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1. Propodsito y objetivo

El analisis de la industria de seguros de salud en Chile si bien existe, no es muy abundante.
Generalmente, la investigacion aplicada, por las propias caracteristicas de ella, se concentra
en aspectos especificos, con lo cual se pierde la visién de conjunto, es decir, las caracteristicas
concretas a las que se enfrentan los ciudadanos a la hora de ejercer las opciones que les
ofrece el entorno al cual se enfrenta.

Por lo anterior, se hace necesario tener a la vista marcos de analisis algo mas generales, que
permitan situar las fronteras especificas de algunos problemas en un contexto global.

En consecuencia, los objetivos que se plantean en este documento de trabajo son poder
avanzar en la construccion de una mirada general de la industria de seguros y atencion de
salud en Chile, que permita abordar, situadamente, un conjunto de problemas especificos de
las partes componentes de la industria.

Este estudio utiliza herramientas analiticas y conceptuales de Economia de la Organizacion
Industrial. EI documento se estructura en cinco grandes capitulos, comenzando por el objetivo
de la investigacion y el modelo de andlisis utilizado. Posteriormente, se abordan los aspectos
de la oferta de aseguramiento en salud, donde los tercer y cuarto capitulos se enfocan en los
sectores publico y privado. Para caracterizar la demanda de los seguros de salud, el capitulo
cinco puntualiza temas como los determinantes de dicha demanda, la segmentacion y los
problemas de seleccién en el mercado de seguros de salud en Chile. Finalmente, en el capitulo
seis, se ofrece una sintesis de las conclusiones mas relevantes en torno al aseguramiento en
salud, asi como también se puntualizan aspectos que requieren otros estudios en mayor
profundidad.
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2. Hacia un modelo de analisis de la industria de aseguramiento —

atencioéon de salud

En esta seccién se busca relevar los temas y dimensiones de andlisis que no pueden estar
ausentes del estudio integral de la industria de aseguramiento en la atencion de salud en
Chile. La seccion se ordena en 4 apartados. En el primero se sefialan brevemente los aspectos
conceptuales basicos, asi como los niveles y perspectivas de analisis que se incorporan en
este trabajo. En el segundo apartado se introduce el andlisis de la industria de aseguramiento
y atencion de salud desde la perspectiva de la integracidon vertical y horizontal. En el tercer
apartado se ordenan distintas dimensiones que componen los elementos esenciales de la
industria tomando como ordenador las decisiones que los agentes deben tomar en la dinamica
de esta. Se termina esta seccién con la introduccién de los elementos mas caracteristicos y
generales de la industria en Chile.

2.1 Aspectos conceptuales, niveles y perspectiva de analisis

Adentrarse en el andlisis de la industria de la salud, supone una descripcién de las formas
organizacionales que se configuran en los mercados. Las estructuras de mercado que se
conocen son variadas, y se definen en funcidn de las caracteristicas de la oferta y la demanda
de bienes y servicios, asi como de sus interrelaciones.

Desde la perspectiva publica, lo que interesa es evaluar y analizar la industria en términos de
la estructura, conductas y sus resultados. En este sentido, los resultados se entienden como
aquellos que tienen efectos sobre el bienestar de la sociedad. Esta es la perspectiva normativa
que debe guiar los afanes de investigacion en la esfera de lo publico.

Generalmente, en la evaluacién del bienestar social se parte de la base de que la competencia
perfecta es la estructura de mercado a alcanzar, pues en la medida de que existan
innumerables oferentes y demandantes se establecer4d una competencia que llevara a la
sociedad a su maximo bienestar. Este Ultimo es entendido como un estado de produccion y
consumo maximos dada una capacidad de produccién, determinandose un precio y una
cantidad de equilibrio. Ello supone que tanto compradores como vendedores tienen
informacion perfecta respecto de los aspectos relevantes del mercado y que existen bajos o
nulos costos de entrada o salida de la industria.

Teniendo el estado de competencia perfecta como referencia, se pueden observar distintas
variantes de estructuras de mercado, las cuales varian de acuerdo con los grados de
competencia que supone un mercado determinado. Si se considera una industria con solo un
oferente e innumerables compradores, decimos que esa es una estructura de mercado
monopolica. Si se considera que en la industria existe s6lo un demandante e innumerables
oferentes, identificamos una estructura de mercado monopdlica. En ambos casos el nivel de
bienestar social es menor, lo que se expresa en precios mas altos y en cantidades demandadas
mas bajas en relaciéon con una industria que opera bajo condiciones de competencia perfecta.?!

El andlisis de la industria de la salud implica considerar mas de una industria, se trata de
analizar las interacciones de distintas industrias organicamente vinculadas, cuyo nodo de
interés que las imbrica, es el proceso de salud — enfermedad - atencidén de la poblacién. Sélo
por mencionar las principales industrias vinculadas, estan: la asistencia sanitaria en sus

1 Las distintas estructuras de mercado suponen distintos tipos de equilibrio de mercado, donde el equilibrio se define
por un precio y una cantidad. En otras palabras, cada estructura de mercado despejara un precio y cantidades
distintas.
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distintas complejidades y modalidades de atencion, el aseguramiento en salud, farmacos y
laboratorios, servicios médicos, equipamiento clinico, formacién de profesionales y técnicos
en el area sanitaria, entre otras.

Esta organizacion se estructura como un sistema complejo, ya que esta compuesto por varias
partes interconectadas o entrelazadas cuyos vinculos crean informacién adicional no visible
ante el observador como resultado de las interacciones entre elementos. Asi, una prestacion
sanitaria necesariamente implica una determinada infraestructura tecnoldgica, que requiere
de un conocimiento experto, y para la cual se utilizan determinados farmacos, etc. El como se
organicen los propietarios de los recursos para dar lugar a una prestacion sanitaria,
configurara las caracteristicas centrales de la industria.

De este modo, se observaran interrelaciones de mercado por la via de contratos, convenios
preferentes, de orden administrativo en el caso de una firma totalmente integrada?, o todas
las anteriores simultaneamente establecidas por un mismo actor.

Como una forma de simplificar nuestro andlisis, en este trabajo s6lo nos referiremos a la
industria de aseguramiento y a la de asistencia sanitaria, independiente de su calidad juridica
(publica o privada), estableciendo asi las caracteristicas propias de cada segmento de la
industria de aseguramiento y atencion de salud.

El enfoque adoptado es el de la economia de la salud y la organizacion industrial. El primero
nos entrega las herramientas conceptuales propias de la industria de salud, y la segunda nos
entrega los elementos necesarios para analizar las interrelaciones entre los distintos actores
y las formas en que estos despliegan la iniciativa empresarial y organizacional en esta
industria.

Es importante dar cuenta que generalmente las estructuras de una industria no son absolutas,
es decir, no se observan estructuras de monopolio puro, 0 monopsonio puro. En consecuencia,
cabe referirse al grado de competencia que prevalece en la industria en un momento
determinado. Avanzar en una caracterizacion de la industria de la salud, dice relacién con al
menos los siguientes aspectos:

Grado de competencia en la industria de seguros
Grado de competencia en calidad de los prestadores
Grado de competencia entre los prestadores

Grado de competencia en los servicios médicos
Grado de integracion horizontal y vertical

El grado de competencia en la industria de seguros o prestadores se define a partir de criterios
generales, tales como el grado de concentracion, medido habitualmente por algun indice del
tipo Herndahl-Hirschmann, de competencia Logit (LOCI), o la cuota de mercado de Elzinga-
Hogarty, entre las mas utilizadas, sean estos seguros o prestadores (Antwi et al., 2013;
Berden et al., 2019; Cooper et al., 2018). Mas alla del indice que se utilice, se trata de
determinar el poder de mercado de los actores calculando la magnitud de la participacion de
un actor en las ventas totales de la industria, o con qué porcentaje de la cartera cuenta cada
actor, el numero de camas de un hospital respecto del total, etc.

El grado de concentracion, en teoria, aumenta el poder de mercado en cuanto a la
determinacion de los precios, es decir, a mayor concentracion en los prestadores mayores
seran los precios de las prestaciones. El mismo resultado se observaria cuando la

2 También se le denomina transferencias intra-firma, presente en las formas de organizacion vertical.
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concentracion ocurre en el sector de los seguros respecto de las primas y el precio de las
prestaciones.

Se asocia a este tipo de estudios, a aquellos que abordan los determinantes del precio de las
prestaciones, donde una de las variables explicativas es precisamente el grado de
concentracion de los seguros y/o los prestadores. En este punto, la evidencia indica que la
concentracion de los seguros influye en la baja del precio de las prestaciones, por el contrario,
no existe evidencia concluyente acerca del impacto de la concentracion de los prestadores en
el precio de las prestaciones (Moriya et al., 2010; Halbersma et al., 2007). Adicionalmente,
se observa también que la concentracién en el mercado de los seguros de salud esta
positivamente correlacionado con aumentos en las primas (Li, 2013).

Otro aspecto es la competencia por los servicios médicos, este tema es muy relevante, pues
es este estamento del personal de un hospital el que tiene un protagonismo mayor en las
atenciones de salud, en consecuencia, el como ellos negocien sus salarios o serviciosS,
determinara en una medida relevante el precio de las prestaciones de salud.

2.2 Los problemas de la integracion horizontal y vertical

Se entiende por integracion horizontal a una estrategia empresarial que busca capturar
porciones crecientes de mercado, mediante la oferta de un producto similar en distintos
segmentos de demanda. La integracion horizontal se produce mediante la compra de acciones
o la fusibn de dos o mas empresas, por ejemplo, dos aseguradoras de salud, o dos
prestadores. Los beneficios que se le atribuyen a esta forma de crecimiento empresarial son
la de aumentos en eficiencia, pues se aprovechan economias de escala y alcance,
disminuyendo los costos de las empresas fusionadas.

Se entiende por integracion vertical (IV) a la fusién de dos o mas partes de un proceso
productivo en una sola unidad de decisiéon econémica, por ejemplo, una aseguradora con un
prestador, o viceversa. En el caso chileno, esto se complejiza, pues existe una parte de las
aseguradoras que pertenece a la seguridad social, con sus regulaciones ad hoc, y otra que no
pertenece a la seguridad social, regulada con otro marco juridico, donde los prestadores
privados no presentan una regulaciéon econémica distinta a cualquier otra actividad econémica,
y por tanto habria ahi un espacio de mejora del marco regulatorio. En ambas situaciones se
aumenta el poder de mercado de quienes asi se configuren.4

La integraciéon vertical relaciona a tres actores “verticalmente”, en la parte ascendente se
ubican los proveedores de atencidn sanitaria, basicamente hospitales (y médicos),
descendiendo se ubican las aseguradoras que cumplen el rol de ordenar los productos hacia
arriba, y los consumidores que demandan planes de salud a las aseguradoras que les permiten
acceder a una red de prestadores ofrecidos por estas. El que la naturaleza de la relaciéon entre
los actores sea vertical, implica que cada actor pertenece a un nivel diferente de la relacion
(Diebel, 2018).

3 La distincién no es trivial juridicamente, pues si se negocian salarios se hace desde la condicién de trabajador, en
cambio, si se negocian precios de servicios, se hace desde la perspectiva de otra firma que vende servicios médicos
al hospital, no teniendo en este caso la condicion de asalariado. En el primer caso se establece una relacién de médico
— hospital, mientras que en el segundo caso se establece una relacién de hospital — empresa de servicios médicos.

