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ALTERNATIVASDE FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN EL SISTEMA
PRIVADO, PARA LA TERCERA EDAD’

Ronald Fischer, AlejandraMizday Pilar Romaguera”

RESUMEN

El objetivo de este estudio es determinar S existe un problema para financiar la salud en la
tercera edad en € sistema ISAPRE, y provea remmendadones para ese financiamiento s
fuera necesario. El estudio examina los gasto médicos por tramo de edad de los &filiados a
sistema | SAPRE y los compara @n una etimadon de su perfil de ingresos a lo largo de la
vida. Posteriormente, se estima un perfil de ingresos neto de gastos de salud, definiéndose
gue iste un problema de financiamiento s €l ingreso disponible en la tercera edad neto del
gasto en salud es inferior a un 70% del ingreso disponible previo a la jubilaaén. Finamente
se describen las opciones que eigtirian para elfrentar un potencial problema de
financiamiento de la salud en la tercera edad. Se debe adelantar que la informadon analizada
permite cncluir que d financiamiento de la salud en la tercera edad no es hoy un motivo
suficiente para pensar en cambios fundamentales en el sistema de salud.

INTRODUCCION

El sstema de seguros de salud privado, formado por las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), es cada vez mas importante en Chile, llegando a aibrir alrededor de
un cuarto de la pobladdén mnadona considerando el total de beneficiarios; vale dedr, los
cotizantes y sus cargas. Esto representa un éxito del sistema, € que ha dejado de estar

dirigido exclusvamente hada d sedor de dtos ingresos.

" Este trabajo fue preparado en e contexto de un convenio entre d Departamento de Ingenieria Industrial y
la Superintendencia de ISAPRES. Agradecemos la colaboracion prestada por € Departamento de Estudios
de la Superintendencia de ISAPRES, en espedal a Adriana Cruza y Ruby Vaenzuda, asi como también la
informacion que nos brindaron las | SAPRES participantes en esta investigacion. Finamente, se agradecela
eficiente mlaboracion de Paulo Henriquez, Marcd o Henriquez y Mery Orellana. Como siempre, |os autores
son los Unicos responsables del contenido y conclusiones del estudio.

“Departamento de Ingenieria Industrial, Universidad de Chile, Replblica 701, Santiago. Direcdon
eledronica rfischer@dii .uchile.cl; amizda@dii .uchile.cl; y, promague@dii .uchile.cl.
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A pesar de ete &ito, encuestas de opinidn evidencian que una fracdon importante
de los &filiados ® dedaran insatisfedhos con e sistema." Una de las criticas més frecuentes
es e aumento de las cotizadones de salud en la tercera elad.> El problema de
financiamiento de la saud en la tercea adad se debe a que d dfiliado sufre un aza
importante en el monto de la mtizaddn a alcanzar esa d@apa. Adicionalmente, sus ingresos
disminuyen a jubilarse. Si esto es asi, € dfiliado sufriria una disminucion en su ingreso
disponible, luego de pagar sus gastos médicos.®

Conviene sefldlar que se han redizado dos trabgjos previos bre d tema de
financiamiento de la salud en la tercera aedad los cuales, sin embargo, llegan a cnclusiones
disimiles ®bre lagravedad de este problema.* Si bien es de esperar que @ ingreso disponible
luego de pagar los gastos médicos diminuya en la tercera adad, existen discrepancias, en
primer lugar, sobre la magnitud ce los efedos fidados, y en segundo lugar, sobre los
resultados a nivel familiar y a nivel per capita, dado que alas tendencias sfialadas de
ingresos y gastos « debe agregar € menor gasto que implicala disminucién del tamafio de
lafamilia

El objetivo de este estudio es determinar s existe un problema para financiar la salud
en e sstema ISAPRE en la tercera alad, y provee remmendadones para este
financiamiento s fuera necesario.

Antes de ntinuar, es necesario puntudiza que nuestro estudio se basa en
informaddn de ingresos y gastos de los aduales beneficiarios del sistema ISAPRE, los
cuales no son representativos de la pobladdn futura de diliados que etrara en la tercera

edad. Esdedr, existe un sesgo de selecddn debido alas sguientes causas:

i. Los aduales cotizantes en latercera edad se diliaron a sistema auando las | SAPRE

aogian a sedor de mayores ingresos de la pobladon.

! Ver por gemplo, CEP (1995.

2 En Fischer y Gutiérrez (1992 se analizan otros problemas relacionados con la estructura del sistema
ISAPRE, como son aquell os que se originan en la informacion asimétrica entre las partes, las dificultades en
la comparacion entre planes, los problemas de agencia, y los problemas originados en la interacdén con €
sistema publi co, entre otros.

® Un segundo problema que @racteriza d financiamiento privado de la salud es la incertidumbre respedo al
monto de la cotizacidn que tendran que pagar |os fili ados para mantener su plan en latercera edad.

* Ver Superintendencia de ISAPRE (1991) y CIEDESS(1992.
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ii. La pobladdn que inicialmente se ili 6 al sistema | SAPRE era de mayor edad y por
lo tanto, tenian mas preexistencias, cuya mbertura podia excluirse de los contratos antes de
las redentes modificadones legales.

i . Cuando los cotizantes en la tercera edad se diliaron existian mas exclusiones por 1o
gue sus planes tienen menor cobertura, dado que ¢ periodo estudiado es anterior a la ley
19.381 e 1995 que dimind las exclusiones.

iv. Antes de las modificadones legales de laley 18933 & 1990 aquellos &fili ados que
llegaban alatercera edad con un estado de salud precaio podian ser eliminados del sistema.
V. Los dfiliados que llegan a la tercea edad y cuyas cotizadones aumentan

sustancialmente tienen incentivos a dejar el sistema.

Para evitar € sesgo de selecddn de los ingresos de la pobladdn en la tercera edad,
gue tiende a sobrestimar los ingresos, se Analiza no sblo la informadon de los aduales
afiliados a las ISAPRE, sino que también se anstruye una pseudo muestra basada en
antecealentes de la Encuesta CASEN.

La direcadn del sesgo de selecddn en los costos de salud en la tercara alad es
ambigua. Por una parte, dado que los aduales &filiados que estan en la tercera edad tienen
mayores ingresos de los que habria tenido una muestra representativa, sus planes tinen
mayor cobertura y por lo tanto sus costos fadurados tienden a ser mayores que los
esperados. Por otra parte, los aduales dfiliados ©n méds snos y tienen mas exclusiones y
preexistencias en sus contratos que los que tendria un &filiado representativo en la tercera
edad, lo cual incide ex menores costos de salud qLe los de una muestra representativa.

Por dltimo, cabe hace notar que nuestro estudio esta enfocado a cotizante
promedio del sistema ISAPRE y a grupos etareos a los que les fatan a menos diez dios
para dcanzar la dapa pasiva, por lo que los resultados no son aplicables a quienes estdn mas
cacanos a la jubiladén. A pesar de etas limitadones, este estudio aporta interesantes
antecalentes obre d costo adua del sistema de salud y estimadones bre su evolucion

futura.




El articulo consta de auatro secdones, ademas de aexos que presentan informadon
estadistica @mplementaria.

La primera secdén examina los gastos médicos, en base ainformadon de gastos
fadurados de un grupo de ISAPRE representativas, que aibren € 56% de la pobladédn del
sistema. La informaddn permite estudiar cdmo cambian la freauencia y los costos de las
prestadones de salud con la edad. Esta informadén sirvio también para determinar en forma
indireda los copagos promedios en las distintas | SAPRE.

Hemos redizado dos estimadones independientes del gasto en salud: e gasto
fadurado en salud® y e gasto efedivo en salud e los cotizantes; e primer concepto
permite indagar las razones detras del aumento del gasto, en tanto € gasto efedivo es una
mejor representaddn de lo que las personas gastan redmente en salud.

La segunda secdon examina d perfil de ingresos de los cotizantes en € sistema
ISAPRE a lo largo de su vida. Debido a la eistencia de sesgo de selecddn, la informaadoén
de ingresos obtenida a partir de los aduales &filiados en la tercara edad se @rrigié para
obtener resultados representativos.

Latercaasecadn examina d@ perfil de ingresos neto de gastos de salud. Para esto
se usa € gasto efedivo en salud ce los usuarios, e que se define como la mtizaddén mas €
copago. Losresultados $ han sensihili zado utilizando distintos supuestos obre la evolucion
futura de los costos médicos.

Finamente, es necesario definir un criterio paradeaddir s e aumento en los costos de
salud en la tercera alad representa un problema. El criterio adoptado en este trabgjo es

smilar a del sistema previsional; definimos que existe un problema @n € financiamiento de

® El gasto facturado corresponde a costo total de las diversas prestaciones médicas, segin su costo de
factura. Las prestaciones consideran: atenciones médicas, exdmenes, apoyo clinico-terapeltico, honorarios
quirargicos, anestesia, dias cama, pabell6n, traslados, prétesis, lentes y audifonos. No incluye atencién
dental, sicolégica y farmacos, ni d costo del subsidio por incapacidad laboral. Obviamente tampoco
considera los gastos de la poblacién que no se @naizan a través dd sistema, por eemplo, por
preexistencias.

