, de un acuerdo entre
el gobierno y parlamentarios de la oposicion, al que se sumaron del
oficialismo, que se derivd de la discusion legislativa del proyecto que
“Introduce criterios de razonabilidad y solidaridad en lo que respecta a las
tablas de factores y a la determinacion del precio base de los contratos de
salud”, Boletin N° 7539-11, y en consonancia con lo planteado por el
Presidente Sebastidn Pinera el pasado 21 de mayo en su mensaje ante el
Congreso Nacional.

El encargo del Ministro Jaime Manalich, que se derivd de lo anterior,
apuntd a analizar un cambio en el sistema de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), para lo cual solicitd que una comision técnica de
trabagjo:

a) Analizara la viabilidad técnica de la creacidon de un Plan
Garantizado de Salud (PGS) para todos los afiliados a ISAPRE, que
fuera financiado con un precio Unico por institucidon previsional,
independiente de su sexo, edad y condicion de salud,

b) propusiera el contenido del PGS,

c) determinara un valor aproximado del PGS, excluyendo de las
estimaciones el costo del Subsidio por Incapacidad Laboral vy,

d) desarrollara un mecanismo de financiamiento solidario para lograr
un precio Unico y considerara sus implicancias.

Adicionalmente, el Ministro senald que no seria objeto de esta comision el
andlisis del financiamiento de todo el sistema de salud, aungue sin lugar a
dudas debia considerarse como marco de referencia para el andlisis.



. DESCRIPCION GENERAL

Siguiendo lo encargado por el Ministro de Salud, detallado antes en
este documento, la comision de trabajo conformada por técnicos
especialistas del gobierno, de la oposicion e independientesse abocda
esa tarea entre los dias 22 de Julio y 4 de Octubre. Producto del frabajo
realizado, la comision ha disenado los elementos principales de un Plan
Garantizado de Salud (PGS) gque se financia con precios idénticos para
todos los beneficiarios de una misma ISAPRE, independientemente de
sus riesgos de enfermar. Para ello, las ISAPRE recibirdn de un fondo de
compensacion la cantidad de dinero que corresponda por cada uno
de los dfiliados segun su riesgo individual. Adicionalmente los
beneficiarios podradn cambiarse de ISAPRE con independencia de las
enfermedades preexistentes que tengan, factor determinante de la
“cautividad”.

Se busca, en consecuencia, beneficiar a los afiliados con mayor riesgo
de enfermar o incurrir en gastos médicos -sea por mayor edad, por ser
mujer en edad fértil o por ser portador a la fecha de una patologia
cronica o haber padecido alguna enfermedad que pudieran ser
determinantes de problemas de salud presentes y futuros-, ya que
pagardn la misma prima que los que tienen menos riesgo de enfermar.
En el tiempo, estos Ultimos recibirdn la solidaridad de quienes tengan en
ese momento un menor riesgo de enfermar. Para lograr este objetivo, el
diseno incluye la creacion de un fondo de compensacion de riesgos.

Lo que se ha descrito antes deberia facilitar que los afiliados al sistema
ISAPRE puedan mantenerse en el sistema, al tiempo que optar por el
mejor servicio que las ISAPRE puedan ofrecerle. A su vez, la creacion del
PGS apunta a resolver el planteamiento realizado por el Tribunal
Constitucional en relaciéon al uso de las tablas de riesgo.

EL PGS ha sido estructurado para ofrecer un esquema de proteccion
adecuado a los dfiliados a lo largo de toda su vida, orientando su
cobertura a evitar que alguna persona pudiera quedar en cualquier
momento en condiciones de no poder enfrentar los gastos médicos que
deriven de sus estados de enfermedad o a que los mismos le pongan en
una situacion de insolvencia en su vida cotidiana. Para ello se introduce
un mecanismo novedoso, inspirado en la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas (CAEC), que permitird la existencia de un
limite superior de gasto anual en copagos por familia.
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EL PGS se ha costeado con el propdsito de explorar su viabilidad
financiera. Como resultado de esa exploracion se obtuvo un rango de
tarifas que reflejan el costo promedio por persona del seguro de
atencion médica, excluido el subsidio de incapacidad laboral e
incluidos los gastos de administracion, excedentes e incobrables. En
consecuencia, se entiende que la compra del PGS para una familia
representard siempre el pago de la prima calculada por persona y, por
lo tanto, el cotizante pagard la suma de los PGS que correspondan a su
grupo familiar.

Especificamente, la cobertura ha sido sensibilizada intentando
mantener un cuidadoso equilibrio entre suficiencia de la proteccion y
sustentabilidad financiera de la solucion en el tiempo, en consideracion
a que el diseno de un plan de estas caracteristicas en un sistema de
seguridad social dual, como el chileno, presenta restricciones cuando
sélo se actia sobre uno de sus componentes, en este caso en el
componente privado.

En este esquema y habida cuenta de las restricciones ya expresadas, un
grupo de los actuales dfiliados a ISAPRE deberd hacer un esfuerzo
adicional para comprar el PGS, ya que el 7% de sus remuneraciones
podria resultarles insuficiente. Algunas de las personas de este grupo, en
el esquema tradicional de tarificacion por riesgos que estamos dando
por superado, habrian tenido que cotizar por encima de su 7% de todas
maneras -y lo mds probable es que asi lo hubieran estado haciendo-,
por tratarse de personas con alto riesgo de enfermar. Otras personas de
bajo riesgo de enfermar que no estardn en esa situacion descrita, pero
que su 7% seria insuficiente para financiar el PGS, podrian
desincentivarse a participar en el sistema y optar por la oferta de
FONASA, que es solidaria en los ingresos.

Del mismo modo, para un conjunto de personas la prima plana a pagar
por el PGS estard por debajo del 7% de sus remuneraciones. En el
esquema actual, algunas de estas personas utilizan de todas formas su
7% € incluso mas para pagar su plan. Ofras personas podrian utilizar un
porcentaje menor de su cotizacion legal para la compra del PGS vy
destinar las diferencias a la adquisicion de mayores coberturas de salud,
tal como hoy ocurre en la prdctica.

El PGS expresa la bUsqueda explicita de incrementar la solidaridad en
los riesgos y pretende contribuir a la conviccion que podria llegar a
desarrollar el colectivo de dfiliados al sistema, respecto de la
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importancia y necesidad del cuidado de dicha solidaridad en una
perspectiva de largo plazo. Sin embargo, las consideraciones acerca
del déficit o del excedente que se ilustran en los dos pdrrafos anteriores,
que dice relacion con introducir insoslayablemente en la reflexion la
variable del mandato legal para los frabajadores dependientes de
cotizar un 7% de las remuneraciones, genera la necesidad de buscar
minimizar los potenciales fendmenos de desafiliacion o desincentivos a
la cotizacion contenidos en los casos descritos en los dos pdrrafos
anteriores. Esto ocurre en un modelo dénde déficit y excedentes
dependen del precio del PGS y se contraponen entre si (hay un “tfrade-
off” para cualquier tarifa PGS determinada).

El diseno considera, ademads, que las personas podrdn seguir destinando
recursos para la compra de coberturas complementarias al PGS en el
mercado, tal como se ha venido haciendo en la prdctica hasta ahora.

Habida cuenta de la restriccion de diseno que implica obrar sélo en uno
de los dos componentes del sistema de seguridad social de la salud, se
estima que es posible que en el futuro se desarrolle un PGS semejante
en el sector publico de salud -en FONASA- que permita construir un
continuo donde las personas reciban una proteccidon de salud
semejante, independientemente de si estén adscritfas a uno u otro
sistema.

Lo anterior obliga a redoblar los esfuerzos por mejorar los servicios que
son provistos a tfravés de la red publica y a través de la modalidad de
liore eleccion de FONASA, en cuanto a su cobertura, oportunidad vy
calidad, lo que remite a contfinuar con el ambicioso programa de
inversiones, a resolver las falencias en materias de recursos humanos y a
cerrar las brechas de gestion e integraciéon que existen todavia en el
sistema, materias en las cuales el Ministerio de Salud ha dado muestras
de avances.



3. EL PLAN GARANTIZADO DE SALUD

La comision propone al Ministro de Salud, Dr. Jaime Manalich lo siguiente:

3.1 La creacion de un plan de salud garantizado (PGS) obligatorio para
todos los beneficiarios, que serd ofrecido por cada ISAPRE a un Unico
precio, independiente del sexo, edad, y condiciéon de salud de las
personas que quieran contratarlo. Este precio serd determinado por

cada ISAPRE.

a. Este plan (PGS) incluird las Garantias Explicitas en Salud (GES), la
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAEC), la
cobertura ante eventos de emergencia vital (“Ley de Urgencias”), el
examen de Medicina Preventiva incluido en el régimen GES vy, al menos,
las prestaciones curativas incluidas en el arancel FONASA Modalidad

Libre Elecciéon (MLE).

b. En el dmbito del PGS, no existirdn afiliados cautivos , es decir, respecto a
los afiliados que estén adscritos a una ISAPRE que se cambien de
institucion no se les podrd imponer limitaciones a las coberturas o

periodos de carencia.

c. El precio por este plan no incluird el costo del Subsidio de Incapacidad

Laboral (SIL), que deberd ser cobrado adicionalmente. Todas las ISAPRE
deberdn ofrecer este plan, pero podrdn venderlo asociado a otros
beneficios de adscripcidn voluntaria por parte del dfiliado vy

distinguiendo claramente su precio.

d. Para acceder a este plan, los afiliados deberdn pagar el precio del PGS
(tarifa plana) para si mismos y para cada beneficiario a su cargo v el

valor del SIL en el caso de los trabajadores. Si fuese trabajador
dependiente, ello lo hard con cargo al 7% de cotizaciones previsionales

para salud y si no fuese suficiente, podrdn completar el costo con una

cofizacion voluntaria. Las personas que no son trabajadores
dependientes, podrdn comprar este PGS al precio establecido como

tarifa plana.

e. El PGS deberd contar, por otfra parte, con un patron de referencia

apropiado para la reajustabilidad del precio de la prima, el que debe
considerar un andlisis de los cambios en el precio de las variadas
prestaciones que cubre el PGS y en la intensidad de uso de las mismas.
Esto obligaria a definir un patrén de referencia que sea objetivo vy

transparente. Asi quedarian bien resueltos también estos temas para los
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Tribunales de Justicia, que enfrentan para su resolucion en la actualidad
volumenes muy significativos de recursos de proteccion por esa causa.
De esta manera se fomenta la necesaria competencia que se desea
que exista entre las ISAPRE al momento de establecer cada una las
tarifas de su propio PGS.

La cobertura entregada por el PGS variard segun las distintas
patologias o condiciones de salud.

. En el caso de las patologias o condiciones de salud GES y el examen de
medicina preventiva, se mantendrdn los copagos, mecanismos de
acceso y todas las normas establecidos por la ley. Dentro del PGS, estas
prestaciones serdn otorgadas sélo en la modalidad GES.

. En el caso de la CAEC y de la GES-CAEC, también se mantendrd la
proteccidon y mecanismos de acceso y normas establecida en la
actualidad, lo que considera un limite anual de copago fanto en
prestaciones ambulatorias como hospitalarias (Stop Loss o Exceso de
Pérdida).

. Para todas las demds patologias o condiciones de salud No GES y antes
de CAEC, se establecerd una bonificacion fija en pesos, la cual podrd
variar anualmente. Esta bonificacidn no dependerd necesariamente
del valor cobrado por el prestador, y la diferencia entre ambas cifras
deberd ser de cargo del asegurado. La bonificacion serd definida vy
revisada a partir del tfrabajo que desarrolle la institucionalidad que se
senala en 3.7. Asimismo, en la seccidn siguiente se senalan los resultados
de algunas simulaciones para un determinado nivel de cobertura
referencial.

. El PGS podrd ser otorgado en modalidad de prestador en convenio (red
cerrada o preferente). En el caso de patologias GES, o para acceder a
la CAEC, el PGS sélo cubrird en la red de prestadores en convenio, en
cuyo caso la activacion de su cobertura serd automdtica. En el caso de
patologias No GES, si el usuario prefiere atenderse en un prestador
distinto a los definidos por la ISAPRE, podrd trasladar su cobertura
(bonificacidon monetaria fija por prestacion) a esos prestadores.

. Dado el aumento en la movilidad de los afiliados del sistema ISAPRE all
eliminar las preexistencias y la cautividad, las ISAPRES deberdn
resguardar los mecanismos adecuados de informaciéon sobre las
coberturas y redes de su nueva ISAPRE.
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3.3

a.

3.4

a.

Se propone la creacion de un fondo de compensacion de riesgo
que operard en forma similar al establecido para el GES. El actual
fondo de compensacion GES se elimina, siendo reemplazado por
este nuevo, mds amplio.

Los factores de riesgo se determinardn en base a los costos efectivos
registrados por el PGS para todos los beneficiarios del sistema ISAPRE y
considerard al menos sexo y edad. Adicionalmente podrda ir
considerando patologias en la definicion del riesgo, las que se
agregardn conforme la informaciéon que respecto de este aspecto se
vaya registrando.

Precio y Cobertura del PGS.

La comisidon considerd que el PGS debiera otorgar a los afiliados una
proteccion financiera adecuada y equilibbrada, o que si bien implicd
privilegiar la cobertura de las prestaciones mds costosas, como son las
derivadas de la hospitalizacion, también considerd coberturas menores
pero razonables para lo ambulatorio.

. Asimismo, se considerd que el precio resultante debia ser acotado para

evitfar que un nUmero excesivo de dfiliados deba enfrentar un
incremento de precio significativo al pasar del esquema actual con
tabla de factores de riesgo, al nuevo esquema de tarifa plana para el
PGS.

La armonizacion de ambos objetivos llevd a la comision a concluir que
la cobertura del PGS debiera estar, para las prestaciones ambulatorias,
en torno al piso obligatorio que hoy tienen las ISAPRE, es decir 50% de
bonificacion de los aranceles de FONASA Nivel 1 (60% en el caso de las
consultas médicas). En el caso de las prestaciones hospitalarias se optd
por una cobertura efectiva mayor al piso actual, proponiéndose una
bonificacion de 70% de los aranceles de los prestadores con quienes las
ISAPRE tienen convenios de atencion cerrada.

Las coberturas antes senaladas podrian variar en la prdactica de
acuerdo a las realidades del sector. Asi por ejemplo, se planted en la
Comision que son pocos los médicos que ofrecen sus servicios sobre la
base del arancel FONASA Nivel 1. En contraste, se ha observado que es
posible encontrar precios de exdmenes de laboratorio mds bajos que
los de FONASA Nivel 1. Por otra parte, no necesariamente las ISAPRE
podrdn acceder a una red de prestadores hospitalarios con precios
11



3.5

3.6

a.

similares a los menores que hoy se observan en el sector. Este punto
puede ser relevante en algunas regiones del pais con menor oferta
médica.

A partir de simulaciones efectuadas por la Superintendencia de Salud,
de acuerdo a una metodologia concordada por la comision, se pudo
observar que un PGS con las caracteristicas y sujeto a las prevenciones
antes descritas tendria un costo que deberia fluctuar alrededor de
$17.000 mensuales por dfiliado (ndtese que esto no incluye el costo del
SIL). Este valor no deber ser fomado mds que como un resultado
referencial que surgié de diversos ejercicios de simulacion.

Si bien los miembros de la comision difieren respecto al rango de precios
en el que el PGS seria viable, estos rangos interceptan en $17.000, con
estimaciones que fluctian entre $15.000 y $17.000 por una parte y entre
$17.000 y $20.000 por ofra.

Las ISAPRE podran adicionalmente vender otros productos
complementarios: coberturas complementarias al PGS, beneficios
adicionales, cuentas de ahorro para la salud, cobertura
internacional, cobertura para medicamentos ambulatorios, etc.

Estas coberturas sélo podrdn venderse a las personas que cuenten con
un PGS contratado. Estas coberturas podrdn ser vendidas en conjunto
con el PGS, pero informando por separado el valor de cada cobertura y
permitiendo siempre la compra exclusiva del PGS.

Gonzalo Simon indica que es inconveniente obligar la venta nacional
del PGS autbnomamente, a todas las instituciones, Asimismo, postula
una eventual inconstitucionalidad, porque establecer esta obligacion
para una enfidad privada, podria atentar contra la libertad de
emprender y ejercer una actividad econdmica.

. Respecto de las nuevas coberturas adicionales que se comercialicen

en conjunto con el PGS, no existirdn minimos legales en términos de
prestaciones cubiertas, de montos minimos totales o por prestacion,
carencias, exclusiones, etc.

Disponibilidad de excedentes.

Hemos denominado “excedentes” a la diferencia positiva entre la
cotizaciéon legal del 7% y el costo del PGS para el grupo familiar del
coftizante.
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b. Entre las alternativas que se plantearon para el uso de estos excedentes
estuvo el subsidio a las personas cuyo 7% es inferior al costo del PGS de
su grupo familiar. Sin embargo, se desechd esta opcidn tanto por los
incentivos a subdeclarar cotizaciones de parte de quienes tendrian que
aportar sus excedentes, como principalmente por las dificultades para
estructurar un subsidio creible y estable en el tiempo, dada la movilidad
de dafiliados entre FONASA e ISAPRE. En particular, al crear un subsidio
cruzado en el sistema ISAPRE a partir de los excedentes de algunos
cotizantes, se incentivaria la migracion desde FONASA, luego de lo cual
ya no alcanzarian los fondos obtenidos de los excedentes para pagar el
subsidio inicialmente prometido. En definitiva, la alta migracion entre
FONASA e ISAPRE, que ademds estaria condicionada por la existencia
misma del subsidio cruzado, impediria dar una certeza minimamente
aceptable a este instrumento, razén por la cual se optd por no
considerarlo en |la propuesta.

c. Considerando que una proporcidon de la cotizacion obligatoria para
salud se solidarizard en funcidén de los riesgos dentro de los rangos
estimados para el financiamiento del PGS, con el propdsito de avanzar
en esta reforma se ha logrado un acuerdo en cuanto al uso de
excedentes por parte de las personas en el financiaomiento de
coberturas complementarias al PGS, toda vez que los primeros resulten
de diferencias efectivas entre el 7% y la tarifa plana.

d. El Dr. Fernando Munoz concurrid al acuerdo senalado en el parrafo
anterior, dadas las limitaciones que implica introducir criterios de
seguridad social (ajuste de riesgos y mancomunacion de aportes) en
solo uno de los dos subsistemas de salud chilenos. Entiende el Dr. Munoz,
a su vez, que el reconocimiento de diferencias a favor de aquellos
cotizantes cuyo 7% de aporte obligatorio a salud es superior a la prima
plana del PGS, no implica en ningln caso un reconocimiento del
cardcter de apropiacion individual de la cotizacion de salud.

3.7 Se propone crear una institucionalidad encargada de las
definiciones operacionales del Plan Garantizado de Salud. Dicha
institucionalidad deberia, en principio.

a. Utilizando el arancel FONASA como referente, actualizar anualmente el

contenido del plan, y estructura de beneficios (bonificaciones,
copagos, deducibles, etc.).
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b. Definir el mecanismo de incorporacion de nuevas prestaciones en ese
arancel. En la actualidad se reconoce que no existe un mecanismo
claro y uniforme para estos efectos, por lo que se recomienda avanzar
en el desarrollo de un sistema de evaluacion de tecnologias que
permita fomar decisiones sistemdticas con base en evidencia y con
criterios de costo-efectividad.

c. Supervisar el funcionamiento del Fondo de Compensacion de Riesgo,

definir la tarifa referencial y realizar los ajustes a los factores de riesgo.

3.8 Dada la magnitud de los cambios que hace la propuesta, se
recomienda considerar un periodo de fiempo razonable para su
implementacion.
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Anexo N°1
Metodologia de cdlculos utilizada

El presente documento describe las metodologias y las fuentes de informaciéon
utilizadas tanto para estimar las frecuencias de uso de las prestaciones vinculadas
a los componentes GES y NO GES del Plan Garantizado de Salud como para
estimar la poblacidén beneficiaria de ISAPRE que con su cotizacién actual no
alcanzaria a financiar la prima establecida para este nuevo plan.

Antecedentes

En el contexto de trabajo de la Comisidn de Salud, convocada con el propdsito
de definir un Plan Garantizado de Salud en ISAPRE y un nuevo modelo de
funcionamiento para este subsistema, se evalia la opcidn de establecer un Plan
Garantizado de Salud sobre la base de dos componentes independientes -GES y
NO GES-. La propuesta en estudio considera para el componente GES una tasa
de uso del 100%, es decir, que todas las prestaciones de salud asociadas a
problemas de salud GES se oforguen bajo esta modalidad de atencion y, para el
componente NO GES, una cobertura minima superior a la actual (por definir),
otorgada por una red de prestadores en convenio y la mantencién de la
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAEC). El PGS asi definido
tendrd una prima plana per-cdpita que serd definida libremente por cada ISAPRE.

Asi, para estimar el costo del Plan Garantizado de Salud en sus dos componentes
puros, se requiere, en primer lugar, trasladar al componente GES todas aquellas
prestaciones que correspondiendo a problemas de salud GES en la prdctica
estan siendo oforgadas bajo la modalidad de atencidn del Plan Complementario.
Lo anterior, segun el siguiente esquema.

Situacion Actual Situaciéon Propuesta
‘ Beneficios Adicionales ‘

Plan

CAEC Complementario

de Salud

CAEC

Plan

Complementario
de Salud N NeXel=S Plan
Sy,
[‘9%,,@ | Garantizado
2 G&e de Salud

MLE L
Plan Minimo

Actual
GES
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Una vez identificadas las frecuencias de uso de ambos componentes puros del
PGS, es necesario vincular a ellas vectores de precios que se qjusten a la realidad
de enfrega de las prestaciones de salud, considerando que cada uno de los
componentes operard bajo la modalidad de atencién de una red de prestadores
en convenio.

Una vez costeados ambos componentes del PGS con una cobertura concordada
para el componente NO GES, se puede estimar la prima per-cdpita referencial o
minima necesaria para financiar el PGS en el Sistema ISAPRE.

Con respecto a la prima referencial que se determine para el PGS, podrdn existir
familias de beneficiarios del Sistema ISAPRE que con su cotizacion actual no
alcancen a cubrir el monto necesario para financiar el PGS, las que son
cuantificadas e identificadas conforme a la metodologia que se detalla mas
adelante.

A continuacién se describe la metodologia utilizada para estimar las frecuencias
de uso de las prestaciones de salud vinculadas a los dos componentes puros del
PGS -GES y NO GES- y la metodologia empleada para identificar y dimensionar la
poblacion beneficiaria de ISAPRE que con su cotizacion actual no alcanzaria a
financiar el costo de este nuevo plan.

Metodologia de Cdlculo de los Componentes GES y NO GES Puros

Para estimar las frecuencias de uso y el costo (facturado y bonificado)
correspondiente a cada uno de los componentes del PGS fue necesario
identificar las prestaciones de salud GES tanto ambulatorias como hospitalarias
que fueron otorgadas bajo la cobertura del plan complementario de salud
(demanda GES PCS). Lo anterior, a fin de reclasificarlas en el componente GES,
dejando el componente NO GES puro. Para tal efecto, se utilizd la siguiente
metodologia:

1. Para estimar la “"demanda GES PCS” de los 69 problemas de salud GES se
consideraron los casos de uso efectivo GES de cada uno de los problemas de
salud en el Sistema ISAPRE para el ano 2010 y se contrastaron con las
demandas estimadas de uso GES de los estudios de verificacion de costos!’,
considerando aquellos porcentagjes de uso GES y por ende, la demanda GES
estimada total en dichos estudios que fuese mds cercana a la demanda GES
efectiva observada el ano 2010. De esta manera se pudo construir la
denominada demanda GES total (100%) y por diferencia con la demanda
GES efectiva, se pudo obtener la demanda GES estimada de los problemas
de salud cuyas prestaciones fueron bonificadas via Plan Complementario de
Salud, denominada para estos efectos “demanda GES PCS”.

! Estudio de Verificacién del Costo Esperado Individual Promedio por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con
Garantias Explicitas del afio 2007 realizado por la U. de Chile y el Estudio de Verificacion del Costo Esperado Individual Promedio por
Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas del Afio 2009 realizado por Bitrdn y Asociados.
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Ejemplo con problema de salud GES definido.
Casos GES Demanda GES Total Demanda GES PCS

Problema de

salud (PS) Ef:aciivos Es_!imada Es_!imada
Ano 2010 Ano 2010 Ano 2010
Cdncer de 520 951 431
Prostata
55% 100% 45%

La “"demanda GES PCS” estimada para cada uno de los 69 problemas de
salud se distribuyd segun los porcentajes asignados a cada uno de los Grupos
de Prestaciones (GP) de los estudios de verificaciéon de costos para obtener la
demanda estimada de cada Grupo de Prestaciones.

Ejiemplo con problema de salud GES definido.
Problema
de Salud

(PS)

Demanda
Estimada
GP

100% 431

Intervencion Grupo de Tasa de

Sanitaria (IS) Prestaciones (GP) Uso (%)

Etapificacion
Cdncer de Prostata
Intervencion
Quirdrgica Tumor 30% 129
Maligno de Préstata
Tratamiento | Intervencion

gg”ce' Quirdrgica 90% 388
. Orquidectomia
Préstata - -
Radioterapia 10% 43
Cdncer de Préstata °
Hormonoterapia 60% 259
Seguimiento | Seguimiento 100% 431

Por su parte, las canastas que contienen el conjunto de prestaciones de salud
especificas de cada uno de los Grupos de Prestaciones de los 69 problemas
de salud GES, se clasificaron en canastas ambulatorias y hospitalarias.
Asimismo, cada una de las prestaciones de salud especificas debian
presentar cédigos del Arancel Fonasa MLE 2010, siendo necesario recodificar
y/u homologar algunas de ellas para poder incluirlas en los cdlculos.
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Ejiemplo con problema de salud GES definido.

Problema .z Modalidad de
Intervencion

de Salud Sanitaria (IS) Grupo de Prestaciones Atencion

(PS) Canastas GES
E’rgplﬂcooon Cdncer de Ambulatoria
Prostata
Intervencidn  Quirdrgica
Tumor Maligno de | Hospitalaria
Tratamiento Prostata
Cdncer de Infervencion  Quirdrgica Hospitalaria
Prostata Orquidectomia P
Rcldlo’rercplo Cdncer de Ambulatoria
Préstata
Hormonoterapia Ambulatoria
Seguimiento Seguimiento Ambulatoria

Para cada una de las prestaciones de salud codificadas en el punto 3, se
calcularon las cantidades unitarias de uso, para lo cual se utilizaron las
cantidades, frecuencias y la periodicidad establecida para cada una de ellas
en los estudios de verificaciéon de costos.
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Ejemplo con canasta de Grupo de Prestaciéon Intervencion Quirdrgica Tumor
Maligno de Préstata (prestaciones seleccionadas).
Prestaciones Especificas

Canasta Cirugia Cdancer Cantidad Frecuencia Periodicidad

Cantidad
Unitaria

de Préstata

Dia cama hospitalizacion
integral adulto en unidad
de fratamiento
intermedio (U.T.1.)

Preparacion de glébulos
rojos, plasma, plaguetas | 2 0.4 1 0.8
o crioprecipitados

Set de exdmenes por
unidad de glébulos rojos | 2 0,4 1 0,8
fransfundida

Transfusion en adulto o
nino en pabelldn
Citologia aspirativa (por
puncion); por cada |2 1 1 2
érgano

Estudio  histopatolégico
de biopsia
contempordnea (réapida) | 2 1 1 2
a cirugias (por cada
érgano)

Estudio  histopatolégico
con fincidon corriente de
biopsia  diferida con |3 1 1 3
estudio seriado o parte
de él

Estudio  histopatolégico
corriente  de  biopsia
diferida (por cada
érgano)

Para determinar la cantidad total de cada una de las prestaciones de salud
especificas contenidas en las canastas ambulatorias y hospitalarias GES PCS,
se multiplicd la demanda de cada Grupo de Prestaciones por la cantidad
unitaria de uso de las mismas.
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Ejemplo con problema de salud GES definido.

Demanda Cantidad

Cantida Estimada UELEles
Prestaciones Especificas Canasta Prestaciones

g CEESES Especificas
Unitaria Prestaciones GES PCS

el Estimadas

Cirugia Cancer de Préstata

Dia cama hospitalizacion integral
adulto en unidad de fratamiento | 0,8 129 103
intermedio (U.T.1.)

Preparacion de glébulos rojos,
plasma, plaguetas 0|08 129 103
crioprecipitados

Set de exdmenes por unidad de

glébulos rojos transfundida 08 i 1
Tronsfugon en adulto o nino en 0.4 129 52
pabelldon

Citologia aspirativa (por puncién); | ,, 129 258

por cada érgano

Estudio histopatolégico de biopsia
contempordnea (rapida) a cirugias | 2 129 258
(por cada érgano)

Estudio histopatoldégico con fincién
corriente de biopsia diferida con | 3 129 387
estudio seriado o parte de él
Estudio histopatoldgico corriente
de biopsia diferida (por cada | 3,5 129 452
érgano)

Las prestaciones de salud codificadas con sus respectivas cantidades fueron
cruzadas via los coédigos Fonasa MLE de la base de datos de Prestaciones
Bonificadas de las ISAPRE Abiertas correspondiente al ano 2010, cuyas
cantidades fueron descontadas de las frecuencias de las prestaciones del
PCS. De esta manera se logré obtener el Plan Complementario de Salud puro
(componente NO GES). Para descontar los montos facturados y bonificados
correspondientes a estas prestaciones se consideraron los montos facturados
y bonificados unitarios promedio de estas prestaciones en la citada base de
datos.

A su vez, las cantidades de las prestaciones GES del PCS identificadas en el
punto 5, se sumaron al gasto GES efectivo del ano 2010, valorizdndolas al
precio promedio de algunos aranceles en convenio proporcionados por las
ISAPRE para establecer los montos facturados. Para determinar los montos
bonificados se aplicdé sobre los montos facturados de cada prestacion
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especifica la cobertura o bonificacion promedio observada para los
problemas de salud GES efectivos (94,7%).

Adicionalmente, se sumé al componente GES del punto 7, el gasto por
concepto de medicamentos, insumos, prestaciones dentales, drogas
inmunosupresoras y drogas antineopldsicas (ambulatorias y hospitalarias)
consideradas en las canastas GES y que fueron bonificados conforme a la
cobertura del Plan Complementario de Salud. Para tal efecto, los items
senalados se valorizaron a los precios utilizados en los estudios de verificacion
de costos reajustados a moneda del ano 2010, obteniendo finalmente los
montos bonificados al aplicar el 94,7% senalado en el punto anterior. De esta
manera se pudo construir el GES total (100%), segun montos bonificados.