4 Conviene en este punto sefialar que nos estamos refiriendo a formas de organizacién de los actores desde una
perspectiva econémica y no juridica. Esto es importante, pues sale a discusion publica cada cierto tiempo el por qué
la Superintendencia no interviene cuando la integracion vertical estd presente. La razdn entre otras es que el
fendmeno concreto de integracion es mucho mas complejo que el tratamiento conceptual, y adicionalmente en que
la ley define una forma de integracion vertical, pero en la practica esta puede asumir muchas formas, las cuales
quedan fuera de las atribuciones de la Superintendencia.
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La pregunta que naturalmente surge es por qué una empresa toma una decision de integrarse
y otras no lo hacen, qué se gana y qué se pierde con la integracién. Por qué es mejor estar
integrado que tener contratos adecuados a mediano o largo plazo.

La naturaleza de la problematica de la integracion vertical, las causas, y sus formas especificas
de manifestacion en los mercados es variada, dependera del tipo de industria de que se trate.
Esta heterogeneidad de casuistica quizas explique el que no exista una teoria unificada sobre
el fendbmeno. En efecto, en Bresnahan, T. and Levin, J. (2012), se presenta una exhaustiva
revision del trabajo tedrico y aplicado respecto de los problemas de integracion vertical, se
mencionan muchos casos asociados a distintos tipos de industria, como la de aluminio, estafio,
centrales hidroeléctricas, salud, etc. En ese contexto, se plantean dos grandes escuelas de
reflexion frente a este tema. Por una parte, encontramos la tradicidon inaugurada por Ronald
Coase a fines de la década de los 30’, quien pone el acento en los costos de transaccion,
entendiendo que las empresas existen para disminuir tales costos a través de los mercados.
En este sentido, la integracion vertical se observaria en variadas industrias por ser una
solucién mas eficiente que la que brinda el mercado. De lo dicho, de acuerdo con los autores,
se requiere avanzar algo mas en explicar por qué la solucidon de mercado es ineficiente, y por
qué esas ineficiencias no se pueden corregir con mejores contratos, y por qué la integracion
es una solucién para algunos casos y no en otros.

En la década de los 70’ la integraciéon de los costos de transaccion amplia la idea original de
Coase al describir un amplio conjunto de ineficiencias en las transacciones y posibles
respuestas organizacionales. Aqui el trabajo seminal es el de Williamson, O. (1971),% en él se
establecen ciertas premisas del enfoque que vale la pena mencionar. Se parte de la base de
que los contratos son por definiciébn incompletos, no pueden cubrir todos los eventos que
pudieran darse en una transaccion comercial que se ejecuta en un tiempo posterior a la firma
del contrato. Evidentemente, al no poder cubrir todos los eventos, existe riesgo, el cual da a
lugar a comportamientos oportunistas. Si a lo anterior se le agrega la incertidumbre propia
del bien o servicio que se esté transando, por ejemplo, un evento clinico, se argumenta desde
esta perspectiva, de que la integracion vertical puede ser una respuesta eficiente desde el
punto de vista organizacional.

Al integrar el analisis de bienestar a esta reflexién, se introducen criterios para responder
quién gana y quién pierde con la integracion. Bien puede pasar, que la integracion vertical
beneficie a quienes se integren, pero perjudique la posicién de los otros actores de la industria,
otros prestadores, otras aseguradoras, y los demandantes de atencidn sanitaria, de ahi la
importancia, desde la perspectiva publica, de construir esa sintesis.

Desde la teoria econdmica se postula que la integracion vertical no es mala per se, por el
contrario, se asume que ésta tiene efectos positivos en la eficiencia, evitando la doble
marginacion, disminucién o eliminacién de costos de transaccién, disminucién de asimetrias
de informaciéon, economias de escala y alcance, asi como la alineacidon de intereses (Gaynor y
Town, 2012; Diebel, 2018; Van der Heiden, 2013; Bresnahan y Levin, 2012). A estas
consideraciones habria que agregar aspectos propios de las decisiones estratégicas de las
empresas en los mercados (Bresnahan y Levin, 2012). También se sefialan algunos efectos
positivos indirectos que tendria la IV, como por ejemplo la construcciéon de sistemas de
informacion mas eficientes, la baja en los precios de las prestaciones sanitarias, entre otros.

5 A esta corriente de reflexién se le conoce como Economia Organizacional dentro de la escuela de pensamiento
econémico de la Nueva Economia Institucional inaugurada con Ronald Coase en 1937.
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Sin embargo, muchas veces se llama la atencién sobre esta forma de organizacién de la
actividad empresarial, pues potencialmente, producto del poder de mercado, puede inducir
conductas anticompetitivas, tales como la colusion, la discriminacién de precios, la exclusion
de hospitales rivales, la exclusién de aseguradoras rivales u otras.

Las conductas anticompetitivas son un resultado previsible cuando las organizaciones
integradas compiten, tanto en el ambito de los seguros como en los prestadores. En efecto,
en estas situaciones hay incentivos para que en el ambito de los prestadores los que
pertenecen a una estructura integrada les cobren precios mayores a las aseguradoras
competidoras, mas aun si existe escasez relativa de capacidad hospitalaria. Todo esto se
sintetiza en la Figura 1.

Figura 1: Efectos econdmicos de la integracion vertical entre aseguramiento y
atencion de salud

 Aumentos de eficiencia
 Doble marginacion
Efectos directos + Costos de transaccion

+ Asimetria de informacion
+ Costos de retencion

Conductas v Exclusiones en hospitales rivales
anticompetitivas ' Aumentos de precios a aseguradoras externas

» Coordinacion de Sistemas de informacion,

Efectos indirectos precios
' Precios bajos en hospitales

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Bresnahan, T. and Levin, J. (2012) y Gaynor, M and Town, R. (2012).

En la teoria econdémica las conclusiones respecto de la bondad o no de la IV no son
concluyentes (Cuesta et al., 2019; Gaynor et al., 2012; Joskow, 2005; Diebel 2018; Hardt y
Tirole, 1990). Por otra parte, el abordar este problema no es facil, pues como deciamos con
anterioridad, este tipo de fendmenos no se presentan en la realidad como puros, sino que
estas practicas conviven con situaciones de mercado competitivas. Piénsese en un mercado
donde existen compaifiias integradas que compiten con seguros y prestadores puros, o en
integraciones productivas parciales, para un determinado conjunto de patologias, etc. Lo que
uno podria observar en la industria de aseguramiento atenciéon de salud son organizacionales
de cuasi integracion vertical, o integracion parcial.

Los estudios empiricos en esta area no son muchos, en algunos, como el de Diebel, A. (2018),
se analizan los efectos en el bienestar social de la integracién vertical en el sector sanitario de
los Estados Unidos. A partir de un modelo estructural, se captura el comportamiento de los
demandantes de seguros y atencion sanitaria, en conjunto con la incorporacion de un modelo
de negociacioén de precios entre aseguradoras y hospitales. Los resultados revelan que el poder
de negociacion de los hospitales integrados aumenta, mientras que el impacto en el bienestar,
entendido este como la suma de los cambios en el excedente del consumidor y del productor,
aumenta en un escenario de prohibicion de la integracion vertical, cuantificado en 20 mil
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millones de dodlares por afio. Adicionalmente, en este estudio se sefiala que la integracion
vertical opera como barrera a la entrada de nuevos actores en la industria.

Ejemplos mas cercanos, como el de Colombia indican evidencia no concluyente. En Cifuentes,
E. (2018) se muestra como la IV ha producido bajas en los precios pagados por las
aseguradoras a los prestadores, sin embargo, ello es valido sélo para un conjunto de
prestaciones, mientras que para otros el resultado ha sido el contrario. En Restrepo, J. et al
(2006) se muestra evidencia donde se concluye que la integracién vertical genera beneficios
mayores al que prevalecerian en un esquema de empresas independientes, ademas de que
los precios de las prestaciones resultan menores.

2.3 Dimensiones para considerar en el analisis de la industria de aseguramiento —
atencion de salud

Un esquema de andlisis del complejo industrial de la salud se observa en la Figura 2. En ella,
para efectos analiticos, se identifican etapas en el analisis, las cuales se traducen en decisiones
que van tomando los distintos actores de la industria. En efecto, el modelo de andlisis
considera decisiones de inversion de los proveedores de atencion sanitaria, médicos y
hospitales, con objeto de mejorar la calidad de los servicios, y por esa via enfrentar de mejor
manera las negociaciones con las aseguradoras, suponiendo que no existe integracion vertical
(Gaynor et al., 2015).

Asi, un segundo nivel de decisién involucra los precios de las prestaciones sanitarias y las
redes con las que pueden contar las aseguradoras para la atencion de las personas afiliadas.
En funcién de lo anterior, y de otras consideraciones propias de la cartera de beneficiarios y
beneficiarias, ésas fijan las primas que cobraran a las personas que potencialmente se
afiliaran.

Por dltimo, un cuarto nivel de decisién corresponde a la eleccién de una aseguradora por parte
de los demandantes, donde las redes, calidad de estas y prima, son variables de decision
privilegiadas. La forma en se resuelva cada etapa de decision, afectara las decisiones en los
otros espacios de la industria.

Figura 2: Esquema de analisis de la industria de aseguramiento — atencion de salud

¢ Proveedores realizan inversiones para aumentar su calidad
e Proveedores corresponden a los hospitales y los médicos

e Proveedores negocian con las aseguradoras
e Se determinan redes y precios pagados por las aseguradoras

e Aseguradoras determinan sus primas

3° etapa

¢ Los demandantes de seguros elijen una aseguradora (y seguro
complementario)

4°etapa ' « Considerando las redes, primas y calidad de proveedores

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Gaynor, M. et al (2015).
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Se puede plantear que cada una de estas etapas refleja un ambito de investigacién en la
economia industrial de la salud, de las cuales nos concentraremos sélo en algunas. Un area
que puede ser interesante de explorar para el caso de Chile son las relaciones que se
establecen entre las distintas sociedades médicas y los prestadores publicos y privados, hasta
donde sabemos no existe nada de esta naturaleza en el pais. Tampoco encontramos algin
trabajo que explore la determinacion de precios de prestaciones entre los seguros y los
prestadores.®

Evidentemente, este es un modelo general, que, para el caso de Chile, debiera integrar, a los
seguros voluntarios de salud, o de aseguramiento complementario que, en conjunto con la
oferta de los seguros de la seguridad social, determinaran el precio relevante para el
demandante de atencién sanitaria.

En sintesis, este modelo pone en el centro del andlisis del bienestar social, a las distintas
interrelaciones que se establecen entre los actores de la industria, que determinaran las
variables principales que afectan el bienestar social, como son la calidad de los prestadores,
el valor de las primas y el precio de las prestaciones. Desde esta perspectiva, lo esencial no
es la estructura en si misma, sino que la conducta de los actores que debe verse reflejada en
los resultados de pérdida o ganancia de bienestar social.

2.4 Antecedentes en torno a la organizacion de la industria de la salud en Chile

La industria de la salud esta compuesta por dos segmentos distintos, pero relacionados. En la
actualidad, el componente principal de esta industria es ocupado por el Fondo Nacional de
Salud (Fonasa) y la red de prestadores publicos. En segundo lugar, encontramos los seguros
privados denominados Instituciones de Salud Previsional (Isapre) y los prestadores privados.
Junto con lo anterior encontramos a las compafiias de seguros que ofrecen entre sus productos
seguros voluntarios de salud.

Tanto Fonasa como las Isapres representan la seguridad social en salud, es decir, aquellos
seguros financiados con la cotizacién obligatoria para todo asalariado con contrato de trabajo
formal. Por su parte, los seguros de salud que ofrecen las compafiias de seguro son voluntarios
y se agregan a las coberturas que otorga la seguridad social.

Dicho lo anterior, se debe tener claridad respecto de las caracteristicas de estos dos sistemas
de seguridad social, que en términos generales se corresponde con un sistema mixto, donde
la poblacién de mayor riesgo sanitario y de menores ingresos se atiende en el sistema publico
por la via del Fonasa’, y la poblacion de menor riesgo y mayores ingresos se concentra en las
Isapres (Miranda y Paredes, 1997).