® El gasto efedivo en salud ce los cotizantes corresponde a la cotizacion de salud, més los copagos que
cancdan por las prestaciones que redben. La cotizacion pagada ala ISAPRE debe aibrir los costos de
operacién y comercializacion, las utili dades de la empresa 'y € pago del subsidio por incapacidad laboral
para los cotizantes activos.



lasaud s €l ingreso disponible (neto de gastos en salud) por beneficiario en latercera edad
es menor a un 70% del ingreso disponible antes de la jubiladén.”

La auarta secdon describe las opciones que eisten para eifrentar un potencial
problema de financiamiento de la salud en la tercera edad. Se analizan cinco opciones. no
intervenir; ahorro forzoso y aumento de las cotizadones, ahorro forzoso y seguro de salud;
limite legal a cambio en la wtizaddn; catera de pod de riesgo; Yy, subsidio a grupos
afedados.

La quinta secddn resume las principales conclusiones y resultados del estudio.

1. GASTOS M EDICOS

Esta secddn presenta estimadones de gasto fadurado en salud en e sistema de
ISAPRE abiertas en Chile; el gasto fadurado corresponde d costo tota de las diversas
prestadones médicas, seguin su costo de fadura. Esta informaddn es un primer indicador del
costo de las prestadones de salud para distintas edades, indicador que permite indagar las
razones de las variadones en e gasto segin tramo de eaad, y luego permitira cdcular
también e porcentgje promedio de copago por prestadones de saud. Como sefialamos
previamente, posteriormente estimaremos un segundo concepto de gasto: € gasto efedivo
en salud, el cual se utilizara para determinar €l ingreso de los cotizantes neto de gastos en
salud.?

El estudio del gasto fadurado en salud se basa en informadédn de un conjunto de
|SAPRE representativas de la pobladon dfiliada a ete sedor, que asbren a 56% de los
afili ados, las cuales procesaron -a partir de sus propios archivos- informadon de gasto en
saud (valor en pesos y nimero de prestadones), durante d periodo diciembre 1993 a
noviembre 1994 @raun conjunto de prestadones que albren en forma bastante completa €
gasto en saud que se candiza através del sistema ISAPRE. La informadén esta

desagregada en cinco grupos etareos. Esta estratificadon no significaque d gasto al interior

" El monto de la jubilacién considerada aceptable al disefiar € sistema AFP fue que dicha jubilacion no
fuerainferior al 70% del ingreso disponible antes de jubil arse.
8 Ver definiciones previas, en notas a pie de pagina5'y 6.
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de cala grupo de edad permanezca onstante, pero es una limitadén del estudio que no es
posible subsanar, dado las dificultades de disponer de informaddn continua por edad. Sin
embargo, esta estratificaddn serd suficiente para dimensionar € problema de las variadones
de los niveles de gasto por grupo etareo, que &s €l objetivo de ete estudio.

La informadon sobre pobladdn beneficiaria (cotizantes més us cargas) corresponde
a mes de noviembre de 1994 y fue obtenida diredamente de los archivos de la

Superintendencia de I nstituciones de Salud Previsional (SISP).

1.1. GastoIndividud en Sduden e Sstema |SAPRE

El cuadro 1 presenta nuestras estimadones de gasto individual en prestadones de
salud, segiin edad de los cotizantes. Estas cifras indican que d gasto promedio en salud en €l
sistema ISAPRE andizado fue de $ 66528 (pesos corrientes del periodo diciembre 93 a
noviembre 94). El gasto promedio del sistema estd obviamente influido por la mmposicion
etarea(y también por género) de la pobladdn beneficiaria. Para adar €l efedo composicion
de la pobladdn, estimamos también e gasto promedio individual, €l que @rresponde d
promedio de gasto en salud ce una persona desde su nadmiento hasta la edad de 84 afios; la
estimadon de este gasto es de $117477 anuales.’

CUADRO 1
GASTO INDIVIDUAL FACTURADO ANUAL EN SALUD
(periodo dciembre 93-noviembre 94, cifras en pesos corrientes)

Tramo de Edad Pesos Tramovs. 18-44
0-1 ancs 91704 1,31
2-17 afos 33890 0,50

18 - 44 anos 67.710 1,00

45 - 59 afos 109197 161

60y mas afios 231743 3,42
Promedio Sistema 66528 -
Promedio Indvidual (a) 117477 -

® Se sdlecdond una edad de 84 afios, porque permite mmparar nuestros resultados con cifras de otros
estudios. Estos datos no toman en cuenta la probabili dad de fall edmiento de los individuos.
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(@ Se estimé asumiendoun indviduo que vive hasta los 84 afics. Estos datos no toman en cuenta la
probabili dad de fall ecimiento delos individuos.
El gasto difiere significativamente segin tramo de edad y en particular, € gasto del

grupo de 60 afios y mas es 3,4 veces € gasto del tramo 18-44 afiosy 3,5 veces el promedio
del gasto total. Estos anteceadentes confirman la hipétesis de que d gasto individual en salud
aumenta sustancialmente en latercera edad.

Para andlizar los fadores que inciden en € gasto en saud, € cuadro 2 presenta
indicadores de predo y de freauencia promedio. Las cifras indican que tanto & predo como
la freauencia son més dltas en el tramo de la tercera adad, pero en particular, es el mayor

nimero de prestadones €l que explica ¢ diferencia de gasto para los mayores de 60 afios.

CUADRO 2
FRECUENCIA Y PRECIO PROMEDIO DE PRESTACIONES FACTURADAS DE SALUD
(periodo dciembre 93-noviembre 94, cifras en pesos corrientes)

Tramo ce Edad Frecuencia Precio Promedio
NUmero  Razénvs. 18-44 afos Vaor ($) Razénvs. 1844 afios

0-1 14,3 17 6.420 08

2-17 54 0,7 6.241 08

18-44 83 10 8.200 10

45-59 13,0 16 8.397 10

60y mas 21,3 2,6 10.864 13

Total Sistema 84 -- 7.888 --

Estos antecalentes s presentan con un mayor grado de desagregadédn en € cuadro
A1l del anexo. En generd, en latercera edad aumenta la freauencia de todas las prestadones
y en particular, se destaca ¢ incremento de itemes como examenes de diagndstico,
procedimientos de goyo clinico terapedtico y dias cama. La informaddn disponible no nos
permite predsar s las enfermedades tienen una mayor duradon o s € nimero de etos
eventos es més alto.

En suma, € mayor gasto en saud e la terceka alad es un fendmeno

multidimensional, responde no solo a una mayor freauencia en las prestadones sno



también a un mayor predo de &tas y no s0lo a un aumento puntual en determinadas
prestadones sno a un aumento generalizado de dlas.

Antecalentes adicionales fialan también cambios en los requerimientos hada d
sistema de salud, seguin grupo etéreo y de género. En particular, en la tercera edad €l gasto
hospitalario es mas importante que d gasto ambulatorio, en reladon a otros tramos de edad;
por otra parte, las mujeres presentan un perfil de gasto mas parejo que los hombres a través

del tiempo.

1.2  Estimaciones de Gasto Familiar en Sdud

Para redizar las estimadones de gasto familiar fue necesario estimar la cmposicion
promedio del grupo familiar adscrito a cala cotizante del sistema | SAPRE.

El tamafio del grupo familiar de un cotizante promedio o cotizante tipo se inicia @n
1,1 personas alos 18 afios, cuando la generalidad de los cotizantes son solterosy alcanza su
maximo a los 43 afios con un tamafio de 4,6 personas por familia; a los 60 afios € tamafio de
lafamilia tipo promedio es de 2,5 personas y va descendiendo con la edad hasta llegar a 1,8
personas a los 80 afios (ver cuadro A2 del anexo). Estas estimadones % redizaron a partir
de informaddn de la SISP, considerando que hay una proporcién de los cotizantes que son
casados con otros cotizantes del sistema. ™

Comparado con la informadon de la Encuesta CASEN -que puede mnsiderarse
representativa de un amplio espedro pobladonal- estos tamafios de grupo familiar son
similares para los tramos intermedios de edad (cuando €l cotizante et caado) y presentan
un tamafio menor para la pobladén en los extremos etéreos.™*

El cuadro 3 presenta d gasto familiar en salud para los cotizantes y sus cargas,

basado en los antecalentes previos de gasto individual en salud y tamario familiar promedio.