Metodologia de Cdlculo de la Poblacién Deficitaria

Para estimar la poblacion deficitaria de ISAPRE con respecto a la prima per-
cdpita definida para el PGS se confrastd la cotizacion disponible de cada
cotizante con la cotizacidn necesaria para el financiamiento del PGS o costo del
PGS por cotizante, de acuerdo con la siguiente metodologia aplicada sobre
datos del ano 2010, asumiendo la composicion de riesgo de la cartera de ese
periodo.

1.

La cotizacién disponible de cada cofizante se estimd considerando, en
primera instancia, la cotizacién obligatoria de cada uno de ellos, equivalente
al 5,46% de la renta imponible, esto es, la cotizacion legal del 7% menos el
aporte al SIL estimado en 1,5% de la renta imponible.

Por su parte, la cotizacidn necesaria para el financiamiento del PGS por
cotizante se estimaron considerando distintas primas per-cépita para el PGS,
las que se aplicaron sobre el cotizante y sus cargas para obtener el costo total
del PGS por cotizante.

Se clasificaron como probables deficitarios los cotizantes cuyas cotizaciones

obligatorias resultaban ser inferiores a las necesarias para el financiamiento
del PGS.
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Anexo N°2

Minutas de la Comision
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ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

Minuta reunion
22 de julio de 2011
TL

Asistentes:

Jaime Manalich, Ministro de Salud
Luis Romero, Superintendente de Salud
Juan Cataldo, asesor Ministro de Salud
Miembros de la comision:

Marcos Vergara

Emilio Santelices

Fernando Mufioz

Patricio Silva

Gonzalo Simon

José Tomas Morel

Thomas Leisewitz

Se excuso de asistir Manuel Insotroza

Temas tratados:

1. El ministro de salud hace una introduccién, agradeciendo la participacion a los
miembros de la comision. Luego de enmarcar este encargo en una serie de iniciativas,
acuerdos y grupos de trabajo en los dltimos 12 meses, explica que se ha convocado a un
grupo de expertos para que en un periodo de 60 dias preparen un informe que debe
responder cuatro preguntas:

a. Analizar la viabilidad técnica de la creacion de un Plan Garantizado de Salud
(PGS) para todos los afiliados a ISAPRE, que fuera financiado a un precio tnico
por institucion previsional. Ese precio no debe incluir el costo del Subsidio de
Incapacidad Laboral.

b. El contenido del PGS

c. El valor aproximado del PGS

d. El mecanismo de financiamiento solidario para lograr un precio unico, y sus
implicancias

Explicitamente sefiala que no es objeto de esta comision el andlisis del financiamiento de
todo el sistema de salud (aunque, y tal como surgié en la conversacion posterior, deba
considerarse como marco de referencia global).

2. El ministro de salud define que el mandante de este informe es el Ministerio de Salud,
que la secretaria técnica estard a cargo de Arturo Zufiiga, y propone como coordinador
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de la comision a Thomas Leisewitz. Ofrece ademds el apoyo que sea necesario para
conseguir el objetivo, tanto del ministerio como de la Superintendencia de Salud.

3. El Superintendente de Salud expone resumidamente algunos de los andlisis que ha
realizado la superintendencia sobre los efectos de un plan tnico garantizado, simulando
frecuencias de prestaciones actualmente observadas con distintos niveles de coberturas y
vectores de precios. De acuerdo a estos andlisis, una porcidn significativa del 7% de
cotizaciéon (al menos, $20.519 mensual por persona) se gastaria en un plan tnico
garantizado que incluyera al menos las prestaciones actualmente incorporadas en las
GES, CAEC, y las equivalentes al FONASA Libre Eleccion.

Después de algunos comentarios, se acuerda analizar en profundidad este estudio
posteriormente. La presentacion revisada en la sesion serd enviada a los miembros de la
comision.

4. Los miembros de la comisién discuten sobre el modus operandi para alcanzar los
objetivos propuestos. Se acuerda:

a. Sesionar en principio dos veces por semana, martes y viernes, de 9:00 a 11:30
hrs. La proxima reunién se fija, en consecuencia, para el martes 26 de julio.

b. Las reuniones se realizardn en dependencias del Ministerio de Salud. Juan
Cataldo ofrece estacionamientos a quienes lo requieran.

c. Usar un sistema formal de secretaria ejecutiva, que permita ir dejando registro
por escrito a través de minutas y trabajar desde el inicio mediante la redaccién de
el o los documentos que constituirdn la base del informe final. Esta secretaria
debe incluir ademds de Arturo Zuiiga, al menos a un representante de la
Superintendencia de Salud.

d. Analizar en una primera sesion los alcances del encargo y posibles necesidades
de informacion, en forma previa a definir futuros expositores.

5. Se aclara que el producto final puede no ser una tnica solucién
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ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

Minuta reunion
26 de julio de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
Patricio Silva
Gonzalo Simon
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Juan Cataldo, asesor Ministro de Salud
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia la sesion leyendo la minuta anterior, a la cual se le hacen las siguientes
observaciones:
1. Se cambia “mecanismo implicito de subsidio” por “mecanismo de financiamiento
solidario” en 1.d).
2. Aclarar que el producto final puede no ser una unica solucién.

. Se acuerda tener reserva de los puntos de vista y avance de la comision con el objetivo de

no entorpecer su trabajo, teniendo en cuenta que los miembros no pueden velar por las
acciones de sus representados.

Respecto al proyecto de ley que incorpora una tabla de factores atenuada para las
ISAPREs (“Ley Corta”), actualmente en el Congreso, los miembros de la comision
analizan la amplia gama de posibilidades de estrategia legislativa, desde la nula existencia
de vinculo del resultado de esta comision con la “Ley Corta” a la promulgacion de una ley
que reemplace inmediatamente el proyecto que se encuentra en discusion.

El coordinador de la comision propone que cada uno de los integrantes dé su impresion
acerca de que es lo que entienden por el PGS. Ante esto cada uno de los participantes de la
comisién entrega su vision desde diversos puntos de vista, aunque en general hubo
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consenso de que la solucién o soluciones propuestas debe responder a los principios de
Universalidad, Solidaridad y Sustentabilidad Financiera. De los puntos abordados
resaltaron los siguientes:

1. El contenido del PGS': punto en que se centré la discusién, apareciendo diferentes
propuestas.

a.

Respecto a qué incluir, Thomas Leisewitz plantea que no debe asumirse como
minimo la cobertura actual, sino que incentivar a que se presenten propuestas
innovadoras a este respecto.

Uno de los aspectos en que parece haber mas consenso es que este PGS debe
abarcar al menos las actuales Garantias Explicitas en Salud (GES).

Roberto Arce propuso que se evaluara un sistema en donde se separara del plan
los elementos diferenciadores, como por ejemplo los embarazos, o el mayor
costo de los adultos mayores.

Por su lado Jose Tomds Morel plante6 como alternativa el tener una cobertura
monetaria, y no respecto a prestaciones. Asi por ejemplo se podria definir un
monto para otorgar el PGS y que sean las ISAPRES las encargadas de evaluar
qué pueden ofrecer a ese valor, buscando mayor competencia entre éstas.

Thomas Leisewitz defiende la idea de tratar diferenciadamente aquellos eventos
infrecuentes pero de alto costo, o patologias previamente protocolizadas, del
consumo de prestaciones mds discrecional, o las de muy bajo costo. Respecto al
primer grupo, proponer analizar la inclusion de las “Enfermedades Raras” dentro
del PGS.

Patricio Silva mencion6 la idea de protocolizar las prestaciones médicas
utilizando la metodologia de la Medicina Basada en Evidencias, con el objetivo
de contener los costos del sistema.

Fernando Mufioz analiza la dificultad de regular la pertinencia de las
prestaciones, y comenta que le gustaria conocer la efectividad de la gestion de
enfermedades cronicas.

Varios miembros de la comisién analizan la importancia de la prevencién y
proponen incluir incentivos para a la medicina preventiva. Por su lado, Marcos
Vergara agrega que no seria conveniente incluir la promocién dentro del PGS por
tratarse de bienes que operan mejor en enfoques colectivos que en individuales.
Gonzalo Simén recuerda que actualmente las ISAPRES no tienen las
herramientas para “castigar” a los que no hacen prevencion.

Emilio Santelices propuso cambiar la naturaleza del contrato de salud, de uno
anual a uno multianual para fomentar la adopcién de précticas preventivas de las
ISAPREs y el enfrentar adecuadamente las enfermedades cronicas. Thomas
Leisewitz sugiere que ello implica alienar los incentivos para aseguradores y

' De acuerdo a lo discutido, entendemos que cuando hablamos del PGS en realidad nos estamos refiriendo a la
cobertura de este plan.

26 de julio de 2011 2



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

asegurados, lo que podria traducirse en una mayor cautividad de los afiliados,
que no podrian cambiarse cuando quisieran.

j- Gonzalo Simén planteé que junto con pedirles a las ISAPREs que definan redes
cerradas de atencion, era imprescindible reconocer que se requiere ‘“abrir” los
hospitales a pacientes de ISAPRE, especialmente en regiones.

2. El valor del PGS:

a. Se mencionaron diferentes valores aproximados de la actual cotizacion promedio
y sus componentes. Se le solicitdé a Roberto Arce una actualizacion de estos
valores (cotizacion legal, cotizacién voluntaria, costo del SIL, GES y CAEC,
etc.), para debatir con datos concretos. Del mismo modo se solicité referencia
acerca de los planes comercializados por las ISAPREs y su cobertura, y tener una
aproximacién general a la elasticidad precio-demanda observada. Por dltimo se
planteé la necesidad de modelar el sistema con un PGS de $15.000, $20.000 y
$30.000.

b. Gonzalo Simén coment6 que la elaboracion y publicacion de un IPC de la Salud
ayudaria a la contencién de precios ya que las ISAPREs no querrian publicar
reajustes por encima del promedio. Por su parte Marcos Vergara comenta que
esto tendria un efecto inflacionario.

V. Dado que no se alcanza a terminar de debatir, se acuerda continuar el intercambio de
puntos de vista en la siguiente sesion.
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Minuta reunion
29 de julio de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
Patricio Silva
Gonzalo Simon
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

I. Se inicia la sesién leyendo la minuta anterior, a la cual se le hacen las siguientes
observaciones:

1. MV solicita que se cambie el parrafo donde aparece diciendo que estd a favor de incluir
la prevencion por uno que diga que no se debe incluir ya que estos bienes funcionan
mejor desde lo colectivo que desde lo individual. El mismo solicita agregar su hip6tesis
acerca de los efectos inflacionarios que generaria un IPC de la salud. Finalmente aclara
que lo que €l solicité fue que se presentara una descripcion general de todos los planes
de las Isapres y sus coberturas, no solo los basicos.

II. TL propone seguir con el levantamiento de ideas que se inici6 la sesion pasada solicitando
dejar un tiempo al final de la sesion para realizar un resumen de los temas que se trataran a
futuro.

a) MI propone que dentro del trabajo de esta comision debe estar el disefio de algun
mecanismo que regule el comportamiento oportunista de los individuos que se trasladen
de Fonasa a Isapre cuando requieran una prestacion. GS agrega que la regulacion
debiese enfocarse en prevenir que los individuos arbitren la diferencia en la calidad y
oportunidad que tiene el sistema publico con el privado. PS plantea la necesidad de que
los mecanismos que regulen este comportamiento oportunista no perjudiquen a la
persona sana que quiere pasar a Isapre. MV comparte la idea de que el disefio de un
mecanismo para frenar este comportamiento oportunista debe estar dentro del trabajo de
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esta comision. ES aclara que este mecanismo no puede ser por ley ya que estaria en
contra de la Constitucion. TL agrega que no sélo existird este comportamiento en
beneficiarios que estén en Fonasa si no que también en los que no estdn en Fonasa ni en
Isapre. Sin embargo, indica que es politicamente inviable poner restricciones a la
movilidad entre sistemas, ademas de ir en contra de la libertad de eleccion.

b) MYV manifiesta la necesidad de conocer cudnto del gasto actual ya estd aplanado en los
planes (GES y CAEC) y de cuantificar el gasto de los adultos mayores con el objetivo de
tener una nocion de la magnitud de éste y de como afectaria a los mas jovenes en un
escenario de tarifa plana. Complementa su opinién con la dificultad que tienen los
adultos mayores para hacer frente a su gasto en salud, debido a que sus ingresos en esa
etapa de la vida son, generalmente, bajos. GS plantea que debe mirarse a la familia como
la unidad bdsica y su evolucién en el ciclo vital para realizar este andlisis, poniendo
como contrapunto que las familias jévenes tienen un gasto muy alto en otros asuntos
como en educacién. TL comparte que la mirada debe enfocarse en el grupo familiar,
agregando que dentro de las alternativas a analizarse estd el método de cuentas de ahorro
en salud. PS plantea que estd dentro de los principios bésicos de la seguridad social que
por ley se le exija a las personas destinar un porcentaje de sus remuneraciones para hacer
frente a sus gastos en salud y que esta incluya un ahorro, mediante un fondo solidario, en
los aiios en que el gasto en salud es bajo para que sea destinado a la etapa final del ciclo
vital en donde se concentran los mayores gastos en salud, y de esta forma mantenerse en
el sistema privado. Agrega que la diferencia entre su cotizacion y el costo del PGS pueda
ser destinado a la contratacién de un seguro complementario. JTM plantea que ante los
mecanismos de discriminacion que hoy utilizan las Isapres es necesario crear
condiciones para minimizar los incentivos de las Isapres para rechazar a personas de
mayor riesgo por lo que el fondo de compensaciéon es necesario. GS aclara que si la
biisqueda es solo para solucionar que los adultos mayores paguen montos excesivos, el
problema ya estd resuelto por la ley corta, por lo que no debiese acotarse la discusion
solo a este problema. Agrega que todo el mundo discrimina y que ése no es un problema
en si, las Isapres aplican reglas comunes que discriminan pero no arbitrariamente y que
tienen el objetivo de proteger a los beneficiarios que ya se encuentran en el sistema.

III. TL realiza un resumen de las 2 primeras sesiones y propone un esquema de trabajo para
las siguientes con el objetivo de acotar la discusion a estos puntos.

1) Contenido del plan: alternativas a analizar
a. Garantizar un conjunto de prestaciones o cobertura
monetaria
b. Red de prestadores (mds o menos abierta)
c. Estructura de beneficios (prepago, copago, coseguro,
deducible, etc.)
2) Aplanamiento de los costos para el adulto mayor: cuatro
alternativas han sido puestas sobre la mesa
a. Tarifa plana
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a)

b)

d)

b. Tabla de factores con tope a cierta edad

c. Subsidio intergeneracional (tipo sistema de reparto en
pensiones)

d. Cuenta ahorro individual

3) Articulacién del PGS con otros seguros obligatorios y/o
voluntarios
4) Costo del plan y sus consecuencias
5) Movilidad Fonasa/Isapre
a. Evaluacion de los distintos escenarios y sus efectos
b. Regulaciones

Los miembros de la comision solicitan una actualizacion de la informacién institucional
para poder trabajar con datos concretos. AZ enviard una lista resumen de los datos que
han sido solicitados para su revision y acuerdo por parte de los integrantes de la
comision.

MI plantea su inquietud a que la lista de temas que propuso TL desdibujen el mandato, el
cual consiste en evaluar la viabilidad del fondo de compensacién de riesgo a una tarifa
plana, a lo que TL aclara que el mandato es discutir un plan garantizado con tarifa plana,
y que el fondo es una de los mecanismos posibles. Otra observacién realizada por MI es
agregar al punto 4) la relacion con el IPC de la salud. Otro tema a debatir que agregaria
al punto 1) es la evaluacién de que la red cerrada sea la Unica alternativa o no. MV
menciona que en la minuta de la primera sesion aparece un buen resumen sobre lo que se
debe trabajar en esta comision. Asimismo solicita que se haga una presentacion acerca
de cudles son los objetivos y desarrollos del Ministerio de Salud desde el punto de vista
de la organizacion y gestion de los prestadores publicos y de las inversiones.

PS solicita que el andlisis del aplanamiento de los costos no se limite a los adultos
mayores si no que también a otros grupos que tienen un costo asociado alto, como las
embarazadas.

TL agrega que las exposiciones de los expertos externos se irdn programando a medida
que se vayan discutiendo los temas.
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Anexo 1
Listado de datos institucionales solicitados
I) Situacion Actual Isapres

1) Caracterizacién
Demografica
Grado de Movilidad (Fonasa Isapres, Isapres Isapres)
2) Cobertura
Descomposicion del costo (ambulatorio, SIL, CAEC, etc.)
Hospitalaria (cobertura por beneficiario)
Ambulatoria (cobertura por beneficiario)
Cotizacién Monetaria Obligatoria (monto por beneficiario)
3) Gastos
Siniestralidad (evolucion del gasto promedio/total del sistema, frecuencia de
uso)
Gasto aplanado en relacion al gasto total
Ges/No Ges
Simulacién del gasto en el ciclo de vida (familia como unidad minima) vs.
individual con cuenta de ahorro
Enfermedades “raras”
4) Seguros Complementarios (datos generales)
5) Preexistencias (funcionamiento)

II) Sistema Publico
1) Inversion
2) Comparacion comprehensiva gasto establecimientos experimentales/tradicionales
3) Evolucidn gasto subtitulo 21 y 22 (ultimos 10 afios)
4) Vision del Ministerio de Salud sobre modificaciones en organizacion y gestion de
servicios de salud y hospitales publicos
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Anexo 2

Encargo ministro Maialich

Temas propuestos tltima reunion

Analizar la viabilidad técnica de la
creacion de un Plan Garantizado de
Salud (PGS) para todos los afiliados a
ISAPRE, que fuera financiado a un
precio unico por institucion
previsional. Ese precio no debe incluir
el costo del Subsidio de Incapacidad
Laboral.

Variables que inciden en la

introduccion de un plan garantizado:

*  Costo del plan (y sus
consecuencias)

* Movilidad Fonasa/Isapre:
evaluacion de los distintos
escenarios y sus efectos; posibles
regulaciones

* Articulaciéon del PGS con otros
seguros obligatorios y/o
voluntarios

El contenido del PGS

Contenido del plan:

* Garantizar un conjunto de
prestaciones o cobertura monetaria

* Red de prestadores (mds o menos
abierta)

* Estructura de beneficios (prepago,
copago, coseguro, deducible, etc.)

El valor aproximado del PGS

Costo del plan:

* Valorizacién

¢ Consecuencias: cambios en
composicion de cartera,
comportamientos oportunistas

e “IPC de la salud”

El mecanismo implicito de
financiamiento para lograr un precio
unico, y sus implicancias

Aplanamiento de los costos:

* Tarifa plana

* Tabla de factores con tope a cierta
edad

* Subsidio intergeneracional (tipo
sistema de reparto en pensiones)

* Cuenta ahorro individual
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ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

Minuta reunién
2 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
Patricio Silva
Gonzalo Simon
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia la sesion con observaciones acerca de la minuta de la sesién anterior. TL solicita
agregar formalmente a la minuta los anexos que hacen referencia al mandato del Ministro
Maiialich con los temas a tratar y el listado de datos institucionales sobre los que se va a
basar el trabajo. MV agrega que pudiese incluirse el trabajo que compara la gestion de los
hospitales autogestionados con los experimentales, pero TL aclara que todavia no hay un
avance significativo para mostrar. MV solicita incluir en el listado de datos institucionales
lo que esta haciendo el Ministerio de Salud en materia de organizacién y gestion de
servicios de salud y hospitales publicos.

. Debido a que todos ya habian leido la minuta anterior se decide no leerla.

Se inicia la presentacion de Roberto Arce.
Diapositiva 1: MV pide tener acceso a los datos que respaldan la presentacion, lo que se
acuerda.
Diapositiva 3: MV manifiesta su intencion de saber cudntas personas del grupo de los
pensionados accederdn al beneficio de la eliminacidn de la cotizacion para éste grupo.
Diapositiva 4-5: TL solicita agregar valores para complementar la informacion
porcentual y ampliar el anélisis a 10 afios.
Diapositiva 6-9: Se revisa la evolucion del gasto por beneficiario, descomponiéndolo en
aumento de precios de las prestaciones, frecuencia de éstas y uso del SIL.
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Diapositiva 10: Cotizacion promedio del 50% de los beneficiarios es menor a $30.000
(incluyendo la cotizacién voluntaria) aproximadamente. TL solicita el valor de la
cotizacion obligatoria.

Diapositiva 11: MI agrega que ademads de las cotizaciones declaradas y no pagadas,
estdn las no declaradas y no pagadas.

Diapositiva 12: Se discute acerca de los factores que provocan mayor o menor
movilidad. Se dan como posibles causas los ciclos econdmicos y reajustes de precios de
planes.

Diapositiva 14: TL hace ver la diferencia en la informacion que muestra esta diapositiva
con la nimero 8, en donde el gasto es de $40.000 versus los $32.000 de esta dispositiva.
Se debe aclarar esta diferencia (posiblemente por el denominador utilizado:
cotizante/beneficiario).

Diapositiva 15-19: Se detalla los tipos de planes existentes, mostrando cuales son las
coberturas de cardtula de los planes mds utilizados. Se deja constancia que los datos
reflejan la cobertura de la Libre Eleccién, por lo que la cobertura real puede ser menor
(en caso de los topes) o mayor (en el caso de los prestadores preferentes). Otro punto
que se aclara es que estas coberturas pueden aumentar en la medida que se tenga un
seguro complementario. Existen 3.500.000 de beneficiarios de seguros
complementarios. MI entrega como dato que estos seguros tienen una alta siniestralidad,
obteniendo una baja utilidad pero que sirven para una venta de un seguro “extra”
(general o de vida). RA menciona que el 15% de los beneficiarios que recibieron alguna
prestacion durante el afio 2010 tienen una cobertura hospitalaria real menor al 50%.
Diapositiva 20: Se presenta una simulacion del gasto de una familia tipo a través del
ciclo vital. Se aprecia una curva con menos pendiente si se compara con la evolucién
del gasto individual.

Diapositiva 21: Se comenta que un plan de cobertura baja en Isapre con un seguro
complementario no es una buena opcion debido a la renovacién anual que tienen éstos
ultimos, al cambio de empleador, etc., situaciones en las que se pierde la cobertura ante
una preexistencia.

Diapositiva 25-26: MV solicita algun tipo de informacion que pueda identificar el nivel
de cobertura con la frecuencia de uso de prestaciones de salud. GS y TL hacer ver que
nos puede entregar informacion util pero recalcan que la elecciéon de un determinado
plan ya se encuentra influenciada por factores que no se pueden apreciar claramente y
que ensucian las posibles conclusiones. RA propone realizar una regresion con ciertas
variables para ver la causalidad de cada una de éstas.

IV. MI plantea la situacion en que ante una garantia AUGE algunos los usuarios eligen el plan
de salud complementario y otros lo hacen bajo la cobertura GES. ;Cudles son las
caracteristicas de estos 2 grupos? RA declara que con los datos que se tienen hoy no se
puede entregar una buena informacion.
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MYV reitera la solicitud de tener una presentacion acerca de lo que estd desarrollando la
actual administracién en cuanto a organizacién y gestion de los servicios de salud y
hospitales. Esta exposicion la realizard ES en la siguiente sesion.

MYV vuelve a la pregunta formulada en la reunién anterior ;Cudnto de la tarifa del plan ya
es “plano” hoy en dia, considerando GES y CAEC?. GS estima que es alrededor de un
10% del gasto.

Se cambia el horario de las sesiones de 9:30-12:00. MV solicita que el Economista Camilo
Cid, quien fuera analista del Departamento de Estudios de la Superintendencia y que se
desempefia actualmente en el Departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad catdlica de Chile, exponga durante la préxima sesion, lo cual
es aprobado por la comision.
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Minuta reunién
5 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
Patricio Silva
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

José Tomds Morel justifico su ausencia por compromisos previamente
acordados.

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

I. Se inicia la sesion con observaciones acerca de la minuta de la sesion anterior. MV solicita
incorporar sus observaciones enviadas por email.

II. Se da inicio a la presentacion de Emilio Santelices, quien expondrd qué es lo que se estd
haciendo en el Ministerio de Salud para mejorar la gestion y organizacién de los
establecimientos de salud.

Diapositiva 10: ES sefiala que en estos momentos habrian 6 hospitales autogestionados que
cumplirfan la acreditacion. MI sefiala que con el indicador anterior habia 11 hospitales, ante
lo cual TL aclara que esos 11 se declararon autogestionados pero nunca se evaluaron, y
cuando se realiz6 el 2010 sélo uno paso el proceso.

Diapositiva 18: PS pregunta sobre reformas a los estatutos administrativos, o en el manejo
de recursos humanos. ES responde que no estd en la agenda cambios a los estatutos
administrativos.

II. Camilo Cid agradece la invitacién de la comisién y comienza su presentacion “Los
problemas del sistema Isapres, la ley corta y la reforma necesaria”.

05 de agosto de 2011 1



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

Diapositiva 8: GS pregunta cuanto del 40% del gasto de bolsillo es el 3% de cotizacién
voluntaria. CC dice que es un 3%. CC puede enviarnos el dato de copago a nivel nacional,
ante la solicitud de MI.

Diapositiva 15: CC propone que una alternativa al IPC de la Salud, en relacién a contener
los costos, es un cambio desde el pago por facturacion a uno mixto, en el cual se compartan
los riesgos entre aseguradoras y prestadores.

Diapositiva 16-21: CC comenta acerca de las limitaciones que tiene el ajuste por riesgo
exclusivo por sexo y edad para la elaboracion de un fondo de compensacion. Agrega que
estos 2 criterios solo explican un 3% de la varianza en forma individual y que agregando
otros criterios (situacion socioecondmica, demografico, enfermedades cronicas, etc.) se llega
aun 30%.

GS pregunta cudl es el porcentaje de la poblaciébn que participa en los sistemas
ejemplificados (holandés y aleman). CC responde que es un porcentaje cercano al 95%;, el
5% restante cotiza en forma privada. GS hace notar la diferencia entre estos sistemas y el
chileno, en donde hay 2 sistemas, en donde un plan con tarifa plana y un fondo de
compensacion provocaria que las personas arbitraran entre los 2 sistemas, situacion que no
sucede en paises con un sélo sistema.

TL pregunta acerca del sistema de pago a los prestadores en estos sistemas, recalcando que
en Chile existe una varianza de precios bastante elevada. CC dice que la red en Alemania es
mds homogénea por lo que se puede pagar utilizando precios de referencia.

Diapositiva 22-23: CC comenta que hay modelos que tienen muchos afios funcionando por
lo que existe bastante evidencia sobre sus resultados.

Diapositiva 24-27: CC comenta la evolucion de los sistemas en Alemania y Holanda,
resaltando la caracteristica del sistema alemén en donde la reforma del afio 2000 prohibi6
que una persona volviese al seguro publico una vez que haya elegido el privado,
desapareciendo el afio 2009 los aseguradores privados como oferentes del plan general,
limitandose al plan suplementario. En cuanto al sistema holandés CC concuerda con GS que
la prima no es plana si no que es aplanada.

Diapositiva 28-35: PS menciona su preocupacién por que una institucion administre todos
los datos de salud de la poblacién, debido a la discriminacion a que son objeto las personas
por su condicién de salud.

CC plantea que la metodologia del CAEC resume muy bien su propuesta de solucién. Otra
condicidén es que la libre eleccion estd limitada al seguro y no al prestador, el seguro tiene
una red de prestadores cerrada, si una persona se quiere atender en un establecimiento que
estd fuera de esta red tendria que pagar la atencién completa.

IV. CC y EM dejan a disposicion de la comision las presentaciones, las cuales serdn enviadas
antes de la préxima sesion.
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Minuta reunién
9 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Patricio Silva
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia la sesion sin observaciones a de la minuta de la sesion anterior.

. TL y ES presentan la inversién sectorial de salud desde 1990 y lo proyectado por el

Ministerio de Salud hasta el 2014. Se aclara que se incluye la inversién a través de
concesiones por medio del pago de cuotas y del IVA. TL aclara que es el plan de
inversiones del Ministerio de Salud, el no ha sido revisado aun por el Ministerio de
Hacienda. Se agrega que con las concesiones la tasa de deterioro de los edificios es menor
ya que ésta incluye una mantenciéon. MV enviard un estudio acerca de los niveles de
inversion de los prestadores privados comparados con los del sector publico, para agregar
como documento anexo a esta minuta. MI pregunta si estas proyecciones incluyen las
mejoras que deben hacerse en los establecimientos para que puedan optar a la
Autorizacién Sanitaria, paso indispensable para la Acreditacion, lo cual es afirmado por
ES.

TL invita a comentar las presentaciones de Roberto Arce y Camilo Cid, las cuales, por
tiempo, no se realizaron cuando fueron presentados. Se inician con la presentacion de
Roberto Arce.

Diapositiva 4: se corrigio la rentabilidad sobre capital y reservas. GS aclara que el valor de
una compafiia de seguros se relaciona con la cartera de afiliados.
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Diapositiva 23: TL recalca que el valor de la cotizacién obligatoria por beneficiario sin el
SIL es de $ 22.669 para poder elaborar un plan que incluya el GES, gastos de administracion
y ventas y CAEC.

Diapositiva 26: No incluye lo no bonificado por las Isapres.

Diapositiva 31-32: no permite confirmar la tesis sobre la relacidn positiva entre cobertura y
prestaciones. MV propone que se utilicen estos cuadros con 2 trazadores: para la cobertura
ambulatoria utilizar las consultas y para la hospitalaria los dias cama. ES solicita que para la
cobertura hospitalaria se utilice también el nimero de egresos debido al fendmeno de las
intervenciones “evitables”. GS agrega la utilidad de incluir los valores pagados por cada
prestacidn, ya que a coberturas mas bajas podrian asociarse a prestaciones de menor valor
individual. Finalmente TL propone realizar los cuadros por diagndstico para eliminar el
efecto de la complejidad de cada prestacion.