Las Isapres ofrecen planes que son financiados por dos modalidades. La primera corresponde
al 7% obligatorio de la renta imponible de la seguridad social en salud®, al que opcionalmente
los cotizantes pueden agregar un Plan Complementario, adicionando en promedio un valor
equivalente a aproximadamente al 3% de la renta imponible, donde las primas responden

6 Con la excepcion del trabajo de Olivares, P. et al (2016), el cual muestra la gran dispersion de precios de las
prestaciones, sin embargo, no explora los determinantes de los precios.

7 En estricto rigor, una parte importante de los beneficiarios y beneficiarias del Fonasa se atiende en el sector privado
de prestadores por la via de la Modalidad de Libre Eleccién (MLE).

& La renta imponible, tanto para el sistema publico como privado tiene un techo, que actualmente alcanza a
$2.270.000, equivalente a aproximada mente US$2.838.
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legalmente, a una tabla de factores construida en funcién de la edad y el sexo de las personas
beneficiarias. Ambas opciones son reguladas por la Superintendencia de Salud.

El Fonasa se financia con la contribucién del 7% de la renta imponible de sus cotizantes y con
transferencias directas del Estado provenientes de las arcas fiscales. Quienes estan afiliados
al Fonasa se agrupan en dos segmentos, quienes cotizan, que denominamos contribuyentes,
Yy quienes no cotizan, llamado sector no contributivo. Quienes contribuyen, se clasifican en
tres grupos B, C y D, cuya segmentacion estd construida sobre la base de los ingresos y el
numero de cargas familiares. El otro grupo es el A, que agrupa a personas beneficiarias que
no cotizan. Los grupos B, C y D tienen la opcidon de atencidon en la Modalidad de Libre Eleccion
(MLE), mientras que el Grupo A, solo acceden a la Modalidad de Atencidn Institucional (MALI).

La MLE cubre prestaciones entregadas en general por el sector privado, sin embargo, las
coberturas para prestaciones hospitalarias son muy poco atractivas, si es que no se cuenta
con un Seguro Complementario Voluntario (SCV), no asi las prestaciones ambulatorias que
son ampliamente demandas. La MAI tiene coberturas en el papel muy atractivas, sin embargo,
estan racionadas por capacidad de oferta, generandose largas listas de espera que finalmente
hacen a esta modalidad muy poco atractiva para parte importante de quienes son beneficiarias
del Fonasa, quedandose en la practica so6lo el grupo A en esta modalidad, mas una parte de
los restantes grupos de Fonasa, en particular en lo que tiene que ver con atencidon cerrada.

Existe otra opcidon de aseguramiento en salud, que corresponde a los seguros privados, fuera
de la seguridad social, de cotizacion voluntaria, que es ofrecido por las compariias de seguro,
que comercializan poélizas que vienen a complementar y/o suplementar la cobertura de los
planes de salud de las instituciones de la seguridad social en salud (Isapres y Fonasa), al que
acceden voluntariamente los demandantes.

Como una forma de ilustrar correctamente el lugar de los SCV en el sistema de aseguramiento
en salud de Chile, considérese la Figura 3. En ella se observan los flujos financieros del sistema
y los actores de este, donde se reconoce la relacién (financiera) entre los ciudadanos y los
seguros, ya sea se trate del sistema de seguros privados de la seguridad social como son las
Isapres o el fondo publico Fonasa.

Es el sistema de seguros quien financia total o parcialmente las prestaciones sanitarias
entregadas por los Prestadores, ya sea en atencidn ambulatoria u hospitalaria. En este ultimo
punto entran a jugar un rol los SCV, pues ellos financian los copagos que los ciudadanos
cancelan a los prestadores y que no son cubiertos por el sistema de seguridad social en salud.
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Figura 3: Flujos financieros en el sistema de salud de Chile
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en Cid, C. at al (2013).

Desde una perspectiva de economia de organizaciéon industrial, se debe avanzar un poco mas
en la descripcion y andlisis de los distintos actores que participan de la industria. Por industria,
para efectos de este estudio, entenderemos al conjunto de actores que, de una u otra manera,
participan del aseguramiento y provision de prestaciones de salud a la poblaciéon. El esquema
basico es el representado por la Figura 3. Sin embargo, se requiere avanzar un poco mas, de
manera de visualizar e ilustrar las distintas formas organizativas que asumen los actores en
la industria, asi como establecer hipdtesis respecto de las relaciones que se configuran entre
los mismos.® A esto Ultimo nos referimos con estructura de la industria.

Por dinamica de la industria, entenderemos un proceso que nos indica como y por qué la
industria se mueve en una u otra direccibn a través del tiempo. En este nivel, interesa
adentrarse en los incentivos y desincentivos que subyacen a la estructura de la industria y
que condicionan e inducen su movimiento, asi como en los resultados econdmicos de los
mismos.

Adicionalmente, dado que estudiamos la industria de aseguramiento en salud, es pertinente
también tener una visién acerca de la morbi-mortalidad de quienes demanda seguro y de sus
determinantes.

En la Figura 4 se presenta una estructura del sistema de atencién de salud, relevando las
fuentes de recursos, el aseguramiento y la prestacion de la asistencia, donde se reconocen
distintos actores y &mbitos institucionales. En efecto, se parte reconociendo a la poblacién, a
continuacion, se especifican las fuentes de recursos, identificando el aporte fiscal, las
cotizaciones obligatorias como financiadores del Fonasa, y los copagos de la poblacion. Se
reconocen también otros pagos de bolsillo, asociados tanto a quienes se benefician del seguro

9 La visién de la industria con la cual partimos es evidentemente una simplificacién, pues existen otros actores que
estan involucrados, piénsese en la industria farmacéutica, las asociaciones médicas, o en los proveedores de
tecnologia médica, u otros actores. A modo de ejemplo, acerca de la importancia de estos actores, considérese las
barreras a la entrada de médicos extranjeros, que induce la permanencia de altos precios en las consultas, o que no
se atienda via Fonasa en muchas especialidades médicas.
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publico como del privado.’® Se reconocen las cotizaciones a la seguridad social en salud
privadas,!! y las primas que paga parte de la poblacion a las compafias de seguros por fuera
de la seguridad social en salud.

En la tercera linea de la Figura 4 se da cuenta de los fondos administradores de los recursos
asociados a cada fuente, donde se sefiala al Fonasa, las Isapre y las compariias de seguro. En
este punto es necesario sefialar que los financiadores establecen relaciones financieras con
todos los prestadores, es decir, el Fonasa no transfiere recursos solamente a la red publica,
sino que también a prestadores privados, esto se hace mediante la Modalidad de Libre Eleccion
(MLE) vy las licitaciones de camas criticas o Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD). A
su vez, las aseguradoras privadas, Isapres y compafiias de seguro también transferiran
recursos a la red publica cuando el asegurado se atienda un evento en ellos.

Notemos que, en el caso del sector publico, existe una mediacidn administrativa entre la
institucién financiadora y los proveedores de atencién sanitaria, la cual recae en las
municipalidades y los servicios de salud, que son quienes gestionan los establecimientos de
salud de atencidn primaria y secundaria-terciaria respectivamente.

En la cuarta linea de la figura se reconocen a los distintos proveedores del sector publico y
privado. Entre los proveedores publicos se reconoce a la atencidon primaria de salud y los
hospitales publicos, mientras que en que en el sector privado se reconocen las farmacias
privadas, y los prestadores privados (centros médicos, las clinicas y hospitales privados).

Dadas las caracteristicas del sistema de aseguramiento en salud del pais, es evidente que la
poblacién no se distribuye aleatoriamente en los sistemas de aseguramiento existente, ni
donde se atienda cuando enfrenta un evento sanitario, de ahi la importancia de incorporar los
determinantes sociales de la salud en el andlisis, que vinculen los resultados sanitarios con
distintas dimensiones de las poblaciones.

Figura 4: Estructura del sistema de atencién en salud en Chile
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Fuente: Elaboracion propia.

10 Otros pagos de bolsillo que realizan beneficiarios y beneficiarias del sistema publico y privado se refieren a pagos
directos por farmacos que estan asociados a las farmacias, asi como pagos directos a prestadores, sean estos
hospitales publicos o clinicas privadas y centros médicos.

11 En la nomenclatura estadistica de la seguridad social en salud se consideran las cotizaciones a Fonasa y a Isapre
como cotizaciones a la seguridad social, y la suma de ambas, junto al aporte fiscal se considera gasto publico, lo cual
hay que tener presente al interpretar las cifras.
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De acuerdo con un estudio de la Asociaciéon de Clinicas A.G. (2020) el gasto total realizado en
la industria de salud al afio 2018 ascendi6 a MM$ 17.021.135, lo cual equivale al 8,9% del PIB
de ese afio, analogamente equivalente a $20 mil millones de délares. La distribuciéon de esos
montos de acuerdo con la fuente se muestra en la

Figura 5, donde la principal fuente es el aporte fiscal (36%), seguido del gasto de bolsillo
(35%), las cotizaciones de Fonasa (12%) y las de Isapres (10%), vy las cotizaciones voluntarias
(790).

Figura 5: Participacion en el gasto total de salud segun fuente de financiamiento,
2018

Contribuciones voluntarias 7%

Cotizantes Isapre 10%

Cotizantes Fonasa 12%

Gasto de Bolsillo 35%

Aporte Fiscal 36%

Fuente: Elaboraciéon propia sobre la Base de Asociacion de Clinicas (2020).

Desde la perspectiva de los actores que administran los fondos que se gastan en salud,
podemos identificar cuatro ambitos institucionales desde donde provienen los actores. Para
efectos de la diferenciacidon de &mbitos institucionales, se separa la gestion de seguridad social
de la dimensiéon Gobierno. Asi, en la seguridad social quienes administran fondos son el
Fonasa, Isapres y Mutuales. En Gobierno las instituciones de gestionan recursos de salud son
el Ministerio de Salud y las FFAA y de Orden. Los seguros privados de salud se componen de
las Isapres y de las compafiias de seguro. Mientras que los hogares participan con el gasto de
bolsillo.

Las lIsapres, de acuerdo con el criterio de gestion de fondos participan en dos areas
institucionales, pues sélo una parte de las cotizaciones corresponden a la seguridad social,
que es el 7% de la renta imponible, mientras que las cotizaciones voluntarias son parte de la
gestion de seguros privados, donde existe una competencia con las compariias de seguro.
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Figura 6: Participacion de actores en la gestion de fondos sector salud, 2013
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Fuente: Reproduccidn del grafico presentado en Palacios, A. (2015).

Por dltimo, para finalizar esta descripcion general de la industria, mostramos en la Figura 7 el
gasto en la produccién final segun sector de actividad, distinguiendo la administracion y
gobernanza del sistema, asi como la produccidn de prestaciones sanitarias y bienes asociados.
Naturalmente, la mayor proporcién gasto se destina a los prestadores publicos (35%) y
privados (36%), seguido del gasto en farmacia (9%) y el pago de licencias curativas (6%0o).
Los restantes item corresponden a gasto gobernanza y bienes publicos (6%), en 6pticas y
ortopedia (3%), Gasto de administraciéon de Isapres y compafiias de seguro (3%), prestadores
de mutuales (2%) y de FFAA y de orden (1%0).

Figura 7: Distribucién del gasto en salud segun destino final, 2013
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Fuente: Palacios, A. (2015).
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3. Sector publico de atencion de salud

En esta seccidn se presenta y explica el funcionamiento del sistema publico de salud. El foco
esta puesto en los mecanismos de pago y el financiamiento de los distintos niveles de atencion.
En el primer apartado se presentan el funcionamiento del nivel de atenciéon secundario y
terciario, y en el segundo se presenta lo referente a la atencién primaria. Se termina esta
seccion sefalando, en el tercer apartado, las modalidades existentes en la relaciones publico-
privadas.