10 | ainformacién dela SISPsolo serefiere al niimero de beneficiarios y sus cargas. El tamafio de la familia
debe ser superior al smple promedio del tamafio dd grupo de cotizantes hombres mas mujeres (y sus
respedivas cargas), pero inferior a la suma de é&tos dos grupos. Para redlizar estas estimaciones < utili z6
informacién complementaria de mujeres afiliadas a sistema ISAPRE que trabajan y que estan casadas,
basados en antecalentes de la Encuesta CASEN 92.

1 Las diferencias corresponden a un problema de definicion de grupo familiar, en @ caso de la CASEN
corresponde a lo que se denomina niicleo familiar y en € caso de nuestro estudio corresponde a un cotizante,
gue puede ser soltero y vivir con sus padres. Sin embargo, la comparacion con la CASEN es interesante
porqgue acota € tamafio del grupo familiar que estamos utili zando.
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El gasto familiar en salud es credente através del tiempo. La familiatipo del cotizante joven
(18-44 afios) tiene un gasto anua promedio de $180Q003 € cua se incrementa en un 72%
para d tramo de 45-59 afios y en un 34% entre este Ultimo y el tramo mayor de 60 afios.
Esta evolucién esta determinada por €l credmiento del gasto individual en salud con la edad,

y por las variadones del tamario de lafamilia alo largo del ciclo de vida del cotizante.

CUADRO 3
GASTO FAMILIAR ANUAL FACTURADO EN SALUD
(periodo dciembre 93-noviembre 94, cifras en pesos corrientes)

Tramo de Edad Pesos Razénvs. 18-44 afios
1844 180003 -

4559 309328 1,72

60y mas afios 414981 2,31
Promedio (18-84 afics) 296.635 -

En conjunto, estos fadores determinan que d gasto familiar fadurado en salud sea
més ato cuando € cotizante llega alatercera edad: $414981 comparado con $180003 e
corresponde d tramo de 18-44 afios. Pero este diferencial (2,3 veces) es menor que d que se
observa anivel del gasto individual (3,4 veces) (ver cuadro 1). Se debe recdcar que a
diferencia de otros estudios, nuestras estimadones indican que la cdda del tamafio del grupo
familiar no dcanza a ompensar e aumento del gasto individual en salud, por lo cua €
efedo neto es un aumento del gasto familiar fadurado cuando € cotizante llega alatercera
edad.

En resumen, las cifras vuelven a ratificar € significativo aumento del gasto no solo
individual, sino también familiar en latercera edad.

Debemos rerdar, que cmo sefidlaramos, estos antecalentes corresponden al
gasto fadurado de los cotizantes (y sus respedivas cargas); es dedr, e gasto que debe ser
financiado con la wtizaddén de un 7%. Sin embargo, este es un concepto distinto al gasto
efedivo de la familia, € cua corresponde ala wtizadon a sistema ISAPRE més los
copagos cancdados por las prestadones redbidas, antecedentes que seran presentados

posteriormente.



2. PERFIL DE INGRESOS DE AFILIADOS AL SISTEM A | SAPRE

Esta secddn determina € ingreso de los &filiados a lo largo de su vida y describe d
método usado para su cdculo. Como se ha sefidlado anteriormente, los actuales afili ados al
sistema ISAPRE de 60 afios y mas no son representativos de los futuros filiados en este
mismo tramo.

La etimadon del perfil de ingresos de los dfiliados € @mmplica debido a que d
nimero de individuos en € sistema | SAPRE gue estan en latercera edad es muy reducido, y
por tanto poco representativo de ese grupo etéreo. Al mismo tiempo, estos individuos
presentan una gran varianza de ingresos, lo que junto a lo reducido del nimero de
observadones hace que los resultados de las estimaaones del perfil de ingresos mediante
modelos de caital humano estén fuertemente influenciados por valores extremos. Es por
esta razdn que utilizamos una pseudo muestra para @rregir € sesgo de selecddn que se

puede producir a estimar € perfil de ingresos de los &fili ados al sistema | SAPRE.

2.1. Modeo de Capital Humano

El primer paso es estimar un modelo de caita humano apropiado para fines
predictivos, minimizeando € sesgo de selecdon. Para dlo se han seguido las sguientes
etapas, utilizando informadon de la encuesta CASEN 1992
I. Se estimd un modelo probit que permite selecdonar una muestra representativa de
los cotizantes de tercera edad gue estarian en € sistema de ISAPRE s no hubiera sesgo de
selecddn. El modelo se etimd para los individuos menores de 50 afios, la variable
dependiente es la pertenencia del individuo a una ISAPRE vy las variables explicaivas sn su
educadoén, ocupadén u oficio y sedor de adividad emnémica e que se desempefia.*? En
el cuadro A3 del anexo se presentan los resultados obtenidos para esta regresion, los cuales

indican que & modelo clasifica @rredamente aun 82% de los individuos.

12 No se utili zan los individuos mayores en la estimacion debido a que sesgan los resultados. Recordemos
gue interesa determinar lo que ocurrird con los ingresos de las personas que estan en € sistema ISAPRE,
pero que hoy aln no estan en latercera edad.
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ii. Con esta pseudo-muestra se estimé un modelo de caital humano paralos individuos
menores de 53 afios (ver cuadro A.4).
i . Los pardmetros estimados del modelo de caital humano permiten estimar perfiles
de ingresos para distintos niveles de educadén. En las prediccones < utilizan los promedios
de alucadoén de la encuesta CASEN 92 para los distintos tramos de edad. Adicionalmente,
se ha supuesto que ¢ aumento de la productividad del trabgjo es de un 2%.

El grafico 1 presenta d perfil de ingresos para hombres y mujeres derivado del
modelo de caital humano, en base adatos de la CASEN 92, como se explicod previamente.
Se gemplifica & perfil para d caso de hombres y mujeres, utilizando niveles de educadon

asociados a dos edades iniciales. 23y 35 afios.

GRAFICO 1
PERFIL ESTIMADO DE INGRESOS: HOMBRES Y MUJERES
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Fuente: Elaborado en base ala Encuesta CASEN 1992
Para construir el ingreso familiar se agrega d ingreso estimado del marido e valor
esperado del sdario de la esposa, multiplicado por la probabilidad que d cotizante esté

casado; probabilidad gue se obtiene nuevamente de la encuesta CASEN 92 para la pobladon
gue dedara estar dfiliada d sistema | SAPRE.
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Por otra parte, a lo largo de su vida adiva los agentes acumulan fondos en sus
cuentas de AFP, los que redben un retorno variable. Dado que este retorno depende de
muchos fadores, se ha espedficado un caso tipo que asume una rentabilidad de 5,5%."

Ademés, se deben agregar los bonos de reconocimiento para los cotizantes que
impusieron bgjo el sistema previsional antiguo. En €l caso de los cotizantes menores de 35
afos el bono de remnocimiento no tiene importancia, pero si la tiene en € caso de los
cotizantes mayores. Para estimar € bono de remnocimiento se ha usado el método utili zado
por la Superintendencia de AFP.*

Al momento de la jubiladén, que suponemos de 65 afios en el caso de los hombres y
de 60 en € de las mujeres, e cotizante redbe una pensién \vitalicia que depende del monto
aaumulado en la aenta de caitalizadon individual. Para determinar el monto de la renta
vitalicia se utili z6 informadon proveniente de la Superintendencia de AFP.

Por Ultimo, se agrega una estimadon de otros ingresos gue no provienen del trabajo,
segln antecalentes de la encuesta CASEN 92.%°

Debido a que nos interesa d ingreso que redbe cala miembro de la familia (ingreso
por beneficiario), se divide d ingreso disponible total por € ndmero de individuos en la

familia, €l que varia segun la éapa dd ciclo de vida del cotizante.

3. INGRESO DISPONIBLE NETO DE GASTOS DE SALUD

A continuadén se determina d ingreso disponible luego de pagar los gastos en salud.

En la secddn 1 se examinaron los cambios en los gastos fadurados en salud asociados a

13 Se ha analizado la sensibilidad de las Sluciones a cambios en los pardmetros, suponiendo un escenario
pesimista de 5%, y un escenario gptimista de 6%.

14 En primer lugar, se determina el bono de recnocimiento promedio para una persona con 35 afios de
cotizaciones a mayo de 1981, fecha de promulgacion de la Ley de AFP. Para una persona con menos afios
en e sistema antiguo, se prorratea esa cifra por e nimero de afios que estuvo en e sistema aitiguo. Esa
cifra esta sujeta aunatasa de interés de 4% anual real por todo € periodo hasta que € individuo cumple 60 o
65 afios, seglin € sexo. Esta cifra se agrega d monto acumulado en la cuenta de AFP para determinar €
monto que redhbira d jubilar (se ha supuesto que los afili ados % traspasaron a nuevo sistema de AFP en
1981).