IV. ES propone que, con los datos que se presentaron, la comision estudie el contenido del
plan segin la necesidad de los grupos, con el objetivo de diferenciar el consumo
innecesario (16gica AUGE). MV propone que el contenido debe converger o acercarse al
plan publico, al tiempo que plantea su preocupacién por la carencia de incentivos a la
contencion del gasto en la propuesta de IPC para la salud de la Ley Corta, producto de lo
cual la vélvula de escape seguird siendo el consumidor, a través de previsibles alzas en la
prima de los planes. JTM aclara, en relacién al IPC de la Salud, que el panel de expertos
tiene la misién de velar por la contencién de costos por medio de la evaluacion del exceso
de consumo innecesario en salud. GS propone que el IPC de Salud no va a generar un
efecto inflacionario, ya que sé6lo actiia como un transparentador de valores pasados y no
incide en la negociacion que hagan los prestadores con las aseguradoras. MI acuerda que
existe la necesidad de un IPC de Salud, sin embargo propone que en la formulacién del
contenido del plan se incluyan incentivos para la contencién del gasto. MI, basandose en la
presentacion de Camilo Cid, comenta que existe bastante experiencia internacional,
reconociendo la diferencia de modelos, que permitirian a esta comision dar un salto a una
propuesta distinta que se anticipe a futuras demandas ciudadanas, lo que es consensuado
por ES.

V. TL propone para los ultimos 20 minutos de la sesidn se defina la forma de abordar cada
uno de los temas en los que trabajard la comision. Se acuerda revisar la proxima sesion el
contenido del plan, la prefactibilidad y los efectos de un determinado precio en la
estructura actual.
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Minuta reunién
12 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Patricio Silva
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:
I. Se inicia la sesion sin observaciones a la minuta de la sesion anterior.
II. TL propone centrar la discusion de esta sesion en el disefio y contenido del plan.

GS propone comenzar por lo que dice la ley, es decir, la cobertura financiera que ofrece
Fonasa MLE nivel 1, siendo los casos ambulatorios y hospitalarios muy distintos en cuanto a
cobertura real, siendo la cobertura real hospitalaria entre un 10-12%. Después de esto se
encuentra la cobertura GES. El tercer escalon son los bienes publicos, como alimentacion
complementaria y vacunas. Otro escalon es la ley de urgencia. El quinto es el examen de
medicina preventiva que se encuentra en el decreto AUGE.

TL resume las ideas que se plantearon y que han tenido un mayor consenso de parte de los
integrantes de la comision en relacion al disefio y contenido del PGS. A excepcién de un
integrante, todos se han inclinado a un PGS con cobertura por prestaciones aunque no se
descarta la cobertura financiera, cobertura que no serd mayor al 7% descontando el SIL, sin
ningun subsidio fiscal (a excepcidon de los bienes publicos). Este PGS tampoco disminuiré la
cobertura que ofrecen las GES actualmente y dejaria abierta la opciéon de compra de planes
que mejoren el PGS con el diferencial de la cotizacion y el precio del PGS. MV agrega que
un uso alternativo de este diferencial podria destinarse a un fondo solidario.

JTM plantea que una de las caracteristicas que debe tener el PGS es ser entendible por la
poblacién. MV concuerda en el diagnostico y plantea que el GES es una buena alternativa
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para ampliar y no idear un segundo sistema de racionalidad sanitaria que confunda. ES hace
notar que cualquier ampliacién de la GES se tendria que hacer también en el sector publico,
lo cual complica cualquier decision. A lo que propone que la contencién del costo no
radique exclusivamente en la negociacion asegurador con prestador si no que provenga del
modelo.

GS presenta en un diagrama una forma en que la comisién podria trabajar para la
elaboracion del PGS.

GES
Ci Intelig
Curativo no Financ] A encia Ciclo
Ges iera | Ei Sanita Vital
C! ria
Preventivas
Bienes
Publicos

TL recuerda a la comision 2 asuntos que también deben tener respuesta: el mecanismo para
desincentivar el comportamiento oportunista de los usuarios para elegir el sistema publico o
privado, y en segundo lugar el efecto de que progresivamente la cartera ira envejeciendo por
lo que hay que estudiar algtin sistema que permita mayor capacidad de pago para las futuras
generaciones adultas, como las cuentas de ahorro individual.

GS indica que al establecer la cobertura equivalente al 7% (cotizacion legal), significa que
afio a afio la cotizacion legal deberd crecer acorde al crecimiento del costo del PGS, lo cual
no es viable en la practica. MI plantea que la situacion actual es la misma; en el caso de una
persona que tiene un plan del costo equivalente al 7%, cuando ese plan sube mas que su
remuneracion, la persona estara cotizando mas del 7% si mantiene el plan.

Varios integrantes de la comisién hacen notar que la focalizacién de los bienes publicos
debiese revisarse para lograr de mejor forma su objetivo.

III. TL propone ir definiendo cuales son las caracteristicas en donde existe acuerdo y en cuales
no, para ir profundizando el debate en estas dltimas.
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Minuta reunién
16 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Patricio Silva
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

I. No se encuentra disponible la minuta de la sesidén anterior por lo que no se pueden realizar
comentarios. Se enviard en conjunto con la minuta de esta sesion.

II. TL entrega un documento que presenta una numeracion de temas para guiar la sesion (se
agrega a esta minuta como anexo). Se lee para su posterior discusion.

1 a PGS debe financiarse con la diferencia entre el 7% de cotizacion y el costo del
Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL)

Se menciona un consenso a no modificarlo pero se plantea la preocupacion en cuanto a
que la fijacion de un valor presione a elevar el 7% cuando se produzcan los reajustes del
PGS. GS plantea la dificultad que existiese una diferencia entre la cotizacién de los 2
sistemas. MV hace notar que el valor del PGS no tendré una tarifa plana ya que el valor
del SIL es diferente para cada persona.

1 b Los beneficiarios deberan pagar un precio unico por ISAPRE (tarifa plana),
independiente de su sexo, edad, y condiciones preexistentes

1 ¢ Aquellos cuya cotizaciéon no alcanza, podran: (i) pagar mas que su 7%; o (ii)
cambiarse a FONASA
(se consolida en el punto 1 a)
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1 d El remanente entre el PGS+SIL y el 7% podra ser destinado a comprar
mayores coberturas u otros productos de salud, en la misma ISAPRE

MV frente a la opcién del uso del excedente para un plan complementario aclara que no
deberia existir un exencién tributaria, razén por la cual deberia: contribuir al fondo
comun solidario o eliminarse como obligacion. PS esta en desacuerdo ya que es
beneficioso para la sociedad que exista un gasto mayor en salud, de la misma forma que
existe un incentivo tributario para la prevision de vejez. FM plantea que el 7% se debe
ver como un impuesto, por lo que se debe solidarizar el excedente. TL, por el contrario,
plantea que tomar el 7% como impuesto seria un muy mal impuesto, distorsionando
negativamente las decisiones de consumo de las personas. GS plantea la necesidad de
saber cuales son los gastos de un grupo familiar para poder tomar una decision
informada en cuanto a implementar un subsidio entre grupos etdreos. JTM pregunta
para quién o qué estdn pensando en destinar este diferencial. Agrega que una posibilidad
es que éste diferencial podria destinarse a una cuenta de ahorro. MI plantea que si
alguien tiene excedente puede elegir contratar un plan complementario pero con las
caracteristicas fundamentales, es decir, sin cautividad ni preexistencias o para ahorro,
individual o colectivo. GS propone que otro uso es poderlo traspasar a quien el cotizante
decida. ES comenta que teniendo en consideraciéon que el pool de riesgo es mas
eficiente en los modelos universales a diferencia de los fragmentados como es el caso
chileno, si bien no es posible por ahora proponer un cambio a un modelo Universal, es
posible avanzar hacia este. En este sentido propone que el Fondo sea solidario y de esta
manera generar las condiciones para que a futuro se pueda establecer un sistema
Universal de aseguramiento. En esta misma linea seflala que si bien el mandato
considera solo referirse al sistema privado de aseguramiento, la Comisién puede
comentar en su informe la necesidad de que el asegurador publico evalde el desarrollo
de un plan igualmente atractivo para los beneficiarios del sistema publico. Este
escenario solidariza el modelo, y evita las amenazas de transferencia de cartera y de
arbitraje, comentadas previamente en la comision .Adicionalmente se producird una
aproximacion de propuestas para beneficiarios de ambos sistemas, despejando el
inconveniente formulado por GS de generar planes de primera y segunda categoria.

1 e Este plan no recibira subsidio fiscal

MI hace notar que las personas que accederdn a la eliminacion del 7% de los jubilados
provocaran que este sistema reciba un subsidio. TL concuerda con esto y agrega que los
bienes publicos, como alimentacion complementaria y vacunas, también provocan un
subsidio a este sistema.

1 f Todas las ISAPRE deberan ofrecer este plan; pero podran venderlo asociado a
otros seguros

MV propone que dentro de las caracteristicas del plan es que las ISAPRES deben
ofrecer el PGS por si sélo dentro de las posibilidades de plan. GS, por el contrario,
plantea que no debe existir una obligacion de ofrecer el PGS por si sélo, si no que es el
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piso de los planes que pueden ofrecer. Ademads el PGS no contiene el SIL, y la ley no
permite vender un plan que no contenga este componente. Lo que se debe asegurar es
que todos los contratos de salud contengan el PGS, si hay alguna ISAPRE que tenga la
capacidad de contar con una red que le permita ofrecer el PGS sélo, que lo venda pero
que no se obligue a todas las ISAPRES a hacerlo. MI hace notar que si las ISAPRES
pueden ofrecer un plan superior al PGS pero que contenga la eliminacion de
preexistencias, de cautividad y con tarifa plana seria un avance muy importante. GS
aclara que una ISAPRE que no ofrece por si s6lo el PGS no significa que no este
obligada a recibir a una persona que tenga preexistencias entregando la cobertura que
obliga el PGS, no asi con la cobertura complementaria.
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Anexo
Propuesta de puntos a discutir sobre el Plan Garantizado de Salud (PGS):

1. Supuestos generales para la operacion de los seguros privados de salud:

a. PGS debe financiarse con la diferencia entre el 7% de cotizacion y el costo del
Subsidio de Incapacidad Laboral (SIL)

b. Los beneficiarios deberdn pagar un precio unico por ISAPRE (tarifa plana),
independiente de su sexo, edad, y condiciones preexistentes

c. Aquellos cuya cotizaciéon no alcanza, podrdn: (i) pagar mds que su 7%; o (ii)
cambiarse a FONASA

d. EI remanente entre el PGS+SIL y el 7% podra ser destinado a comprar mayores
coberturas u otros productos de salud, en la misma ISAPRE

e. Este plan no recibird subsidio fiscal

f. Todas las ISAPRE deberén ofrecer este plan; pero podrdn venderlo asociado a otros
seguros

2. Contenido del Plan Garantizado de Salud (PGS):
GES

CAEC

Ley de urgencia

Prestaciones preventivas

Otras prestaciones curativas

oo o

3. Otras prestaciones curativas:
a. Deben estar incluidas en el FONASA MLE
b. El tipo de prestaciones, la cobertura y la cantidad, frecuencia deberdn definirse de
acuerdo al remanente disponible después de asegurar las otras prestaciones
c. Priorizar idealmente por prestaciones de alto costo y baja frecuencia hospitalarias,
paquetizadas o protocolizadas

4. Condiciones:
a. La ISAPRE deberd informar las condiciones en que se entregard el PGS (red
cerrada, preferente, o abierta)

5. Precio:
a. El precio del PGS se reajustard anualmente ;cémo?
b. El costo del PGS, del SIL y del plan complementario deberd ser informado a cada
beneficiario por separado

6. Vinculacion con otros seguros:
a. Las ISAPRE podrén libremente armar la estructura de sus seguros voluntarios: (i)
complementarios; (ii) suplementarios; (iii) de sustitucién
b. Estos seguros podran ser vendidos en conjunto con el PGS
c. Podrian incluir otro tipo de productos (por ejemplo, cuentas de ahorro para la salud)
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Minuta reunién
19 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Patricio Silva
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz

Manuel Inostroza se excusé de asistir por compromisos previos.

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:
I. Se toman las observaciones realizadas a las 2 minutas anteriores. Se dan por aprobadas.
II. RA inicia la sesion con la presentacion de datos solicitados en sesiones anteriores.

En primer lugar se muestra una serie de diapositivas con los precios de patologias GES no
solucionadas a través del protocolo GES desde el afio 2002 al 2010 a través de los afios. No
se observa un patrén que permita concluir algtn efecto de los protocolos GES en los precios.
En segundo lugar se presentan las caracteristicas generales de la cotizacion en Isapres con
los datos del afio 2011 para incluir los efectos del cambio en la cotizacion maxima.

En tercer lugar se realiza el conteo del nimero de personas beneficiarias a cada nivel
monetario por medio de la cotizacién promedio por grupo cotizante. Se solicita caracterizar
los beneficiarios del tramo $15.000 hasta $25.000, agregando la cotizacién adicional.

TL hace notar la gran cantidad de gente que se encuentra cotizando por menos de $20.000
(mas de un millén y medio de beneficiarios). GS hace notar que esto evidencia un grave
problema técnico para la formulacion del PGS, el cual recae en que ante un aumento de
precio por medio de una tarifa plana que implique elevar la cotizaciéon a mas del 7%
obligatorio, provocard que muchas de estas personas tomen la decisiéon de abandonar este
sistema. MV pide a la comision evaluar alternativas que tomen en consideraciones otras
racionalidades distintas a las planteadas por GS para analizar la conformacion del PGS, de lo
contrario la solucién es tunica e inaplicable. JTM comenta acerca de la racionalidad del
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comportamiento humano que se aleja del sistema privado en los afos en que el precio del
PGS es mayor a su gasto esperado (joven sin hijos) y vuelve cuando cuanto ocurra lo
contrario (adulto mayor). MV reitera que, ante ese planteamiento, el cerraria la comisién
hoy ya que no existiria solucién técnica. Al mismo tiempo los invita para buscar una
formula que resuelva o mitigue estos efectos y, si al final de la discusion, no se encuentra
una solucidn, se sumaria a una opcion de que no existiria solucion técnica de PGS de salud
exclusiva para las Isapres. FM acota que la reaccion de las personas ante los precios no es
tan inmediata debido a que no existe un sustituto perfecto, siendo el mejor ejemplo la
cantidad de gente que sigue en el sistema después de los constantes aumentos de precios de
los planes de los ultimos afios. ES agrega como dato que existe una sobre cotizacion
importante que se debe considerar antes de emitir un juicio en que las personas abandonardn
porque no estdn dispuestas a gastar un mayor porcentaje de sus ingresos en salud. GS aclara
que su presencia en la comisidon es porque confia en que se puede llegar a determinar un
PGS que sea viable y que ofrezca una cobertura adecuada.

TL invita a la comisién a centrar la discusion en determinar cudl sera el contenido del PGS,
sin antes comentar lo dificil que es predecir el comportamiento de la gente, en relacién a no
saber cudl es la amplitud con la cual la comisién puede maniobrar para armar un PGS.

MYV propone iniciar el debate del contenido desde el minimo legal que existe hoy, es decir,
AUGE, Fonasa MLE nivel 1y CAEC y solicita valorizarlo. Lo que es acordado por el resto
de los integrantes. Agregar que se propone dejar la racionalidad sanitaria estricta (salvo de la
agencia) en manos de la natural y esperable expansiéon de AUGE, con sus mecanismos
vigentes.

Los integrantes de la comisién hacer notar que lo méds delicado de la formulacién del plan va
a estar en la determinacion de las frecuencias. TL propone separar la discusién entre
ambulatorio y hospitalario, y dentro de cada uno separar de la misma forma en que se hace
hoy (dias cama, HMQ, etc.). Existe un consenso en que la cobertura hospitalaria debe ser
mayor que la ambulatoria dado que en conjunto su uso puede considerarse menos
discrecional, y el riesgo financiero es mayor.

GS propone que la contencion del gasto inapropiado provenga de un ente independiente,
dando como ejemplo el gasto desmedido en tecnologia. ES concuerda y propone analizarlo
una vez que ya se tengan las caracteristicas bdsicas del PGS. PS comenta que este asunto no
es solo de contencidn de costo sino que de fe publica y suscribe que debe existir un ente que
vele por los usuarios debido a la asimetria de informacion que existe en el mercado de la
salud. MV propone que la agencia vele por la contencion del gasto relativo a la
incorporacion de nuevas tecnologias y dejando la protocolizacion de las prestaciones al
mecanismo que se utiliza en las prestaciones GES.

Una vez aclarado que la comision tiene la capacidad para costear el PGS, MV solicita que
durante el proceso de costeo poder incluir a una persona que los represente. TL propone
también chequear el cédlculo con las Isapres. JTM vuelve a recalcar que debe ser un PGS
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entendible por la poblacién, siendo esto parte importante de la formulacion del PGS. ES
acota que la inteligencia sanitaria s6lo debe utilizarse para discriminar entre las prestaciones
necesarias y el consumismo. PS agrega que las barreras de entrada, como la dificultad de
acceso (listas de espera) y el costo econdémico, son muy eficientes en la contencion del gasto
por medio de acotar las frecuencias por lo que pide tener presente que cualquier mejora que
disminuya estas barreras significard un aumento en las frecuencias de uso.

GS hace mencion a la encuesta publicada por Salud y Futuro que muestra que un 35% de los
cotizantes de Isapre tienen seguro complementario mientras que la cifra en Fonasa es de un
7%. ES complementa que los seguros s6lo cubren un 30% del copago a los asegurados de
Fonasa.

ES comenta el efecto que se produjo cuando se licitaron los SIS, en relacién a la importante
baja del precio, efecto que podria repetirse en el SIL si alguna vez se piensa en licitar este
componente. GS discrepa, considerando que las Isapres habitualmente son acusadas de un
exceso de celo en la fiscalizacion del adecuado uso del SIL.

MV solicita si se puede actualizar la informacion del uso de camas hospitalaria ptblica por
usuarios Isapres, especialmente en regiones.
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Minuta reunion
23 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Marcos Vergara
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Manuel Inostroza

Patricio Silva se excusé de asistir por compromisos previos.

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:
I. Se toman las observaciones realizadas a la minuta anterior y se aprueba.
II. RA inicia la sesion con la presentacion de datos solicitados en sesiones anteriores.

En primer lugar se muestra la caracterizacion de los beneficiarios con las cotizaciones de los
tramos mds bajos. La segunda parte presenta la caracterizacion de los planes con precios
menores a UF 1.

GS comenta que la comision debe tener en cuenta el valor individual de cada prestacion y la
relacion con la cobertura de cada una, sugiriendo que exista un copago menor
porcentualmente para las prestaciones de mayor precio y un copago porcentual alto para las
que tengan un valor bajo, como algunos exdmenes, similar metodologia que se utiliza en el
enfermedades GES. TL hace notar la diferencia que existe entre dar a elegir y guiar a los
beneficiados a un prestador con una cobertura predeterminada, desde la perspectiva de la
persona que paga por la prestacion, la cual estd dispuesta a pagar mas de su bolsillo cuando
puede elegir el prestador.

Se acuerda iniciar el proceso de costeo del PGS. GS agrega que un 25% del gasto de los
planes actuales esta en las consultas médicas y un 11% en los exdmenes. Esto con el
objetivo de encauzar en el disefio del PGS mayores recursos, a través de mayores coberturas,
a prestaciones necesarias y disminuirlos en aquellas en donde exista un gasto excesivo.

23 de agosto de 2011 1



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

GS propone trabajar sobre la siguiente tabla.

Frecuencia Precio Tope
No GES-Amb. Promedio Actual Fonasa Nivel 1

Consulta Médica

Especialidades Basicas

Otras Especialidades

Examenes Lab.

Bajo

Medio

Alto

Examenes imageneologia

Examenes Anat. Pat.

Procedimientos

Diagndsticos

Terapéuticos

Cirugia Amb.

Hospitalarias

Dia cama

Derecho pabellon

HMQ

Medicamentos e Insumos

Examenes y procedimientos

Home care

Prétesis y Ortesis

Ambulancia

Existe acuerdo en que las prestaciones a costear son las que existen hoy en el arancel
Fonasa. FM cree conveniente evaluar las prestaciones que tienen un uso alto que en estos
momentos no estan en el arancel Fonasa. MV cree que es una tarea muy grande que podria
ser asignada a la agencia de evaluacion de tecnologias para lo cual sugiere su conformacion.

MYV hace notar que la frecuencia promedio no es la adecuada debido a la correlacion entre
frecuencia y cobertura. TL replica que lo mas conservador es usar la frecuencia promedio
actual debido a que no esta acordado la existencia de una correlacion entre frecuencia y
cobertura, recordando el planteamiento hecho por PS en la sesi6n anterior, quien plante6 que
un plan garantizado puede significar un aumento en las frecuencias por el sélo hecho de
estar garantizado. MI hace notar que el efecto del AUGE en los precios también podria
afectar en la frecuencia. ES propone trabajar sobre lo concreto y una vez que obtengamos un
resultado se incorporen supuestos sobre los efectos que tendria el PGS en precios y
frecuencias.
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Se solicita a RA los datos necesarios para poder modelar este PGS. Estos datos tendrdn que
ser de los ultimos 12 meses y no consideraran los datos de las Isapres cerradas. RA propone
presentar los precios de las prestaciones hospitalarias del JJ Aguirre en pieza doble, en lugar
del arancel Fonasa, debido a la diferencia con la realidad.

ES pregunta qué alternativas se pueden evaluar para aumentar el porcentaje de cirugias
ambulatorias. TL propone que las coberturas de cirugias que se hagan ambulatorias sean
mayores que las que utilizan Dias Camas, dentro de las que se puedan catalogar como
“ambulatorizables”.

TL pone en discusion la veracidad del costo de GES para la elaboracion del PGS debido a
que una caracteristica del PGS seria ser restrictiva a una atencién cerrada, con lo que el
costo que tendrian estas prestaciones aumentaria debido a que se contabilizaria las
prestaciones GES que hoy no se atienden bajo el protocolo GES. GS propone contabilizar
todas las prestaciones que tienen ciertas caracteristicas y que pueden asociarse a una
prestacion GES. JTM cuestiona este supuesto ya que sobreestimaria el costo. TL cuestiona
esta metodologia por la dificultad en la aplicacién. ES respalda este cuestionamiento y
propone trabajar inicialmente lo hospitalario debido tanto a la importancia relativa que tiene
lo hospitalario por sobre lo ambulatorio y a la dificultad para identificar que tienen las
prestaciones ambulatorias.

El CAEC tiene una l6gica financiera, con un copago de 30 cotizaciones con un maximo de
UF126 con excepciones cuando se acumula mds de un caso en el periodo. GS propone dejar
esto en segundo orden debido a la facilidad para costearlo.

MI solicita poder ir adelantando la formulacion del proyecto de ley por medio de la
inclusion de personas de la SEGPRES.
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Minuta reunion
26 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Patricio Silva.

Manuel Inostroza se excusé de asistir por compromisos previos
Marcos Vergara se excusé de asistir por compromisos previos

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia leyendo la minuta anterior y se acuerda esperar los comentarios dado el retraso
en la entrega del borrador de la minuta.

TL da inicio a la sesion en la que RA mostrard la frecuencia, el valor y la cobertura por
prestaciones promedios por beneficiarios afio 2010.

Se discute acerca del bajo porcentaje del gasto total que se asocia a las GES, justificado
principalmente por que las prestaciones se atienden bajo la cobertura del plan en lugar de
hacerlo bajo el protocolo GES. Para obtener una cifra que refleje de mejor forma el objetivo
de que el PGS tenga cobertura solo para las GES que se atiendan bajo el protocolo GES se
propone 2 alternativas; la primera consiste en obtener trazadores de cada una de las
patologias y asociarle el valor de la misma patologia pero atendida a través del GES. La
segunda, propuesta por ES, consiste en asociar una razoén promedio a cada trazador de cada
patologia GES que reduzca el error en las prestaciones con mayores complicaciones que
tienen mayor varianza.

Se acuerda limpiar la informacién identificando las prestaciones GES y asociar las
prestaciones a precios Fonasa nivel 1, promedio sistema Isapre y JJ Aguirre, los tltimos dos
para la atencion hospitalaria. Se acuerda también detallar ciertas categorias debido a la
importancia en el total, separando lo que es dia cama y derechos de pabelldn.
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TL revisa la pauta de trabajo acordada en la sesion del 16/08/11. FM comenta que el punto
1.d, el cual hace referencia al uso de los excedentes de la cotizacion obligatoria, aun no tiene
consenso. GS agrega sobre el punto 1.b, el cual sefala que el PGS tendrd una tarifa plana,
que debe considerarse la opcidn de dos tarifas planas, siendo la segunda una fraccion de la
primera para las cargas menores de edad, con el objetivo de no grabar a las familias mas
grandes. Hay acuerdo en evaluar esta ultima propuesta.

Dado que son necesarios algunos ajustes y nueva informacion para iniciar el trabajo de
contenido del PGS se propone debatir acerca de la elaboracion de mecanismos para evitar
comportamientos oportunistas de los usuarios. Aceptando que los comportamientos
oportunistas pueden darse tanto en usuarios del seguro privado como en el publico, hay
consenso en que existe una mayor probabilidad que estos tengan una mayor frecuencia en
los usuarios que hoy se encuentran en Fonasa si es que el PGS ofrece mejores alternativas
que el sector publico para solucionar alguna patologia.

Se discute la aplicabilidad de periodos de carencia, con una restriccion de atencion en la red
institucional. Una de las falencias de esta medida es la dificultad con que se determina el
plazo de carencia debido a la gran diferencia de plazos de espera que pueden tener distintas
patologias. Otra falencia es la fuente de financiamiento del periodo de carencia.

Otra alternativa evaluada fue modificar la actual ley en cuanto a permitir la libre movilidad
entre usuarios de Isapres por medio de un fondo de compensacion, manteniendo la libre
afiliacion de los usuarios que provengan de Fonasa.

Una tercera propuesta es una cuota de incorporacion de un alto valor que sea equivalente al
periodo de minimo de estadia que permita compensar el arribo al sistema privado de
personas con un nivel de gasto mayor, la cual fue rechazada por la inviabilidad.

Apuntando al mismo objetivo se analiza sujetar a una persona a un tiempo minimo de
afiliacién en la Isapre, pero también fue desechada por la imposibilidad de obligar a una
persona a pagar el valor del PGS si este es mayor a su cotizacion obligatoria.

Otra alternativa que se evalud fue la restriccion definitiva de poder reversar la decision de
incorporarse al sistema Isapre. Pero se desecho debido a que tiene la misma debilidad que el
mecanismo anterior.

La ultima propuesta fue la de un subsidio portable fiscal que asuma como costo del estado a
todas las personas que provengan desde el sistema Fonasa y que requieran de una prestacion
antes de un periodo acordado, pero se desecho por su inviabilidad econémica.
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Minuta reunion
30 de agosto de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Emilio Santelices
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Patricio Silva.
Manuel Inostroza
Marcos Vergara

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia leyendo la minuta anterior, a la cual se le realizan variadas observaciones las
cuales quedarén incluidas en la minuta definitiva.

Se inicia el debate de la sesion continuando la evaluacion de los distintos mecanismos que
) . 1
puedan reducir el comportamiento oportunista .

ES explica las caracteristicas de los periodos de carencia en los seguros complementarios,
detallando que en promedio tienen una duracién de 3 meses y que ese periodo se explica por
la cobertura de enfermedades catastréficas, es decir, enfermedades que no pueden esperar
cuando el diagndstico ya es conocido. Aclara que si bien no es perfecta es la mejor que
existe en estos momentos dadas las caracteristicas del sistema chileno. GS contrapone que
esta propuesta se basa en la experiencia de los seguros complementarios, los cuales no
tienen las mismas caracteristicas que los planes del sistema Isapres y por lo tanto no es
aplicable. Las 2 grandes diferencias es que el PGS es un plan basal el cual se encarga de la
mayor cantidad de carga de enfermedad, muy superior que los planes complementarios. La
segunda diferencia es que el PGS es un plan individual mientras que los seguros
complementarios son, en un 95%, planes colectivos. ES comenta que los periodos de

las

1 . . . . , . 2z z »
El comportamiento oportunista se produce como consecuencia de la asimetria de la informacion qué existe entre

partes que intervienen en una transaccion, es decir, cuando una de las partes dispone de informacidon de la cual

carece la otra parte siendo dicha informacién relevante para las condiciones en las cuales deberia desarrollarse la
transaccion.
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carencia aplican solo para los seguros complementarios individuales. TL concuerda con GS
acerca de que las caracteristicas del sistema de los seguros complementarios no son
aplicables a los seguros generales.

MYV recuerda que este problema radica en que la comision s6lo esta analizando una reforma
al subsistema Isapre. Recalca que para la comision esto se transforma en el principal
obstdculo que debe salvarse para llegar al PGS, dejando en segundo lugar el contenido y
precio del mismo.

PS concuerda con que el mecanismo mitigador del comportamiento oportunista es la clave
del trabajo de esta comision. Plantea combinar un periodo de carencia junto con un subsidio
fiscal remanente durante la carencia y solo para esos efectos, si se trata de un beneficiario
Fonasa que se traspase a una Isapre. Lo mismo aplicaria en el sentido contrario.

MI complementa la propuesta con que el mecanismo para compensar los riesgos no sea un
fondo si no que a través de un pago por prestacion a un valor predeterminado por el periodo
de carencia del asegurador desde donde proviene la persona. Ademads propone que el tiempo
minimo de permanencia sea de 1 afio en el seguro al cual se esta cambiando.

GS cree imposible que el sistema privado soporte la gran presion que implicaria levantar la
barrera de las preexistencias a los usuarios Fonasa, lo que significaria que un gran nimero
de pacientes que estdn esperando por ser atendidos por los prestadores publicos se pasen al
sistema Isapres para solucionar su problema. Agrega que esta medida no puede ser una
condicion ya que limitaria poder seguir trabajando para llegar a un acuerdo.

TL concuerda en que el comportamiento oportunista no va a ser menor si se plantean
sistemas de alta movilidad entre seguros con una gran diferencia en lo que ofrecen cada uno,
teniendo como consecuencia un aumento en los precios del sistema privado que afectarian
en mayor parte a los usuarios que hoy son lo que estdn pagando mas, es decir, a los adultos
mayores.

ES cree que la combinacién de carencias, subsidio remanente, permanencia minima y
similitud entre el PGS y lo que existe hoy en el sistema publico es una buen avance para la
viabilidad de la propuesta de la comisién. GS cree que la gran diferencia entre lo que
ofrecen las Isapres y Fonasa es la calidad y accesibilidad. Agrega, por ejemplo, que un parto
en el sistema privado tiene un valor de aproximadamente de $1.000.000, por lo que la Isapre
se demoraria sélo en recuperar el gasto 4 afios. ES contrapone que estas propuestas irfan en
beneficio de las Isapres porque su mercado creceria a lo que GS contrapone que dado que se
va a permitir el comportamiento oportunista, el precio va a subir y esto provocard que menos
personas se mantengan en el sistema.