3.1 Mecanismos de pago y financiamiento del sistema publico de salud

Teniendo presente el mapa general de actores en la industria que se visualiza en la Figura 1
y Figura 2, a continuacién, realizamos una caracterizaciéon de la estructura y dinamica del
Fonasa y de los prestadores publicos.

En este punto es importante relevar la especificidad de los actores publicos en cuanto a su
funcionamiento, pues son distintos de los que subyacen a la dinamica de los actores privados.
En primer lugar, cabe tener presente que el Fonasa no es un seguro propiamente tal, de
hecho, los ingresos y egresos del Fonasa responden a otros aspectos, que no estan presentes
en el sector privado.

Por otra parte, la relacion que se establece entre el Fonasa y los prestadores publicos es
también distinta de la que establecen los seguros con las clinicas. En particular, desde la
perspectiva del Fonasa, éste opera en la industria como pagador monopsonico de los
prestadores publicos. Simultdneamente, el prestador opera como “proveedor” frente a las
personas beneficiarias.

Cabe hacer presente, que la relacién que se establece entre los proveedores y personas
beneficiarias es distinta segun sean del Fonasa o de las Isapres. La diferencia esta dada por
el tipo de bien econdmico que éstos entregan, pues en el caso de la Atencién Primaria en
Salud (APS), por ejemplo, dan un servicio de salud que por lo general no esta mediada por un
precio, pues se trata de un bien publico, o un bien de no mercado.*? Por el contrario, los
servicios que entrega, por ejemplo, un centro médico privado a quienes asisten a ellos, si esta
mediado por un precio, en ese sentido son servicios de mercado como cualquier otro.

Aqui se abre una gran discusién, que tiene ver con los mecanismos de pago que operan en el
sector publico y los sistemas de pago de remuneraciones a los distintos estamentos, en cada
uno de los niveles de atencion de salud que participan de los procesos que hacen posible un
flujo de prestaciones sanitarias que se entregan a la poblacion.

A continuacién, pasamos del financiamiento global del sistema a describir y entregar
antecedentes acerca del financiamiento del sector publico de salud.® El financiamiento puablico
en salud contempla tres grandes programas a financiar, el programa de atencion primaria, el
programa de prestaciones valoradas, y el programa de prestaciones institucionales, estos dos

12 Esto es muy importante por las implicancias que tienen para la politica publica, pues en el caso publico, el servicio
no se entiende sélo individualmente, sino que estas atenciones de salud forman parte de programas de salud, que
tienen un valor adicional, que no es posible de entender cuando se entiende s6lo como una prestacién o un bien
econdmico estandar.

13 En estricto rigor estos programas representan el grueso del presupuesto publico en salud, pero no contempla el
financiamiento del aparato técnico burocrético en salud como es el Ministerio de salud y sus dos subsecretarias, y las
instituciones que de ellas dependen, por ejemplo, Cenabast, Seremis de Salud, Instituto de Salud Publica,
Superintendencia de Salud, entre otras.
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ultimos asociados a la atencidon secundaria y terciaria. En la Tabla 1 se muestran los montos
de recursos involucrados y la estructura de financiamiento del afio 2020. Se constata que la
atencion primaria representa aproximadamente un 30%, siendo el 70% restante destinado a
la atencion hospitalaria, donde el 47% corresponde a financiamiento por la via de GRD.

Tabla 1: Presupuesto FONASA para Transferencias corrientes por Programas 2020

Programas M$ Participacion
Programa de Atencién Primaria 1.993.085.769 30%
Programa de Prestaciones Institucionales 1.528.976.276 23%
Financiamiento Hospitales por Grupo 3.165.952.434 47%
Relacionado de Diagnéstico
Total 6.688.014.479 100%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Ley de Presupuesto 2020, Dipres.

El criterio de asignacién de recursos a la atencidn hospitalaria es fundamentalmente el
histoérico, es decir, lo mismo del afio anterior mas un porcentaje de aumento que dependera
de la inflacién pasada, y por supuesto del estado de las arcas fiscales. Esto quiere decir que
en lo que a financiamiento se refiere, no existe ningun criterio que priorice por alguna
dimensién de equidad o necesidades sanitarias de las poblaciones asociadas.

En palabras de Barros, O. y Aguilera, 1. (2013: pp. 2) "En el sector Salud es Fonasa la
institucion que asigna recursos a los Servicios de Salud, quienes a su vez los redistribuyen a
los hospitales publicos mediante dos vias: compromisos de prestaciones maximas a realizar,
que se conoce como el Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), y cobertura del costo fijo
de los hospitales (como: ley médica, base histérica, bonos, etc.); esta via es conocida como
Programa de Prestaciones Institucionales (PPI). En el PPV, cada prestacion es valorada segun
un arancel estimado a nivel central que pretende emular el precio de la prestacién. A nivel
presupuestario ambos instrumentos se reajustan anualmente, para el caso del PPV segun la
actividad lograda y para el PPI, con lo que ha funcionado histéricamente. En otras palabras,
el PPl deberia asegurar el funcionamiento del hospital y el PPV es un pago variable por
produccibn con tope maximo, pues no se paga la produccibn que sobrepasa lo
comprometido”.#

Actualmente, el Programa de Prestaciones Valoradas no existe, pues se organizaron las
unidades de gestidn clinica de la atencién de salud, en funcién de los Grupos Relacionados de
Diagnostico (GRD).

Por dltimo, en la Figura 8 se sefiala el numero de establecimientos en la red publica del SNSS
de acuerdo con la complejidad, los establecimientos de baja complejidad suman 99, los de
mediana complejidad 27, y los de alta complejidad alcanzan a 62 establecimientos.

14 Ver también respecto de este tema Salinas, H. et al (2004).
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Figura 8: N° de establecimientos hospitalarios del SNSS segun nivel de
complejidad, 2018
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Gonzéalez, C. et al (2019)

3.2 Mecanismos de pago y financiamiento de Atencion Primaria de Salud (APS)

Bien es sabido que la atencién primaria de salud es el componente del sistema sanitario chileno
que mayor contacto tiene con la poblacién. La relacibn entre la poblacién y los
establecimientos de salud de la APS es cualitativamente distinta de la relacién con los
establecimientos del nivel secundario y terciario. Esta relacion es continua en el tiempo, existe
un mayor contacto de las organizaciones territoriales con distintas instancias de decision de
los establecimientos de salud.

Basicamente los establecimientos de la APS entregan un conjunto de prestaciones sanitarias
destinadas a distintos grupos de poblacién objetivo, las cuales se ordenan por programas que
conforman el Plan de Salud Familiar (PSF). Asi, existen programas orientados a nifios y nifias,
a adolescentes, personas adultas, a la mujer y poblacién adulta mayor. Asociados a ellos
encontramos las prestaciones cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud (GES), y los
procedimientos clinicos de apoyo propios de la APS. Este conjunto de prestaciones forma parte
del Plan de Salud Familiar, tal como se ilustra en la Figura 9.

El financiamiento de la APS tiene, desde la perspectiva del presupuesto fiscal, tres
componentes. El primero y mas importante es el financiamiento via per capita, el segundo
corresponde a los programas de reforzamiento (Programas en convenio) e iniciativas de
capacitacion y perfeccionamiento, y finalmente, el financiamiento que permite cubrir algunos
beneficios de los funcionarios. Adicionalmente, a los recursos provenientes del erario fiscal,
muchos de los municipios que gestionan establecimientos de salud primaria aportan recursos
de los municipios al financiamiento de la APS.
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Figura 9: Relacidn entre la poblacion (demanda) y los establecimientos de salud de
atencion primaria (Oferta)

Programas definidos segiin
ciclo vital
(nifio, adolescente, mujer, adulto,
adulto mayor)

Programas Salud Oral

Poblacion Establecimientos de salud

Actividades GES asociadas a
programas

Actividades generales
asociadas a todos los
programas
(incluidos examenes de
laboratorio basicos)

Condiciones de Demanda Condiciones de Oferta

Fuente: Reproduccion de Debrott, D. e Ibafiez, C. (2014).
En la

Figura 10 se ilustra sintéticamente el procedimiento de calculo del financiamiento via per
capita. El monto mensual asignado a cada municipio consta de tres componentes. El primero
es el resultado del producto entre el monto per cépita basal'® y tres factores de ajuste que
consideran especificidades de cada comuna en términos de la pobreza, ruralidad y asignacion
de zona, todos los cuales tienden a aumentar el per capita basal. El resultado de este calculo
se multiplica por la poblacién total validada de la comuna obteniéndose el monto (1) de la

Figura 10.

Un segundo componente es lo que se denomina en la Figura Monto (2) el cual considera
asignaciones especiales por la presencia de adultos mayores con edades iguales o superiores
a los 65 afios. El monto se obtiene de multiplicar la asignacién por este concepto por la
cantidad de adultos mayores en la comuna.

Finalmente, el monto total de financiamiento por la via del per capita se obtiene de sumar los
componentes Monto (1) y Monto (2) mas la asignacion por desempefio dificil que depende de
las caracteristicas de lejania y peligrosidad de los establecimientos de salud primaria de la
comuna.

15 El monto del per capita basal se determina de manera independiente en cuya determinacién el rol fundamental lo
tiene la Direccion de Presupuesto (Dipres) del Ministerio de Hacienda.
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Figura 10: Procedimiento de calculo del financiamiento estatal via per capita
mensual por comuna

A. Monto per capita basal

o f .
B. % lncremenj:o factqres f1’e ajuste M1 = A*B*C
(pobreza, ruralidad y asignacion zona)

C. Poblacion certificada Fonasa

M1 + M2 + Asignacion Per capita
por desempeiio dificil comunal
D. Asignacion espacial de personas
adultas mayores m
—_—

E. Poblacion 65 anos y mas

Fuente: Dipres (2013: pp. 31).
En la Figura 11 se muestra el procedimiento de financiamiento global de la atenciéon primaria
de salud, donde el Fonasa transfiere los recursos asociados a los programas. Este contiene los
recursos provenientes del per capita y de los programas en convenio, estos recursos se
traspasan a los servicios de salud regionales y por esta via se hacen llegar a los municipios.

Por otra parte, existen otras fuentes de financiamiento. Por ejemplo, los recursos que se
gestionan en la Subsecretaria de Salud Publica y que tienen por objeto financiar actividades
de promocién de la salud; las inversiones sectoriales gestionadas por la Subsecretaria de
Redes asistenciales; los aportes municipales; y finalmente los aportes del Fondo de Desarrollo
Regional (FNDR).

El financiamiento de la APS, a diferencia del financiamiento de la atencién secundaria y
terciaria, tiene una intencién y procedimientos especificos que contemplan asignar los recursos
con criterios de equidad, estos procedimientos si bien presentan problemas, son perfectibles.
Sin embargo, el problema en este caso no es la ausencia de criterios de equidad en la
asignacion de recursos, sino mas bien un problema de niveles de financiamiento. Es decir, aun
cuando el procedimiento de asignacién de recursos a APS sea perfecto, si el nivel global de
financiamiento es bajo de todas maneras existiran carencias.

Figura 11: Financiamiento global de la atencidon primaria de salud

Fonasa

Programa APS

Aporte estatal B Mecanismo per Pago prospectivo
marco Ley N° 19.378 capita via convenios

Servicios de salud regionales

Modalidad Atencion | Dependientes de los
Institucional (MAI) Servicios de Salud

A
1
1
1

Aportes Inversiones de
via salud financiamiento
publica sectorial

Otros aportes Aportes Aportes

Estatales

municipales FNDR

Fuente: Reproduccion de Dipres (2013: pp. 33).
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Finalmente, en la Figura 12 se sintetiza la oferta de la red publica de atencién primaria vigente
a diciembre de 2019 que se despliega a lo largo y ancho del territorio nacional. Consta de tres
tipos de establecimientos, donde en primer lugar se muestran los consultorios y postas, los
cuales se componen a su vez, de 1.166 Postas de Salud Rural (PSR) y 463 Centros de Salud
Familiar (CESFAM).