15 Se utili z6 |a cifra de otros ingresos correspondientes a la edad de 55 afios, para evitar incluir datos de
pensiones de personas que seretiran en forma anticipada.
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aumentos en la edad de los dfiliados a sistema ISAPRE. Sin embargo, como sefialamos
previamente, los gastos fadurados no son los mas apropiados cuando se debe determinar €l
gasto en sdud ck las familias. El gasto en sdud ke las familias corresponde a las
cotizadones de ISAPRE y los copagos que rediza la familia por las prestadones que
redben. La wtizadon cancdada a la ISAPRE (7% dd ingreso imponible més los
adicionales legales y voluntarios 8 existen) considera @ pago del subsidio por incgpaadad
laboral para los cotizantes adivos, costos de operadon y comercializadédn y las utili dades de
las ISAPRE. Por lo tanto la mtizaddn (que es la parte més relevante del costo en salud e
las familias) incluye items distintos del gasto facturado.

Las cotizagones promedio por cotizante para cala tramo de edad fueron provistas
por la SISPy son las indicadas en el cuadro 4. Al comparar estos valores, que representan
las cotizadones efedivamente pagadas, con las cifras de gasto fadurado individua
obtenidas en e cuadro 1, se observa que anbas variables crecen a tasas diferentes. Sin
embargo, estas variables (de origen independiente entre si) crecen a la misma tasa una vez
gue se arrige las cifras de wtizadon promedio del cuadro 4 por dos fadores. la aisencia de
subsidio por incgpaadad laboral en la dapa pasiva'y € menor tamafio de la familia en la
tercera edad.'® Es dedr, € aumento de las cotizadones a medida que aimenta la edad del

cotizante, es consistente n e aumento cbservado en el gasto fadurado en salud.

CUADRO 4
COTIZACION PROMEDIO MENSUAL ISAPRE ABIERTAS FOR TRAMO DE EDAD
(cifras en pesos de 1994

Tramos de Edad (afios)

1844 4559 60y mas Total
NuUmero Cotizantes 254175 31047 4722 293451
Cotizacion Promedio ($) 20905 2831 33157 22937

16 Més espedficamente, e subsidio corresponde a un 18% de los ingresos de las ISAPRE durante la vida
activa del cotizante y aproximadamente un 30% de los cotizantes en d tramo 60-70 afios es pasivo. El
tamafio de la familia promedio pasa de 3.6 en € tramo 45-59 afios a 2.2 en € tramo 60-75 afios (cuadro A2).
Tomando en consideracién ambos efedos, la cotizacion promedio por beneficiario aumenta 2.05 veces en €
tramo 45-60, lo que se mmpara bien con € aumento de 2.12 veces en € gasto facturado individual que se
ohtiene del cuadro 1.
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Fuente: SISP
El copago promedio se cdcula wmo la diferencia entre los gastos en prestadones

cdculados en la secddn 1 y los costos de explotaddn correspondientes a prestadones de
salud ck las ISAPRE en la muestra proveniente de la SISP.  El copago promedio estimado
es de un 26,7%.

El sesgo de selecddn en la muestra de mayores de 65 afios también podria estar
presente para @ caso de los gastos en salud, s bien es menos evidente que en e caso de los
ingresos. A diferencia del cdculo del perfil de ingresos, no disponemos de datos
desagregados a nivel individual que nos permitan construir una pseudo-muestra.  Se ha
optado por usar las cifras que resultan del procedimiento explicado en € parrafo anterior,
redizando un andlisis de sensibilidad para determinar si las conclusiones $n wilnerables a un
posible sesgo de selecddn en la muestra.

Por otra parte, a pesar de no existir estadisticas convincentes, gjeautivos de las
ISAPRE creen que los costos de salud crecen a una tasa superior a Indice de Predos a
Consumidor (IPC). Estas alzas en los costos médicos no representan un alza en € costo de
las prestadones e insumos médicos en e futuro, sino que intentan reflgar € costo
teolégico; es dedr, € hedho que los nuevos tratamientos, siendo mas efedivos, a menudo
son mas caos. El efedo de la mayor infladdn en los gastos de salud es que dlos aumentan
considerablemente d costo esperado de salud en la tercera edad para los dfili ados jévenes y
los futuros afili ados en comparadén con los &fili ados con edades de 45 o més. La tasa usada
en este estudio es de un 2% anua sobre d |PC; cotizadones y copagos £ gustaron por la
infladdn de stos médicos y los resultados s sensbilizaron a otros valores de eta
variable.!’

Ahora bien, es necesario definir un criterio para deddir s el aumento en los costos de
salud representa un problema.  El criterio adoptado en este trabgo considera que existe un
problema de financiamiento de la salud en la tercera edad s € ingreso disponible (neto de
gastos en salud) por beneficiario es menor a un 70% de este ingreso antes de la jubiladon
del jefe de familia. Esta dfra wincide @n € criterio de ingreso de jubiladon aceptable

considerado al disefiar € sistema de AFP.

" Se ha considerado también el efedo de asumir unainflacion de @stos de 0% y 4% por sobre d IPC.
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El gréfico 2 muestra € perfil de ingresos disponible per capita neto de gastos en
salud para cotizantes que hoy tienen 23, 35, 45y 55 afios pertenedentes a la familia tipo. El
aumento en €l ingreso disponible aterior a la jubiladon tiene como causa principa la
reducdén en el tamarfio de la familia. Posteriormente, a llegar a la tercera edad se observa

una cdda del ingreso disponible, neto del gasto en salud.

GRAFICO 2
PERFIL INGRESOS NETOS DE GASTOS EN SALUD, segun Edad Jefe de Hogar
400.000
350.000 +
300.000 -
250.000 -
200.000 -
Edad Jefe
150.000 - 23 aftos
100.000 -+ — — — 35af0s
45 afics
50.000 -
— - — - 55afos
0
Q

Las cadas en € ingreso neto para cotizantes en las edades de 35, 45y 55 afios on
menores a 30% que etablece ¢ criterio del parrafo previo para indicar un problema de
financiamiento de la salud al llegar alatercera edad.™

En el caso de los individuos pertenedentes a familias cuyo jefe de hogar tiene hoy 23
afnos ® puede mnstatar que la cada en sus ingresos a llegar a la tercera alad es bastante
mayor a 30%, € maximo aceptable de aaierdo a criterio utilizado en este etudio. Es
dedr, para este estrato de edad habria un serio problema que no existiria para los cotizantes

promedio de otras edades.

18 Estos resultados sguen siendo véli dos cuando | os costos de salud aumentan a una tasa del 4% anual.

15



Sin embargo, para los cotizantes jovenes, €

resultado es muy sensible a los

supuestos obre las tasas de retorno de los fondos en AFP. Para gredar mas claramente

este dedo, € grafico 3 presenta @ perfil de ingreso per capita de una familia auyo jefe de

hogar tiene hoy 23 afios, asumiendo dos rentabilidades distintas en € sstema AFP. 5%

y 7% en la wenta de caitalizadon.

GRAFICO 3

PERFIL INGRESOS NETOS DE GASTO EN SALUD, segunrentabilidad AFP.
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El cuadro 5 resume las caidas en €l ingreso disponible por beneficiario a llegar a la

tercera edad, asumiendo tres escenarios de rentabilidad de las AFP' s de 5%, 5,5% y 6%, que

Ilamaremos escenario pesimista, intermedio y optimista respedivamente.

CUADRO 5

CAIDA EN INGRESO DISFONIBLE POR BENEFICIARIO AL LLEGAR A LA TERCERA

EDAD, NETO DE COSTOS DE SALUD
(porcentajes)

Escenario Rentabili dad AFP

Edad actual Pesimista Intermedio Optimista
(5%) (5,5%) (6%)
23 42 33 15
35 20 11 -9
45 10 5 -9
55 18 16 7
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Existen dos motivos que explican €l hedho que los ingresos no cagan excesivamente
al llegar alatercera edad paralos cotizantes que hoy tienen 35 afios 0 mas. El primero esla
altisma rentabili dad de los fondos de pensiones en € periodo 19811995 que & de mas de
un 13% en promedio. En segundo lugar, € bono de reconocimiento resulta tener un efedo
bastante importante sobre d monto acumulado en la auenta de capitalizadon individual.