JTM recalca el gran avance que significa modificar el actual sistema permitiendo la libre
movilidad entre los usuarios de Isapres por medio de un fondo de compensacion de riesgos,
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destacando que esta alternativa debiese tener un amplio apoyo politico. MI contrapone que
la viabilidad politica va por plantear una solucion a las preexistencias de todas las personas,
independiente de si existe subsidio fiscal o no. TL aclara que el trabajo de la comision ha
significado un gran avance al eliminar el problema de preexistencias para 2.700.000 de
personas, es decir, para la mayoria de los usuarios Isapres.

ES propone a la comision que se generen las condiciones técnicas para en un futuro cercano
podamos optar a un sistema universal de aseguramiento.

PS propone buscar los incentivos que motiven a las Isapres a mantener a los usuarios que
vienen de Fonasa a atenderse en el sistema privado y que no retornen cuando hayan
solucionado su necesidad médica. ES acota que uno de estos incentivos es ofrecer una tarifa
menor si su paciente sigue un programa de prevencion. GS contrapone que esto dltimo irfa
en contra del principio de tarifa plana que debe tener el PGS. GS agrega el ejemplo de una
persona diabética que tiene un gasto en medicamentos mensual equivalente al precio del
PGS, entregando un servicio muy superior de entrega de estos (farmacias versus
consultorios) pero que cualquier prestacion adicional que requieran provocara un aumento
en los precios de todo el sistema. MI contrapone que esto no se ha aplicado porque las
Isapres prefieren optar por la seleccion de riesgos.

TL resume que se ha habido un avance importante en acordar eliminar las barreras a la
movilidad de los usuarios entre las Isapres, quedando pendiente buscar algiin mecanismo
que reduzca el comportamiento oportunista en la movilidad Isapre-Fonasa.

A continuacién propone continuar con la revision del contenido del PGS.

RA muestra los resultados del ejercicio que se hizo quitando del gasto total las prestaciones
GES que no se atienden bajo la red GES. El paso siguiente es asociar a estas prestaciones un
vector de precios acorde con los precios que se obtienen en la red GES para sumarlos y
obtener una cifra que simularia el valor de las GES en el PGS, el cual ofreceria cobertura
s6lo bajo la red GES. Asi mismo, realizar el mismo ejercicio para la seccion ambulatoria.
Los datos muestran que un 25% de estas prestaciones se atienden bajo la red cerrada (GES-
CAEC), mientras que el 75% se atiende bajo el plan complementario.

La disminucién porcentual al realizar este ejercicio del gasto total en la seccidon hospitalaria
es de un 33%.

Para hacer este ejercicio no se considero las restricciones de edades de las GES y se tomaron
todas las prestaciones asociadas a la patologia, este o no cubierta segun el protocolo GES.
TL propone refinar a futuro el ejercicio incluyendo las restricciones de edad y solo las
prestaciones que contiene el protocolo GES.

Estas dos simplificaciones sobreestiman el gasto total en GES.

Se enviaran las planillas Excel para su analisis.
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Se aclara que el objetivo de este ejercicio es para determinar el monto del PGS que la
comision podria destinar a la cobertura que no esta bajo las GES.

Otro punto que se debe considerar para el andlisis es que los datos incluyen la cotizacién
voluntaria.
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Minuta reunion
02 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:
Miembros de la comision:
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Patricio Silva

Emilio Santelices, se retira al comienzo por fuerza mayor
Manuel Inostroza, se ausenta por compromiso previo
Marcos Vergara, se ausenta por fuerza mayor

Secretaria Técnica:
Marlene Sanchez, Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia la sesidn con las observaciones a la minuta anterior. Se solicita ejemplificar para
este caso la definicion técnica de ‘“comportamiento oportunista” que se entregd en la
minuta anterior.

MS presenta los datos solicitados en la sesion anterior.

Primero se muestra el mismo ejercicio realizado con las prestaciones hospitalarias GES no
resueltas bajo los protocolos GES pero esta vez para las prestaciones ambulatorias. El
resultado es una reduccion del plan complementario en la seccién ambulatoria de un 6%. A
contignacion se realizé el costeo por beneficiario de las prestaciones GES, ambulatorias y
hospitalarias, dando como total facturado $8.457 y bonificado de $6.882, utilizando el
promedio de los prestadores del grupo G11 de Colmena, el cual representa a los prestadores
con los valores mas bajos.

Se utilizaron las frecuencias del estudio de la Universidad de Chile y de Bitrdn para
determinar las prestaciones que corresponden a GES, dada la dificultad de determinar
cuando una prestacion ambulatoria es GES o no. Ademads no se excluy6 a los grupos etdreos
no considerados por los protocolos GES. En sentido contrario, un factor que subestima el
gasto GES es que se tomaron datos del afio 2010, afio en el que las GES pasaron de 54 a 69

02 de septiembre de 2011 1



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

prestaciones. Queda pendiente realizar la inclusion de las prestaciones GES a los distintos
vectores de precios solicitados (Fonasa nivel 1 MLE, JJ Aguirre y promedio del sistema).

JTM solicita la funcion de distribucién de la cotizacidn efectiva por beneficiario. TL solicita
un andlisis de las licencias médicas (cantidad de licencias, nimero de dias por licencia y
monto promedio por dia) por tramo de renta y por sexo. Con el objetivo de determinar como
se fijard el SIL con el PGS, pudiendo ser un porcentaje de la renta, un monto fijo o el
método que mas se adecue a lo que muestren los datos.

Se acuerda suspender las sesiones del viernes 16 y martes 20 de septiembre, destinar el resto
de esta sesion y la siguiente para lograr acuerdos en los asuntos donde actualmente existe
discrepancias. Destinando las 4 sesiones restantes para la elaboracion final del PGS y poder
presentarlo el viernes 30 de septiembre.

TL propone continuar con una revision de la tabla Propuesta de PGS para Isapres.
1 Supuestos Generales

a) PGS debe financiarse con la diferencia entre el 7% de cotizacion y el costo del Subsidio
de Incapacidad Laboral (SIL): existe acuerdo en no aumentar la cotizacién obligatoria del
7%. Se debe revisar las ampliacion de la exencién tributaria del impuesto a la renta y del
IVA si el valor del PGS+SIL es mayor al 7%. Una minoria propone ampliar la exencidén
tributaria a todo lo que se destina para pagar el PGS+SIL con el objetivo de dar in incentivo
al gasto en salud, mientras que la propuesta mayoritaria es de dejarla con el tope del 7%
debido a que una exencién beneficiaria a las personas que pueden cotizar mas del 7%,
siendo estas personas las que tienen un nivel de renta mayor agraviandose aun mads por la
menor recaudacion fiscal que puede ser destinada a los segmentos de ingresos bajos y
medios.

b) Los beneficiarios deberdn pagar un precio unico por ISAPRE (tarifa plana),
independiente de su sexo, edad, y condiciones preexistentes: se propone evaluar una
propuesta de 2 tarifas planas, siendo la segunda una de menor valor para las personas que
estén bajo cierta edad con el objetivo de no obtener el subsidio desde las familias con hijos.

¢) Aquellos cuya cotizacion no alcanza, podrdn: (i) pagar mds que su 7%; o (ii) cambiarse a
FONASA: existe acuerdo.

d) El remanente entre el PGS+SIL y el 7% podrd ser destinado a comprar mayores
coberturas u otros productos de salud, en la misma ISAPRE: una propuesta es mantener este
punto de la misma forma que opera hoy, es decir, que el uso del excedente sea de eleccion
del cotizante para ser destinado a algun producto o servicio de salud. La contrapropuesta es
transformar el excedente en un impuesto mas. JTM acota que revisard la constitucionalidad
de esta contrapropuesta.
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e) Este plan no recibird subsidio fiscal: existe acuerdo en la comisién en que no recibird
subsidio fiscal adicional.

f) Todas las ISAPRE deberdn ofrecer este plan; pero podrdn venderlo asociado a otros
seguros: una propuesta es que se informe al publico el valor del PGS y del SIL y se dé la
opcion de poder ofrecerlo asociado o no a planes complementarios, informando el valor de
esto ultimo también. Es la misma forma de como se vende el GES hoy. La segunda
propuesta obliga a las Isapres a vender el PGS+SIL por si sélo, dando la opcion de vender
planes complementarios adicionales. La dificultad que supone vender el PGS por si solo
radica en la pobreza del servicio que se entregaria en variadas situaciones debido a la
diferencia de valor que existe entre los prestadores a lo largo del territorio, dejando la total
responsabilidad de contratar un plan que se ajuste a las necesidades de cada zona con la
posibilidad de volver a judicializar por este ambito el sistema Isapre cuando los beneficiarios
se den cuenta que la cobertura del PGS fue minima y lleven su situacion a los tribunales. GS
pone el caso de la venta de los planes “sin dtero”, los cuales fueron sacados de la oferta de
las Isapres debido a que hubo una minoria de mujeres embarazadas que se vieron
fuertemente perjudicadas al comprar estos planes. Para respaldar la heterogeneidad de
valores de prestaciones que avale la opcién de vender el PGS en conjunto con un plan
complementario se propone revisar el valor de la consulta de especialista de distintas zonas
de Chile. Queda pendiente su acuerdo para la préxima sesion.

2 Contenido del PGS

a. GES

b. CAEC

c. Ley de urgencia

d. Prestaciones preventivas

e. Otras prestaciones curativas

3 Otras prestaciones curativas:

a. Deben estar incluidas en el FONASA MLE

b. El tipo de prestaciones, la cobertura y la cantidad, frecuencia deberdn definirse de
acuerdo al remanente disponible después de asegurar las otras prestaciones

c. Priorizar idealmente por prestaciones de alto costo y baja frecuencia hospitalarias,
paquetizadas o protocolizadas

Existe acuerdo en la comisién en los puntos 2 y 3. Queda pendiente definir cuales son las
Otras Prestaciones no GES, su frecuencia, su cobertura y tope, de acuerdo al remanente
entre el precio del PGS y las los componentes basales (GES, CAEC, Ley de Urgencia,
Prestaciones Preventivas y Gastos de Administracion).

4 Condiciones:
a) La ISAPRE deberd informar las condiciones en que se entregard el PGS (red cerrada,
preferente, o abierta): existe acuerdo en la comision.
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5 Precio

a) El precio del PGS se reajustard anualmente ;como?: se propone y acuerda realizar de la
misma forma que el GES.

b) El costo del PGS, del SIL y del plan complementario deberd ser informado a cada
beneficiario por separado: existe acuerdo y se destaca que esto es lo que demuestra la
solidaridad del PGS.

6 Vinculacion con otros seguros:

a) Las ISAPRE podrdn libremente armar la estructura de sus seguros voluntarios: (i)
complementarios; (ii) suplementarios; (iii) de sustitucion

b) Estos seguros podrdn ser vendidos en conjunto con el PGS

¢) Podrian incluir otro tipo de productos (por ejemplo, cuentas de ahorro para la salud):
existe un acuerdo en que las Isapres puedan también vender productos o servicios relativos a
salud, se suma a que exista mayor competencia la restriccién que estas estardn reguladas por
la Superintendencia de Salud.
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Anexo 1

Prestadores G11

060910000-1 HOSP. CLINICO U. DE CHILE — MOD. INSTITUCIONAL  [SANTIAGO
053125850-9 CLINICA HOSP. DEL PROFESOR SANTIAGO
092755000-8 CLINICA CENTRAL SANTIAGO
089593200-0 CLINICA JUAN PABLO I SANTIAGO
081633700-3 MATERNIDAD PRESBITERIANA MADRE E HIJO SANTIAGO
082031800-5 HOSP. PARROQUIAL DE SAN BERNARDO SANTIAGO
061959800-8 HOSP. DR LUIS TISNE BROUSSE SANTIAGO
096925650-9 CLINICA ARICA ARICA
061101086-9 HOSP. MILITAR DEL NORTE ANTOFAGASTA
096875560-9 CLINICA EL LOA CALAMA
079515110-9 CLINICA MEDICA COPIAPO COPIAPO
099573600-4 CLINICA RIO BLANCO LOS ANDES
078918290-6 CLINICA DE SALUD INTEGRAL RANCAGUA
070905700-6 HOSP. CLINICO FUSAT RANCAGUA
079607900-2 CLINICA LAS AMAPOLAS CHILLAN
096766640-8 CLINICA LOS ANDES — HAB. COMPARTIDA PUERTO MONTT
HOSPITALES DEL S.N.S.S. NO INCLUIDOS EN OTROS GRUPOS NACIONAL
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Minuta reunion
06 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Thomas Leisewitz
Patricio Silva
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara

Secretaria Técnica:
Marlene Sanchez, Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:
I. TL dainicio a la sesion invitando a que se hagan comentarios acerca de la minuta anterior.

MYV se pregunta si existird algo que no se esté incluyendo en el ejercicio del cédlculo del
gasto de patologias GES ambulatorias, ya que considera bajo el 6%.

Se aclara que el estudio de la Universidad de Chile, mencionado en la sesién pasada, se
refiere al que se realizé en conjunto con la Pontificia Universidad Catélica de Chile.

MV Solicita que las dos sesiones suspendidas se recuperen. AZ enviard 2 propuestas de
fechas tentativas para su recuperacion, una que este dentro del plazo encomendado y la otra
que aplace en una semana la entrega del informe.

MV plantea que la exencion tributaria se deberia aplicar sélo para el valor del PGS+SIL,
dejando la diferencia, en caso que este valor fuese menor al 7% del tope imponible, para
libre disposicion de las personas. GS plantea la dificultad de tener 2 mecanismos diferentes
de cotizacion en salud, haciendo alusiéon a que las personas que estin en FONASA
continuarian cotizando un porcentaje de su renta. MI comenta que lo planteado por MV va
en direcciéon a que el plan de FONASA también debiese transitar a un PGS per cdpita
valorizado en el futuro. ES contrapone, desde un punto de vista sanitario, que mantener el
7% como minimo colabora en que las personas, mediante incentivos, busquen destinar esos
recursos a salud ya sea para mejorar su situacional actual o futura. TL complementa que lo
planteado por MV provoca un subsidio de los que tienen menos ingresos a los que tienen
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mayores ingresos, por medio de la menor recaudacién. MV contrapone que la mantencién
del 7% con exencidn tributaria es regresivo dentro de los beneficiarios de las ISAPRE.

TL concuerda con que es beneficioso desde el punto de vista social incentivar el ahorro en
salud por medio de las cuentas de ahorro individual. Agrega que la capitacion del sector
publico no tiene mucho sentido mientras no se transfiera parte del riesgo del asegurador al
prestador y no se flexibilice la gestion de los prestadores publicos.

MI sostiene que estd a favor que se mantenga la exencion tributaria para el 7% como
minimo, amplidndola en caso que el costo del PGS+SIL sea mayor al 7%. PS plantea que
seria una pérdida quitar el piso de la cotizacién minima del 7%, agregando, como estimulo,
que se extienda la exencion tributaria si el valor del PGS+SIL es mayor del 7%. Si el 7% es
mayor al PGS+SIL, esta diferencia deberia quedar de eleccion del cotizante para un plan
complementario o para un ahorro que permita utilizarse en los afios de mayor consumo de
prestaciones de salud.

MYV plantea que estaria de acuerdo a que las ISAPRE tengan la opcion de vender el PGS por
si s6lo o en conjunto con un plan complementario, siempre y cuando la exencién tributaria
aplique solo para el PGS+SIL. Agrega, de todos modos, que no cree que los mayores precios
que existen en las regiones sea un obstdculo tan relevante que no pueda ser absorbido por la
tarifa plana, en particular si hace referencia a grupos de afiliados pequefios. TL plantea que
el problema mayor de ofrecer el PGS por si sélo radica en las bajas coberturas que tendran
beneficiarios en donde las prestaciones tienen un mayor valor debido a la existencia de
mayores grados de monopolio. MI concuerda en que las ISAPRE tengan la opcién de vender
los PGS en conjunto con planes complementarios o adicionales debido al efecto que va a
tener en los beneficiarios el sentir que parte de lo que estdn entregando para el PGS les llega
aellos.

Se aclara que las prestaciones preventivas a que hace mencion la minuta anterior se refiere a
las que actualmente existen. MI propone una actualizacion pero que deberia ser tema de otra
comision, al mismo tiempo que hace mencion a un trabajo que se esta desarrollando en el
ministerio de un GES Preventivo. ES comenta que se esta realizando un piloto en 80
comunas para evaluar los programas preventivos que pudiesen ser incluidos en el GES. JTM
apunta que todo lo que incluye el GES tiene que estar contenido en el PGS. MI agrega que
lo tnico que podria evaluar esta comision relativo a la prevencion, seria la aplicacion de
copagos menores para las personas que tengan adhesion a estos programas preventivos.

MYV y MI solicitan que se evalue dentro de la comisidn la creacion de una institucionalidad
que tenga como principal tarea la evaluacion de incorporacién de tecnologias sanitaria y
economica. ES propone que dentro del documento final que serd presentado se explicite la
conveniencia de la creacion de esta institucionalidad. JTM apunta que es inconveniente
condicionar la creacién del PGS a la conformacion de esta institucionalidad, ya que podria
significar un retraso importante por la discusion que podria conllevar. Hay acuerdo en que
de lo que se trata es de que exista un mecanismo objetivo para juzgar apropiadamente la
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incorporacion de prestaciones al arancel FONASA, ergo al PGS, que en el futuro pudiera
evolucionar hacia una agencia como la que se describe.

MYV esta a favor de que las ISAPRE puedan ofrecer otros productos, debido a que su
propuesta de aplicacion exclusiva de exencion tributaria al costo del PGS+SIL, da como
resultado que no existe diferencial y este podria ser destinado para lo que la persona elija
libremente. MI se inclina por mantener su funcionamiento como estd hoy, es decir, que los
excedentes sean de apropiacion individual, debido a que el PGS no se construird con el total
de la cotizacion obligatoria.

TL propone discutir la forma en como se incluirdn en el PGS las prestaciones no GES.
Plantea que se haga un andlisis que fomente la costo efectividad y que privilegie las
prestaciones de menor grado de discrecionalidad en desmedro de las mds discrecionales.
Esto implica desindexar la cobertura de las ISAPRE de lo que hace FONASA.

II. TL sugiere realizar un listado de temas pendientes de la minuta anterior para ir logrando
acuerdos.

El primer asunto es lograr un acuerdo en la utilizacién de los excedentes cuando la
cotizacion del 7% es mayor al valor del PGS+SIL. Una posicion es la que plantea MV y FM,
en la cual no existen excedentes debido a que la cotizacién obligatoria y exencion seria
equivalente al valor del PGS+SIL. La otra es la planteada por el resto de la comision, la cual
considera que, en caso de existir excedentes, estos puedan ser utilizados en productos o
servicios de salud de libre eleccion del cotizante y si el valor del PGS+SIL excede el 7% la
exencion tributaria aumentaria a ese valor. JTM agrega que la posicion de MV y FM tiene
l6gica pero implicaria disefiar un PGS mds sustancioso que provocaria que mds personas
abandonaran el sistema ISAPRE. ES plantea que se inclina por mantener el minimo del 7%
debido a que provoca un elemento distorsionador en las personas que estdn en FONASA.
Otro argumento planteado es que la evidencia muestra que las personas no son previsoras en
destinar recursos por su propia voluntad a salud, lo que lleva a que el Estado tenga que
ocuparse finalmente de ellos. Ademas concuerda con MI en dar una sefal a las personas que
estdn aportando al fondo solidario, siendo este un gran paso, a que éstas puedan obtener
mantener en su libre eleccion estos excedentes. MV agrega que la cobertura del PGS no
deberia ser la justificacion para que los excedentes sean de propiedad del cotizante para ser
utilizados en beneficios adicionales en salud porque espera que el PGS sea de una cobertura
adecuada para satisfacer las necesidades esenciales de salud. MI, entendiendo que no existe
viabilidad técnica para destinar los excedentes para un plan solidario para los dos sistemas,
se alinea con la propuesta de mantener en el cotizante la propiedad de los excedentes. MV
propone que por lo menos exista una “semi-solidaridad” entre los cotizantes de una misma
ISAPRE, destinando sus excedentes para el financiamiento colectivo que beneficie a los
cotizantes de la misma ISAPRE.
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MV cree que el PGS se ha ido empequeiieciendo debido a que existen 2 fuerzas: la primera
es un temor a una gran fuga de cotizantes desde FONASA a ISAPRE, lo cual todavia no es
dimensionable. La segunda es el temor de que el valor termine siendo mds caro que el
promedio de las cotizaciones obligatorias, siendo que, intuitivamente, este valor deberia ser
menor. Con estos dos temas sin resolver, cree que el PGS vaya a ser un plan que no ofrezca
una cobertura satisfactoria.

TL contrapone que los efectos de fijar una tarifa muy alta, para un plan mas robusto, deje a
muchos cotizantes por debajo de este precio, provoque que salgan estas personas y que
entren personas desde FONASA que vean que el precio del PGS es menor a su gasto,
empeorando el riesgo de la cartera, provocando que este efecto se repita cada vez que la
ISAPRE ajuste su precio debido al aumento del riesgo de la cartera. Agrega que existe un
gran avance al lograr un plan unico a tarifa plana en todo el sistema Isapre con un fondo que
permite la libre movilidad entre ISAPRE vy, permitir que los excedentes puedan ser
destinados segun la libre eleccion del cotizante, siendo una posible alternativa que alguien
quiera destinar su excedente a alguien determinado, aumenta aun mds la solidaridad de esta
reforma. JTM plantea que mientras no exista un mecanismo eficiente de operativizar la
solidaridad de una fraccion de los excedentes cree conveniente mantener en la propiedad del
cotizante los excedentes. Recalca que sélo deberia ser una fracciéon para no motivar la
subdeclaracion de renta. GS plantea que el trabajo de esta comision no debe ser resolver
todos los problemas del sistema, de lo contrario se arriesga a no concretar nada. Asi mismo,
recuerda que este debate debe restringirse al sistema ISAPRE.

GS, agrega con la siguiente tabla, intenta demostrar el gran avance que ha logrado la
comision hasta ahora. GS agrega que al fijar una tarifa plana para el PGS, la redistribucién
de recursos entre cotizantes es muy importante. Ejemplificando, si se asume que el precio
promedio es de $15.000 por persona, entonces el precio base seria de aproximadamente
$10.000, lo cual significa que el precio que se deberia establecer, de acuerdo al gasto
esperado segiin sexo y edad, seria de $ 10.000 para un hombre joven, $30.000 para una
mujer en edad fértil y sobre $45.000 para un adulto mayor. Claramente en hombre joven
esta sobrepagando y la mujer en edad fértil y el adulto mayor estdn recibiendo una enorme
ayuda por el menor precio que deben pagar.

MS acota que un 20% de los beneficiarios se encuentra por debajo de la cotizacion de UF 1,
incluyendo el SIL.

FM solicita que se caracterice a las personas que tienen las menores cotizaciones promedio
por beneficiario. MV agrega que le resultarfa mas fécil para tomar una posicion en relacién
al uso de los excedentes tener la estructura del PGS. TL replica que, independiente del
precio del PGS, més o menos gente quedara por debajo del precio, no siendo relevante para
la argumentacion.

MI recuerda que todavia no estd resuelta el funcionamiento del fondo de compensacion.

TL propone continuar con el debate de habilitar o no a las ISAPRE a que estas puedan
ofrecer otros productos. GS propone que, dado que existe un PGS que abarca todo tipo de
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prestaciones, quitar la exigencia de tener que ofrecer como base lo que contiene el FONASA
nivel 1 MLE.

TL plantea que otro tema a discutir es la forma de coberturas que va a ofrecer el PGS. MI
comenta que las alternativas son una proteccion financiera (copago fijo) o una cobertura de
cardtula (porcentaje fijo del valor de la prestacion), siendo su posicion la de un mecanismo
de proteccion financiera, similar a las GES. GS contrapone que la proteccion financiera
provoca un alza en los precios de las prestaciones en donde no existe un mercado
competitivo. Como ejemplo da el valor promedio de una consulta oftalmoldgica de distintas
regiones, siendo 3 veces mds cara en las zonas mds extremas. Dado que estas prestaciones
responden en su mayoria a patologias discrecionales, el mecanismo GES no puede utilizarse.
Propone que exista una metodologia de cobertura con un copago con stop loss. MI
contrapone que con una red cerrada, y como estimulo a la contencién del costo técnico, el
fijar un copago con proteccion financiera acotada igual al GES, tiene un efecto potente de
contenciéon de costos. GS reitera que con las prestaciones de uso frecuente, como
ambulatorias y medicamentos, es dificil para las ISAPRE decirles a los beneficiarios que se
trasladen para poder optar a una prestacion no compleja, como lo pueden hacer con
prestaciones mas complejas. TL complementa que la contencién del gasto no se va a dar en
las prestaciones de baja complejidad, en las cuales el principal mandante del gasto es el
paciente que al enfrentarse a un gasto fijo por una prestacion, independiente de la cantidad
de veces que la utilice, va a provocar un aumento en las frecuencias de uso. Por otro lado,
agrega que dar la posibilidad de que los beneficiarios trasladen su cobertura de la red cerrada
a la de libre eleccion también provocara perdida de la contencién del gasto. JTM propone
que si existe un mecanismo de ajuste geografico en el fondo de compensacion podria
eliminarse el incentivo a que las ISAPRE no ofrezcan sus productos en ciertas zonas.
Agrega que el fondo debe ser lo suficientemente inteligente para no validar las rentas
monopolicas. Por otro lado, se pregunta quién debe tener el poder de negociacion o quién
tiene el mayor poder de negociacion frente a los monopolios; para el caso de la proteccion
financiera, en donde el pago por parte del beneficiario es fijo y el riesgo recae en la
ISAPRE, el poder de negociacion radica en lo que pueda realizar la ISAPRE. Por otro lado,
cuando la cobertura es fija, independiente del precio de la prestacion, la negociacion recae
en el beneficiario. Concluye que la ISAPRE es la que estd en mejor posicion para
enfrentarse a los monopolios, debido a que tiene mds alternativas para disminuir la fuerza de
este.

ES comenta que ve que los efectos de una proteccion financiera redundard en una mayor
frecuencia de uso por parte de los beneficiarios. FM comenta que un médico que se instala
en zonas extremas tiene costos mayores por lo que corresponde que cobre mas. MS comenta
que el efecto que tendria una proteccion financiera como las GES seria que las ISAPRE no
ofreceria sus planes en esas zonas, a excepcion si se considera la ubicacion geografica en el
disefio del fondo de compensacion, lo que de alguna forma validaria el monopolio. GS
comenta que estos problemas no se dan en pocas zonas sino que, dada la geografia de Chile,
se ven incluso en ciudades grandes como Antofagasta. Concluye que como consecuencia de
la proteccién financiera se generard un aumento de precios por parte de los prestadores, ya
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que la diferencia serd pagada por las ISAPRE sumado a que estas prestaciones tienen un
mayor grado de discrecionalidad en el consumo por parte de los beneficiarios. Agrega que el
poder de negociacién lo tienen los beneficiarios ya que ellos pueden comparar cudnto es lo
que pagan de copago en distintos prestadores, fomentando la competencia entre estos. TL
comenta que incluir factores geograficos en el fondo de compensacién para aplicar el
mecanismo de proteccion financiera provocard que mas personas abandonen el sistema
poniendo en riesgo su sustentabilidad financiera. MI comenta que la evidencia empirica
demuestra lo contrario, dando como ejemplo lo que han hecho algunas ISAPRE
ultimamente, las cuales han llevado la cobertura del GES a prestadores premium dado que
han podido negociar precios por volumen sin que esto provoque fugas por el lado de
aumento en los precios, asi como también han ofrecido planes con copago cero dada la
negociacion de precios por volumen que han podido realizar, incluso asumiendo que puede
haber un efecto precio elasticidad que aumente la frecuencia de uso. Concuerda con MI en
que el efecto de la negociacién de precio por volumen se da en GES porque estas no son
discrecionales, mientras que las abarcadas por el PGS si son en su mayoria prestaciones que
tienen un mayor grado de discrecionalidad.

Se acuerda discutir la proxima sesion el contenido del PGS.
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Minuta reunion
09 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Gonzalo Simon
Patricio Silva
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara

Thomas Leisewitz; se excusé de asistir por compromisos previos.

Secretaria Técnica:
Marlene Sanchez, Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

I. JTM da inicio a la sesion con las observaciones a la minuta de la sesion anterior, las cuales
serdn incorporadas para el posterior envio de la minuta definitiva.

II. Continda la sesidn con la presentacion de nuevos datos por parte de MS.

MS inicia la presentacion aclarando que el ejercicio de célculo del gasto total de las GES no
atendidas a través del protocolo GES en la seccion ambulatoria estd siendo subestimado ya
que no contabiliza la periodicidad de las prestaciones asociadas a cada canasta. Tampoco
incluye los medicamentos consignados en los diferentes tratamientos GES que fueron
entregados a través del Plan Complementario. El tercer elemento que lo subestima es que no
incluye prestaciones asociadas a los problemas 48 y 49. Su correccién quedaria resuelta para
la préxima sesion.

Por el lado de la prestaciones hospitalarias se realizo la exclusion de los grupos etdreos no
beneficiados por las GES, estd correccién significo una reduccion importante del gasto
estimado por primera vez, desde un 33% a un 23% del gasto total de la seccion hospitalaria.
MS aclara que existen prestaciones adicionales que no estdn codificadas ni por FONASA ni
por la Superintendencia de Salud y que no estdn siendo contabilizadas para estos célculos.
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GS propone que la comision se enfoque en la definicion del contenido del PGS con los datos
que existen, dado que continuar con la bisqueda de los nimeros exactos no influye de
mayor forma en la determinacién del contenido, dejando en claro que la propuesta variard
cuando se tengan los datos definitivos.

En cuanto a la tabla de prestaciones/frecuencia/valor, GS solicita que la informacion
entregada necesita una apertura en algunos items, como Dia Cama y Derecho a Pabell6n,
Atencion Médica, Laboratorios y Otras Prestaciones con el objetivo de que la determinacion
del contenido del PGS se realice eficientemente. Relativo a los examenes de laboratorio, se
solicita un listado de los exdmenes de laboratorio ordenados por precio. Ademads solicita que
se obtenga un vector de precios para percatarnos de la magnitud monetaria de las coberturas,
con el objetivo de favorecer las que sean de un valor significativo y que tengan un grado
bajo de discrecionalidad por parte de los beneficiarios.