En segundo lugar, observamos los servicios de urgencia, con 158 Servicios de Urgencia Rural
(SUR), 277 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), y 21 Servicios de Atencion
Primaria de Urgencias de Alta Resolucion (SAR).

Y, por ultimo, la red de atencién primaria cuenta con Centros y Hospitales Comunitarios, que
se componen de 218 Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOF) y 85 Hospitales
Comunitarios.

Figura 12: Red de Atenciéon Primaria de Salud en Chile, 2018

CONSULTORIOS Y
POSTAS

PSR (1.166)

CESFAM (485

 SUR(158)

SERVICIOS DE
URGENCIA

RED DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

SAR (21)

: CECOSF (218)
CENTROS Y o o
HOSPITALES __

" HOSPITAL

COMUNITARIOS

COMUNITARIO (85)

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Gonzéalez, C. (2019)
3.3 Mecanismos de pago y relaciéon publico - privada en la asistencia sanitaria

Las cotizaciones que realizan trabajadores o trabajadoras al Fonasa y los aportes fiscales
directos del Estado a la institucién de aseguramiento publico no se destina en su totalidad a
financiar a los prestadores publicos. Como se menciona anteriormente, quienes son parte de
los Grupos B, C y D del Fonasa, tienen la opciéon de atenderse con prestadores privados bajo
la Modalidad de Libre Eleccion (MLE). Cuando un usuario del Fonasa opta por la MLE ello
implicard un traspaso de recursos publicos a los prestadores privados.

Una mirada rapida a informacién publicada por la Asociacion de Clinicas A. G., muestra que
de acuerdo a una identificacion acotada y general de sus carteras de servicios, estos se
financian al menos con 17% del total de dias cama, y un 53% del total de atenciones médicas
con fondos provenientes del Fonasa, tal como se ilustra en la Tabla 2.

Tabla 2: Facturacion de prestadores privados segun origen del financiamiento,

2014
Fonasa Isapres Total
MLE
Atencién médica 53% 47% 100%0
Dias cama (*) 17% 83% 100%
Examenes diagndsticos 45% 55% 100%
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Intervenciones quirdrgicas (incluye PAD) 38% 62% 100%
Procedimientos de apoyo clinico y terapéutico 43% 57% 100%
Ges Isapre (sin farmacia) 0% 100% 100%
(*) No incluye camas de recuperacion.
Fuente: Clinicas de Chile AG (2020).

Por otra parte, los prestadores privados tienen otra fuente de ingresos publicos proveniente
de las Garantias Explicitas en Salud (GES), que para efectos fiscales se entienden como
compras al sector privado. Esto ocurre producto de que la ley que regula las GES establece la
garantia de oportunidad en la atenciéon con un plazo acotado, si en ese plazo los prestadores
publicos no pueden atender el problema de salud, es obligacién de los gestores del sistema
publico derivar el caso a prestadores privados. Por dltimo, una variante de ingresos que viene
aumentando en importancia, es el acceso a la licitacion de camas criticas por parte de los
prestadores privados por la via de los GRD.

Por supuesto, la capacidad de los prestadores por responder a la demanda de atencién
sanitaria tiene sus limites objetivos, lo cual esta dado por la capacidad de oferta. En el sector
sanitario de prestadores generalmente la oferta se sintetiza globalmente en dos variables, que
son el nimero de camas y el nimero de horas médicas. Un acercamiento parcial a la oferta
se muestra en la Tabla 3, donde basicamente se observa que las camas son fundamentalmente
provistas por el sistema publico. Sin embargo, el crecimiento de las camas se explica de
manera importante por el sector privado, que aumentaron en 20,8% en 10 afios, cifra mayor
al sector publico tanto porcentualmente como en términos absolutos.

Tabla 3: Composicidon y variacion en camas de prestadores publicos y privados,
2010 — 2019

2010 2019 Var N° Var %o

Sistema publico 25.081 | 26.198 1.117 4,5%
Mutuales 952 582 -370 | -38,9%
Clinicas psiquiatricas y Centros de geriatria 1.380 1.059 -321 | -23,3%
Institucionales (FFAA, Universidades, Cobre) 3.463 3.076 -387 | -11,2%
Otros (Conin, Teletdn. Dialisis, etc.) 367 154 -213 | -58,0%
Clinicas privadas (Minimo 10 camas) 5.889 7.115 1.226 20,8%
Total camas pais 37.132 | 38.184 1.052 2,8%

Fuente: Clinicas de Chile A.G. (2020)
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4. Sector privado de aseguramiento y atencién en salud

En esta secciodn se realiza una descripcion de la estructura del sector privado de aseguramiento
y atencion de salud, distinguiendo los seguros pertenecientes a la seguridad social, y los
seguros voluntarios privados. La seccidon se ordena en tres apartados. En el primero se
presenta a los seguros de la seguridad social y sus relaciones con los prestadores privados.
En el segundo, se presenta a los seguros privados voluntarios y sus relaciones con prestadores
privados de salud. Finalmente, en el tercer apartado se presenta a los seguros de salud y
prestadores privados de atencién de salud en su conjunto.

4.1 Seguros de salud pertenecientes a la seguridad social

Si por un momento miramos sélo a los seguros pertenecientes a la seguridad social y a los
prestadores privados en sus interrelaciones, nos daremos cuenta de que aqui se establecen
distintas modalidades de organizacion de los actores en su intervenciéon en la industria. Sélo
considerando la evolucién de las Isapres, constatamos que en 1990 estas sumaban 21 Isapres
abiertas y 13 cerradas'®, mientras que hoy sélo existen 6 lIsapres abiertas y 6 cerradas,
evidenciando una tendencia de largo plazo a la concentracion.

Como sefialan Galetovic, A. y Sanhueza, R. (2013), “Las lIsapres tienen giro Unico y estan
funcionalmente separadas de la provision de prestaciones. Sin embargo, nada les prohibe a
los duenios de Isapres ser duefios de prestadores de servicios de salud a través de holdings.
Desde la perspectiva econdmica, en estos casos existe integracion vertical entre la produccion
del seguro de salud y la produccion de prestaciones: aunque sean negocios distintos, es
razonable pensar que la maximizaciéon de utilidades sera conjunta”.

Ya es comuUn que cada cierto tiempo resurja el tema de la Integracion Vertical entre Isapres y
prestadores. Lo que esta en juego es un sin numero de formas en que las organizaciones
econdmicas logran establecer alguna forma de integracién vertical, lo cual devela lo acotado
de la regulacién existente. Es importante en este sentido diferenciar por un lado el
comportamiento de los actores econdmicos, y el alcance juridico-normativo de la regulacion
y, por otra parte, la validacion de cierta forma de organizacién econdmica.

En un caso se trata de una determinada estructura de mercado, en otra se puede poner el
acento en la conducta de los actores o en los resultados, he aqui la preocupacién por conductas
anticompetitivas, que son objeto de monitoreo por parte de las autoridades competentes, en
nuestro caso, la Fiscalia Nacional Econdmica.

La estructura de mercado surge por la dindmica de la industria, como espacio de sintesis del
poder de mercado. El poder de mercado puede surgir de varias dimensiones involucradas en
el aseguramiento en salud y de las expectativas de los ciudadanos que en definitiva requieren
de atencion sanitaria.

Por una parte, se puede pensar que un seguro de salud que cuenta con una amplia cartera de
personas afiliadas tendra un mayor poder relativo de mercado, que un seguro de salud con
una cartera inferior, pues en el primer caso le ofrece al prestador una tasa de ocupacién alta
y en el segundo una mas baja. Por otra parte, desde la perspectiva del prestador, éste puede
contar con una especializacién singularmente atractiva para los potenciales beneficiarios o
beneficiarias, por ejemplo, excelencia en alguna especialidad clinica, o una especial oferta de

16 Leon, D. et al (2011).
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confort y comodidad en la estancia hospitalaria, todo lo cual aumentara el poder de
negociacion del prestador.

La estructura de mercado surge aqui como resultado de un acuerdo entre asegurador y
prestador, estableciéndose una estructura de integracion, donde convergen dos o mas
atributos beneficiosos para ambos actores que lo hacen atractivo como conjunto, como
totalidad. Esta forma especifica de integraciéon se conoce también como restricciones
verticales.

El rol del demandante en este contexto es secundario, pues el seguro o el prestador operan
como atractores de este, de tal manera que el demandante adopta una posicion mas bien
pasiva, la cual se segmenta en nichos de mercado, normalmente determinados por la
capacidad de pago de este.

Una ilustracion de lo sefialado se puede observar en la Figura 13, donde se releva el rol del
demandante que tiene la opcidén de cotizar en tres Isapres. Las Isapres, a su vez, organizan
su oferta de distinta manera. En efecto, la Isapre 1 ofrece un prestador preferente y uno de
libre eleccion, a la vez que existe una IV entre la Isapre 1 y Prestador preferente 1. La Isapre
2 ofrece so6lo un prestador de libre eleccién, mientras que la Isapre 3 ofrece un prestador
preferente. Cada opcion tendrd una configuracion especifica en términos de cobertura
financiera, prestaciones, deducibles y topes asegurados.

Figura 13: Estructura de la industria de seguros de salud perteneciente a la
seguridad social

Prestador 1

Isapre 1 _
Prestador 2

Isapre 2

Demandantes de
aseguramiento en salud
. Leyenda:
~———p Preferente g Isapre - Prestador

= = =p Libre eleccion Isapre y prestador relacionado

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que se observa de la industria, ninguna de las relaciones sefialadas en la Figura 13 se
presenta en un estado “puro”, mas bien lo que se observa es que las Isapres, integradas o
no, establecen relaciones comerciales tanto con prestadores relacionados, como con
prestadores en convenio, y con prestadores de libre elecciéon. Lo mismo, se puede decir
respecto de los prestadores, que establecen relaciones con una Isapre vinculada, o con otras,
tal como se establece en Copetta, C. (2013).
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La investigacion relacionada con la integracion vertical en el sistema privado de salud ha
tenido, en términos generales, dos propdsitos. Por una parte, ha habido trabajos que buscan
establecer los grados de integracion vertical entre Isapres y prestadores (Copetta, 2013), y
otra linea que ha buscado investigar acerca de los efectos de la integracién vertical en el
bienestar social. En este ultimo caso, encontramos trabajos que se concentran en el
beneficiario (Leyton et al., 2014) y otros tienen por fin una evaluacidon global, es decir, en la
sociedad, de la existencia o no de alguna forma de integraciéon vertical (Cuesta et al., 2019).

En los trabajos que buscan determinar el grado de integraciéon vertical, encontramos el de
Copetta, C. (2013), quien a partir de la facturacion de prestadores pertenecientes a un holding
(y por esa via a una Isapre), calcula qué porcentaje de esa facturacién en el costo operacional
de la Isapre, estableciendo grados de integracion entre los distintos prestadores vinculados a
una Isapre. Se sefiala en este trabajo que, en 2012, del total de compras de las Isapres, s6lo
el 19,2% fueron realizadas a prestadores relacionados, y de los holdings con presencia de
Isapres y prestadores en su interior, las mayores compras a prestadores relacionados llegan
al 32%.