¢A gue se debe la diferencia entre los resultados para € cotizante de 23 afios y €
cotizante de mayor edad? En primer lugar, € dfiliado de 23 afios tiene menor educadon
promedio que los &filiados mayores, debido a que la fracdén de la @mhorte de 23 afios que
no ha completado sus estudios no cotiza & € sistema | SAPRE; esto implica que su ingreso
inicial es menor y crece auna tasa mas lenta, de aaierdo al modelo de caital humano. Por
otra parte, como su horizonte hasta la tercera edad es més lgjano, € efedo del incremento
en la productividad de un 2% anual es més importante; como resultado, € fondo de AFP
redbe sus mayores contribuciones tarde en su vida, con lo cual suma montos menores, que
no le permiten mantener los niveles de ingresos alcanzados cercadel final de su vida adiva
En segundo lugar, los &fili ados que tienen 35 afios y mas s han beneficiado de un periodo
de retornos excepcionales en los fondos de pension. Creanos que d retorno futuro
promedio de las cuentas deberia ser menor; lo mas probable e que en un horizonte de 40
afios no supere d 5% 0 6%."° Por (ltimo, los bonos de recnocimiento caculados sgin €
procedimiento sugerido por la Superintendencia de AFP son muy importantes, ya que
alcanzan un monto, al momento de retirarse, de més de $20 millones para d d&filiado
promedio que hoy tiene 45 afios.

Es posible que para € dfiliado promedio, € financiamiento de la salud en la tercera
edad no sea un problema, pero este resultado no necesariamente se extiende atodos los
afiliados. La proxima secdon examina d porcentgje del ingreso que deben destinar familias

con distintos niveles de ingreso para cntinuar en el sistema | SAPRE a menor costo posible.

19 os resultados que obtenemos con un horizonte de 40 afios ©n muy similares a la estructura de retornos
sugerida por Diazet. al. (1995.
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Costo de un Plan Minimo

Un manera dternativa de determinar s existe un problema para los dfiliados de
menores ingresos consiste en determinar qué fracaon de su ingreso requeririan para acceler
a un plan de salud aceptable para latercera edad. Existe una ISAPRE con un plan de este
tipo, disefiado con laideade ser eficiente y de bajo costo; por lo tanto, unaindicadén de los
problemas que podrian tener algunos &fili ados proviene de determinar qué porcentaje de su
ingreso disponible requeririan para pagar la ctizadon de este plan.

El cuadro 6 se anstruyd en base a & plan mencionado més un porcentaje de @stos
de aministradén y un supuesto de dzade @stos de salud de 2% anual.?’ Debido a que d
perfil de ingresos £ @nstruye en base aun modelo de caital humano, la segmentadon de
ingresos depende de la educadén de los cotizantes. Es evidente, que s existen problemas de
financiamiento de la salud, éstos & encuentran en los cotizantes con peor educadon y por lo
tanto de menores ingresos (cotizantes que hoy tienen 35 afios 0 menosy que ademas tienen

pocos afios de educadon formal).

CUADRO 6
PORCENTAJE DEL INGRESO DISPONIBLE REQUERIDO PARA COMPRAR UN
PLAN MINIMO DE TERCERA EDAD

(porcentajes)
Edad (afics)
Afos de Educacion 23 35 45 55
8 0,27 0,20 0,14 0,13
10 0,21 0,16 0,12 012
12 0,17 0,13 011 011
14 014 011 0,09 0,10
16 011 0,09 0,08 0,08
18 0,09 0,07 0,07 0,07

Por lo tanto, tanto €l andlisis del ingreso neto de gasto en salud, como las
estimadones del costo de un plan minimo, permiten concluir que ain cuando no existen

motivos para preocuparse por € cotizante promedio que hoy tiene 35 afios 0 més, cotizantes

20 giguiendo la metodologia del plan, se ha considerado constante @ costo del plan en la etapa pasiva del
agente, pero los costos € han regjustado al momento en que 4 afili ado actual se jubila usando una tasa de
2% sobre IPC. Se han supuesto familias compuestas por un cotizante y su cényuge, sin otras cargas, lo que
implica una subestimacion de alo mas 0,3 UF anual.
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més jovenes o quienes tienen menos educadédn pueden enfrentar problemas para financiar un
plan en la tercara alad. Esto es particularmente valido en € caso de diliados cuya
cotizaddén esta aibierta por e subsidio del 2% ya que d llegar a la edad pasiva no solo
abandonan €l plan coledivo a que pertenecen sino que pierden el subsidio.

A continuadon se andizen distintas alternativas para daca € problema de

financiamiento de lasdud en latercera alad.

4. ALTERNATIVAS

Los resultados de la secddén previa muestran que no existe un problema de
financiamiento de la salud en latercera edad para d &filiado promedio en los tramos de edad
3555 afios. Sin embargo, otros grupos de la pobladon y en particular, aquellos con
menores niveles de alucadon e ingresos podrian enfrentar dificultades.

A continuadén examinamos las distintas opciones que eisten para eifrentar €l

problema del financiamiento de lasalud a llegar alatercera edad.

4.1  Sducionesde Mercado

Una dternativa para resolver € problema de financiamiento de la salud que
enfrentarian los cotizantes de dgunos sgmentos a llegar a la tercera adad, es permitir que
la libre ac@n del mercado genere las luciones. Redentemente han apareddo planes en
esta lineaque garantizan que las cotizadones no subiran de predo cuando € &filiado alcance
latercera edad.

En un sistema de ontratos individuales, en que es dificil establece la solidaridad
entre diliados, cualquier solucién que garantiza @ predo de los planes necesariamente debe
contar con algun mecaiismo de diorro para financiar e aumento de los costos médicos.
Los planes adudmente existentes en € mercado representan enfoques aternativos para
generar los fondos: un tipo de plan, que llamaremos de tipo A, establece un sistema de

transferencias intertemporales ya que solo se puede acceer al plan siendo solidario con los
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ma&s ancianos;, mientras que en € otro tipo de plan, tipo B, se etablece un sistema de
cuentas de &orro individual.

Cabe notar que estos mecanismos tienen algunos atraaivos para las ISAPRE, por lo
gue &s posible que su uso se haga més corriente:

I. En ambos tipos de planes £ catiga d cotizante que @andona la ISAPRE con la
pérdida de los beneficios que mnfiere d plan de tercera edad, con lo que la permanencia e
maés probable y se tenderia areducir la competencia por los &fili ados.

ii. Puede ser un rnegocio financiero interesante desde d punto de vista de las ISAPRE.
En e caso de sistemas olidarios, durante la transicion a régimen estadonario, se pueden
aaumular fondos importantes.”

La mayor desventga es el riesgo que asumen las ISAPRE s es que los costos de la
salud en latercera edad aumentan més de lo previsto.?

En un gemplo de plan de tipo A, los dfiliados deben permanece en la ISAPRE
durante 10 afios antes de redbir los beneficios. Durante ese periodo redben menos
beneficios que los que les corresponderia normalmente dada su cotizadon; esta caitidad
adicional entra aun fondo que la ISAPRE utili za para financiar € alza e los costos de los
cotizantes que ya han llegado a la tercara elad. En este cao, € plan esta estudiado para
limitar los gastos financieros de la ISAPRE, enfatizando la prevencion, la medicina
ambulatoriay €l uso de aiterios de costo-beneficio para selecdonar tratamientos. El plan
tiene caaderisticas ®lidarias, pues una vez que eté en régimen permanente, los afiliados
gue llegan a los 50 afios n los que financian e fondo vy, los cotizantes que se retiran
pierden los beneficios que hubieran tenido s hubieran permaneddo en el sistema.

En un gemplo de plan tipo B, los cotizantes deben pagar una cantidad adicional a su
cotizadén normal desde ¢ momento en que se integran a plan hasta los 60 afios. La
cotizaddn adiciona depende de la edad en que d &filiado se integra'y del plan espedfico de
saud a que etd diliado. Esta cantidad adicional (que puede provenir del excedente del

2L Dehido a que hay més cotizantes jovenes que entran a plan que cotizantes en la tercera edad que son
subsidiados por éstos, al menos a comienzo del sistema.

22 para reducir este riesgo, los planes tipo A usan prediccones pesimistas bre la inflacion de @stos
médicos. Adicionamente, los planes tipo A han ideado diversos mecnismos para mantener los costos
médicos bajo contral incluyendo, en forma similar al HMO de EE.UU., € racionamiento de prestaciones
cuando no se satisfacen los criterios de costo-beneficio de la | SAPRE.
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7%) va aun fondo que se utiliza para financiar la garantia de mantener la @tizaddn en la
tercaa alad. Estos fondos on propiedad del &filiado, quién los puede retirar, sufriendo un
castigo importante, lo cua reducelos incentivos a canbiarse de | SAPRE.

El hecho que d mercado esté aeando soluciones para la tercera alad, ayuda a
resolver e problema del financiamiento de la salud para quienes % integran a estos planes.
Sin embargo, es probable que los &filiados de menores ingresos, que son quienes tendrian
mayores problemas para financiar su salud al llegar alatercera edad, serian los mas reagdos a
integrarse. La eplicaddn es que ete tipo de planes es mas caro 0 les entrega menor
cobertura que otros planes por la misma mtizaddn. Las ISAPRE no pueden obligar a los
afili ados a participar en estos planes debido a la libertad de diliadén. El problema de ete
tipo de mecaiismos es que aentes irresponsables podrian optar por un meor servicio
presente para luego cambiarse aFONASA al llegar a la tercera elad;?® o, permanece en el
sistema y redamar por el aza e las cotizadones pretendiendo obtener mediante presion

politica, los beneficios para los que no ahorro.