MV solicita que la modelacién incluya ajustes en la frecuencia dado los incentivos que se
establecerdn relativos a cobertura que modificardn el comportamiento de los beneficiarios.
Varios integrantes coinciden con MV en el diagndstico pero aclaran que la determinacion de
la magnitud de cambio, dado un cambio en la cobertura, es algo muy dificil y costoso en
términos de tiempo. JTM establece como prioridad la tabla prestaciones/frecuencias/valor,
sin desmerecer que lo solicitado por MV tiene que ser evaluado para poder determinar el
PGS definitivo, ya sea en esta comision o como parte de la propuesta de esta comision.

En relacién a la portabilidad de la cobertura del PGS, MV propone que €stos sean portables
para su uso fuera de la red preferente establecida por la ISAPRE. PS concuerda con la
portabilidad, haciendo notar que la postura de no portabilidad atenta con un principio bésico
de la libertad de eleccion. JTM contrapone que una de las desventajas de la portabilidad es
la reduccion del poder de negociacion de las ISAPRE para obtener mejores precios debido a
un menor volumen de prestaciones que se realizan por la red cerrada. MV estima que seria
ilégico que se ofrezca un PGS que no entregue ningun tipo de cobertura en prestadores no
incluidos en la red del PGS. ES concuerda con la portabilidad de la cobertura, limitando el
valor monetario de este para no aumentar la siniestralidad del PGS. Ademas, dada la
estructura de la industria en donde existen 3 grandes consorcios que estdn integrados
verticalmente, limitar la libertad de eleccion del prestador por ley, terminard en la salida de
los pequefios prestadores, aumentando el grado de concentracion de la industria.

MS presenta una nueva caracterizacion de los beneficiarios que tienen una cotizacion
pactada menor a UF 1, los cuales son cerca de 600.000 personas. La mayoria de estos son
hombres, dependientes, con una edad promedio de 38 afios y con el doble de cargas que el
promedio del sistema. Tienen una cobertura promedio de 58% y 68% en ambulatorio y
hospitalario, respectivamente. JTM recuerda la propuesta de 2 tarifas planas que se propuso
en sesiones pasadas, siendo la segunda una fraccion de la primera para las cargas menores
de cierta edad con el objetivo de no gravar en exceso a las familias. MV considera que un
mecanismo de 2 tarifas es politicamente impresentable. ES estima que si este mecanismo

09 de septiembre de 2011 2



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

desdibuja el trabajo de la comision, estaria en contra de esta propuesta, proponiendo que se
cuantifique el impacto para una evaluacién futura, planteamiento compartido por PS.

MS deja a disposicion de la comisién la caracterizacion de las licencias médicas, los precios
GES vy los Planes Colectivos, los cuales serdn enviados junto a la minuta.

MI solicita que se puedan incluir en la comision apoyo legislativo de SEGPRES y/o del
Ministerio de Salud, con el objetivo de que conozcan el debate y puedan redactar un mejor
proyecto de ley. JTM concuerda pero el propone que participen una vez que la comisién
tenga resuelto el contenido del PGS.

JTM se excusa de la proxima sesién por lo que ES serd el coordinador. FM también se
excusa de la proxima sesién por compromisos previo.
AZ adelanta que la recuperacién de las sesiones suspendidas se realizard dentro del mes de
septiembre para no comprometer la fecha de entrega.
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Minuta reunion
13 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:
Miembros de la comision:
Gonzalo Simon
Patricio Silva
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara

Thomas Leisewitz, se excusé de asistir por compromisos previos.
José Tomds Morel, se excusé de asistir por compromisos previos
Fernando Muiioz, se excusé de asistir por compromisos previos

Secretaria Técnica:
Marlene Sanchez, Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

AZ da inicio a la sesion con la lectura de la minuta de la sesion anterior. Se realizan las
observaciones pertinentes para ser incorporadas a la minuta. AZ comenta que la tabla
enviada en la minuta anterior se acordé cambiarla por un pérrafo, lo cual se hard dentro de
los proximos dias.

Continta la sesién con comentarios acerca del ambiente dado por la publicacion de las
utilidades de las ISAPRE.

MI comenta que pueden resurgir antiguos proyectos de ley. ES comenta que desde el
Ministerio de Salud la prioridad se encuentra en la Ley Corta II pero con la conviccion que
la Ley Larga debe implementarse lo antes posible.

MV comenta acerca de la restriccion que se autoimpuso la comision para poder realizar
comentarios publicos relativos al trabajo que esta realizando y las apariciones publicas de
MI y GS, aclarando que éstas han sido desde su posicion como ex Superintendente de Salud
y como Asociacion de ISAPRE, respectivamente. ES propone mantener la norma de evitar
al maximo las declaraciones y, en caso que no se pueda, no comentar ningin tema que se
haya discutido en la comision, con el objetivo de no entorpecer el debate.
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ES propone que una vez que MS presente los datos pendientes para esta sesion, la
comision se centre en aproximar, con la informacién disponible, los rangos de montos de
primas susceptibles de obtener y a partir de esto comenzar a esbozar el contenido del PGS.

A continuacién MS presenta los datos obtenidos en las sesiones anteriores.

MS comenta que se corrigié el ejercicio de estimacion del costo total de las prestaciones
GES en la secciéon ambulatorias. El impacto final fue de un 8% del total facturado en lo
ambulatorio.

Se revisa el ejercicio completo y obtenemos como resultado un valor muy similar al que
estaba en primera instancia. MV apunta que el resultado no es el que intuitivamente se
esperaba, ya que no hubo una reduccion en el gasto total por traspasar la totalidad de las
prestaciones GES a un vector de precios de menor valor relativo al uso de las redes
preferenciales para las prestaciones GES y los resultados estdn por sobre la cotizacién media
asociada al 7% lo que resulta de que se trabaja sobre una masa total de gasto asociada a una
frecuencia de consumo relativa a una cotizacién de 10%. GS apunta que, si los datos estan
correctos, esto significaria que las GES no trajo consigo un ahorro de costos. Se deja como
tarea a MS la revisién de los datos con el objetivo de poder explicar las razones de este
resultado.

GS comenta que existe un estudio de una ISAPRE que determina que el costo de un plan
con tarifa plana utilizando el vector de precios de FONASA nivel 1 a todas las prestaciones
GES no atendidas bajo la red GES es de $17.500. Esto coincide en buena medida con el
resultado de MS en la columna del vector de precios N1 de FONASA ($16.500), que no
incluye CAEC.

A partir de la informacién presentada por MS, ES y GS plantean que podriamos estar
formulando un PGS con nivel un de cobertura de 50% en ambulatorio con precio referencial
FONASA nivel I y hospitalizado con cobertura 70% precio referencial JJ Aguirre.
Adicionalmente GS plantea que se le podria asociar un Stop Loss, lo que es apoyado por ES
quién cree que esto genera una situacion que puede resultar atractiva para un numero de
cotizantes.

A la luz de estas cifras MI plantea que debemos tener cuidado en no ofrecer un PGS que no
tenga atractivos para nadie y que la mayoria identifique s6lo como una perdida, adicional a
la que pudiera existir del grupo que deba salirse del sistema.

ES plantea que, muy por el contrario, hay que ser innovadores en la propuesta, diferenciando
coberturas en relacion a prestaciones que efectivamente estdn asociadas a gastos, que no
reflejan consumo sino que son necesidades de salud propiamente tal. En ese sentido, el
subagrupar laboratorio e imdgenes puede ayudar a discriminar coberturas. También reitera
lo atractivo del Stop Loss. MV sefiala que se puede plantear una mejor cobertura para
determinadas prestaciones ambulatorias controlando via co-pago el uso excesivo de la
consulta médica.
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MYV hace notar que aun estd pendiente de resolver las preexistencias entre los dos sistemas
aseguradores.

AZ resume y prioriza los datos solicitados a la Superintendencia, siendo lo primero la
revision del ejercicio de las patologias GES no atendidas GES y lo segundo es la tabla de
prestaciones /frecuencia/valor. Ambas solicitudes se presentaran en la proxima sesion.

GS se compromete a enviar a MS la distribucion de los Examenes Tipo 1,2 y 3 y a calcular
el valor del mecanismo Stop Loss pero para esto ultimo se necesita que se defina el nivel de
cobertura base.

Se acuerda que las siguientes sesiones serdn:
Jueves 22/09

Viernes 23/09

Martes 27/09

Miércoles 28/09

Jueves 29/09

Viernes 30/09
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Minuta reunion
22 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Gonzalo Simon
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara
Fernando Mufioz
José Tomas Morel

Thomas Leisewitz, se excusé de asistir por compromisos previos.
Patricio Silva, se excusd de asistir por compromisos previos

Secretaria Técnica:
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Marlene Sanchez, Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se inicia la comisién con comentarios acerca de las ultimas declaraciones que han
aparecido en la prensa, como respuesta a la publicacién de las utilidades de las ISAPRE.
Si bien se plantea que estas declaraciones perjudican la calidad del debate dentro de la
comision, también se comenta que estas pueden potenciar la entrega de la propuesta. Se
solicita que haya una contencion politica con el objetivo de aumentar las probabilidades de
un respaldo parlamentario a la propuesta de la comision.

JTM comenta que serd un equipo juridico conformado por abogados del Ministerio de
Salud y de la Superintendencia de Salud los que nos acompafiaran en las tltimas sesiones
para que obtengan una mejor apreciacion de la propuesta que se entregard.

MYV plantea que tiene inquietud en que, dado que el mandato es un PGS con tarifa plana,
el SIL pueda confundir al tener un precio en funcion del salario que constituye el monto
asegurado. JTM comenta que la complicacion se simplifica cobrando el SIL en forma
aparte. Para que esta propuesta sea viable MV propone que sean 2 seguros diferentes, que
se administren como 2 seguros independientemente del modelo de contraloria por el que
se opte. La persona pagaria un precio por el PGS y otro por el SIL.
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IV. RA presenta el ejercicio de descontar las prestaciones GES no atendidas bajo los
protocolos GES. Se solicita que se actualice el documento que detalla la metodologia del
ejercicio para distribuirla entre los integrantes de la comisiéon. MV comenta que las
frecuencias no Ges estdn siendo sobreestimadas debido a que se restaron las prestaciones
segln frecuencias estimadas de acuerdo al estudio de Bitran y de la U. de Chile. JTM
plantea que, si hubo una sobreestimacion, esta se contrapone con una subestimacion de las
frecuencias GES lo que compensaria el efecto en el valor del PGS ya que este incluye
ambos tipos de prestaciones. MV plantea que es razonable proyectar GES llevando la
frecuencia de prestaciones al estandar pero no lo es sobre-estimar lo NO GES

RA continua con la presentaciéon de una tabla Excel que calcula el costo del PGS para
distintas coberturas asociadas a cada prestacion, vectores de precios y frecuencias que se
quieran utilizar. Se acuerda enviar la planilla a los integrantes de la comisién para que
puedan modelar distintas alternativas para el PGS.

Se analiza que vector de precios seria el adecuado. Existe acuerdo en que el vector
FONASA Nivel 1 para la seccién hospitalaria no se puede utilizar. Los vectores con
mayor apoyo para la seccion hospitalaria son los asociados al JJ Aguirre y al promedio de
los convenios. Para la seccion ambulatoria se puede utilizar un vector de precios mds bajo
como FONASA Nivel 1.

JTM plantea que la opciéon de portabilidad de bonificacion que entregaria el PGS
necesariamente implica que el modo de bonificacion sea del tipo fijo monetario,
desechando el copago fijo o porcentaje fijo. MV estd de acuerdo pero propone que se
plantee que el PGS concurre al financiamiento en primer lugar, independiente de donde se
atienda, y a continuaciéon empiece a utilizarse el plan complementario. Segin esto, la
forma de trabajar de la comision es acordar un vector de precios para a continuacion fijar
el porcentaje de cobertura y, finalmente, fijar el monto monetario bonificado asociado a
cada prestacion, siendo este portable para ser utilizado en primera instancia en el prestador
de libre eleccion.

MV pregunta por la razonabilidad de que las ISAPRE vendan el PGS y planes
complementarios, dado que estos ultimos son tarificados por riesgo. GS ve en esto una
ventaja debido a que la alternativa de que una compafiia de seguro sea la que ofrezca un
seguro complementario, la cual no estd supervisada por las mismas regulaciones, va a
perjudicar a las personas debido a que no estdn obligadas a continuar una cobertura de una
patologia el afno siguiente que se haya detectado, a lo cual si estd obligada la ISAPRE. ES
plantea que otro beneficio para las personas es que dado que las ISAPRE no podrén, por
medio del precio del PGS, sacar a los adultos mayores de sus carteras, tendrdn que
preocuparse que éstas personas tengan una vejez mds saludable, lo que apunta a una
contencion de costos por la via de la eficiencia sanitaria. MI, tomando la pregunta de MV,
comenta que existe un estudio del sistema holandés que era categdrico en cuestionar los
beneficios de que la misma institucion ofrezca el PGS y el plan complementario. MI
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agrega que en México se modificé la regulaciéon, amparando bajo un mismo ente regulador
a todas las instituciones que ofrezcan cobertura de salud. Y, bajo el mismo fundamento,
propone que la regulacion financiera de estas instituciones sea supervisada por la misma
institucion que regula a las instituciones financieras. JTM comenta que estas propuestas, si
bien parecen tener mucho sentido, ve en la inclusion de ellas en la propuesta un riesgo que
dificulte y demore la tramitacion de la ley.

Se revisan distintas alternativas de PGS, modificando los vectores de precios y las
coberturas para obtener una impresion general del costo de cada alternativa.

Se comenta la idea de agregar al PGS mecanismos que han probado ser buenos en los
incentivos que provocan, como lo son el deducible y el stop loss. MV da su impresion
acerca del impacto podria tener un deducible en el juicio que hagan del plan las personas
por razones culturales y de desconocimiento de estos mecanismos. ES hace notar que el
costo del stop loss disminuiria si se limita su cobertura a un monto fijo anual,
independiente de la duracion de la enfermedad.

MYV cree que existe una sobre estimacion adicional de las frecuencias de las prestaciones
no GES, cuando hay acuerdo en otorgar una menor cobertura a las prestaciones
discrecionales con el objetivo de desincentivar su consumo innecesario. Un efecto similar
tendria el uso del deducible.

MI propone evaluar la alternativa de incluir las Enfermedades Raras, que ademads serviria
para obtener una mayor aprobacién por parte de la ciudadania que compense ciertos
cambios como el uso del deducible y el stop loss. ES comenta que ya se estd trabajando en
paralelo en este asunto y que su estado de avance es significativo.

JTM recuerda los efectos de obtener un precio del PGS que deje a muchas personas por
debajo de lo que estédn cotizando hoy.
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Minuta reunion

27 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Gonzalo Simén
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara
Fernando Mufioz
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Patricio Silva

Secretaria Técnica:
Adriana Maturana, Jefe Depto. Juridico Ministerio de Salud
Maria Angélica Duvauchelle, Abogado Superintendencia de Salud
Fernando Riveros, Fiscal Superintendencia de Salud
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

TL invita a realizar comentarios u observaciones a la minuta de la sesién anterior. MI
solicita agregar a esa minuta un comentario suyo relativo a evitar una discusion del uso de
los excedentes por medio de la creacion de un fondo de compensacion de riesgo e ingreso
solidario financiado con el 7%.

MYV comenta acerca de la redaccién de la propuesta, empezando por la introduccion, la
cual debe incluir las limitaciones que tiene trabajar sobre un sistema que no comprende a
la totalidad de la poblacion. Y a continuacién un desarrollo que describa las caracteristicas
de la propuesta. Y finalmente los anexos que incluyan las minutas y presentaciones que
han realizado. MI propone incluir el mensaje de la “Mocion Burgos-Torres-Castro”. TL
acota que esa mocidn debe ser puesta a disposicion de la comision para que sea evaluada
su inclusion por los integrantes. FM propone formar una comisién de redaccion. PS agrega
que la propuesta debe tener la menor cantidad de adjetivos que denoten un sesgo.

TL propone realizar una ronda de comentarios acerca de la utilizacion de los excedentes.
Inicia los comentarios MV quien propone que estos excedentes deban ser destinados en su
totalidad al fondo de compensacion de ingresos. TL, por su parte, no cree que el uso de un
fondo de compensacién de riesgo sea un aporte que evite que los seguros puedan
descremar, debido a que en términos individuales no son un buen predictor del costo
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esperado, lo cual estd respaldado por la presentacion de Camilo Cid, en la cual los
indexadores propuestos de este fondo s6lo explicarian un tercio del gasto. Pero debido a
que existe una posicion mayoritaria de la comision a favor del fondo, sumado a que los
costos de administracion del fondo han caido fuertemente en los dltimos afios y a la
bisqueda de un acuerdo, se suma a la posicion de mayoria.

MI, recuerda la tesis de minoria de la comision presidencial, la cual entregaba un subsidio
del Estado para los cotizantes que no lograran financiar con su 7% el costo de su plan y de
sus cargas, sin fondo de compensacion y con el objetivo de que permanezca en el sistema
de su eleccion. Dado que en esta comision no existe la opcion de un subsidio fiscal, esta
persona tendria que abandonar el sistema ISAPRE, siendo esta la primera alternativa. La
segunda alternativa es que todo lo recaudado por el valor referencial del PGS se destine a
un fondo de compensacion de riesgo dejando de libre uso para productos de salud los
excedentes entre el PGS+SIL y el 7%. Ante eso, propone una tercera alternativa, basada en
el modelo holandés, destinando un porcentaje de la cotizacién obligatoria a un fondo de
compensacion de ingresos que se sume al fondo de compensacién de riesgo.
Reconociendo que en algin momento se inclino por la alternativa numero 2, en estos
momentos toma posicién con la nimero tres. MV plantea que las alternativas que acaba de
plantear MI son alternativas de fondos, no de uso de excedentes, como las planteadas en la
minuta anterior, ejemplificando que la alternativa 3 planteada por MI es diferente a la uno
de la minuta anterior porque no existen los excedentes. TL replica que la alternativa de
fondo y de excedente no tienen diferencias, siendo la tercera alternativa planteada por MI
la alternativa numero uno planteada en la minuta anterior, y la alternativa 2 planteada por
MI la ndmero dos de la minuta anterior. MV responde que la diferencia estd en lo que se
pregunta.

GS evalda la viabilidad técnica de la alternativa 3 de MI. Dado que las rentas crecen en
menor medida que los gastos en salud, al cabo de un afio el PGS ya no podréd ofrecerse
debido a que no pueden cobrar un porcentaje diferente al 7% que dice la ley y que es
pareja para todos los chilenos. Adicionalmente, cree que la comision estd tomando un
rumbo diferente al mandato original al querer modificar la cotizacion obligatoria de una
parte de la poblacion. JTM agrega que la opcion numero tres de MI no garantiza que el
total de excedentes de las personas de mas altos ingresos alcance para subsidiar a las
personas que no logran pagar el PGS, lo que si ocurria en la propuesta de la comision
presidencial ya que operaba con el total de la poblacion. Vuelve a preguntar cudl es el uso
que se le piensa dar a esos excedentes, dado que no se le puede prometer a la sociedad un
financiamiento para alcanzar a pagar el PGS debido a que ante el minimo déficit del fondo
no existen los recursos fiscales con los que si contaba la propuesta de la comision
presidencial debido a que se utilizaria para un fondo universal.

MI expone que su propuesta incluye contabilizar la cotizacion voluntaria (10%).
Descontando el SIL del total (1.5%), se destina un porcentaje fijo (4%) a un fondo de
compensacion de ingresos. El resto se tendria que destinar para comprar el PGS con la
tarifa plana. Agrega que esta alternativa pone una vara mds alta para que los cotizantes de
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Fonasa no puedan trasladarse al sistema privado, hasta que sea posible juntar a Fonasa e
ISAPRE en un solo pool de riesgo. Para los cotizantes que aun tengan un excedente
descontado el SIL, el porcentaje fijo para el fondo solidario y el precio del PGS, propone
que puedan utilizarlo para uso personal en productos de salud. GS cuestiona esta propuesta
ya que explicitamente se estd obligando a elevar la cotizacién obligatoria al porcentaje de
la cotizacion pactada (obligatoria y voluntaria) actual.

MYV vuelve a las alternativas planteadas por MI, realizando un diagrama para su mejor
comprension.

Alternativas de Fondos de Compensacion y Destino de Excedentes

TIPO DE FONDO PROBLEMA EXCEDENTES | DESTINOS DE LOS
EXCEDENTES

la. Con la totalidad

del 7% (se financia No hay No hay

(compensacion por PGS?

riesgos e ingresos)

1b. Con parcialidad Apropiacion Individual

del 7% (,se financia Hay parcial Apropiacion colectiva (al fondo)

(compensacion
parcial de ingresos.
Holanda)

PGS?

Apropiacion colectiva para fin
especifico

2. Con las tarifas
planas

A definir

Hay méximo

Apropiacion Individual

Apropiacion colectiva (al fondo)

Apropiacion colectiva para fin
especifico

3. Sin FONDO

(Se podrian
compensar los
riesgos?

Hay maximo

Apropiacion Individual

Apropiacion colectiva (al fondo)

Apropiacion colectiva para fin
especifico

ES recuerda que el trabajo sobre esta comision radica en un subconjunto, el cual es el
sistema asegurador privado. Ante la propuesta del modelo holandés de MI, cree que seria
una mala copia que adicionalmente aumentaria la diferencia entre los 2 sistemas que
dificultaria aun mds la integracion de ambos sistemas en uno universal que se
implementaria en el mediano plazo. Agrega que si bien la alternativa dos planteada por MI
no es perfecta, es la mejor que se puede elaborar en esta comision, tanto por su viabilidad
técnica como por su paso hacia la creacién de un solo sistema universal.

PS comenta que es bueno volver a lo sustancial del mandato, recalcando que la situacion
actual discrimina por sexo, edad y preexistencias, por lo que invita a la comisién a
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centrarse en solucionar estos problemas, dando un cardcter secundario al debate sobre el
uso de los excedentes. GS concuerda con lo planteado, agregando que la creacién de un
PGS con una tarifa plana, la creaciéon de un fondo de compensacién de riesgo que elimine
las preexistencias y la libertad a los individuos de moverse de una ISAPRE a otra, es un
sistema que hoy no existe y que todos estdn de acuerdo en que es un avance importante,
que puede verse en peligro por querer agregarle elementos secundarios que tienen un alto
componente de sesgo ideoldgico, proponiendo que se mantengan esos elementos
secundarios como se encuentran hoy. ES estd de acuerdo con lo planteado y propone que
si esto se convierte en un elemento de inflexion, declarar que la comision fue incapaz de
llegar a un acuerdo, lo que es muy frustrante tomando en cuenta las mejoras que se han
logrado hasta hoy. MV cree que se deben seguir explorando alternativas para llegar a un
acuerdo. ES agrega que radicalizar las posiciones no benefician los acuerdos.

FM comenta que si a €l le dieran a elegir, optaria por la opcién que solidariza la totalidad
de la cotizacion obligatoria, pero estd disponible a buscar una alternativa intermedia en la
que exista algin grado de solidaridad. JTM insiste en que si la propuesta de solidaridad de
ingreso tuviese viabilidad técnica estaria dispuesto a evaluarla como una alternativa pero
todavia no existe una operacionalidad que la garantice, proponiendo que avancemos a una
solidaridad de riesgo que permita llegar a un acuerdo.

MI propone que las diferencias de opinion se expresen en la propuesta final de la comisiéon
con posiciones de mayoria y minoria, de la misma forma que lo hizo la propuesta de la
comisién presidencial. TL recuerda que la comisiéon debe entregar una respuesta a la
viabilidad técnica de un PGS con tarifa plana que no discrimine por sexo y edad, por lo
que si debe haber un acuerdo en un elemento que quita viabilidad técnica a todo lo que ya
existe un acuerdo y que significa un avance en relacion a la situacién actual. No puede
haber una posicién de minoria o mayoria en la pregunta central del mandato. GS cree que
la propuesta de MI de mostrar las posiciones de minorias y mayorias debilita enormemente
la propuesta, ya que significa que no se llegé a acuerdo, disminuyendo su valor. MV no
cree que la discusion de estos elementos inviabilice la propuesta, agregando que concuerda
con GS que es mejor entregar una propuesta de acuerdo. ES expone que esta comision
tiene la oportunidad de mostrarle a la sociedad que si se puede llegar a un acuerdo a pesar
de las diferencias ideoldgicas, lo que seria una sefial muy potente y que hablaria muy bien
de las capacidades de esta comision, lo que hoy en dia es muy valorado por la sociedad.
FM hace un andlisis entre la diferencia de los consensos y los acuerdos, siendo los
primeros las posiciones en las que existe una misma posicion inicial y un acuerdo es una
transaccion de las posiciones iniciales, pudiéndose explicitar en el propuesta los asuntos en
donde hubo un consenso y en los cueles hubo acuerdos.

TL cree que existe un alto grado de ingenuidad en la alternativa de llevar todo el 7% a un
fondo, al suponer que la gente no se moverd de un lado a otro cuando le convenga,
considerando que lo que ya ha avanzado esta comision permite una movilidad mayor a la
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actual. Expone su preocupacion ante el estancamiento que se ha producido y propone ver
las alternativas para poder buscar una salida.

AZ expone que, dado el grado de solidaridad que existe en el sistema hoy, el cual es de un
10%, buscar lograr el 100%, a través de la solidaridad completa de la cotizacién
obligatoria, significa radicalizar las posiciones y la consecuencia puede ser no lograr un
acuerdo por cuestiones ideoldgicas, proponiendo discutir éstas fuera de la sesion. MV
declara que él no tiene convicciones ideologias que estén conduciendo su forma de pensar,
si no que es su formacion académica la que lo orienta como deben ser los sistemas de
seguridad social salud, sefialando que no tiene problemas con que existan privados que
participen tanto del sistema asegurador o prestador, incluso considerando legitimo el lucro
en salud. Con todo esto, su opcion seria la que solidariza la totalidad de la cotizacion
obligatoria pero reconoce que tiene limitaciones técnicas, trasladdndose hacia la
alternativa ndmero dos planteada por MI, agregando que pueda existir solidaridad dentro
de una misma ISAPRE. PS recuerda las 4 preguntas que se hicieron en la primera sesion,
las cuales se encuentran con respuesta con los acuerdos logrados hasta el momento y dado
que el mandato tiene limitaciones al entregar una propuesta para un subsistema, se inclina
por la alternativa nimero dos, en la cual la solidaridad estd inserta en la tarifa plana.
Acuerda con que los excedentes queden en la ISAPRE en que estd el cotizante para que
ésta pueda ofrecer beneficios adicionales y sea un elemento de competencia de las
ISPAPRES.

TL resume que por el momento existiria un acuerdo en que habria que evaluar sélo la
alternativa nimero dos. MI aclara que esa opcion seria sélo su segunda mejor opcion e
insiste en la alternativa tres, lo cual es compartido por TL, siendo su primera preferencia la
uno.

Se determina que la subcomision redactora de la comision estard constituida por MV, GS
y AZ.
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Minuta reunion
28 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Gonzalo Simén
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Patricio Silva

Fernando Muiioz, se excuso de asistir por fuerza mayor.

Secretaria Técnica:
Maria Angélica Duvauchelle, Abogado Superintendencia de Salud
Fernando Riveros, Fiscal Superintendencia de Salud
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se acuerda que, dado el poco tiempo para revisar las minutas de las dltimas 3 sesiones, se
mantenga la opcion de realizar observaciones a estas minutas.

TL propone revisar los puntos en donde existe un acuerdo entre los integrantes de la
comision:

a. Plan unico para los afiliados de ISAPRE, el cual serd vendido a una tarifa plana
dentro de cada ISAPRE.

b. Creacién de un fondo de compensacion de riesgo.

c. No existen las preexistencias en lo que a coberturas del PGS se refiere entre
ISAPRE.

d. Ampliacién de la CAEC (Stop Loss), en el cual las prestaciones cubiertas por
este nuevo mecanismo se ofrezcan a través de una red preferente.

e. En cuanto al contenido del PGS, la cobertura a las patologias GES aplicara
exclusivamente para la red preferente, mientras que las coberturas de las
patologias no GES podran ser portables a la red de eleccion del beneficiario.
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f. Desindexar las coberturas al arancel FONASA, con el objetivo de entregar
coberturas en donde FONASA no se ha actualizado y de introducir el deducible
que inhiba el consumo no necesario de salud.

g. EISIL se tendrd que cobrar por separado.

MYV comenta que ya planted su desacuerdo con lo sefialado en la letra f), ya que el
deducible es un mecanismo contracultural para la poblacién chilena que esta acostumbrada
a que algo de bonificacion exista. No se cierra a lograr un acuerdo pero advierte que es un
tema delicado. Agrega que en la letra e) también deberia existir portabilidad en la
cobertura en las prestaciones GES, lo que es descartado por GS y TL ya que la
metodologia GES es a través de un copago fijo. ES hace el alcance a que esto podria
generar en la ISAPRE un incentivo perverso a abandonar a la persona en la situacion que
se atienda en una red que no sea preferente y de esta forma no asumir ningin gasto. GS y
MI hacen notar que esta situacion estd regulada por la circular de la Superintendencia de
Salud, la que obliga a hacer funcionar a la GES complementada con la CAEC. MI acota
que la mantencion de esto debe acordarse.

TL propone centrar el debate en el uso de los excedentes que se producen de la diferencia
entre la cotizacion obligatoria y la resta del SIL y de los PGS que se quieran contratar.

JTM declara que ha seguido buscando alternativas para la factibilidad técnica, juridica y
de politica publica de crear un fondo de compensacion de ingreso pero que no la
encuentra, ejemplificando con que una promesa del Estado a ofrecer un subsidio de $5.000
por un nimero de ainos es incumplible desde el mismo dia que entra en funcionamiento el
fondo de compensacién de ingreso. Reconoce que existe una distorsién en que las
personas con excedentes contraten un plan absurdamente bueno y propone que estos
puedan tener una alternativa para guardar parte de esos excedentes a periodos de mayor
consumo, ya sea cuando su grupo familiar se agrande y necesite comprar mas PGS o
cuando llegue a la vejez y la frecuencia de uso implique un mayor gasto en copagos o
cuando este cesante y no tenga ingresos que le permitan mantenerse en el sistema,
destacando la trasparencia de este mecanismo, trasparencia que no se ve en el mecanismo
de quitar los excedentes para posibles beneficios futuros.