Mirado desde la perspectiva de los prestadores, en el citado estudio se sefiala que en “los 15
prestadores relacionados, donde la Isapre del grupo en promedio tiene un control fuerte sobre
las ventas, las prestaciones consumidas por los beneficiarios de dicha Isapre representan
65,5% de sus ingresos”. Desde una perspectiva mas general, se sefiala que, si se considera
“so6lo la facturacion de los prestadores institucionales, podemos decir que las clinicas conocidas
por estar relacionadas a una Isapre representan una participacion de 42,0% del total del
mercado”. Esta participacion de los prestadores relacionados en el total de la industria es
significativa, lo cual nos lleva a preguntarnos por los procesos de formacion de precios en esta
industria y la importancia de esta estructura industrial en dicho proceso.*’

Un segundo trabajo, Leyton, G. et al (2014), indaga acerca del impacto que las relaciones de
integracion vertical tienen en las personas cubiertas por Isapres con algun grado de
integracion. La evaluacidon se realiza distinguiendo entre los efectos de una lIsapre con
prestadores relacionados, el efecto intra-Isapre; asi como también evaluando la situacion de
personas beneficiarias de otras Isapres atendido en los prestadores relacionados, efecto inter-
isapre.

Respecto del efecto intra-isapre, se sefiala que “independiente del holding analizado, en la
atencion ambulatoria la cobertura financiera efectiva es mayor y el copago menor cuando las
personas beneficiarias se atienden en el prestador vinculado al holding en la modalidad de
prestador preferente” (Leyton et al., (2014). En la atencién hospitalaria, ocurre lo mismo,
pero no en todas las prestaciones.

Respecto al efecto inter-isapre, no resulta evidente que las personas afiliadas de las Isapres
vinculadas al holding enfrenten mayores coberturas o0 menores precios que aquellas
beneficiarias de otras Isapres, que se atienden en los prestadores del holding.

En definitiva, las conclusiones son parciales respecto de lo beneficioso para afiliadas y afiliados
de participar en un aseguramiento en salud organizado con restricciones verticales, versus
uno desintegrado. Lo que muestra con mucha claridad este trabajo es que las Isapres estan
adoptando estrategias empresariales que dan cuenta de distintas formas organizacionales,
observandose simultaneamente estrategias de integracion vertical entre Isapres y prestadores
por la via del holding, junto con formas de negociacidén por la via de prestadores en convenio

17 No conocemos algun trabajo que haya explorado esta area de investigacion para el caso de Chile.
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o preferentes (integrada o no) donde el poder de mercado debe ser relevante respecto de los
precios determinados entre asegurador y prestador preferente.

Por dltimo, de la breve revision de trabajos que evalian la integracién vertical para el caso
chileno, encontramos dos que abordan este problema, pero con acercamientos metodoldgicos
distintos.

En el primero, el de Galetovic, A. y Sanhueza, R. (2013), se repasa el acervo conceptual
respecto de este tema y se muestran un conjunto de informacién respecto de aseguradoras y
prestadores, donde los autores sefialan que “La principal conclusién de este trabajo es que la
integracion vertical entre Isapres y prestadores es eficiente. Al mismo tiempo, las implicancias
observables de la tesis anticompetitiva son inconsistentes con la evidencia”.

El segundo trabajo, por el contrario, llega a conclusiones opuestas. En efecto, en Cuesta, J. et
al (2019) se estima un modelo muy similar al desarrollado en Diebel, A. (2018), donde
capturan el componente de demanda de seguros y prestadores, incorporando un modelo de
negociacion de precios entre aseguradoras y prestadores. En este caso, el efecto en el
bienestar se estima a partir de la suma de los cambios en el excedente del consumidor y del
productor, en un escenario con y sin integracion vertical, concluyendo que la prohibicion de la
integracion vertical aumenta en 146 millones de ddélares por afo.

Dicho lo anterior, parece importante agregar algunas consideraciones respecto de algunas
caracteristicas de esta industria que no se ven reflejadas en el Figura 12. Primero, la dimensién
territorial, ésta dimension es muy relevante de incorporar, pues refleja muy bien la
segmentacion no sélo por ingresos del mercado de la salud, sino también territorial, habida
cuenta de la segregacién social presente en nuestro pais, y que lleva a que los hospitales
privados se ubiquen precisamente en sectores muy especificos del territorio, lo cual es muy
evidente en la Regidén Metropolitana, donde mayoritariamente éstos centros asistenciales se
ubican en el sector oriente de la capital, donde habitan precisamente las personas de mayores
ingresos.

Un segundo aspecto tiene que ver con los procesos de integracidon horizontal de los centros
asistenciales, situaciéon que parece del todo racional en vista del proceso de negociacion de
precios con las aseguradoras, que en la medida de que se establecen la integracion horizontal
ello debiera aumentar el poder de negociacion frente a las aseguradoras, asi como también
en aprovechar economias de escala, en la l6gica de bajar los costos medios de atencién.

Con todo, el andlisis de este segmento esta inserto e interactia en un espacio de mercado
mayor, junto con el segmento de seguros complementarios privados. Operan como fuerzas
de mercado, simultaneamente, formas de organizacidon de integracion vertical en distintos
grados por la via del holding, procesos de formacidén de precios por la via de prestadores en
convenio o preferentes (integrados o no), junto con formas de organizacién horizontal de
prestadores y de aseguradoras.

Por otra parte, Galetovic, A. y Sanhueza, R. (2013) muestran otras especificidades, que
provienen no sélo del grado de la integracion vertical, sino que también con la dimensién de
especializacion de prestadores, por ejemplo, es distinta la integracién a partir de centros
médicos o con clinicas, o con ambos niveles de atencion a la vez.

Todas estas caracteristicas de los procesos de integracion vertical y horizontal van dando
cuenta de las distintas estrategias empresariales en la industria del aseguramiento — atencién
de salud, y de los vacios regulatorios, que eventualmente estan resultando en impactos
negativos en el bienestar social de la poblacién.
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4.2 Estructuracion de la industria de seguros privados de salud

A continuacién, pasamos a revisar la estructura de la industria de seguros privados
voluntarios, para posteriormente acercarnos a una vision de conjunto, de la industria de
seguros de salud como totalidad.

En particular, en este caso, el acercamiento es a través de un segmento de la industria que
opera fuera de la seguridad social. La oferta se estructura a partir de distintos actores en la
industria, que a su vez se articulan de una manera especifica para intervenir en el mercado.
Estos actores, muchas veces no solamente estan presentes en un nicho de mercado como
pueden ser los seguros de salud, sino también pueden intervenir en el conjunto de la industria
de seqguros.

Por otra parte, a partir de ese servicio (aseguramiento en salud), se observan otros actores
que no provienen de la industria de seguros, sino que de la industria de prestadores y desde
ahi ofertan seguros de salud.*® Un tercer actor estd compuesto por unidades de negocio de la
banca y el retail.

En la Figura 14 se muestra la estructura general de la industria de seguros privados
voluntarios. Se observan cuatro formas de intervenciéon en el mercado. La primera enfrenta al
demandante con una compaiiia de seguros de salud que cuenta con un prestador preferente.
La segunda, el demandante se enfrenta a una compafia de seguros, la que a la vez tiene una
unidad de negocio de seguros de salud, que cuenta con un prestador preferente. La tercera,
el demandante se enfrenta a un banco, que a través de una compafia de seguros ofrece un
seguro de salud. La cuarta, el demandante se enfrenta a una empresa de retail, que a su vez
cuenta con una comparfiia de seguros de salud con un prestador preferente.

La estructura descrita da cuenta de lo general, pero existen particularidades que es preciso
sefialar. El orden Demandante — Seguro — Prestador es s6lo nominal, pues el demandante
bien puede acceder al seguro indistintamente via prestador o via compafiia de seguro, Banca
o retail., juridicamente el resultado es el mismo, pues siempre es la compafiia de seguros
quien asegura al demandante. Sin embargo, la diferencia es econémica, pues si existe
integracion vertical, el flujo de recursos asociado a las primas se integra a relaciones
econdmicas distintas, que domina un solo agente econdmico, el holding, en caso contrario la
relacion econdmica integra a mas de un agente, por ejemplo, aseguradora y prestador.

Los grados de integracidon o acuerdo entre los actores no es trivial, pues cada intermediacion
se vera reflejada en la prima a pagar por el demandante. Asi, es posible que la prima del
seguro accedido por la via de un seguro de salud sea mas econdémica, a igual pdliza, que el
accedido por la via de la Banca o el Retail. Sin embargo, el problema aqui es la “misma oferta”,
pues una de las caracteristicas de los seguros en general y de los seguros de salud en
particular, son las infinitas formas de presentarse, en cuanto a configuraciéon del producto en
términos de cobertura financiera, de prestaciones, deducibles, topes de aseguramiento,
prohibiciones, etc. De tal manera que la diferenciacidon de producto en los términos sefalados
es muy frecuente.

18 Esto maés alla de que la figura juridica responsable de dar cumplimiento a la pdliza transada sea efectivamente una
compafia aseguradora.
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Figura 14: Estructura de la industria de seguros privados de salud
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Fuente: Elaboracion propia.

Es evidente, que la variedad de actores y formas organizativas de quienes participan de este
segmento de la industria responde a distintas motivaciones. En particular, en el caso de la
banca y el retail, la apuesta por avanzar hacia la oferta de seguros de salud se funda en una
ventaja competitiva de esta empresa consistente en “fidelizar” una cartera de clientes asociada
a sus giros principales, sean estos cuenta corrientistas en el caso de los bancos, a los que se
les ofrece un producto adicional, lo cual a su vez aumenta la fidelidad del cliente, o seguros
de salud colectivos ofrecidos a las empresas clientes para sus trabajadores, etc.

En el caso del retail, la situacidon es exactamente la misma, es decir, de lo que se trata es de
rentabilizar al maximo la cartera de clientes, ofreciendo una amplia gama de productos, entre
los que se cuenta a los seguros de salud, o las agencias de viaje, u otras areas de negocio
susceptibles de rentabilizar las respectivas carteras de clientes.

4.3 Estructuracion de conjunto de la industria de seguros de salud privados en Chile

Como debe intuirse, la estructuracion de la industria de seguros de salud en una mirada de
totalidad se complejiza enormemente. A la complejidad de la industria de seguros de salud
asociada a la seguridad social y su marco institucional, le sumamos la complejidad de la
industria de seguros de salud voluntarios. Llegado a este punto, de lo que se trata entonces
es de visibilizar las relaciones organicas entre los distintos actores y cualificarlas en términos
de fuerzas en busca de intereses objetivos en la intervencion en el mercado, lo cual se debe
sintetizar al menos en los procesos de formacién de precios, sean primas y/o precios de
prestaciones, y por supuesto en los beneficios consolidados de las distintas formas
organizativas con las que se intervine en la industria.

En la Figura 14 se visibilizan algunas de las relaciones y eventuales formas organizativas que
adquieren los actores, de tal manera, que no es una visidon que no es exhaustiva en el nimero
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de formas posibles de observar.*® En particular, ademas de reproducir la estructura de los dos
segmentos de la industria, diferenciadas Unicamente en este caso por la regulacién especifica
y excluyente del segmento de seguros de salud de la seguridad social, respecto de la industria
de seguros de salud voluntarios regidos por la Comisiéon de Mercado Financiero (CMF), se
relevan dos formas generales de organizacion.

Se trata de visualizar opciones de organizacion relevante para la realidad de la industria en
Chile, asi, por ejemplo, observamos algunos actores que operan sobre la base de la integraciéon
horizontal de seguros, de este modo una Isapre puede a la vez ofertar seguros de salud por
fuera de la seguridad social a través de una compafiia de seguros (Isapre 3 y Seguro de salud
4 en la Figura 14).2° Incluso, dentro de la seguridad social una Isapre puede estar integrada
horizontalmente con otra Isapre con objeto de posicionarse en nichos de mercado diferentes.?!

Figura 15: Relacion estructura de industria de seguros de salud
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Fuente: Elaboracion propia.