4.2. Fondo @ Ahorro parala Sduden la Tercera Edad

A continuaddn se examinan dos formas de conformar un fondo que sirva para
financiar el aumento en los costos de salud en la tercera edad: e monto destinado a este
fondo proviene de una wtizadén adicional; € monto proviene de la @tizaddn minima
obligatoria. Esposible mnsiderar combinaaones de anbos casos polares.

Este sstema e cas equivaente en su funcionamiento a los planes de &orro
voluntario de tipo B que fueron analizados en la secaén previa; la diferencia estriba en que
se «ige la diliadon obligatoria. En esta dternativa d Estado asume que los &fili ados a las
| SAPRE son miopes (0 creen poder influenciar gobiernos futuros para que los subsidie en la
tercera alad).”* La idea bésica e que d monto aaumulado en e fondo individua (o
coledivo) seria cgaz en promedio, de aubrir € incremento en los gastos de saud en la

tercera elad.

% Edta es una explicacion andloga ala de Pauly (1990 para explicar € poco éxito de los sguros para
tratamientos prolongados.
24 El supuesto de miopia es larazon para la existencia de una cotizacion minima obli gatoria.
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Ahora bien, este fondo podria ser dedicado a mwmprar una renta vitalicia destinada a
cubrir el incremento esperado en los gastos de salud en latercera edad o podriair a un pozo
comun con el objeto de comprar una garantia de que las cotizadones no aumentaran en la
tercaa alad (como en los planes privados de tipo B). La ventgja de la garantia e que
asegura d afiliado contra un aumento en las cotizagones.

Una dternativa a un sistema de este tipo seria aoplar é monto del fondo a la
compra de un seguro minimo de salud, y no a un plan de prestadones més completo. Con
esto el fondo obligatorio requerido seria d minimo que la sociedad le pediria acotizantes
que podrian, en caso contrario, terminar a cago del Estado.?

La pregunta que surge en reladon al fondo es $ es necesario obligar a los cotizantes
aredizar un ahorro forzoso adicional, s es necesario reducir la wtizadén obligatoria del
7%, 0 s es preferible dguna solucion intermedia. En lo que sigue se examina d caso en que
el fondo paralatercera edad proviene de la wtizaddn minima obligatoria.

Una reducdon en la mtizaddn obligatoria reduce la mbertura de prestadones que
ofrecen las ISAPRE, a menos que los &filiados aumenten su cotizadon para mantener sus
beneficios. Dado que, siempre existe la opcion voluntaria de replicar o que se habria hedho
bajo e sistema de wtizadon obligatoria, esta opcion aumenta @ bienestar individual y
ademés tiende areducir el aumento en los costos de salud.

Es posible que dgunos cotizantes degjen € sistema ISAPRE, pues us nuevas
cotizadones minimas para pagar € plan no les permitirian permanece en € sistema. Sin
embargo, s la permanencia en la ISAPRE es valorada, ellos podrian cotizar € adicional
voluntario. Esto los dgjaria en la misma situadon que bajo un ahorro obligatorio adicional a
la mtizaddn minima; nuevamente, € aumento en las opciones fadibles para los dfili ados, de

por si, aumenta d bienestar.?®

% El plan de tipo A descrito en la secdén anterior tiene algunas de estas caracteristicas, pues determina
estdndares minimos de salud en base a un andlisis de los beneficios y costos de distintas intervenciones.

% | a dternativa en la que @ Estado subsidie la cotizacion para la tercera edad de aquell os agentes que
guedarian excluidos del sistema, contradice los ohjetivos del fondo. El Estado desea que los cotizantes
dediquen una fracdén de su cotizacion a un fondo de modo que no sean una carga futura d sistema Estatal.
En promedio € valor presente de un subsidio a este fondo deberia ser d mismo que & monto presente de la
carga futura que ee cotizante representa para FONASA al traspasarse en la tercera edad. El fondo
financiado con cotizaciones corrige una externalidad, que @ subsidio reaea.
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Se podria agumentar gque la reduccén en la mtizadén dedicada agasto corriente en
salud agravaria d problema de los cotizantes que no se aeguran suficientemente ntra
caastrofes. Sin embargo, creamos que la solucién a problema de la fata de bertura
adeauada en estos casos no depende del porcentgje del salario destinado a @mtizadones en
ISAPRE. La solucién a este problema no es elevar la atizaddn, sino imponer la exigencia
de un plan minimo que ofrezcauna buena wbertura de cdastrofes, en vez de la obligadon
adual de wtizar un 7% del salario. En caso de eigtir la obligatoriedad de un plan minimo,
la wtizadon para latercera edad deberia ser adiciona ala caitidad destinada a ©mprar €

plan, ya que no habrian excedentes en este ca0.?’

4.3. No Discriminacion

Se ha planteado la dternativa de no discriminar en base a elad en las cotizadgones a
losusuarios. En esta dternativa, la | SAPRE tendria tarifas comunes para todos los fili ados
a un plan, independientemente de la adad, persistiendo las diferencias basadas en € nimero
de cagas.

El problema de este esquema es que supone la solidaridad intergeneradonal, lo cual
es incompatible @n un sistema de libre diliadén. Supongamos que se introduce legisadon
de este tipo: a poco tiempo los cotizantes jévenes (que subsidian a los méas ancianos) son
tentados por nuevos planes que les ofrecen una tarifa més baja; las |SAPRE pueden ofrece
estas tarifas pues los nuevos planes contienen solamente alultos jovenes. En resumen,
finalmente se obtendria un sistema en el cual habran planes para grupos de edad homogénea
con lo que desaparecen los aubsidios cruzados y € sentido de tener una reguladén que
promueve los subsidios intergeneradonales. En € transente hada este resultado, algunas
| SAPRE que tienen relativamente mas ancianos pueden quebrar.

Este “descreme” de los ssgmentos de edad de los &filiados es imposible de evitar
mientras €l sistema permitalalibre diliadon y lalibertad de las ISAPRE para no ofreca un
plan a todos los agentes que desean participar de 4. Estas dos caaderisticas n

consustanciales al sistemade libre decadn.

27 Los argumentos ecndmicos para un plan minimo oHigatorio aparecen, por gemplo, en Fischer y

Gutiérrez (1992.
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En resumen, cualquier medida que signifique subsidios entre diferentes individuos no
es viable, salvo en €l caso de ntratos coledivos de gran tamafio que impliquen caidas
sustanciales en los costos de la diliaddn grupal (tanto en términos de menores costos de
transacadn, como debido a que la ISAPRE evita la selecddn adversa en € caso de diliados
individuales).”®

4.4. Carterasde Pod de Riesgo

Esta dternativa es relevante pues permite resolver la mayor parte de los problemas
del sstema adual. Sin embargo, tiene d problema de ser incompatible con la individualidad
del contrato y lalibre diliaadn que son las bases del sistema de | SAPRE.

El esquema basico es bastante sencill o: |a pobladdn se divide en grupos grandes en
forma independiente de variables que determinan el estado de salud. Se supone que estos
grupos n lo suficientemente grandes y homogéneos como para que € riesgo asociado al
costo de enfermedades ®a cecano a ceo debido a la ley de grandes nimeros.”® Estos
grupos tendrian una estructura alministrativa excargada de establecea los convenios con las
ISAPRE para todos los miembros de la catera en forma similar a los aduales planes

coledivos. Como los &filiados no pueden cambiarse de ISAPRE, se tienen varias ventgjas:

I. Es posible establece subsidios cruzados.

ii. Los costos administrativos y de ammerciadizaddn serian similares a los de sistemas
centralizados. En base a omparadones internadonales, en un sistema de grupos de
pertenencia obligatoria los costos de aministradon y ventas ©n 5-7% de los ingresos,
comparados con los 18-20% aduales.

i . El hedho que eistan varios grupos mantiene un cierto grado de competencia entre

ISAPRE, lo cua no es vélido en un sistema centralizado.*

28 Segin |as estimaciones, para una empresa grande, & monto de esta reduccén de @stos puede Il egar a ser
de un 30%, € cual s es traspasado al grupo, puede permitir subsidios entre individuos del grupo que no
sohrepasen este porcentgje.

29 Segln informacién proveniente de una ISAPRE, planes coledivos con 300 beneficiarios $n
indistinguibles de grupos mayores en términos de morhili dad.

%0 Existen otras opiniones, ver Cochrane (1995.
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iv. El poder de negociaddn de los dfiliados, a través de su representante, es mucho
mayor, lo que permite obtener mejores convenios.
V. Debido a que las ISAPRE que negocian con los grupos no enfrentan riesgo, no

enfrentan € problema de la selecddn adversa, 1o cual es otra fuente de reducdon de mstos.