MYV pregunta si existe una estimacion de la magnitud de los excedentes. RA acota que
depende del precio que se fije para el PGS. Si se utiliza un precio final de $19.710, los
excedentes serian un 13% del total recaudado por la venta de los PGS. TL propone que la
comisiéon debe discutir el uso de los excedentes, independiente del tamafio de los
excedentes. MI sefiala que finalmente para alcanzar un acuerdo se alinea con la alternativa
2 y un uso de excedentes de la forma planteada por ES, de destinar una parte a un fondo
que desarrolle estudios e investigaciones en beneficios de los cotizantes. Agrega que
también serfa conveniente buscar un nuevo nombre ya que estamos haciendo desaparecer a
las ISAPRE y creando nuevos actores privados de la seguridad social en Salud, lo que
ayudarfa a la viabilidad politica de la propuesta. MV reconoce que las razones de politica

28 de septiembre de 2011 2



ComisION PLAN DE SALUD GARANTIZADO PARA ISAPRES

publica expuestas por JTM tienen asidero pero critica la propuesta de llevarlo a un ahorro,
debido a que se contradice con que el PGS es capaz de resolver el problema del mayor
gasto que tienen que hacer ciertos grupos. Agrega que una alternativa adicional sea llevar
los excedentes a un fondo colectivo dentro de cada ISAPRE dando un paso de su posicion
inicial de un fondo que absorba la totalidad de los excedentes. AZ contrapone que JTM no
se refiere a que el PGS sea un plan insuficiente, si no que en ciertos periodos la frecuencia
de uso es mayor por lo que los nimeros de copagos son mayores por lo tanto una cuenta
de ahorro serviria para suavizar esos mayores gastos. Por otro lado menciona que existe
una restriccion de tiempo que se debe respetar, solicitando que las propuestas que se hagan
sean acompafadas de su puesta en practica. MV replica a AZ que estd equivocado, pues
esa mayor frecuencia es precisamente lo que el fondo de compensacién corrige. TL apunta
que esta correcto el andlisis de AZ y que eso aplica para todas las personas que tienen una
frecuencia de uso mayor, haciendo una pequefia salvedad en la situaciéon cuando los
copagos superan el limite del Stop Loss.

MI expone la experiencia holandesa del bono de ahorro, el cual propone un pago
porcentual de lo ahorrado por el no uso del seguro de salud en las prestaciones que son de
consumo innecesario.

PS reflexiona acerca de la situacion actual, en la que la cotizacion obligatoria es de un 7%,
con un sistema dual, en la que un grupo actiia con una légica grupal y otro que actia bajo
la 16gica individual. Después de 30 afios se ha cuestionado su funcionalidad, dado que se
critica que una persona haya estado 40 afios en un sistema tenga que abandonarlo porque
el precio que debe pagar es inalcanzable en los ultimos afios de vida. La iniciativa de
estudiar un PGS recoge este malestar y busca proponer una respuesta ante este
descontento. Propone que una de las alternativas de uso de excedente sea poder compensar
los planes de una o mds personas elegidas por el cotizante y si después de esto aun existen
excedentes, que estos sean destinados a un fondo dentro de la ISAPRE para acciones
preventivas, fondo que debe estar regulado por la Superintendencia de Salud con el
objetivo de que no terminen siendo las utilidades de las ISAPRE.

JTM reitera que su propuesta no es una cuenta de ahorro individual por si sola, si no que
tiene que ir necesariamente acompanada por el PGS. Agrega que una familia de 4
integrantes tendrd que tener un sueldo bruto de $1.200.000 aproximadamente para poder
pagar los 4 PGS con la cotizacién obligatoria, por lo que ve en su propuesta una buena
opcion para que esta familia pueda ahorrar en momentos que tiene excedentes para
utilizarlos en momentos en que su cotizacion obligatoria no sea suficiente. En relacion al
fondo intra ISAPRE, propuesto inicialmente por MV y PS, ve incentivos a formar
“clubes”, en donde los excedentes de este “club” se repartan entre los mismos integrantes
y, bajo el mismo argumento en que el PGS debe ser un plan satisfactorio, cuestiona que
otros elementos puede ofrecer la ISAPRE, pensando que la ISAPRE A puede ofrecer algo
diferente y mejor a lo que ofrece la ISAPRE B por el s6lo hecho de que en la ISAPRE A
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estén los cotizantes de mayores recursos. PS contrapone que, si bien es cierto lo planteado
por JTM, lo prefiere a una cuenta de ahorro individual.

TL, en relacion a la apropiacion individual y la solidaridad, expone que el sistema que
tenemos actualmente tiene sus ventajas y desventajas y que la convocatoria, a pesar de los
intentos que se han hecho para que se haga una a modificar por completo, es a solo
perfeccionar el sistema privado. El sistema actual tiene una solidaridad de ingreso que se
da a través de una redistribucion de los impuestos generales, la cual financia mds del 50%
del sistema publico. Adicional a esto, la comision estd proponiendo una solidaridad de
riesgo a través de un PGS con tarifa plana que permitird pagar lo mismo a un joven, a una
embarazada y a un adulto mayor. Cuando se propone utilizar las cuentas de ahorro
individual para utilizarlas en compensaciones a personas y para suavizar el impacto
cuando no se tengan los ingresos necesarios para pagar los PGS, lo que se estd haciendo es
aumentar la solidaridad de riesgo. Forzar a colectivizar el resto de la cotizaciéon no es
sustentable técnicamente, juridicamente y puede no ser necesario debido al alto grado de
solidaridad que ya se ha logrado. Adicionalmente incentiva a subdeclarar los ingresos y a
arbitrar, saliendo del sistema privado cuando el riesgo es menor al costo y retornando
cuando ocurre lo contrario. MV declara que la argumentacion juridica debe reservarse para
los abogados una vez entregada la propuesta. FR comenta que la propuesta de destinar los
excedentes a un fondo solidario por ingreso no tiene un respaldo juridico debido a que es
una apropiacion que se hace de la cotizacién individual para un uso que no es 100%
apropiable del cotizante, viendo aun con menos posibilidades la propuesta de desindexar la
cotizacién de salud del 7% para el sistema privado. MI pregunta por qué no existié el
mismo argumento para lo que ocurrid hasta 1995 cuando los excedentes eran de
apropiacién de las ISAPRE y se oponian a que pasaran a los cotizantes. GS comenta que
es la misma razén por la cual eso se corrigié ese afio.

ES expone que una de las caracteristicas de su planteamiento consiste en desarrollar
estudio e investigacion que busquen impactar en la eficiencia del uso de los recursos para
las prestaciones, lo cual es una sefial muy potente a la industria y la ciudadania, aclarando
que es solo una parte de los excedentes, sefial que alinea el PGS a objetivos sanitarios.

GS plantea que el exceso de complementos que se han planteado para ser incluidos en la
propuesta puede provocar que todo lo avanzado se pierda. Hace la diferencia entre los 2
sistemas en el cual el privado se financia un 100% solidario con la cotizacién obligatoria
porque es capaz de garantizar su permanencia por todo el ciclo vital, a diferencia del
sistema privado, por el cual se debe pagar un precio para permanecer en €I, lo que hace de
la propuesta de quitar los excedentes sin la garantia que esos recursos vuelvan de alguna
forma algo inviable. Ejemplifica con una familia con 3 integrantes que tendria que pagar
$45.000 por los 3 PGS (supuesto de $15.000 por PGS), con un ingreso bruto de
$1.000.000, los excedentes que se le quitarian serian de $25.000 y, si los impuestos
generales son de $100.000, se traduce en un aumento de un 25% de los impuestos a pagar,
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haciendo de esto un impuesto adicional y regresivo. Si lo que se quiere es aumentar los
impuestos, la mejor forma es hacerlo a través de un aumento de los impuestos generales.

Ante la percepcion de que el tiempo serd insuficiente para poder terminar la propuesta se
solicita una extension del plazo, lo cual es observado por AZ ya que no ve un
acercamiento de las posiciones, relativas al tema puntual de los excedentes. MV propone
no incluir en la propuesta una posicion en este tema.

MI expone que estarfa a favor de las cuentas de ahorro individual cuando los recursos que
se destinan a estas estén por sobre la cotizacion obligatoria y por ende que los excedentes
solo se usen para mejorar el plan de salud presente. Agrega que el problema de la vejez
actual no necesariamente existird en el largo plazo debido a que el pais tiene una
perspectiva de crecimiento que permitird, si se hace una reforma tributaria y un cambio de
financiamiento en salud via impuestos generales, por si sélo solucionar el actual problema
en el futuro, por lo que las cuentas de ahorro individual no tendrian sentido en unos afios
mds. Finalmente, recuerda que el PGS es el piso inamovible que se pretende ofrecer,
siendo posible mejorarlo si se destinan los excedentes a un fondo inter ISAPRE y que
estas compitan por ofrecer una mejor cobertura o calidad en su servicio.

MYV recordando coémo surgié este sistema y el descontento que actualmente existe, expone
la dificultad que tiene trabajar sobre una restriccion que limita la mejor opcién, la cual
radica en la reforma de todo el sistema. Finalmente, recuerda los comentarios de JTM
acerca de los incentivos a formar “clubes” que se daria si las ISAPRE se apropian de los
excedentes, declarando la incapacidad técnica para resolverlo inmediatamente, misma
incapacidad que existe para poder acordar el uso de las cuentas de ahorro que no han sido
analizadas en profundidad en cuanto a su viabilidad técnica en la comision. Sefiala, sin
embargo, que la opcidn de solidaridad intra ISAPRE asignada a prevencion, como sugeria
PS, tiene un componente de apropiacion colectiva. Sin embargo, reconoce las limitaciones
de la propuesta de solidaridad intra ISAPRE ve con mejores ojos la opcién propuesta por
ES, relativa al uso de una parte de los excedentes para investigacion y desarrollo.

PS propone una alternativa para solucionar esta diferencia en cuanto al uso de los
excedentes. Si la suma del PGS+SIL es inferior al 7%, los excedentes no tendrian
exencion tributaria y podrian ser de libre uso de los cotizantes, tal como lo habia planteado
MYV en sesiones anteriores.

ES propone que, dado que existe un avance de un 90% en la propuesta de la comision,
dejar de lado la definiciéon del uso de los excedentes incluyendo en la propuesta las
diferentes propuestas o definitivamente no pronunciarse sobre esto.

MYV propone detallar las propuestas que son inviables o que cuya viabilidad no se conoce
aun.
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TL cree que si tiene que haber una definiciéon de este asunto para poder responder el
mandato que tiene la comision. Por lo mismo, propone que se dé un tiempo para seguir
buscando un punto de acuerdo, invitando a discutir sobre el contenido del PGS en la sesiéon
de mafiana.

GS plantea que la propuesta debe ser algo solido y completo, por lo que un acuerdo en
relacion al uso de los excedentes es necesario, compartiendo lo propuesto por TL de dar un
tiempo para pensar con qué propuesta se acomoda mds cada uno y que se tenga una
posicidn clara.

PS postula que el excedente después de pagar el PGS y SIL se gaste totalmente en planes
complementarios o productos relacionados con el objetivo de que no queden excedentes.
TL agrega que estd dispuesto a quitar la propuesta de la cuenta de ahorro para llegar a un
acuerdo tal como el que propone PS.

MI agrega que la declaracién politica respecto que un no acuerdo en el uso de los
excedentes inviabiliza un plan con tarifa plana no es creible, dado que nadie puede
asegurar que lo que se acuerde en esta comision sea ratificado en el Congreso un 100%.
TL contrapone que no es una declaracién politica si no que técnica y responde a la
pregunta de la viabilidad técnica que se realiz6 en un comienzo, de un plan tnico con
tarifa plana. Si el cotizante pierde la capacidad de destinar el uso de los excedentes
inviabiliza técnicamente el plan dnico con tarifa plana, debido a la racionalidad del
comportamiento humano de escapar cuando los costos sean mayores a los riesgos
asociados y de retornar cuando el costo sea menor al gasto esperado, ademds del incentivo
de subdeclarar rentas.

PS y MV proponen incluir en la introduccion de la propuesta que la mejor alternativa
consiste en crear u sistema universal y que se mejore el sistema publico ya que este es el
receptor final de las personas que no pueden pagar para mantenerse en el sistema privado.
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Minuta reunion

29 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Gonzalo Simén
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Patricio Silva
Fernando Muifioz

Secretaria Técnica:
Maria Angélica Duvauchelle, Abogado Superintendencia de Salud
Fernando Riveros, Fiscal Superintendencia de Salud
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

Se acuerda que, dado el poco tiempo para revisar las minutas de las dltimas sesiones, se
extienda la fecha para realizar observaciones a estas minutas hasta el domingo 2 de
Octubre.

TL propone comenzar la sesién con el contenido del PGS. El cual debe incluir las GES, la
CAEC, las prestaciones preventivas, las atenciones por emergencias vitales y las
prestaciones no GES. Para estas ultimas la comision debe proponer un nivel de cobertura.
Detalla que se ha avanzado en su funcionamiento, acordando la forma de bonificacion y la
portabilidad de la bonificacion.

RA inicia su presentacion explicando la metodologia de calculo utilizada para traspasar el
total de de las prestaciones GES no atendidas a través de los protocolos GES a
prestaciones y protocolos GES.

MV reitera que la metodologia no incluye una reduccion de las frecuencias de las
prestaciones no GES por el efecto que tiene trasladar las prestaciones a los protocolos
GES. JTM replica que la portabilidad de la cobertura aumenta la frecuencia por lo que
contrarresta lo planteado por MV. RA plantea que la metodologia utilizada es la mejor que
se pudo realizar, recordando que todas las estimaciones tienen un grado de error pero que
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se utilizaron todas las correcciones para mitigarlo al minimo y que las propuestas que se
hicieron por parte de los integrantes de la comisién se han analizado e incorporado en la
medida que tengan un aporte significativo y un respaldo tedrico. Agrega que se actualizard
la minuta entregada con la metodologia del ejercicio para que forme parte de la propuesta.

TL solicita enfocar el debate desde las consecuencias de alzas en la cotizacién que tendrdn
que costear el nimero de beneficiarios que se encuentren cotizando una cifra per cépita
inferior al valor del PGS. RA hace una simulacion con un vector de precios Fonasa nivel 1
y una cobertura de un 50% para lo ambulatorio y un vector de precios J.J. Aguirre con una
cobertura de un 70%. Esto da como resultado un PGS con un precio final de $19.497
(incluye gastos de administracion y ventas por un 12%, utilidades por un 3% e incobrables
por un 5%). Con esta cobertura un 54% de las actuales cotizaciones obligatorias por
beneficiarios descontando el SIL estd por debajo de este precio y tendrian que destinar
recursos adicionales, teniendo en consideracion que es un plan que entrega una adecuada
cobertura. MI hace notar que esto considera el costo del SIL como un porcentaje fijo para
cada cotizante, lo cual es incorrecto. MV y TL reconocen esa falencia potencial pero no
creen posible poder incluir esa consideracion en esta modelacion.

GS propone a los presentes preguntarse cuanto creen que podria ser el alza del precio que
podrian soportar los cotizantes antes de decidir abandonar el sistema privado. Pone como
antecedente que hay recursos de proteccion por montos de alzas de $1.000. GS considera
que un alza de la cotizacion de un 5% tiene un impacto importante. MV considera que una
persona que actualmente paga $15.000 perfectamente podria pagar $5.000 mas por un
PGS con las caracteristicas que se estd diseflando. TL contrapone que ese argumento
también aplicaria para un plan de $50.000 pero el problema radica en que hay personas
que no pueden solventar ese costo, y propone buscar algtin criterio razonable para suponer
la disposicion a pagar relacionada con el nivel de ingresos del afiliado.

MI plantea que se debe ser muy cuidadoso en la redaccién de la propuesta. TL apunta a
que el no esta preocupado por la redaccion, si no que del efecto real que tiene proponer un
PGS con un precio que signifique que 1.5 millones de personas tengan que pagar mds de
lo que actualmente pagan. MI contrapone que las ISAPRE se han defendido ante la
indignacion ciudadana por las alzas de un 155% en el precio GES y de un 5,7% en los
precios bases, con discriminacién por riesgo, sefialando que a pesar de ello los
beneficiarios estdn satisfechos con ellas y no se han ido, e inclusive han aumentado los
afiliados. Pues bien ante regulaciones que eliminan las discriminaciones y abusos, menos
se van a ir.

ES plantea fijar un precio e identificar como es la poblacién cuya cotizacién obligatoria
queda por debajo de ese precio para evaluar si esas personas estarian en condiciones de
aumentar los recursos destinados a salud y medir el impacto de una politica ptiblica como
la que se estd desarrollando.
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MI propone s6lo mencionar que dada la tarifa acordada un ndimero de personas tendrian
que aumentar su cotizacioén, ya que el resto es especulacion. TL cree que revisar este
nimero es uno de los anélisis criticos en donde la comisién debe pronunciarse, ya que de
ello puede depender la viabilidad del plan

PS acota que existe un problema con los pensionados que estén cotizando su 7%, debido a
que se les estaria cobrando el SIL. GS contrapone que en la situacién actual esta
considerado un nulo uso del SIL.

MI recuerda que los planes mds baratos eran los que ofrecian las menores coberturas
efectivas. En el PGS se les ofrecerd un plan mds caro pero con una cobertura mucho
mayor para los favorecidos del fondo de compensacion de riesgo, quienes van a estar
dispuestos a pagar la diferencia a cambio de un menor gasto en copagos. GS propone
caracterizarlos para saber realmente quienes son.

MYV propone hacer los célculos con la cotizacién total, es decir, con un 10%. JTM
pregunta si existe relacion entre ingreso y el porcentaje de la cotizacion. Si existe una
relacion positiva, seria contraproducente utilizar el 10% ya que el grupo de personas que
mds preocupa a la comisién es el de bajos y medios ingresos, a los cuales un aumento en el
monto a destinar a salud significaria un impacto importante en sus presupuestos familiares.

JTM plantea que el objetivo de la comision seria buscar un PGS con costo efectividad,
pero ve en algunos integrantes un objetivo de buscar un PGS con un valor lo més alto
posible para que no queden excedentes y evitar esa discusion. MV responde que ve que
todos buscan la costo efectividad y agrega que la colectivizacidon de los excedentes podria
incluso aumentar la costo efectividad del PGS.

TL solicita poder traer los montos que se bonificardn para las prestaciones con mayores
frecuencias con el objetivo de conocer realmente lo que se estd bonificando a diferentes

niveles de cobertura.

Se acuerda adelantar el inicio de la proxima sesion a las 8:30AM.
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Minuta reunion
30 de septiembre de 2011
AZ

Asistentes:

Miembros de la comision:
Gonzalo Simén
Emilio Santelices
Manuel Inostroza
Marcos Vergara
José Tomas Morel
Thomas Leisewitz
Patricio Silva
Fernando Muifioz

Secretaria Técnica:
Maria Angélica Duvauchelle, Abogado Superintendencia de Salud
Fernando Riveros, Fiscal Superintendencia de Salud
Roberto Arce, Jefe Depto. de Estudios Superintendencia de Salud
Arturo Zuniga, Secretario Técnico comision

Temas tratados:

No se encuentra disponible la minuta de la sesién anterior por lo que las observaciones se
realizardn via email una vez que se haya enviado.

TL declara que todavia se encuentran trabajando en llegar a un acuerdo relativo a la
utilizacion del diferencial del 7% vy el costo del PGS+SIL para lo cual se le pidié a PS que
elaborara una redaccion que cuidara las sensibilidades de las distintas posiciones dentro de
la comision. PS comenta atn no lo ha hecho pero que su redaccién llevard como puntos
centrales la busqueda de una mejora en el sistema ISAPRE la cual debe ir acompafiada por
una continuacion del proceso de modernizacion del sistema publico, asegurador y
prestador, en inversiones, gestion y procesos. Una segunda directriz, es destacar la
solidaridad de la propuesta con una tarifa plana que permitird permanecer en el sistema
privado por todo el ciclo vital, eliminando la cautividad de los cotizantes y permitiendo
que las personas puedan cambiarse libremente de una ISAPRE a otra atn en casos de
preexistencias. Lo ultimo es mencionar lo fundamental que debe ser para todos los
gobiernos tener a la salud como una de los ejes principales de cada agenda, anticipando
que si bien el gasto que actualmente se destina es adecuado, este pueda ir en aumento en
los proximos afios, tal como lo evidencia la tendencia mundial. En este sentido plantea
como opcion dar a los cotizantes la libertad de poder destinar sus excedentes a productos
complementarios de salud, manteniendo el 7% como minimo. Ante la peticién que se le
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hizo a PS, MV ofrece que PS se incorpore en su lugar en la comision redactora. MI solicita
que MV que se mantenga en la comisién redactora, aduciendo que el trabajo de PS no es
una imposicion a la comision redactora si no que ella misma debe evaluar su inclusién. TL
declara que no hay intencién en cambiar la comision redactora y le solicita mantenerse,
dejando en la comision redactora la decision final de incluir o no la redaccién de PS. FM
también estd de acuerdo en que la comision redactora se mantenga, y los comentarios que
puedan realizar otras personas queden sujetos a modificaciones segun los considere la
comision redactora. FM aclara que la afirmacion de PS en cuanto al adecuado nivel de
gasto en salud es una afirmacién muy subjetiva.

TL propone revisar en esta sesion los contenidos del PGS, especificamente en cuanto a las
prestaciones no GES, teniendo en cuenta la restriccion de tiempo que existe, sobre todo
pensando en que el Presidente quiere recibir a la comision el jueves 6 de octubre, lo que
potencia la propuesta. MI propone que la comisién redactora considere las diferentes
alternativas de acuerdo que podrian darse el martes, con el objetivo de que podamos
entregar la propuesta el dia jueves al Presidente.

FM propone redactar los desacuerdos de la forma mds desaprensiva posible, cuidando no
dar demasiada importancia a los temas que han generado mayor discusion pero que son un
componente mds de la propuesta que muestra acuerdos importantes en la mayoria de los
puntos.

RA presenta la modelacion que se realizé para evaluar las distintas coberturas con
distintos vectores de precios para cada tipo de prestaciones. Existe consenso en que el
vector de precios FONASA Nivel 1 para la seccion hospitalaria no es realista, por lo que
TL propone iniciar la modelacién con el prestador en convenio con el valor més bajo para
la seccion hospitalaria y FONASA Nivel 1 para la secciéon ambulatoria. MV apunta a que
FONASA Nivel 1 tampoco es realista para la consulta médica. JTM contrapone que ya
existia un acuerdo anterior a que se modelaria con FONASA Nivel 1 la seccion
ambulatoria y con coberturas de 50% y 70% para lo ambulatorio y hospitalario,
respectivamente. GS comenta que esta modelacion todavia no incluye el costo del
mecanismo Stop Loss. MV recuerda que tampoco estd incluido el efecto en la frecuencia
que tiene realizar todas las patologias GES a través de los protocolos GES. RA contrapone
que el ejercicio que se realizo por el Departamento de Estudios de la Superintendencia de
Salud contiene todos los ajustes que podian ser respaldados y cuantificados
adecuadamente, y que no existen mayores diferencias entre las probabilidades de
subestimar y sobreestimar las frecuencias. TL ofrece a los integrantes de la comision poner
a disposicion de profesionales acordes y de sus confianzas el ejercicio. FM plantea que es
poco realista proponer arancel FONASA 1 en las consultas ambulatorias ya que
practicamente no existen prestadores que atiendan en ese arancel.

RA presenta una nueva herramienta que determina cuantas personas se encuentran por
debajo del precio del PGS, tanto para la cotizacion obligatoria como para la pactada.
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MI sugiere que no es trascendental determinar un precio ya que las ISAPRE van a
determinarlo cada una segtin su estructura de costos y negociaciones con los prestadores.
JTM agrega que estd de acuerdo con MI y que solo se deberia evaluar la viabilidad del
PGS, siendo el ndmero de personas que tendria que aumentar su cotizacion para
mantenerse en el sistema ISAPRE uno de los determinantes de esta viabilidad. MV
contrapone que la comision no debe dejar espacios para posteriores precisiones que
debiliten la propuesta pero agrega que si la mayoria estima lo contrario, se sumaria. ES
estima que es irresponsable dar una cifra dado que el trabajo que determina eso es algo que
estd fuera del alcance de la comision, por lo que la propuesta de rangos es adecuada,
siendo conscientes en el numero de personas que deberdn aumentar su cotizacion y otras
que tendrdn que abandonarlo por no ser capaces de solventarlo. MI considera necesario
realizar un andlisis para especificar cudles serian las distintas posibilidades en que se vean
afectados los actuales beneficiarios, determinando cuales serian los grupos que
eventualmente podrian abandonar el sistema, los que aumentarian la cotizacién por
obtener un mejor plan, los que pagarian menos y obtendrian un mejor plan, los que
pagarian mds y recibirdn un peor plan, etc.

GS estima que se estd desviando la tarea de determinar el plan, es decir, cudl es la
cobertura que tendrd el PGS. TL recuerda que las consecuencias de la cobertura dan
viabilidad a la propuesta, por lo que es bueno debatir acerca de los distintos escenarios.

GS pregunta si existe la disposicion de agregarle inteligencia sanitaria en cuanto a entregar
menores coberturas en prestaciones en donde se observa un mayor nivel de consumo
innecesario a cambio de una mayor cobertura a prestaciones que son de mayor valor y de
consumo absolutamente necesario.

TL realiza un ejercicio que va la comisién va determinando la cobertura y el vector de
precio para cada tipo de prestacion. Se propone que en las prestaciones de laboratorios que
sean de bajo costo entregar una cobertura inferior al 50% del vector FONASA Nivel 1, a
cambio de una mayor en las prestaciones de mayor valor y que pueden significar un grave
deterioro en el presupuesto familiar. MV no cree que la sociedad esté preparada para un
cambio cultural de esas caracteristicas, aun cuando reconoce la racionalidad y los
beneficios de la propuesta. FM agrega que es impresentable plantear bonificaciones por
debajo del minimo establecido actualmente para las ISAPRE. Otro planteamiento es que
se debe incentivar la cobertura de las cirugias ambulatorias por lo que la cobertura en la
seccion ambulatoria debe ser, por lo menos, equivalente a la cobertura de la seccién
hospitalaria. Como antecedente se da que en los paises desarrollados el porcentaje de
cirugias ambulatorias es de un 60% del total, porcentaje menos importante para el caso
chileno.

FM plantea la falta de certificacion de los laboratorios puede ir en contra de la propuesta
de bajar las coberturas a menos del 50%, ya que esto incentivaria a las personas a
realizarse exdmenes en laboratorios con precios bajos, siendo éstos los que generalmente
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no tienen la certificacién. TL, por el contrario, no cree que existan estos problemas en los
laboratorios ya que hay laboratorios certificados que pueden operar a precios muy
competitivos. GS aporta que para evitar la inquietud que tiene FM se puede obligar a las
ISAPRE a entregar cobertura exclusivamente en los laboratorios que tienen esta
certificacion.

JTM pregunta si existe o no voluntad de disminuir la cobertura que existe en promedio
para buscar mejoras en las coberturas que pueden afectar fuertemente el presupuesto de
una familia. MV cree que la cobertura piso a la que se tiene que apuntar es un 50%
FONASA Nivel 1 para la sesiéon ambulatoria, salvo las consultas médicas, pues en ese
caso no seria realista el valor. ES plantea que bajo la misma l6gica de lo contracultural que
podria ser entregar una cobertura menor a la de FONASA Nivel 1, tampoco se podria
proponer que se destine parte de la cotizacién a estudios e investigaciones ya que no es
algo concreto que la gente pueda percibir. MV reitera y comparte la vision acerca del alto
grado de inteligencia sanitaria que tiene la propuesta que se hace, pero no la ve practicable
por problemas de presentacidon, misma situacién que ocurre con el deducible.

Dado que no existe acuerdo en modificar el piso de la secciéon ambulatoria por debajo del
Nivel 1 de FONASA, GS propone continuar con la seccion hospitalaria. PS cree que una
de las virtudes de esta comision es que se pueden considerar técnica y politicamente las
propuestas. Concuerda con GS en continuar con la seccion hospitalaria en donde puede
haber mds margen. MI cree que no existe mayor margen en lo hospitalario ya que se tiene
algo bastante satisfactorio (70% JJ Aguirre), considerando que esto se complementa con la
cobertura GES-CAEC.

Se termina la sesion, acordando reunirse el proximo martes 4 de octubre.
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Anexo N°3

Presentaciones realizadas a la Comision PGS por la Superintendencia de

Salud y por Camilo Cid, profesor de la Escuela de Salud PiUblica de la P.
Universidad Catélica de Chile.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Beneficiarios Promedio Afio 2010 segun Tipo de Isapre

m Cotizantes 1.374.323 45.749 1.420.072

m Cargas 1.313.662 68.546 1.382.208
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios del afio 2010.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Distribucion segin Concentracién, Sexo y Edad
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de cada afio.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Distribucion Geografica Tipo de Trabajador y Tipo de Plan
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de cada afio.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Movilidad de Cotizantes Diciembre 2001 a Diciembre 2010
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de cada afio.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Movilidad de Cotizantes Diciembre 2009 y Diciembre 2010
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de cada afio.
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Beneficiarios de Isapres Abiertas
Distribucion segun Cotizacion Pactada Per-Capita
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Tramos de Cotizacién Pactada Percapita

Nota: Cotizaciones pactadas al mes de enero de 2010 de beneficiarios adscritos a planes individuales de Isapres Abiertas. Los
datos representan el 83% del total de beneficiarios vigentes en el mes indicado.

Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Enero de 2010.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Distribucion Poblacidn Pais v/s Beneficiarios Isapres, 2010
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de 2010, INE.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Distribucion Hombres Poblacion Pais v/s Beneficiarios Isapres
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Rangos de edad
Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de 2010, INE.
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Beneficiarios del Sistema Isapre
Distribucion Mujeres Poblacion Pais v/s Beneficiarios Isapres
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Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de 2010, INE.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Rentabilidad y Gastos Operacionales

) 2,7% RO = Utilidad Operacional / B2010
Operacional | 0,3% Ingreso Operacional
o 2009
1,8%
02008
K o RI = Utilidad después Imptos.
° 3,6% "
= / Ingreso Operacional
2 del Ingreso 2,0%
= 2,9%
4
40,9% RCyR = Utilidad después Imptos. /
del Capital y :
Reservas 23,6% Capital y Reservas
37,2%
12,6%
Adm./Vtas. 12,5%
" 13,8%
2
n
103
Q
84,7%
Siniestralidad 87,2%
84,4%
[
Fuente: Fichas Econdmicas y Financieras de Isapres al 31 de diciembre de cada afio.
Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud 13 -

Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Evolucion de los Resultados
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Fuente: Fichas Econdmicas y Financieras de Isapres al 31 de diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Indice de Variacién de los Resultados
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Evolucion del Costo Operacional
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Fuente: Fichas Econdmicas y Financieras de Isapres al 31 de Diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros
Evolucion de la Siniestralidad

del Sistema Isapre
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Fuente: Fichas Econdmicas y Financieras de Isapres al 31 de diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Frecuencia de Uso de Prestaciones y Licencias Médicas
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Fuente: Bases de Datos de Prestaciones Bonificadas y Licencias Médicas Curativas de Diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Indice de Variacién de las Frecuencias de Uso
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Fuente: Bases de Datos de Prestaciones Bonificadas y Licencias Médicas Curativas de Diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Gasto Anual por Beneficiario y Cotizante
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Fuente: Fichas Econémicas y Financieras de Isapres al 31 de Diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Indice de Variacién del Gasto por Beneficiario y Cotizante
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Fuente: Fichas Econdmicas y Financieras de Isapres al 31 de Diciembre de cada afio.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Cotizantes Morosos y Cotizaciones Adeudadas, afio 2010

ptizacion pactada

Promedio 32.760 millones

.420.072

100% o
otizantes que
151.122 no pagan

10,6%

100% Cotizacion no
FoEREh $84.804
K millones

o
80% 80%

60%

Cotizacién
Cotizantes pagada :n el
periodo
ue pagan eriod
40% ! 89?4“?6 40% 93,9%

$1.297.956
millones

1.268.951

o
20% 20%

0%

0%

Adicionalmente, se pagan cotizaciones adeudadas de otros periodos, los que pueden
corresponder a periodos o meses anteriores al afio 2010, meses adeudados del propio
afo 2010 y meses anticipados.

Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Diciembre de 2010.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Evolucion de los Ingresos vs Primas Directas de Seguros de
Salud y Vida y del PIB
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Fuentes:

Asociacion de Aseguradores de Chile.
Fichas Econémicas y Financieras de Isapre a Diciembre de cada afio.

Banco Central.
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Indicadores Financieros del Sistema Isapre
Indice de Variacién de los Ingresos Operacionales vs Variacion
Real de Primas de Seguros de Salud y Vida y del PIB
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Fuentes:

Asociacion de Aseguradores de Chile.
Fichas Econémicas y Financieras de Isapre a Diciembre de cada afio.
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+ Caracterizacion de las Coberturas
Otorgadas por los Planes de Salud
del Sistema Isapre

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud

Planes de Salud del Sistema Isapre
Estructura Actual de los Planes de Salud

Beneficios
voluntarios Adicionales
Complementario
de Salud
Cobertura Minima
MLE
8,9% de los
ingresos Plan Auge
operacionales GES

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud

}

Precio 3

Beneficios Adicionales de Isapre (BA)

+

Precio 2

Precio depende del tipo de beneficio ofrecido

Plan Complementario de Salud (PCS)

Precio segun riesgo individual

(Precio Base x Factores de Riesgo)

+

Precio 1
Plan Auge (GES)
Precio Unico por isapre

Independiente del Riesgo Individual

13



Planes de Salud del Sistema Isapre
Valores del Plan por Beneficiario

oucion del

100%

Aporte " oResuItado |
empleadores Gastos pezr{;col/ona
Cotizacién 2,4% Adm/Vtas. /o
adicional $1.000 12,6% $1.120
" voluntaria — $5.159
80% 26,6%
$10.889
Plan Plan
60% Complement Complement
ario Salud + ario Salud +
Beneficios Beneficios
Adicionales G Adicionales
91,1% o _ 59,8%
0% $37.320 Cotizacién < $24.497
legal 7% a
71,0%
$29.057 = CAEC
4,1%
20% ,
$1.685
Plan GES  Plan GES
e $3.626 e
o $2.098

Fuentes: Fichas Econémicas y Financieras de Isapres al 31 de diciembre de 2010 y Base de Datos de Beneficiarios Vigentes

a Diciembre de 2010.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Distribucion de los Planes segun Coberturas de Caratula
Enero 2011

Cobertura Hospitalaria
70% -79% 60% - 69%

100% 90% -99% 80% - 89% 50%-59% <a50% Total Acumulado

100% 5,6% 0,1%| 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,9%
'g 90% - 99% 7.9% 2,2%) 0,0% 0,0%! 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,2%| 16,1%
% 80% - 89% 29,6%| 4,1%) 0,9% 0,0%] 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 34,6%| 50,7%|
g 70% - 79% 3.2% 43,4%| 0,6% 0,3%| 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 47,6%| 98,3%|
& 60%-69% 0,2% 0,1%]| 0,4% 0,5% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 99,7%|
g 50% - 59% 0,0% 0,1%| 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 100,0%
g <a50% 0,0% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
shi 0,0% 0,0%) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Total 46,5%| 50,0%)| 2,2% 1,0%| 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Acumulado 46,5%| 96,5%| 98,7%| 99,6%| 99,9%| 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de Datos de Planes de Salud de enero de 2011.

= EI 98,1% de los planes vigentes (50.201) indican una cobertura de caratula
igual o superior a 70% con distintas combinaciones de ambulatorio y
hospitalario.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Distribucion de los Cotizantes segun Coberturas de Caratula
Enero 2011

Cobertura Hospitalaria
100% 90% -99% 80%-89% 70%-79% 60%-69% 50%-59% <a50% Acumulado

100% 8,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,6%)|
90% - 99% 10,7% 1,6%)| 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,3%| 20,9%)|
80% - 89% 25,5%| 1,2% 0,3% 0,0%| 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 27,2%| 48,1%)|
70% - 79% 1,9% 47,6%| 0,7% 0,6%| 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 50,9%| 99,0%)|
60% - 69% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%| 99,7%|
50% - 59% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3%| 100,0%)|
<a50% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%|
sfi 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%)|
Total 46,9%| 50,6%| 1,1% 0,9% 0,6%| 0,0% 0,0%| 0,0% 100,0%
Acumulado 46,9%| 97,5%)| 98,5%| 99,4%| 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Total

Cobertura Ambulatoria

Fuente: Base de Datos de Planes de Salud de enero de 2011.

= E| 98,6% de los cotizantes (1.433.765) se concentra en planes con coberturas
de caratula Ambulatoria y Hospitalaria iguales o superiores a 70%.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Coberturas Medias Asociadas a diferentes Perfiles de Cotizantes
de Isapres Abiertas con Primas ente $30.000 y $50.000

Bl e Gl Numero Gt Cotizacion  Cobertura Ambulatoria Cobertura Hospitalaria
de Planes Pactada  caratula Efectiva Brecha* Carétula Efectiva Brecha*

Cotizante Hombre 20 afios sin cargag 199 634 35.424 90% 76% 14 97% 93% 5
Cotizante Mujer 20 afios sin cargas 187 360 36.304 76% 63% 13 92% 81% 11
Cotizante Hombre 30 afios sin cargag 1.266 5.259 38.492 85% 70% 15 95% 88% 6
Cotizante Mujer 30 afios sin cargas 1.015 3.476 41.280 76% 56% 20 91% 75% 17
Cotizante Hombre 45 afios sin cargag 957 1.866 39.089 82% 67% 15 93% 82% 11
Cotizante Mujer 45 afios sin cargas 789 1.794 40.881 76% 57% 19 89% 68% 20
Cotizante Hombre 60 afios sin cargag 326 542 41.245 76% 57% 19 88% 73% 15
Cotizante Mujer 60 afios sin cargas 321 499 41.858 76% 56% 21 88% 69% 19

Fuente: Bases de Datos de Planes de Salud de enero de 2011 y de Prestaciones Bonificadas afio 2010.

Notas:

= Planes individuales de Isapres Abiertas seleccionados a partir de una cotizacion
pactada entre $30.000 y $50.000.

= La cobertura efectiva no incluye prestaciones con GES ni prestaciones excluidas
o restringidas.

(*) Puntos porcentuales

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud 30 -

15



Planes de Salud del Sistema Isapre
Coberturas Medias Asociadas a diferentes Perfiles de Cotizantes
de Isapres Abiertas con Primas entre $25.000 y $35.000

Bl e G NUmero R Cotizacion  Cobertura Ambulatoria Cobertura Hospitalaria
de Planes Pactada  caratula Efectiva Brecha* Caratula Efectiva Brecha*

Cotizante Hombre 20 afios sin cargag 268 1.351 28.700 89% 75% 14 97% 89% 8
Cotizante Mujer 20 afios sin cargas 187 388 29.381 79% 63% 15 95% 84% 11
Cotizante Hombre 30 afios sin cargag 987 3.890 29.736 84% 68% 17 95% 85% 9
Cotizante Mujer 30 afios sin cargas 398 749 31.070 77% 59% 19 93% 77% 16
Cotizante Hombre 45 afios sin cargag 530 1.187 29.886 79% 64% 15 93% 81% 12
Cotizante Mujer 45 afios sin cargas 291 474 31.159 78% 60% 18 92% 70% 21
Cotizante Hombre 60 afios sin cargag 97 133 30.666 77% 60% 17 89% 63% 26
Cotizante Mujer 60 afios sin cargas 98 114 30.954 73% 54% 19 89% 74% 15

Fuente: Bases de Datos de Planes de Salud de enero de 2011 y de Prestaciones Bonificadas afio 2010.

Notas:

= Planes individuales de Isapres Abiertas seleccionados a partir de una cotizacion
pactada en torno a la Cotizacién Legal Promedio de $ 29.050.

= La cobertura efectiva no incluye prestaciones con GES ni prestaciones
excluidas o restringidas.

(*) Puntos porcentuales
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Coberturas Asociadas a Cotizantes de Planes Individuales con
Precios Base Inferiores o Iguales a 1UF

Femenino
Tipo de Cotizantes Numero Cotizacion Cotizacion Renta Cob Efetiva Cob Efetiva
Trabaiador Caraas Leaal Pactada Imponible Ambulatori Hosbitalaria
Dependiente 39.817 38 0,7 $ 50.951 $57.032 $ 727.864 52% 68%
Independiente 1.424 39 0,5 $27.789 $51.033 $396.990 50% 68%
Pensionado 2.531 62 0,2 $ 36.682 $58.454 $524.023 50% 64%
Voluntario 3.439 36 0,3 $ 2.360 $ 51.163 $ 48.122 52% 64%
Totales 47.211 39 0,6 $ 45.949 $ 56.500 $ 657.458 52% 68%
Masculino
Tipo de Cotizantes Numero Cotizacion Cotizacion Renta Cob Efetiva Cob Efetiva
Trabaiador Caragas Legal Pactada Imponible Ambulatori Hospitalaria
Dependiente 35.886 41 1,8 $60.214 $72.393 $860.164 53% 71%
Independiente 2.176 43 1,3 $ 29.552 $59.747 $ 422.173 52% 71%
Pensionado 2.382 65 0,9 $ 53.314 $94.303 $762.031 49% 63%
Voluntario 3.882 39 1,1 $2.332 $ 54.918 $ 51.559 53% 70%
Totales 44.328 42 1,7 $ 53.266 $71.417 $762.541 53% 70%
Todos
Tipo de Cotizantes Numero Cotizacién Cotizacién Renta Cob Efetiva Cob Efetiva
Trabaiador Caraas Legal Pactada Imponible Ambulatori Hospitalaria
Dependiente 75.703 39 1,2 $ 55.341 $64.313 $ 790.571 52% 69%
Independiente 3.600 41 1,0 $ 28.855 $56.300 $412.212 51% 70%
Pensionado 4.913 63 0,5 $ 44.746 $ 75.835 $639.418 49% 64%
Voluntario 7.321 38 0,7 $ 2.346 $ 53.154 $ 49.945 53% 67%
Totales 91.537 40 1,2 $ 49.492 $ 63.723 $ 708.339 52% 69%

Fuente: Bases de Datos de Planes de enero de 2011 y de Beneficiarios Vigentes a enero de 2011
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Nota: Planes individuales de isapres abiertas, vigentes en enero de 2011 y precios base <= a 1 UF -
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Planes con Coberturas de Caratulas Menores a 60% en
Ambulatorio y Hospitalario, Isapres Abiertas

Atencion Ambulatoria Atencion Hospitalaria

Namero de Namero de
Planes Beneficiarios Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura

Caratula Efectiva Caratula Efectiva
90 568 50% 48% 50% 70%

Nota: Sdlo Isapres Abiertas. No incluye GES ni prestaciones excluidas o restringidas.

Indicadores Cotizantes Parti_cipacién Edad . Namero Cotiz’ac_ién Rent_a
Cotizantes Promedio Cargas Percapita Imponible
Segin Sexo
Femenino 111 41% 65 0,5 $ 114,113 $ 635.983
Masculino 163 59% 64 1,5 $112.185 $ 774.910
Total 274 100% 65 1,1 $ 112.966 $ 718.630
Segun Tipo de Trabajador
Dependiente 121 44% 56 1,5 $97.625 $ 1.000.681
Independiente 32 12% 61 1,4 $ 133.221 $ 397.767
Pensionado 98 36% 74 0,6 $ 133.421 $ 778.504
Voluntario 23 8% 72 0,3 $ 78.337 $ 100.887
Total 274 100% 65 1,1 $ 112.966 $ 718.630

Fuentes: Archivo Maestro de Beneficiarios enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas afio 2010.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Planes con Coberturas de Caratula Iguales a 100% en
Ambulatorio y Hospitalario, Isapres Abiertas

, , Atencion Ambulatoria Atencion Hospitalaria
Numero de Niumero de

Planes Beneficiarios Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura
Caratula Efectiva Caratula Efectiva

1.414 111.459 100% 69% 100% 84%

Nota: Sdlo Isapres Abiertas. No incluye GES ni prestaciones excluidas o restringidas.

Edad Ndmero Cotiza Renta
otizantes Promedio Cargas Percapita  Imponible

icadores Cotizantes

Segun Sexo

Femenino 14.360 21% 42 0,6 $ 45.564 $ 618.568
Masculino 54.022 79% 36 0,6 $ 40.363 $ 605.015
Total 68.382 100% 37 0,6 $ 41.455 $ 607.861
Segun Tipo de Trabajador

Dependiente 61.394 90% 36 0,6 $ 39.728 $ 651.600
Independiente 2.374 3% 43 0,7 $ 54.298 $ 130.253
Pensionado 2.362 3% 67 0,5 $ 74.751 $ 618.509
Voluntario 2.252 3% 37 0,4 $ 40.082 $ 52.176
Total 68.382 100% 37 0,6 $ 41.455 $ 607.861

Fuentes: Archivo Maestro de Beneficiarios enero de 2010 y Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas afio 2010.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Cobertura Ambulatoria Efectiva de Isapres Abiertas

Numero de Beneficiarios vs Cobertura Ambulatoria
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Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas afio 2010.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Numero de Beneficiarios vs Cobertura Hospitalaria
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Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas afio 2010.
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Planes de Salud del Sistema Isapre
Prestaciones Per-Capita v/s Cobertura Ambulatoria Efectiva
Isapres Abiertas

20
. TR
18 W-A_
v ,/\/VN !
16 AN V
N T |V
5 (VAN
g 13
5 12
o
w 11
g 10
°
17} 9,09
S o 8,63
s 8 7,76
a 7 6,8
5 6
E 5
3
z 4
3
2
1
0
0 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Cobertura

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas afio 2010.
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+ Definicion y Metodologia de Calculo
del Plan Garantizado de Salud de
Isapres (PGS)

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud

Definicion y Calculo del PGS
Estructura del PGS

La propuesta considera definir el Plan Garantizado de Salud de
Isapres sobre la base de dos componentes puros e
independientes -GES y NO GES-:

Componente GES:

Considera una tasa de uso equivalente al 100%, es decir, todas
las prestaciones de salud asociadas a problemas de salud GES
se otorgan bajo la modalidad GES.

Componente NO GES:

Considera una cobertura minima superior a la actual y la
mantencion de la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastroéficas (CAEC)

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud
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Definicion y Calculo del PGS
Estructura del PGS

Situacion Actual Situacion Propuesta
Beneficios Adicionales
Plan
Complementario
de Salud

Plan
Complementario

Plan
Garantizado
— de Salud
Cobertura Minima
MLE
Plan Minimo
GES actual

=

Para el costeo del Plan Garantizado de Salud en sus dos componentes puros, se
requiere trasladar al componente GES todas aquellas prestaciones que
correspondiendo a problemas de salud GES fueron otorgadas bajo la cobertura

del Plan Complementario.
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Definicion y Calculo del PGS
Metodologia de Calculo ambos Componentes

Para distinguir las prestaciones de salud GES y NO GES tanto
ambulatorias como hospitalarias, se utilizd la siguiente metodologia:

1. Se estimdé la “demanda GES PCS” de cada uno de los 69
problemas de salud con la diferencia de uso entre las estimaciones
de demanda de los Estudios de Verificacion de Costos y el uso
efectivo de las GES en Isapres el afio 2010.

2. La “demanda GES PCS” de cada uno de los 69 problemas de salud
se distribuyd segun los porcentajes asignados a cada uno de los
Grupos de Prestaciones, de los Estudios de Verificacién de Costos
para obtener la demanda estimada de cada Grupo de
Prestaciones.

3. Las canastas que contienen el conjunto de prestaciones de salud
especificas de cada uno de los Grupos de Prestaciones de los 69
problemas de salud GES se clasificaron en canastas ambulatorias y
hospitalarias.
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Definicion y Calculo del PGS
Metodologia de Calculo ambos Componentes
Continuacion...

4,
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Cada una de las prestaciones especificas de las Canastas se re-
codificaron y/u homologaron a cédigos del Arancel Fonasa MLE
para poder cruzarlas con la Base de Datos de Prestaciones
Bonificadas de las Isapres.

Para cada una de las prestaciones codificadas se calcularon las
cantidades unitarias de uso, considerando las cantidades,
frecuencias y la periodicidad establecida para cada una de ellas
en los Estudios de Verificaciéon de Costos.

Para determinar la cantidad total de cada una de las prestaciones
codificadas, se multiplic6 la demanda de cada Grupo de
Prestaciones por la cantidad unitaria de uso de las mismas.

Las prestaciones codificadas se cruzaron via los cddigos Fonasa
MLE con la Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de las
Isapres Abiertas del afio 2010 para descontarle a esta ultima las
cantidades totales obtenidas.

Definicion y Calculo del PGS
Metodologia de Calculo ambos Componentes
Continuacion...

8.

El componente NO GES se obtuvo al descontar las frecuencias
GES valorizadas con los montos facturados y bonificados
unitarios promedio que estas prestaciones tenian en la citada
base de datos.

Para obtener el componente GES, las cantidades de las
prestaciones identificadas se sumaron al gasto GES efectivo
del afio 2010, valorizandolas al precio promedio de algunos
aranceles en convenio proporcionados por las Isapres. Para
determinar los montos bonificados se aplicd sobre los montos
facturados la cobertura promedio observada para los
problemas GES efectivos (94,7%).

10. Adicionalmente, se sumd al componente GES, el gasto en

medicamentos, insumos, prestaciones dentales, drogas
inmunosupresoras y drogas antineopldsicas (ambulatorias y
hospitalarias) consideradas en las canastas GES y bonificadas
conforme a la cobertura del PCS, valorizandolos a los precios
utilizados en los estudios de verificacion de costos reajustados
a moneda del ano 2010, obteniendo finalmente los montos
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bonificados al aplicar el 94,7% sefialado en el punto anterior.44 -
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Definicion y Calculo del PGS
Observaciones a la Metodologia

Las frecuencias del componente NO GES pueden estar sobreestimadas

por las siguientes razones:

1. Del PCS se descontaron solo las prestaciones contenidas en las
canastas GES y no el tratamiento completo utilizado para resolver
cada una de las patologias, muchos de los cuales contienen
prestaciones que no se habrian efectuado si los problemas hubiesen

sido atendidos bajo la modalidad GES.

2. Lo mas probable es que la cobertura que se establezca para el
Componente NO GES del PGS sea menor a la cobertura actual del
Sistema y que ésta se otorgue a través de una red de prestadores
en convenio, lo que influird conteniendo las frecuencias de las
prestaciones, lo que no ha sido recogido por esta metodologia.
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Definicion y Calculo del PGS

Diferencia en las Frecuencias por Restriccion del Prestador

Tasa Anual de Uso por Beneficiario en Planes Cerrados

Tipo de Atencion Frecuencia Beneficiarios Tasa de Uso
Atencion Ambulatoria 1.434.566 101.213 14,2
Atencion Hospitalaria 307.763 100.107 3.1

Tasa Anual de Uso por Beneficiario en Planes Preferentes y de Libre Eleccién

Tipo de Atencion

Atencién Ambulatoria

Frecuencia
16.341.679

Beneficiarios
1.041.675

Tasa de Uso
15,7

Variacion
9,6%

Atencién Hospitalaria

3.184.178

1.021.008

3,1

0,0%

Fuente: Bases de Datos de Planes de enero de 2010 y Prestaciones Bonificadas afio 2010.

Nota: Considera sélo los Beneficiarios de las Isapres Fusat, Cruz Blanca y Consalud Unicas con planes cerrados de atencion.

Conclusion:

Al operar con una red de prestadores cerrada las frecuencias de las prestaciones
ambulatorias disminuyen en un 9,6%, mientras que las frecuencias de las

prestaciones hospitalarias se mantienen.

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud
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Definicion y Calculo del PGS
Ajuste de Frecuencias del Componente NO GES

Variacién %

2 -} 8

Valores E 'E 3

. Frec. Original  Fact. Original Bonif. Original ~ Frec. Ajustada  Fact. Ajustado  Bonif. Ajustado 3 g ]

Rétulos de fila - _ - = " r 2 4 2

(Miles) (Millones) (Millones) (Miles) (Millones) (Millones) o - @
Atencién Ambulatoria 38.873 511.546 288.802 35.709 470.989 267.270 -8%| -7,9%| -7,5%)
Atencién Médica 10.754 210392 127.186 9.684 190.039 114.997 -10%  -9,7% -9,6%
Dia Cama y Derecho Pabellon 148 6.157 3.466 145 5.985 3371 2% -2,8% -2,8%
Examenes de diagndstico 17.234 165.018 103.187 15.727 158.167 98.828 9%  -4,2% -4,2%)
Intervenciones quirdrgicas 81 5.696 3.146 81 5.656 3.121 0% -0,7% -0,8%|
Otras prestaciones 218 18.050 4.334 210 17.874 4.228 -4%  -1,0% -2,5%
Procedimiento apoyo clinico/terag 10.437 106.233 47.482 9.862 93.267 42.725 6% -12,2% -10,0%|
Atencién Hospitalaria 6.009 521.581 366.515 4.776 467.634 328.240 »Zl%l -IO%I -10%)
Atencién Médica 613 21.617 13.290 598 21.091 12.955 2% -2% -3%|
Dia Cama y Derecho Pabellén 1.253 248.237 190.603 1.061 216.058 166.520 -15% -13%  -13%
Exdmenes de diagnostico 2.582 46.871 34.464 1678 39.389 29.210 -35% -16%  -15%|
Intervenciones quirdrgicas 249 147.695 94.755 239 137.673 88.269 -4% 7% -7%|
Otras prestaciones 83 18.110 7.659 83 18.091 7.646 0% 0% 0%
Procedimiento apoyo clinico/terag 1.228 39.050 25.744 1.117 35332 23.640 -9% -10% -8%|

Total general 44.881 1.033.127 655.317 40.485 938.622 595.510

Fuentes:
Bases de Datos de Prestaciones Bonificadas del afio 2010.
Estudios de Verificacién de Costos GES de la U. de Chile (2007) y de Bitran y Asociados (2009)
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+ Estimacion y Caracterizacion de los
Beneficiarios Deficitarios del PGS en
el Sistema Isapre
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Relacion entre Cotizacion Per-capita al 5,46% y Numero de
Beneficiarios, 2011
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Cotizacion promedio percdpita 2011 (5,461%)

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud 49 -

Beneficiarios Deficitarios del PGS
Metodologia Utilizada para Estimar la Poblacion Deficitaria

1. Para estimar la poblacion deficitaria de isapre con respecto a la
prima per-capita definida para el PGS se contrasté la cotizacion
disponible de cada cotizante con la cotizacién necesaria para el
financiamiento del PGS.

2. La cotizacion disponible de cada cotizante se estimd
considerando, en primera instancia, la cotizacion obligatoria de
cada cotizante equivalente al 5,46% de su renta imponible.

3. La cotizacidn necesaria para el financiamiento del PGS por
cotizante se estimd considerando una prima per-capita
hipotética para el PGS equivalente a 1 UF, la que se aplico
sobre el cotizante y sus cargas.
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Metodologia Utilizada para Estimar la Poblacion Deficitaria
Continuacion...

4. Se consideraron como probables deficitarios a los cotizantes y
sus cargas cuyas cotizaciones obligatorias resultaban ser
inferiores a las necesarias para el financiamiento del PGS.

5. Luego, se estimd la disposicion a pagar de cada uno de estos
probables deficitarios con la cotizacion pactada de cada
cotizante menos el aporte para el SIL, estimado en 1,5% de
renta imponible, la que nuevamente se contrastd contra el
costo del PGS determinado en punto 3.

6. Asi, se consideraron deficitarios los cotizantes y sus cargas
que no alcanzaron a cubrir el costo del PGS ni con su mayor
disposicion a pagar.
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Distribucion Beneficiarios segin Cotizacion Pactada Per-capita
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Tramos de Cotizacion Pactada Percapita

Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Junio de 2010

Nota: Cotizaciones pactadas al mes de junio de 2010 de beneficiarios adscritos a Isapres Abiertas. o -
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Distribucion Beneficiarios segliin Monto Faltante para la UF

96.000 - >
100% 72,5% 23,9% 9,1%
82.224
76.000 - 73.33¢ 74.865
56.000 -
36.000 -
16.000 -
-4.000 - - -$1.112 "$112
$6.112 -$5.112 "$4.112 -$3.112 $2.112 7%
- -$7.112 "* O
-$10.112-$9.112 "$ 8112
m Beneficiarios
-24.000 - = Monto faltante para completarla UF
Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Junio de 2010
Nota: Cotizaciones pactadas al mes de junio de 2010 de beneficiarios adscritos a Isapres Abiertas.
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Beneficiarios con Cotizacion Pactada Per-capita inferior a 1 UF
Junio de 2010

Caracteristicas Generales de los Cotizantes

Sexo del Cotizante Edad Numero Cotizacion Cotizacion Renta
Cotizante Cotizante Caraas Legal Adicional  Imponible
Femenino 44.302 41 1,5 34.257 6.654 489.381
Masculino 175.019 37 1,8 37.825 7.672 540.386
Total 219.321 38 1,7 37.104 7.467 530.083

Cotizantes segun Tipo de Trabajador

T;Ig;:(?or Cotizantes %
Dependiente 197.008 89,8%
Independiente 5.348 2,4%
Pensionado 6.473 3,0%
Voluntario 10.492 4,8%
Total 219.321 100,0%

Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Junio de 2010.
Nota: Cotizaciones pactadas al mes de junio de 2010 de beneficiarios de Isapres Abiertas
UF = $ 21.112,41 al 31 de mayo de 2010
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Beneficiarios con Cotizacion Pactada Per-capita inferior a 1 UF
Distribucion Segun Regién
Region Beneficiarios %
1 18.625 3,1%
34.409 5,8%
3 9.831 1,6%
4 13.386 2,2%
5 41.947 7,0%
6 25.582 4,3%
7 16.952 2,8%
8 48.451 8,1%
9 20.092 3,4%
10 27.558 4,6%
11 1.974 0,3%
12 4.520 0,8%
13 318.451 53,2%
14 9.752 1,6%
15 6.755 1,1%
Total 598.285 100%
Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Junio de 2010
Nota: Cotizaciones pactadas al mes de junio de 2010 de beneficiarios de Isapres Abiertas.
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Beneficiarios Deficitarios del PGS
Beneficiarios con Cotizacion Pactada Per-capita inferior a 1 UF
Junio 2010

Beneficiarios segun Tipo de Plan

Tipo de Plan Beneficiarios %
Grupal-Colectivo 147.252 24,6%
Grupal-Matrimonial 62.054 10,4%
Individual 388.979 65,0%
Total 598.285 100%

Coberturas Efectivas Recibidas

Tipo de Atencion Cobertura

Ambulatoria 58%
Hospitalaria 69%

Fuente: Base de Datos de Beneficiarios Vigentes en Junio de 2010.
Nota: Cotizaciones pactadas al mes de junio de 2010 de beneficiarios de Isapres Abiertas.
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ANEXOS
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+ Elasticidad Precio de la Demanda
por Seguros y Servicios de Salud
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Elasticidad de la Demanda de Seguros de Salud

Evidencia Internacional

= Marquis and Phelps

= Feldman, et al.

= Short and Taylor

= Barringer and Mitchell
= Hosek et al.

= Cutler and Reber

= Royalty and Solomon
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-0,6
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Elasticidad Demanda por Servicios de Salud

Evidencia Internacional

= En general se aprecian elasticidades precio de la demanda de
salud menores a 1, es decir, son inelasticas.

= La elasticidad precio es relativamente menor para aquellas
personas de mayores ingresos respecto a las de menores

ingresos.

= La elasticidad precio es mayor para aquellos servicios que no
requieren hospitalizacion del paciente (enfermedades de
menor complejidad).

* Todos los comentarios son asumiendo la elasticidad en valor absoluto.

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud

30



+ Precios de las Garantias Explicitas
en Salud, GES 69
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GES 69

Precios por Isapre y Promedio Sistema
Precios Vigentes en Septiembre de 2011

GES 69 (julio 2010 a junio 2011)

ISAPRE Precio Pesos Beneficiarios
(1) (2)

Consalud 0,164 3.604 453.772
Masvida 0,200 4.395 540.674
Ferrosalud 0,173 3.800 135.309
CruzBlanca 0,286 6.285 18.061
Banmédica 0,240 5.274 367.072
Colmena 0,330 7.252 594.984
Vida Tres 0,280 6.153 605.937
Isapres abiertas 0,245 5.383 2.715.809
San Lorenzo (3) 0,000 0 4.415
Fusat 0,250 5.494 31.751
Chuquicamata 0,177 3.890 36.856
Rio Blanco 0,177 3.890 6.588
Fundacion 0,180 3.956 26.877
Cruz del Norte 0,255 5.604 3.322
Isapres abiertas 0,194 4.265 109.809
Promedio Sistema 0,243 5.339 2.825.618

(1) Cifras valorizadas con la UF del 31 de agosto de 2011 ($21.975,54
(2) Cartera de Beneficiarios al 31 de diciembre de 2010.