Una segunda forma organizativa, es aquella que se deriva de la integracion entre un prestador
y una compafiia de seguros, donde el prestador, por la via de la figura de prestador preferente,
esta asociado al mismo tiempo con la una Isapre (Prestador 3 con Seguro de salud 4 e Isapre
2 en la Figura 14).%2

Estudios especificos sobre la integracién vertical en la industria de aseguramiento — atencion
de salud, informan resultados no concluyentes respecto del beneficio o costo social, de hecho,
s6lo un trabajo aborda de manera especifica el fenémeno. En Cuesta, J. (2019) se estima un
modelo en que se establece que prohibir la integraciéon vertical mejora el bienestar, pues las

19 Un ejercicio de exhaustivo demandaria un estudio empirico sobre las formas especificas que adoptan los actores
en la industria, que supera los alcances de este trabajo.

20 Es el caso de Colmena con Colmena Seguros.

21 Es el caso de Isapre Banmédica e Isapre Vida Tres que pertenecen al holding Empresas Banmédica. Este holding
ademas cuenta con una red de prestadores de salud.

22 Es el caso de Colmena con Clinica Las Condes y Seguros Clinica Las Condes.
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ganancias en excedente del consumidor y de las aseguradoras, compensan con creces las
pérdidas en el nivel de atencién hospitalaria.?®

Evidentemente, los incentivos y los beneficios seran distintos de acuerdo con la modalidad de
organizacioén con la que se enfrente la industria. Desde la perspectiva del seguro puro, a este
le interesara captar el maximo de primas minimizando el riesgo de los eventos asociados al
seguro, es decir, se buscarad que el costo de los eventos que tenga que cubrir, sean los
menores, lo cual tiene dos implicancias. Primero se buscaran los menores riesgos, y segundo,
se buscara pagar lo menos posible por cada evento a los prestadores. Simultaneamente, se
buscara que el fondo de prima disponible se rentabilice de la mejor forma.

Desde la perspectiva del prestador puro, sus beneficios dependeran del precio y niumero de
eventos, y de su costo. Observemos que el precio de la prestacidon en este caso aumenta los
beneficios, mientras que desde la perspectiva del seguro la disminuye. Lo mismo ocurre con
el niumero de eventos, mientras que en la légica de seguro puro se busca minimizar su
magnitud, en la l6égica de prestador se busca aumentar, dada una capacidad de oferta, que
induce a la ocupacibn méaxima de la infraestructura hospitalaria. Este es un aspecto
fundamental, derivado de la alta inversion en capital fijo.

El poder de negociacién del prestador puro aumenta cuando existen regulaciones de precio a
nivel de primas junto con grados importantes de concentraciéon en el sector prestador,
presionando a las aseguradoras al limite de la reajustabilidad regulada, tendiendo los
beneficios de las aseguradoras a cero. En caso contrario, de no existir regulaciones en
reajustabilidad de primas, el costo se lo llevaran los demandantes de seguros, pues el poder
del prestador en la fijacion de precios se traspasara a él.

El poder de mercado en la formacion de precios por parte del prestador puede surgir del escaso
namero de prestadores, o de la integracion horizontal de los mismos. En el caso de la
integracion horizontal, ésta supone varias ventajas en el prestador, pues accede a economias
de escala, permitiendo disminuir costos en tecnologia, insumos, he incluso en negociaciéon de
salarios con los cuerpos médicos.

En el caso contrario, cuando quien tiene el poder de mercado es el asegurador, éste se
beneficiara si es que cuanta con una cartera amplia que asegure una parte importante de la
capacidad del prestador, de tal manera que, en caso de cambiar de prestador preferente, ese
cambio pueda convertirse en un problema para el prestador.

Desde el punto de vista de la integraciéon vertical seguro — prestador, la l6gica es distinta,
pues aqui se trata de rentabilizar dos activos: por una parte, la infraestructura médica, y por
otro, el fondo de primas provenientes de las pdélizas. Si sumamos las expresiones para los
beneficios del seguro y del prestador, nos daremos cuenta de que la componente asociada al
precio de la prestacion desaparece.

Aqui es relevante tener presente la naturaleza especifica del Seguro Complementario
Voluntario (SCV), pues es ahi donde podemos apreciar la l6gica interna del problema. El fondo
de primas de SCV viene a operar en el saldo que no cubre la Isapre o Fonasa, eso significa
que, ante una mayor cantidad de eventos, mayores recursos vendran hacia el prestador, cuyo
precio por prestacion ya supone un margen de beneficio, de tal manera que los recursos
devengados por el seguro por un evento van a parar al prestador, en circunstancias de que el
prestador y el seguro son la misma unidad econémica. En definitiva, el SCV en contexto de

28 Sin embargo, se debe tener en consideracién que las ganancias en bienestar alcanzan a 146 millones de pesos por
afo, lo cual para todo efecto préactico es absolutamente marginal, y lleva a matizar el tenor de las conclusiones.
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integracion, opera como un atractor de demanda, aumentando los ingresos, y en consecuencia
lo beneficios a nivel de conglomerado dado un nivel de oferta.

En el primer caso, de seguro puro, el incentivo esta puesto en captar los mejores riesgos y en
minimizar costos de los eventos que tenga que cubrir, ello implicara la busqueda de convenios
con prestadores, que puedan, a cambio de canalizar atenciones bajar el valor de las
prestaciones. En el segundo caso, el incentivo esta precisamente en incentivar el nimero de
prestaciones, pues es ahi donde se realiza el beneficio, y se rentabiliza.

Formalmente, pensemos en un modelo simple para ilustrar el problema. Los beneficios de una
comparnia aseguradora dependen del nimero de pélizas que venda y de los costos esperados
por evento a cubrir. El costo esperado dependera del riesgo de presentar un evento de los
asegurados, y del precio por evento que tenga que cubrir. En consecuencia, la aseguradora
intentara pagar el menor valor por evento, a la vez que selecciona los mejores riesgos, de tal
manera de maximizar el volumen del fondo de primas recaudadas mes a mes.

En el caso de un prestador, sus beneficios dependen del precio por evento que determine y
del nimero de eventos que atienda, asi como de los costos que se generen por evento. Dado
el nivel de inversion que implica generar un flujo de prestaciones sanitarias, el prestador debe
hacer lo posible por operar a plena capacidad, al tiempo que cobra lo maximo posible y
minimiza costos operacionales.

En una situacion de competencia perfecta y de simetria de informacion, el arbitraje clave
estara en torno al precio de la prestacion, pues un agente puja por uno menor, y el otro agente
puja por uno mayor, logrando un precio de equilibrio que maximiza el bienestar social.

Si se piensa en contexto de integracion vertical, la situacion se modifica. En este caso, el
precio de la prestacion (elemento clave del arbitraje de mercado) desaparece, pues la
busqueda de beneficios conjuntos hace que lo que salia como costo en el caso de los seguros,
sea idéntico a lo que entra como ingreso del prestador, de tal manera que, en este caso, los
beneficios dependen exclusivamente del precio de la prima y del niumero de pdlizas, y por
tanto del nUmero de prestaciones o eventos, ademas de los costos de operacion del prestador.

La conclusiéon de este breve analisis es que la integracion vertical induce a maximizar la venta
de polizas y por tanto de eventos, dada una capacidad instalada a nivel del prestador,
dominando asi la ocupacioén de la infraestructura sanitaria como fundamento de la racionalidad
econdmica, o la “produccion de enfermedad”.

Si se complejiza un poco mas el andlisis, y suponemos un contexto de competencia compuesto
por distintos actores, con distintas estructuras de organizacion industrial, donde conviven
organizaciones con integracion vertical, seguros y prestadores “puros”, nos encontramos con
dos situaciones. Desde la perspectiva del seguro puro, induce a la necesidad de minimizar los
costos por evento, y desde la perspectiva del prestador puro, surge la necesidad de asegurar
un flujo de eventos. Esta situacion induce a los actores a negociar, de manera tal que surgen
los prestadores preferentes o en convenio.

Es en esta dltima légica que entran a jugar un rol los seguros complementarios, donde se
observan distintos tipos de actores, y muchos de ellos son precisamente prestadores, lo cuales
tienden hacia una integracion vertical “ascendente” en la perspectiva de asegurar su capacidad
instalada. Por otra parte, los seguros tienden también hacia una integracion vertical
“descendiente”, en la perspectiva de abaratar costos por evento a cubrir.
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Los seguros complementarios operan como verdaderos atractores de demanda para los
prestadores, pues llevan los recursos que gestionan las Isapres y algo de Fonasa hacia centros
médicos y clinicas, configurando una estructura de mercado de caracter competitiva y
oligopdlica compleja.

Es competitivo en el nivel de prestador, pues en la dimensién seguro, producto de la tendencia
hacia la integracion vertical sea esta “dura” o “blanda”, s6lo se compite en diferenciacién de
producto. Desde la perspectiva del demandante, depende tanto de la oferta del seguro de
seguridad social, la Isapre o Fonasa, como de la oferta del seguro complementario. Sin
embargo, la competencia esta segmentada en nichos, de acuerdo con la capacidad de pago
del segmento poblacional.

Definimos una integracion vertical “dura” cuando ésta responde al formato clasico de holdings
de salud, y “blanda” cuando ésta se configura a través de convenios entre los seguros y los
prestadores en la forma de prestador preferente.
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5. La demanda de seguros de salud

En esta seccion se presentan algunos antecedentes en torno a las caracteristicas de la
demanda por aseguramiento y atencion de salud. La seccién se ordena en tres apartados. En
el primero se presenta el problema al que se enfrenta el consumidor cuando demanda un
determinado plan de salud, se sefialan caracteristicas generales de la demanda por tipos
genéricos de prestaciones, y por seguros complementarios de salud. A continuacién, se
caracteriza la demanda por seguros de salud. Finalmente, se sefiala la evidencia acumulada
en torno a los problemas de informacion asimétrica en la demanda por seguros de salud.

5.1 Determinantes de la demanda de aseguramiento atencidn sanitaria

El individuo que se dispone a seleccionar un plan de aseguramiento en salud se enfrenta a un
problema complejo, pues la configuracion de la oferta es compleja, requiere de un ejercicio
dificil de afrontar. Tratando de simplificar al maximo el planteamiento del problema, podemos
sefialar que las variables claves que inducen la decision estaran dadas por el plan de salud
base que contrata con la Isapre, el plan complementario que opcionalmente puede acceder, y
la posibilidad de un seguro complementario voluntario.

Las personas tienen una percepcion de los eventos a los que podria enfrentarse, lo que se
denomina grado de aversiéon al riesgo, éste es un primer determinante de la demanda de
seguros. Dado lo anterior, el individuo se fijara en la cobertura de prestaciones, y las
caracteristicas de la proteccion financiera, vale decir, cobertura financiera, deducibles, topes,
redes de prestadores preferentes y su relacidon con la cobertura financiera.

Si evalla la compra de una pdliza de seguro de salud, debera conjugar todo lo anterior, con
la oferta contenida en la pdliza. La variable que sintetiza las caracteristicas del seguro es el
precio de la prima.

Una consideracion adicional, que no queda reflejada en la Figura 16, es que muchos de estos
actores que ofrecen pdlizas de seguros de salud, ofrecen dentro de los contratos beneficios
adicionales, por ejemplo, descuentos en cadena de farmacias determinada. Esto implica que
la estructuracion de la industria tal como la describimos en este documento es mas compleja
aun, pues adiciona un actor, las cadenas farmacéuticas, con quienes las compafias de seguro
establecen areas de negocio a través de las cuales se aumenta la rentabilizacion de todas las
areas de la industria de la salud.

De esta manera, el individuo cubre sus necesidades de salud en caso de sufrir algun evento,
“optimizando” un mix de aseguramiento, que resulta atractivo para los prestadores, cuyo
objetivo es precisamente cubrir su capacidad instalada.