Esvital paraque este sistema se puedaimplementar que los &fili ados estén impedidos
de canbiarse de grupo; s no fuera &i, al poco tiempo habria un descreme de los &filiados
gue subsidian alos demas. Las desventajas de las carteras de pod de riesgo son:

I. El negociador es un agente de los &filiados en cada grupo, lo cua introduce un
problema de agente-principal que no existe aando el negociador es el propio afili ado.

ii. Laimposibilidad de canbiarse de grupo eliminalalibertad de diliadon.

i . Es probable que bajo este esquema haya menor diversidad de planes.

iv. Implicaun cambio fundamental en la legisladon de Salud.

45. Sulsidiosa Sgmentos de Menores Ingresos

De awerdo a los criterios utilizados, los sgmentos de menores ingresos rian
guienes enfrentarian problemas de financiamiento en el sistema ISAPRE dl llegar alatercera
edad. Una solucion para este segmento seria un subsidio focdizado, que mmpensara d
aumento de cstos de salud; sin embargo, esto no es una dternativa adeauada. El problema
principal es que se trata de un subsidio dirigido a un segmento de ingresos medio bajos, por
lo tanto, no es consistente @n €l principio de focdizar los subsidios en los grupos de
extrema pobreza e indigencia. Es ademas horizontalmente no equitativo (no solo

verticadmente).

4.6. Alternativas Selecdonadas

En las scdones anteriores & ha determinado que no existe un problema
generdizado de financiamiento de la salud en la tercera edad, S se usa € criterio de este
trabgjo. Sin embargo, determinados sLegmentos de la pobladdn, por gemplo &filiados
jovenes y de baja eaucadon, podrian enfrentar problemas de financiamiento.

Adicionamente, criterios més débiles obre lo que ngituye un problema de
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financiamiento, pueden llevar a evaluar las formas de enfrentar e tema del aumento de
gastos en salud en latercera edad.

Dado que en cuaquier caso e problema no es generalizado, se pueden descartar las
cateras de pod de riesgo, ya que representan un cambio fundamental al sistema para
resolver un problema relativamente menor.**

Entre ayuellos métodos que no requieren renunciar alalibre diliadon se encuentrala
de permitir que d mercado resuelva por si solo el problema del financiamiento de la salud en
la tercera alad; alternativa que presenta la ventgja de no requerir una intervencion de
organismos reguladores. Sin embargo, son predsamente los grupos de menores ingresos los
gue tienen menores incentivos a participar en estos planes voluntarios que reducen la
cobertura de salud presente.

Las alternativas mas atradivas < derivan de la opcién 4.2, que onsiste en un ahorro
sistematico para aea un fondo que permita solventar los mayores gastos en salud en la
tercara adad; e monto acumulado en la auenta deberia utili zarse para wmprar un seguro de
renta vitalicia destinado a pagar € mayor predo del plan a llegar a la tercera edad. En
principio, las cotizadones para este fondo deberian provenir de la wtizadén minima.

Esta recomendadén estd basada en €l supuesto que los planes de salud ofreddos por
las ISAPRE mantienen sus caraderisticas aduales. Si se modifican los planes minimos de
manera de anpliar la mbertura de cdastrofes, es probable que no quede un margen
suficiente en la atizaddn minima cmo para financiar € fondo de ammuladon. Asimismo,
s se modifica ¢ sistema adual de mtizaddn minima obligatoria hada uno en que la
cotizadon minima es aquella que permite acceler a un Plan Minimo Obligatorio, los fondos

paralatercera edad también deberian provenir de una wtizadon adicional.

Fondoy Cotizacion paa la Tercera Edad
A continuadén se cdcula d monto del fondo acumulado que permitiria cmprar una
renta vitalicia destinada a @mpensar €l aumento en los gastos médicos. La renta vitalicia

adicional debe compensar la diferencia entre d gasto familiar efedivo en salud ce la familia

31 Las carteras de pod de riesgo son més apropiadas para resolver el problema de | os enfermos catastréficos
y crénicos. Ver Fischer y Serra (1999.
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promedio en el tramo 45-60 afios y la familia de 60 afios y mas. El cdculo del monto del
fondo que e necesario aaumular para obtener esta renta vitalicia utiliza informadoén
proveniente de la Superintendencia de AFP.*

Los resultados aparecen en € cuadro 7. El porcentge del ingreso a destinar a fondo
varia on la edad adual del dfiliado. Por gemplo, en € caso de una familia tipo en que €
jefe de hogar tiene ad¢uamente 23 afios, se debe destinar un 1.0% del ingreso imponible

familiar al fondo paralatercera edad. El gréfico 4 muestra d efedo de este monto sobre d

perfil de ingresos, neto de gastos de salud.

CUADRO 7
PORCENTAJE DE INGRESO DISFONIBLE AL FONDO DE TERCERA EDAD
(porcentajes)

Rentabili dad Fonds

Edad 8% 6%
Costos de Salud Costos de Salud
VA 4% 2% 4%
23 10 41 07 30
35 09 32 07 24
45 13 37 11 30
55 25 58 21 49

32 La Superintendencia de AFP tiene tabulaciones que sefialan los montos que se deben acumular, bajo
digtintos supuestos ohre las rentabili dades de los fondos, para obtener una determinada renta vitali cia.
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GRAFICO 4

200.000 EFECTO AHORRO EN INGRESOS NETOS, Jefe de Hogar de 23 afios
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Los porcentgies adedicar a este fondo son muy sensibles a las tasas de retorno de los
fondos (cuando los horizontes on largos) y también a la tasa de dza de wstos de salud.
Para todos los tramos de edad, con excepcion del tramo de 55 afios, € porcentaje del
ingreso que se debe destinar a fondo es smilar a 0.9% remmendado por la
Superintendencia de ISAPRE en su estudio de 1991, s se wimplen los supuestos de un alza
en los costos de salud de 2% sobre infladdn y una rentabilidad de los fondos de pensiones
de 5-6% anual red. ** En el caso en que los costos médicos suben més rapido, los montos a

destinar a fondo son sustancialmente mayores, como se observa en €l cuadro 7.
5. RESULTADOS Y CONCLUSIONES
El objetivo de ete etudio ha sido determinar s habria un problema on €

financiamiento de la salud para los cotizantes del sistema ISAPRE que lleguen a la tercera

edad en € futuro y encontrar una solucion, s existieratal problema.

3 La cohorte de 55 afios tiene @ problema de disponer de pocos afios para acumular en e fondo, con €

agravante gue su ingreso familiar va disminuyendo.
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El andlisis de la informaddn de gastos y cotizadones permitié definir € perfil de
gastos fadurados en saud y gastos efedivos en salud (cotizaddon mas copago) de una
familia o beneficiario pertenedente d sistema ISAPRE. Se demostré6 que los gastos
fadurados aumentan més de tres veces al pasar desde d tramo de edad de 18-44 afios
tramo de 60 afiosy més. La informaddn de ingresos y otros pardmetros scioeandmicos
fue utili zada para determinar el perfil de ingresos de un individuo pertenedente ala familia
tipo. La diferencia entre d ingreso y los gastos familiares en salud dcfine d perfil de
ingresos netos de gastos en salud, que eslavariable dave en este estudio.

El criterio utilizado en este trabgo para determinar s existe un problema de
financiamiento de la salud en el sistema ISAPRE d llegar alatercera edad es que d ingreso
per cgpita, neto de gastos de salud, caga en més de un 30%. De awerdo a este aiterio, €
financiamiento de la salud en la tercera edad no es un problema relevante para la familia
promedio cuyo jefe de hogar esta entre las edades de 35-55 afios.  Para los cotizantes
jévenes 'y de menor nivel educadonal, € criterio indica que estos sgmentos enfrentaran un
problema de financiamiento a llegar a latercera edad s la tasa de retorno de los fondos de
pensiones esinferior a 6% anual red.

Hemos anadlizado también que opciones existirian para eifrentar un potencia
problema de financiamiento de la salud en latercera adad; la dternativa selecdonada seriala
creaddn de un fondo de caitalizadon destinado a compensar los aumentos en los gastos de
salud en latercaa edad. De awerdo con € cuadro 7 s se destina un 1% de los ingresos
imponibles atal fondo se acimularia una suma suficiente para compensar 1os mayores costos
de salud para d tramo de 23 afios, que & el segmento que podria tener problemas a llegar a
la tercera adad (el segmento con una educadoén inferior y que no se ha beneficiado de los
periodos de dta rentabilidad de los fondos de pensiones).