(3) Esta isapre no cobra por las GES.
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Cancer Cérvicouterino
Evolucion Precio Canasta Tratamiento Quirldrgico
Plan Complementario de Salud en Isapres Abiertas

Periodo 2002-2005 Periodo2006-2010

2.900.000 2.900.000

2.800.000 /\ 2.800.000 A

2.700.000 2.700.000

2.600.000 2.600.000

2.500.000 2.500.000

2.400.000 2.400.000 N / \
2.300.000 2.300.000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
—Canasta Céncer Cérvico Uterino —Lineal (Canasta Céncer Ceérvico Uterino) —Canasta Céncer Cénvico Uterino  ——Lineal (Canasta Céncer Cérvico Uterin)

Nota: Cifras en pesos ($) de diciembre 2010.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Cirugias Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

CaCérvicouterino 141 166 138] 109] 128 145 132 131 218

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de cada afio.

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud 63 -

Cancer de Mama
Evolucion Precio Canasta Tratamiento Quirldrgico
Plan Complementario de Salud en Isapres Abiertas

Periodo2002-2005 Periodo2006-2010
3.100.000 3.100.000
3.000.000 3.000.000
2.900.000 2.900.000
2.800.000 2.800.000

2.700.000 2.700.000

2.600.000 2.600.000 / 4
2.500.000 2.500.000

2.400.000 2.400.000
2.300.000 2.300.000
2.200.000 . 2.200.000 . .
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
——CanastaCéncer de Mama  ——Lineal (Canasta Cancer de Mama) ——CanastaCincer de Mama  ——Lineal (Canasta Cancer de Mama)

Nota: Cifras en pesos ($) de diciembre 2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Cirugias Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Cade Mama 2.106 2,672 2.398] 2.004] 2.336) 1.509 1.624 1.490 1.552]

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de cada afio.
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Escoliosis
Evolucion Precio Canasta Tratamiento Quirurgico
Plan Complementario de Salud en Isapres Abiertas

Periodo 2002-2005 Periodo2006-2010
9.200.000 9.200.000
8.700.000 /\ 8.700.000
8.200.000 8.200.000
7.700.000 7.700.000
7.200.000 7.200.000
6.700.000 6.700.000 \
6.200.000 6.200.000
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
—Canasta Escoliosis  —Lineal (Canasta Escoliosis) — Canasta Escoliosis  — Lineal (Canasta Escoliosis)

Nota: Cifras en pesos ($) de diciembre 2010.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 20

Cirugias Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Escoliosis 69 90 117 102] 124 84

08 2009 2010

109 84 181

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de cada afio.
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Artrosis de Cadera
Evolucion Precio Canasta Tratamiento Quirurgico
Plan Complementario de Salud en Isapres Abiertas

Periodo2002-2005 Periodo2006-2010
6.200.000 6.200.000
6.000.000 6.000.000
5.800.000 5.800.000
5.600.000 5.600.000
5.400.000 5.400.000
5.200.000 5.200.000
5.000.000 5.000.000 \
4.800.000 4.800.000
4.600.000 4.600.000
4.400.000 . + | | 4.400.000 . .

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
——CanastaArtrosis Cadera  ——Lineal (Canasta Artrosis Cadera) ——Canasta Artrosis Cadera  ——Lineal (Canasta Artrosis Cadera)

Nota: Cifras en pesos ($) de diciembre 2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Cirugias Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Artrosis de Cadera 587 679 670] 638 728 833

1.045 918 1.156

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de cada afio.
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Catarata
Evolucion Precio Canasta Tratamiento Quirurgico
Plan Complementario de Salud en Isapres Abiertas

Periodo 2002-2005 Periodo2006-2010
1.900.000 1.900.000
1.850.000 1.850.000
1.800.000 1.800.000
1.750.000 1.750.000
1.700.000 1.700.000
1.650.000 1.650.000
1.600.000 1.600.000
1.550.000 7 1.550.000
1.500.000 T 1.500.000
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
——CanastaCatarata =—Lineal (Canasta Catarata) ——Canasta Catarata  =—Lineal (Canasta Catarata)

Nota: Cifras en pesos ($) de diciembre 2010.

2002 2003 L 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Cirugias Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Catarata 3.383 4.401 4.560) 3.981 4.551 4.721 5.949 5.596 6.200

Fuente: Base de Datos de Prestaciones Bonificadas de cada afio.
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+ Estadisticas de Licencias Médicas
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Estadisticas de Licencias Médicas
Licencias Médicas Curativas
Isapres Abiertas afio 2010

Variables | Hombres | Mujeres | Total
N° de Licencias Autorizadas 379.028 441.780 820.808
Distribucidon % 46,2% 53,8% 100,0%
N° dias pagados 2.257.393 2.632.696] 4.890.089
Distribucién % 46,2% 53,8% 100,0%
Costo dia pagado $ 28.775 $ 28.255 $ 28.495
Edad promedio 39,6 39,7 39,6
Renta promedio $ 875.408 $ 877.483 $ 876.719

Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010).

Notas: Licencias médicas curativas autorizadas, dias pagados y monto de subsidio para el afio 2010 de las Isapres Abiertas.
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Estadisticas de Licencias Médicas
Gasto SIL sobre la Renta por Tramos de Renta
Isapres Abiertas, Afio 2010
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Fuente Base de Datos de Licencias Médicas Curativas del afio 2010.
Nota: No incluye gasto en SIL de Licencias Médicas Reclamadas
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Estadisticas de Licencias Médicas
Gasto SIL sobre la Renta por Tramos de Renta
Isapres Abiertas, Afio 2010

Observaciones:

= El grafico anterior se construyd sin incluir el gasto derivado de
Licencias Médicas Reclamadas el cual se recoge en una base de
datos que no contiene Rut, lo que impide su distribucidon por
tramos de renta. Este gasto adicional, representa un 30% del
gasto total en SIL y unos 4 puntos porcentuales de la renta
promedio del Sistema.

» El grafico permite concluir que el gasto en SIL representa un
porcentaje parejo de la renta cualquiera sea el nivel de ésta
(1,1%) . Solo se excluyen de esta regla los cotizantes cuyas
rentas son superiores al tope imponible quienes tienen menos
incentivos para cursar licencias médicas al ver mermados sus
ingresos, para este grupo el gasto en SIL representa un
porcentaje mas bajo de la renta (0,8%) .
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Estadisticas de Licencias Médicas
Numero de Licencias Autorizadas por Sexo y Tramos de Renta
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010).
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Estadisticas de Licencias Médicas
Monto del Subsidio Pagado (Mill$) por Sexo y Tramos de Renta
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010). -
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Estadisticas de Licencias Médicas
Costo Promedio del Dia Pagado ($) por Sexo y Tramos de Renta
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010). -
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Estadisticas de Licencias Médicas
Numero de Licencias Autorizadas por Sexo y Rangos de Edad
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010). -
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Estadisticas de Licencias Médicas
Numero de Dias Pagados por Sexo y Rangos de Edad
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010).
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Estadisticas de Licencias Médicas
Monto del Subsidio Pagado (Mill$) por Sexo y Rangos de Edad
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010).
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Estadisticas de Licencias Médicas
Costo del Dia Pagado (en $) por Sexo y Rangos de Edad
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Fuente: Bases de Datos de Licencias Médicas Curativas y de Beneficiarios (enero-diciembre de 2010). -
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+ Planes Colectivos en el Sistema
Isapre
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Planes Colectivos del Sistema Isapre
Distribucion de Planes y Cotizantes Segun Tipo de Plan
Planes Vigentes a Enero de 2011

Planes Cotizantes

38,9%

61,1%

® Individuales m Grupales mIndividuales B Grupales

Fuente: Base de Datos de Planes de Salud a Enero de 2011

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud 81 -

Planes Colectivos del Sistema Isapre
Planes de Salud por Isapre Segun Tipo
Enero 2011

Planes segun Tipo
Isapre uales Grupales Totales
NO

67 Colmena 1.982 14,4% 11.789 85,6% 13.771
78 Cruz Blanca 5.291 74,8% 1.779 25,2% 7.070
80 Vida Tres 5.368 99,7% 15 0,3% 5.383
81 Ferrosalud 236 29,2% 573 70,8% 809
88 Masvida 2.054 96,7% 69 3,3% 2.123
99 Banmédica 9.754 97,8% 218 2,2% 9.972
107 Consalud 5.956 53,7% 5.141 46,3% 11.097
I. Abiertas 30.641 61,0% 19.584 39,0% 50.225
62 San Lorenzo 8 38,1% 13 61,9% 21
63 Fusat 532 90,6% 55 9,4% 587
65 Chuquicamata 11 23,4% 36 76,6% 47
68 Rio Blanco 0 0,0% 20 100,0% 20
76  Fundacion 49 18,4% 217 81,6% 266
94  Cruz del Norte 0 0,0% 5 100,0% 5
I. Cerradas 600 63,4% 346 36,6% 946
Sistema 31.241 [ 19.930 38,9% 51.171

Fuente: Base de Datos de Planes de Salud a Enero de 2011
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Planes Colectivos del Sistema Isapre
Cotizantes por Isapre Segun Tipo de Plan

Enero 2011
Cotizantes segln Tipo de Plan
Isapre Individuales Grupales Totales
% N°
67 Colmena 187.999 79,3% 48.963 20,7% 236.962
78 Cruz Blanca 259.584 92,4% 21.257 7,6% 280.841
80 Vida Tres 70.402 99,8% 120 0,2% 70.522
81 Ferrosalud 3.206 26,6% 8.863 73,4% 12.069
88 Masvida 179.021 94,0% 11.431 6,0% 190.452
99 Banmédica 301.496 97,1% 8.914 2,9% 310.410
107 Consalud 268.146 87,3% 39.033 12,7% 307.179
I. Abiertas 1.269.854 90,2% 138.581 9,8% 1.408.435
62 San Lorenzo 36 2,4% 1.459 97,6% 1.495
63 Fusat 3.473 25,7% 10.035 74,3% 13.508
65 Chuquicamata 1.208 9,5% 11.443 90,5% 12.651
68 Rio Blanco 0 0,0% 2.192 100,0% 2.192
76  Fundacién 162 1,1% 14.259 98,9% 14.421
94  Cruz del Norte 0 0,0% 1.142 100,0% 1.142

I. Cerradas 4.879 10,7% 40.530 89,3% 45.409

1.274.733 87.,7% 179.111 12,3%

Fuente: Base de Datos de Planes de Salud a Enero de 2011
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Exposicion ante la Comisidon Reforma Isapres:

Los problemas del sistema
Isapres, |la ley corta y la reforma
necesaria

Camilo Cid Pedraza, MA, PhD
Profesor Asistente
Departamento de Salud Publica
P. Universidad Catdlica de Chile

Santiago, 5 de Agosto de 2011

& Contenidos

e ¢Cual es el problema?
e ¢Qué puede hacer la “Ley corta”?

e ¢Cuales son las mejores soluciones conocidas
al problema?

* ¢Como se aplicarian concretamente al sistema
Isapre?




éCual es el problema?

El Problema

La competencia entre aseguradoras y el problema de seleccién:
trade-off entre eficiencia y seleccion

La propia ley admite su existencia.

“Cotizante cautivo”, para los efectos de lo dispuesto en los articulos 219
y 221, por aquel cotizante cuya voluntad se ve seriamente afectada, por
razones de edad, sexo o por la ocurrencia de antecedentes de salud, sea
de él o de alguno de sus beneficiarios, y que le impida o restrinja,
significativa o definitivamente, su posibilidad de contratar con otra
Institucién de Salud Previsional”

Preocupacion por el aumento y diferenciales de precios

La fijacion de precios es sélo la consecuencia, no la causa que limita la
capacidad de eleccion.

Los precios diferenciales surgen de la tarificacion en funcion del riesgo
(tablas de factores), si atenuamos la seleccion de riesgos, el problema
de precios se diluye. La causa del problema tiende a desaparecer

La cuestion clave: Resolver la causa o regular la consecuencia




Evolucion de brecha de riesgo
entre seguros de salud en Chile
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Source: C Cid, Author’s analysis in the Thesis pg 65

Casi 1 millon de cautivos=1/3 de la
cartera

Enfermo
n=66.414
0y 21%
mas afos
Contratos n=313.044 Sano
(cotizantes) 63%
Cautivos
_ n=246.630
N=457.116 Cautivos Activos 79%
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51% y enfermo
Beneficiarios n=187.432
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n=972.800
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n = Beneficiarios

Fuente: Superintendencia de salud 2009




Beneficiarios cautivos segun causa
de origen (2009)

Beneficiarios
Razon de cautividad totales Porcentaje
estimados

Cautivos generados sélo por
presencia de Vejez 327.792 33,7%

Cautivos generados sélo por

presencia de Enfermedad 42.257 43,5%
Cautivos generados por

presencia conjunta de Vejez y

Enfermedad 221.751 22,8%

Total 972.800 100,0%

Fuente: Superintendencia de salud 2009

Otros elementos a tener en cuenta

100%

o 2007
" /Il (del hogar per capita)
'ﬁs"% /I w— Life2 de 45 grados
_Em% 7
Distribucién Distribucién| 3 / I fl —ingesototal
H
% del PIB 2008 % del PIB 1998 2 ﬂ :
Cotizaciones 2,4% 35% 2,5% 379%| & / 7 B B
Aporte Fiscal 1,7% 25% 14% 21% %“”’/" // T2 emmGato enseguro oblgatorio de
Gasto de Bokillo 2,8% 40% 2,8% 42%| g% 7 A salud (7%)
Total 6,9% 100% 5,5% 100% i;g% # | | = eeGato de bokilo ensalud
! P
i
Fuente: Cid, Prieto, 2011. Elaborado con bases de datos de las %  punatl G S imen o | gasto de bolsilo

encuestas EPF-INE Chile, 1997 y 2007 % A% W% 0% deRbgariPhcurdlindodTe  E% 0% 100%

* Porcentaje de gasto de bolsillo en el financiamiento de la salud en
2008 es altamente inconveniente.

e Alta concentracidn de los gastos de bolsillo (0,84) que es
responsable de 2,6% (2007) del indice del Gini. Es decir, tiene un
efecto en la distribucion del ingreso general

* Esto tiene que ver con las coberturas de los planes de beneficios y

8ﬁnancieras y con los precios de las primas y las prestaciones




éQué puede hacer la ley corta?

¢Qué pueden hacer las Tablas de factores
“aplanadas” y el IPC de la salud frente al
problema?

Impacto de los factores en los
ingresos de las isapres

Calculo del precio del Plan
PP, = PB;*Fr; (supongamos precio GES y CAEC en PB)
Luego para el sistema es
Ingreso = Y PB*Fr
Pero un porcentaje corresponde al PB y otro porcentaje al Fr

o El porcentaje del Fr podria llegar al 15% (diferenciado por Isapre)
o El efecto de congelar los factores no superaria el 2,6% de los ingresos
al afo

Las Isapres ya tienen un precio medio suficientemente alto
como para mitigar el efecto de una eliminacion de la TF. El
efecto real seria lento y de mediano largo plazo.
Claramente el problema para el sistema es mas respecto del
contenido del fallo del TC y de incertidumbre en largo plazo,
gue del impacto financiero predecible y de corto plazo




Efecto estimado de eliminacion
de la tabla de factores

* Separado la parte de la prima total en prima base y efecto de
factores de riesgo entre los afios 2007 y 2009 y las diferencias
ano en afio y cuanto es atribuible a factores y a prima base.

Muestra de isapres y el periodo 2008 — 2009 para el analisis.
Ingresos Aumento atribuido a Efecto %

operacionales Aumento cambios de tramos (Aumento/Ing

Isapres 2009 2008-2009 de TF Operacional)
Colmena 233.908 13.413 7.183 3,1%
Cruz Blanca 246.729 14.408 6.544 2,7%
Vida Tres 89.269 1.231 776 0,9%
MasVida 139.910 17.389 7.221 5,2%
Banmédica 257.017 4.868 3.470 1,4%
Total 966.834 49.302 25.510 2,6%

Fuente: Cid, 2010

=== ===Factor Propuesto Cotizante
Femenino

0.00

1357 91113151719212325272931333537394143454749515355575961636567697173757779818385

Fuente: Elaboracién propia
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(SFactores de riesgo observados vs
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==Factor Propuesto
Cotizante Masculino

0246 81012141618202224262830323436384042444648505254565860626466687072747678808284

Fuente: Elaboracién propia

Ley corta: se mantiene el Problema

La existencia de las tablas como forma legal de
tarificacién no cuestiona la seleccion de riesgos y la
consecuente discriminacion que rechaza el TC

Pero la mejor solucion es atacar el problemay no

solo sus efectos

— Las alzas de precios son los efectos de la seleccidn de riesgos y
regular los precios no soluciona el problema de fondo (una tabla
atenuada es una forma de regular los precios)

Ademas las tablas de factores son una expresion de

un problema mayor de seleccién de riesgos vy el

hecho que parte de él (el efecto seleccidn) esté

incorporado en el precios base de los planes, no

mitiga sus consecuencias
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3 Salud, tener en cuenta riesgo entre
nciadores y proveedores

Financial Risk Trade-Off Between Funders and Providers

High

Financial Risk

At Cost Per Diem Per Case Capitation

Payment Mechanisms

El sistema isapre se ha desenvuelto histéricamente con mecanismos de
pago por acto tipo fee- for-service, donde se paga la factura al proveedor

Se podria aprovechar la oportunidad de establecer tendencias al cambio

hacia mecanismos de pago mixtos mas eficientes en la contencion de
costos

éCuales son las mejores soluciones
conocidas para el problema?




)

« Asociada al ingreso

« Tarifa Plana
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solidario

« Asociada al ingreso

e Tarifa plana
« Mezclas
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Fuente: Cid, 2009
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& Componentes de un sistema de
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salud

Sistemas de ajuste de riesgos

Figure 4: Risk adjustment systems
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Source: C Cid, Author’s analysis in the Thesis pg 18 and 20
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Algunas caracteristicas de sistemas
de ajuste de riesgo

Country Subsidy Consumer’s solidarity Risk Adjusters Acceptable Costs andlor Benefits N° of Risk-bearing Mandatory
System contribution package sickness funds or sharing sy
insurances
Germany Internal Income-related graphic, Physicians’ services, hospital care, 275 Yes, but vi
community premium and morbidity risk adjusters: prescription drugs, physiotherapy, compleme
and Income-related income, sex, age, invalidity dental care, restricted home health high cost
premium contribution pension, sickness allowances, | care, psychiafric care, sickleave outlier risk
MPs payments (since 200
Belgium External Per capita flat rate graphic, Physicians’ services, hospital care, 6 No
community premium sex, age, urbanization, prescription drugs, physiotherapy
and Income-related disability, income, (resfricted), dental care (restricted),
premium contribution employment status, mortality, | home health care, psychiatric care
family composition, social (restricted by co-payments), sick leave
status, preferential payments
reimbursement (lower co-
payments), diagnosis of
invalidity, eligibility of social
exemption, chronic illness
Netherlands External Per capita flat rate Since 2004, health status, Physicians’ services, hospital care, 33 Yes, outlie
community premium demographic and prescription drugs, physiotherapy sharing an
andi lated i ic: morbidity with | (restricted), dental care (restricted) proportion
premium contribution pharmacy-based cost groups, sharing
Diagnostic Cost Group
(DCGs), sex, age, being self-
employed (yes/no)
Israel External Per capita flat rate Demographic (age only) Physicians’ services, hospital care, 4 Yes, condi
community premium prescription drugs, physiotherapy specific ris
and zero premium (restricted), dental care (resfricted), sharing (5
contribution home health care (restricted), diseases)
psychiatric care (restricted)

Country Subsidy Consumer’s solidarity | Risk Adjusters Acceptable Costs and/or N° of Risk-bearing | Mandatory
System contribution Benefits package sickness funds or | risk sharin
insurances system
Switzerland Internal Per capita flat rate Demographic (sex, age, Physicians’ services, 93 No
community premium | region) hospital care, prescription
and income-related drugs, physiotherapy, home
premium contribution health care, nursing home
care, psychiatric care
(restricted)
U.S.A-Medicare | External Per capita county Health status and Long-term nursing care, No
rate demographic (morbidity with dental care, glasses,
Diagnostic Cost Group headphones and a large
(DCGs), including sex, age, number of medicines are
region) restricted
U.S.A-Medicaid | External Health status and It changes according to No
demographic (Ambulatory state in U.S.A
Cost Group ACG, CDPS and
others, including sex and age)
USA- External Health status and No
Minnesota demographic (ACG including
sex and age)
USA- External Health status and No
Massachusetts, demographic (DCGs including
Washington sex and age)
state
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Table 4. The practice of risk-adjustment in 6 countries

Canada Germany Netherlands Switzerland United TUnited States
(Alberta) Kingdom (Medicare)
Current risk- age/gender age/gender
adjusters age/zender
disability age/zender region | prior Age/gender
- age/gender
phamacy, “region - 1l-encounter
income disability inpatient = utilization - d: -
diagnoses agnoses
aborigine local factors
Rate cell or 124 rate o cell ragression ate cell te call regrassion
regression model cells e model e e ce model
Indrvidual or ey . indivi g
srouped data individual individual individual individual Zroup individual
Number of health 25private 314 (2006)
plans/fiunding 9 RHA 292 Sickness health 166 sickness 303 Primary Meadicare
regions (2006) funds (2004) inswance funds Care Trusts Advantage
funds plans
Open entry for
new health plans? - ~ . .
No yes ves yes no yes
(subject to certam N J 3 3
conditions)
Open enrollment 10 open
every - year vear half year enrollment monthly
month/. . ‘year g
Mandatory or y :
volumtary M V for bigh M M M v
membership incoms
Implementation 1985 1994 2004 1993 1991 2004

Fuente: Ellis, 2009

Ajuste de riesgo en
seguridad social de salud

paises con

Social Health Insurance Systems

Year of
Country impl tation Risk adj
Austria None
Belgium 1995 Age, sex, social insurance status, employment status, mortality, urbanization, income
2006 Age, sex, social insurance status, employment status, mortality, urbanization, income,
diagnostic and pharmaceutical cost groups
France None
Germany 1994/1995 Age, sex, disability pension status
2002 Age, sex, disability pension status, participation in disease management program
Japan None
Korea None
Luxembourg None
Netherlands 1993 Age, sex
1996 Age, sex, region, disability status
1999 Age, sex, social securityemployment status, region of residence
2002 Age, sex, social securitylemployment status, region of residence, diagnostic and
pharmaceutical cost groups
Switzerland (within canton) 1994 Age, sex
Chile (ISAPREs) 2005/2006 Age, sex

Fuente: Cid, 2011, adaptado de Busse et al 2007
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3 Ajuste de riesgos en paises con
SNS

Tax Financed Health Systems

Year of

Country impl ion Risk adj S
Australia Age, gender, ethnic group, homelessness, mortality, education level, rurality
Canada Age, gender, socioeconomic status, ethnicity, remoteness

Age, number of children in single parent families, number of rented flats unemployment
Denmark education, immigrafon status, social status, single elderly people

Age, mortality, morbidity, unemployment, elderly people living alone, ethnic origin,
England socioeconomic status
Finland Age, disability, morbidity, archipelago, remoteness
Iceland None
Ireland Not applicable
Italy Age, gender, mortality, morbidity, utilization
New Zealand Age, gender, welfare status, ethnicity, rurality
Norway Age, gender, mortality, elderly living alone, marital status

Mainly based on historical precedent;age, relative burden of illness (diabetes,
Portugal hypertension, tuberculosis, AIDS)
Spain Percentage of population >65, "insularity" (region=islands)
Sweden Age, gender, marital status, employment status, occupation, housing tenure, highuser

Fuente: Cid, 2011, adaptado de Busse et al 2007

Germany
pre-1995
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>
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KV
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o
>
coneno o e, |f
. s = »
Income |"°™M® N ? S
o T o (7]
Consumers Providers, etc.

Fuente: Ellis, 2009




Germany

Sponsors

Central Insurance

2000

Health Plans

RA

Fund

~400 Sickness Funds
Supple-
mentary
Employers Plans
KV
Private regions
2] Insurance {as~
d ‘\ S -
\ ~ ~
on [
o | Aqile|, ¢
A o ©° S [
Income |"°Me N Sg| @ El B
0oa| T o | &
Consumers Providers, etc.
Fuente: Ellis, 2009
2009
Sponsors Diagnosis- o 21th Plans
2 based RA
Central Insurance
Fund ~150
. Sickness
Funds Supple-
mentary
Employers Plans
KV
regions
2 2
], |:
s c O s o
Income |"°™® Y 83 Z’ N
0a| T o |®
Consumers Providers, efc.

Fuente: Ellis, 2009
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Dutch health care system, 2008

Risk adjustment:
health plan payment
Sponsor l Health Plans
Central 15 Supple-
Insurance Sickness| | mentary
Fund Funds Plans
payroll tax of Eployers
6.5% of first
€30K of
Income A
K]
Individual <z elel .,
contracts N g § =
olT]| o
Consumers Providers

Fuente: Ellis, 2009

Como se aplicarian
concretamente al sistema Isapre
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" Elementos clave para una
' propuesta

Obligatoriedad de cobertura y decision individual de
eleccién de aseguradora publica o privada
Obligatoriedad de aceptacion individual en la
cobertura definida (open enrolment)

— Desaparicion de la declaracién de salud y las pre-
existencias

Contrato tipo Cobertura Prestaciones Generales.

Cobertura de grandes riesgos mediante Fondo
Central

29
Figura 1. Flujos financieros en el nuevo esquema
Poblacion cotizante Poblacién no
cotizante
Aportacién
sRENIN inorRso
k.
Fondo
Central
Aportacién
Prima seglin riesgo
Clomunitaria
Isapres
Prima
Copagos Cormunitaria
y
Copagos
Proveedores
«—
30
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Financiamiento

* Evolucién hacia Fondo Central que mancomuna el
conjunto de riesgos (risk-pooling) y financia la
cobertura segun la eleccion del ciudadano.

* Fuentes de financiacion del Fondo Central:

— Ingresos procedentes de cotizaciones sobre salario
— Copagos

* Lainexistencia de un fondo central (single-payer)
dificulta el risk-pooling. La compensacion de grandes
riesgos entre aseguradoras resulta compleja sin una
institucion que gestione el pool.

31

Precios

* Limitacion a la competencia en precios porque
favorece la selecciéon y aumenta los costos
administrativos

— Prima comunitaria: Precios iguales para todos los
miembros de una ISAPRE que financia riesgos ordinarios.

— Comunicacion de nuevos precios 2 meses antes del fin
de afio y periodo ordinario de cambio preestablecido.

* Limitacion de competencia en cobertura financiera:
copagos anuales maximos segun renta

32
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Copagos y CAEC

Si los riesgos extraordinarios son asumidos por la
aseguradora, la forma natural para gestionarlos es a través de
un contrato de reaseguro.

La CAEC opera como: Senal de riesgo cierto para la
aseguradora, Instrumento de managed care, lista cerrada de
proveedores que limita el coste esperado para la aseguradora,
Stop-loss en el copago para el cliente. Maximo de copagos
anuales

La CAEC como mecanismo trata de establecer sefiales. Estas
sefiales pueden utilizarse para introducir practicas de
seleccidn de prestaciones (stinting).

33

Otras condiciones

Configurar un nuevo esquema de Red de proveedores donde
las prestaciones se reciben en el marco de la Red que disefia
cada Isapre y de la que se informa anualmente a la
Superintendencia

Aprovechar CAEC para definir un limite en copagos anuales
segun ingreso homogéneo para todas las ISAPRES y FONASA..

Aprovechar CAEC para redefinir una cartera de prestaciones

(PGS, PBS) homogénea entre las aseguradoras.

— Enla medida que la cobertura financiera de las prestaciones es
homogénea, la competencia sitda un mayor énfasis en la calidad. Esto
significaria la desaparicion de multitud de planes hacia un plan comun
ISAPRE.

Eventualmente abrir un nuevo mercado de seguro

complementario y voluntario en todo aquello que no se cubre

en la cartera de prestaciones homogénea y en aseguradoras

distintas a ISAPRES 34
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& Esquema de una propuesta de
solucion S E

Seguros

2 stadosoa Isapres 5
riesgos !

comunitaria por Paquete de

Amplio

------------------------------

i . L.Jsuarlc?s cof 4 Copagos Atencion Atencion
) distintos niveles de ASOCladOS E9 @l Ambulatoria fHospitalaria
ll Ingreso y riesgos M
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Si se aplica el pago capitado
ajustado por riesgo: hay que hacerlo
bien
SEXO y EDAD no es suficiente
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Capacidad predictiva del Modelo
con Diagndsticos

Concurrent application

N population insurances system 13.098.480
N sample from HOSP (Expend>0) 185.824
Mean Expenditure 8,89
Risk Adjustment Model R adj [%]
Age*Gender 2,6
Age*Gender *“DCG/HCCs (Reparameterised) 36,1

Source: Author’s analysis in the Thesis pg 147, Cid 2011

* Sexo y edad solo es capaz de predecir el 2,6% de la varianza de
los gastos en salud
* Al incorporar los digandsticos se logra un 36,1% de prediccién
37

Comentarios finales

* En el sistema Isapre se observa lo que predice la
teoria econdmica en cuanto al trade-off entre
seleccidn y eficiencia (desde el “paradigma”
Rothschild y Stiglitz(76), en adelante)

* Los problemas de precios, factores de riesgos,

cautivos etc, son manifestaciones del problema de
incentivos y desarrollo de la seleccién de riesgos

* Los factores de riesgo son una parte del problema, su
eliminacion no es dramatica para la industria,
aunque en el largo plazo cuestiona el sistema

10



Comentarios finales

* Laindustria ya ha venido, en buena medida,
trabajando con una especie de tarifas planas
(promedio de los precios base por isapre)
incorporando al precio base el riesgo

* Laley corta apunta al aplanamiento de los factores,
por lo tanto, no puede solucionar los problemas, sélo
atenuarlos y con las tablas propuestas, levemente

* Es posible avanzar hacia una solucién del tipo Fondo
central de ajuste de riesgos con un plan estandar.
Salida conocida, teéricamente consolidada, que ha
dado resultados en otras realidades

Muchas gracias!

La mayoria de los contenidos de esta ppt estén en:
http://duepublico.uni-duisburg-essen.de/servlets/DerivateServlet/Derivate-27804/Thesis.pdf
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