¢Se justifica antonces una tizadén adicional para los afiliados que estan entrando
al mercado dd trabajo? Creemos que no es asi, ya que &igir una mtizadén espedal
destinada aresolver un problema que se predice ©n un horizonte de aiarenta &ios plazo
nos parece aenturado. Esto es espedamente valido a considerar cuan sensibles n estos

resultados a la tasa de retorno de los fondos de pensiones. Sin embargo, dado que los
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cotizantes jévenes podrian enfrentar problemas en € futuro, seria aonsgable redizar un
seguimiento de este grupo de la pobladon.

Si los costos médicos suben a tasas uperiores a un 2% anual sobre d IPC, la
necesidad de un ahorro para mmpensar la cdda en los ingresos netos de gastos en salud
aumenta. Sin embargo, incluso en el caso de mstos de salud que suben a tasas de 4% sobre
e IPC, los efedos para las familias cuyo jefe de hogar tiene ad¢ualmente 35 afios 0 més n
limitados. €l ingreso disponible, neto de gastos de salud, cae @& menos de un 30%. Por lo
demas, esimprobable que aimentos en los costos médicos a tasas de 4% o més bre d IPC
se mantengan durante mas de 20 afios.

A pesar de que la familia promedio de mas de 35 afios no enfrenta problemas de
financiamiento de la salud a llegar ala tercera alad, las familias de menores ingresos deben
dedica una parte importante de sus ingresos a pagar sus gastos de saud. Se etimo €
porcentgje del ingreso que cotizantes con distintos niveles de educaddn (por ende, distintos
niveles de ingreso) deben dedicar a wmprar un plan de salud minimo disefiado para la
tercaa adad. Los segmentos que deberan dedicar més de un 20% de su ingreso en latercera
edad nuevamente @rresponden a cotizantes jovenes con poca alucaddn. Estos grupos n
particularmente vulnerables $ consideramos que amenudo su permanencia en € sistema
ISAPRE se debe a que pertenecen a un convenio coledivo y/o redben e subsidio a
trabgjadores de bajos ingresos estableddo en la ley 18566. Al llegar a la dapa pasiva,
ambos beneficios % pierden, lo que acetla @ problema del financiamiento de lasalud en la
tercera aad en @ dstema ISAPRE para estos cotizentes. Un subsidio destinado a
compensar € aumento en las cotizadones de estos grupos representa un subsidio no
focdizado pues, aunque es e grupo de menores ingresos entre los &fili ados a ISAPRE, no es
el grupo de menores ingresos en €l pais. Soluciones adternativas, tales como la aeagon de
fondos de caitalizadon, elevarian € costo del sistema | SAPRE para los grupos de menores
ingresos. Lo que es claro es que d subsidio del 2% introduce una distorsion en las
deasiones de los cotizantes de menores ingresos que pertenecean al sistema | SAPRE.

¢Coémo se compatibili zan estos resultados con evidencia anead6tica que sefidla que
personas de la tercera edad deben abandonar € sistema, ante d alza de los costos de sus

planes de salud?.
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Nuestros resultados indican que d cotizante promedio del sistema ISAPRE no
debiera tener problemas para enfrentar el aumento de wstos de los planes de salud d llegar
a la tercea aad. Sin embargo, como hemos mencionado, esto no sSignifica que
determinados segmentos de la pobladdn no puedan enfrentar problemas. En particular,
jubilados del antiguo sistema previsional o aquellos que se trasladaron tardiamente d nuevo
sistema previsional, redben jubiladones inferiores que ajuellas que estimamos redbirén las
personas gque hoy en dia tienen 55 afios 0 menos, grupo que cmprende ala pobladén méas
representativa del sstema ISAPRE y para € cual fue redizado este estudio.

Si el problema del financiamiento en latercera adad radica solo entre quienes aln no
se han traspasado a sistema de AFP (o lo hicieron tardiamente) y cotizantes jévenes 'y de
menor nivel educadonal, nos pareceinjustificado introducir un fondo para financiar la salud
en la tercera aad. Para @ primer grupo, un fondo de caitaizadén o resuelve su
problema, que se debe en gran medida ala cdda en sus ingresos y no a aumento en las
cotizadones. Para los mas jovenes, nuestros resultados s basan en supuestos bre un
futuro lgano y se requiere un seguimiento més extenso de la evolucion de los pardmetros
antes de introducir cambios radicdes a sistema. No obstante, pueden existir otros motivos
para implementar cambios al sistema de salud; por gemplo, para resolver e problema de
financiamiento de las enfermedades caastroficas, para introducir un plan de wbertura
minima o para resolver los problemas que se derivan de la interacdon de los sstemas
publico y privado. Lo que se demuestra en este trabajo es que d financiamiento de la salud
en la tercaa aad no representa hoy un motivo suficiente para pensar en cambios

fundamentales al modelo acual.
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ANEXO

CUADRO A1
GASTO FACTURADO ANUAL INDIVIDUAL EN PRESTACIONES DE SALUD
(periodo dciembre 93-noviembre 94, cifras en pesos corrientes)

Prestaciones Tramos de Edad (afios) Importanciaen €
0-1 217 1844 4559 60y més Total (%)

Atenciones médicas 224 074 100 144 256 30.39
Examenes diagndstico 122 048 100 180 335 1855
Proced. apoyo clinico/terap. 076 041 100 181 371 12.58
Honaarios med. quirtrgicos 0.61 041 100 145 320 9.63
Otras prestaciones

--Anestesia 045 036 1.00 203 242 355
--Dias cama 195 033 100 135 4.75 12.79
--Derecho pabell6n 039 037 100 138 2.96 6.15
--Prétesis 162 107 100 443 2107 0.29
--Lentes dpticos 003 030 1.00 293 311 179
--Audifoncs 017 052 100 571 3523 0.03
--Traslados 159 065 100 273 1046 0.09
--Otras 068 044 100 194 6.28 417
Total Prestaciones 135 050 100 161 342 10000
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CUADRO A2
ESTIMACIONES DEL TAMANO DEL GRUPO FAMILIAR
(nimero de personas)

Edad Cotizante Familia Tipo CASEN (nucleo familiar)
18 11

19 12

20 14 31
21 16

22 17

23 18

24 1.9

25 2.0 34
26 2.2

27 2.4

28 25

29 2.7

30 29 3.8
31 31

32 3.2

33 35

34 3.7

35 39 45
36 39

37 4.0

38 4.2

39 4.2

40 4.4 45
41 4.4

42 45

43 4.6

44 45

45 45 4.4
46 4.4

47 4.4

48 4.3

49 4.1

50 4.0 3.9
51 4.0

52 3.7

53 35

54 3.3

55 3.2 3.8
56 3.0

57 29

58 2.8

59 2.6

60 25 3.3
61 2.4

62 2.3

63 2.3

64 2.2
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65 21

66 21
67 21
68 21
69 20
70 1.9 25
71 1.9
72 1.9
73 18
74 18
75 18 2.4
76 18
77 18
78 18
79 18
80 18 2.3

Fuente: columna 2, daboracion propia; columna 3: elaborado en base a la CASEN 1992 para la
poblacion afiliada d sistema ISAPRE; los datos corresponden a promedios de 5 afios; g: 20
a 24 anos, eic.
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CUADRO A3

MODELO PROBIT, PARA ESTIMAR AFILIACION AL SISTEMA ISAPRE

Variable Codficiente Test t
Constante -2.21 -50.03
Educacién 0.1 358
Dummies Ocupacion
Miembros legidativo, Ejeautivosy diredivos 0.66 1177
Profesionales, Cientificos e Inteleduales 114 2187
Témicosy Profesionales de nivel medio 0.94 17.95
Empleados de Oficina 0.85 1714
Vendedores de Comercio y Servicios 0.38 7.55
Agricultoresy Trab. Calif. Agropeauarios 0.12 167
Oficiales, Operarios y Artesanos 0.21 476
Operadores y Montadores 0.44 841
Trabajadores no calificados 0.12 27
Dummies Sedor Actividad Econémica
Agricultura, Silviculturay Pesca -0.32 -7.09
Explotacion de Minasy Canteras 0.83 14.09
Industrias Manufactureras 0.35 1022
Eledricidad, Gasy Agua 0.70 7.80
Construcdén -0.62 -1.61
Comercio por Mayor y Menor -0.49 -1.11
Transportes y Comunicaciones 0.30 6.52
Estab. Financ., Seguros, Serv. a Empresas -0.17 -4.91
% de Casos bhien predichos 820

Fuente: Elaboracién propia, en base a CASEN 1992

CUADRO A4

MODELO DE CAPITAL HUMANO
(variable dependente: logaritmo ddl ingreso ddl trabajo)

Variable Cosficiente Test t
Constante 9.49725 99.54

Sexo 0.36502 7.44
Educacion 0.12907 2411
Experiencia 0.03033 5.35

Sexo Experiencia 0.01262 4.08
Experiencia® -0.00062 -3.46
R? 024

F 230,77

Fuente: Elaboracién propia, en base a CASEN 1992
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