Es en el mix de aseguramiento donde se revelan las relaciones entre distintos segmentos de
la industria de aseguramiento — atenciéon de salud, que subyacen al sistema de aseguramiento
en salud de Chile. Pero no sélo es importante dar cuenta de esas relaciones, sino que lo
relevante es tener alguna idea acerca de la intensidad de esas relaciones, en términos de
orden de magnitud, de como afectan los cambios en una parte de un segmento de la industria,
en otro segmento de la misma, pues parece evidente que ante un empeoramiento
(mejoramiento) de las condiciones de aseguramiento en la seguridad social, por ejemplo, una
baja (aumento) en la cobertura efectiva, el acotamiento (aumento) de la cobertura de
prestaciones, o en la disminucién (aumento) de los prestadores preferentes, ello redundara
en un aumento (disminucién) en la demanda por SCV, como una forma de protegerse de las
condiciones desmejoradas (mejoradas) que las familias pueden afrontar.
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Figura 16: Aspectos asociados a un evento de salud
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Fuente: Elaboracion propia.

Entre los estudios que abordan las caracteristicas de la demanda por seguros de salud de la
seguridad social esta el trabajo de Duarte, F. (2012), que en base a datos administrativos del
sistema privado muestra resultados que indican que la demanda por prestaciones electivas es
mas sensible a los precios que las asociadas a prestaciones agudas, siendo estas uUltimas
cercanas a cero. Por otra parte, muestra que la sensibilidad a los precios aumenta con el nivel
de ingresos de los cotizantes, y disminuye con la edad.

Por otra parte, en lo que respecta a los seguros de salud privados encontramos el trabajo de
Ibafiez, C. (2020), donde se establecen algunos elementos distintivos de este segmento de la
demanda por seguros y por prestaciones sanitarias. Entre la evidencia que se aporta en este
trabajo se cuenta el hecho de que la demanda por seguros complementarios esta determinada
fundamentalmente por el nivel socioeconémico, aumentando la probabilidad de demanda por
este tipo de seguros a medida que se transita por los segmentos de poblacién de los grupos
B, C, D e Isapres en las que cotizan las personas. En segundo lugar, se muestra que los
ciudadanos con seguro complementario demandan significativamente mas prestaciones que
aquellos sin seguros complementario, independiente de que pertenezca al Fonasa o las
Isapres, lo cual reproduce y amplifica los problemas de inequidad en el acceso a la atencion
de salud.

5.2 Segmentacion de la demanda de seguros de salud en Chile

La demanda de seguros de salud adopta formas singulares en un contexto institucional como
el chileno. Primero, porque en lo grueso se observa una demanda segmentada por nivel de
ingresos, lo cual es indicativo de procesos de eleccién acotados. Segundo, porque la fuente
de recursos mas significativa proviene de las arcas fiscales y de cotizaciones en un Fondo
Nacional de Salud que no es en estricto rigor un seguro. Sin embargo, las fronteras de ambos
sistemas, donde se registran mayores competencias y opciones de eleccién, no es
despreciable. En este sentido, un analisis mas preciso de la demanda obliga a un
dimensionamiento de las poblaciones y sus atributos que las hacen objeto de atractivo por
parte de los seguros, a la vez que las poblaciones tienen una capacidad relativa de eleccion,
la cual aumenta, en la medida que aumenta el nivel de ingresos.

La frontera de interés para el analisis de la industria de seguros es aquella que es méas o
menos sensible frente a variables claves como los parametros que definen un seguro, como
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son la cobertura, deducibles, copagos, redes asistenciales, y por supuesto la prima.
Naturalmente, dado el entorno institucional, a los seguros les interesaran aquellas personas
con mejor salud y con altos ingresos. Sin embargo, los holdings de seguros y prestadores no
necesariamente pueden estar interesados solo en personas sanas, sino fundamentalmente
con capacidad de pago, que aseguren el uso de la infraestructura clinica.

En la Tabla 4 mostramos la demanda, de acuerdo con un criterio institucional?*, en términos
de namero de personas e importancia relativa. Claramente hay un sector de la poblacién que
esta vinculado a la industria privada, que son beneficiarias de Isapre. Sin embargo, se debe
considerar también que para los seguros y prestadores la poblacién de los grupos B, C y D del
Fonasa también es de interés, pues ellos tienen la opciéon de la modalidad de libre eleccién, lo
que al menos en lo ambulatorio es altamente ocupada, no asi en lo hospitalario, pues las
coberturas financieras son prohibitivas cuando estas se demandan en prestadores privados.
En consecuencia, la poblaciéon de interés para la industria privada de salud representa un 76%
de la poblacioén, lo cual es significativo.?®

Tabla 4: Personas beneficiarias segun tipo de aseguramiento N° y %26, 2018

Tipo de aseguramiento N° de personas .,
en salud beneficiarias Participacion
Isapres 3.404.896 18,2%
Otros (*) 1.103.854 5,8%
Fonasa 14.242.655 76,0%
Grupo A 3.398.467 23,9%
Grupo B 5.015.793 35,2%
Grupo C 2.296.457 16,1%
Grupo D 3.531.938 24,8%

Fuente: Elaboracion propia sobre datos de Clinicas de Chile A.G. (2020)
(*) Considera FFAA y de Orden, personas sin prevision de salud.

5.3 Problemas de seleccion en el mercado de seguros de salud en Chile

Uno de los primeros trabajos sobre los determinantes de la eleccién de seguros privados de
salud en Chile fue el trabajo de Sapelli, C. y Torche, A. (1997 y 1998), los autores recurren a
la encuesta de Caracterizacion Socioecondmica (CASEN) de 1990 en el trabajo de 1997 y
agregan informacion de la CASEN 1994 en 1998, utilizan en ambos casos modelos del tipo
Logit para distintas submuestras. Los principales resultados sefialan que existiria seleccion
adversa, pues el indicador de estatus de salud que construyen a partir de un conjunto de
preguntas relativas al uso de prestaciones sanitarias explica de manera positiva la adscripcion
a los seguros privados representados por las Isapres.?®

24 Este criterio institucional sirve de todas maneras como un bien proxy socioeconémico para la argumentacion sobre
segmentacion de mercado.

25 Si no se considera el Grupo B del Fonasa, la poblacién alcanza a un 49%.

26 El resultado de combinar distintas medidas de uso de prestaciones sanitarias como proxy del estado de salud es
problematico, en particular en datos de corte transversal, pues es probable que se confunda el efecto de riesgo moral
con la seleccion adversa. Para tener un orden de magnitud respecto de la seleccion adversa encontrada por los
autores, en 1990 ésta seria de 7,5%, y en 1994 de 2,5%, lo cual significa que las personas adscritas a Isapres
tendrian un 7,5% y 2,5% méas de personas con malos riesgos de salud en 1990 y 1994 respectivamente en relacion
con el Fonasa. Adicionalmente, los modelos presentados no reportan ningun test de bondad de ajuste ni de
especificacion, tal como se estila en la actualidad, de tal manera que la robustez de las estimaciones no esta del todo
justificada mirado desde el presente por supuesto.
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Posteriormente Sapelli, C. y Vial, B. (2001) matizan las conclusiones sefialadas en Sapelli, C.
y Torche, A. (1997 y 1998) en cuanto a la existencia de seleccién adversa en la industria de
seguros privados. En este estudio se cambia la perspectiva metodoldgica y se utilizan modelos
de conteo (Count data) considerando la selecciéon en la eleccién del seguro, de tal manera que
se investiga simultaneamente la seleccidén adversa y el riesgo moral, concluyéndose que para
los trabajadores independientes existiria seleccibn adversa, no asi en trabajadores
dependientes.

En Sanhueza, R. y Ruiz-Tagle, J. (2002) se estudian los determinantes de eleccion del seguro
privado. Este trabajo es muy similar al de Sapelli y Torche (1997 y 1998), utiliza como fuente
de informacién la Encuesta CASEN 1996, sin embargo, el modelo utilizado es del tipo Probit
controlado por endogeneidad de la variable estatus de salud mediante la estimacion de
sistema de ecuaciones simultaneas. Los principales resultados indican que los factores mas
importantes que determinan la decision de comprar un plan de salud privado son: el ingreso,
la edad y la composicion por género del hogar, si las personas viven en un area con
proveedores privados y su estado de salud.

La correlacion positiva entre la probabilidad de contar con un plan privado de salud y el
indicador de estado de salud, construido con informacién privada no conocida por los
aseguradores privados, muestra que las personas con condiciones de salud deficientes estan
mas dispuestas a comprar un plan privado de salud. Este comportamiento crea un sesgo en
el tipo de personas que decide comprar un plan de salud privado. Aquellos que esperan no
exigir una gran cantidad de servicios médicos no estan dispuestos a pagar tanto como aquellos
que esperan consumir una cantidad mayor. Sin embargo, tal como advierten los autores el
andlisis se basa en una seccion transversal de hogares, por lo que el sesgo de selecciéon
adversa sélo puede interpretarse como un efecto de corto plazo.?”

En Henriquez, R. (2006) se presenta evidencia acerca de los problemas de informacion
asimétrica presentes en el mercado de seguros privados, encontrandose que en este caso lo
que existiria es una distorsiéon en el sentido de que, a diferencia de otros mercados de seguros,
en este existe seleccién ventajosa para las aseguradoras, es decir, éstas seleccionan personas
jovenes y sanas que tiene menor riesgo (mejores riesgos desde la perspectiva del seguro). Se
sefialan algunas limitaciones del trabajo como el hecho de que la variable de estado de salud
es auto reportada. El autor utiliza informaciéon de la CASEN 2000 para su investigacion
utilizando modelos del tipo Probit.

El trabajo de Bronfman, J. (2011) es interesante pues trabaja con un panel de datos para los
afios 1996, 2001, y 2006. Este tipo de informacién permite minimizar o eliminar algunos de
los problemas que cominmente enfrentan los estudios de corte transversal, pues permite
observar a los individuos durante un periodo de tiempo, capturando de mejor manera su
comportamiento. Ademas, este periodo de tiempo se caracteriza por la tendencia creciente a
la migracion de personas afiliadas desde las Isapre a Fonasa producto de la crisis econémica
de 1997-1998, de tal manera que la participacion de las Isapres en el aseguramiento en salud
disminuye en todos los estratos sociales, aumentando la cobertura del Fonasa. El estudio
reporta evidencia de presencia de seleccion adversa en el seguro publico tanto en las
regresiones de corte trasversal como en el panel.

27 Ademas de la consideracion respecto de la temporalidad de la informacion, es importante tener en cuenta el como
se construyd el indice de estado de salud, donde se considera informacién de egresos hospitalarios, cirugias, consultas
médicas, de accidentes, entre otras. Con esta informaciéon y mediante la técnica de componentes principales se
construye un indice de status de salud. El resultado de combinar toda esta informacion aumenta la posibilidad de que
se confunda el efecto de riesgo moral con la seleccién adversa. Adicionalmente, como bien sefialan los autores, otra
debilidad del indice es que se consideran entre la muestra individuos con preexistencias y enfermedades crénicas que
evidentemente demandan mas consultas, gastos médicos, etc. Para 1996 los autores encuentran que habria un 2,5%
mas de malos riesgos en Isapre que en Fonasa.
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El trabajo de Pardo, C. y Schott, W. (2013) a diferencia de los trabajos comentados recurre a
una fuente de informacion distinta de la CASEN utilizando la Encuesta de Proteccion Social
(EPS), conformando un panel de hogares para los afios 2002, 2004 y 2006. Se estiman
modelos con la informacién de corte trasversal para los tres afios y para el panel que considera
todo el periodo de tiempo. Las principales conclusiones de este estudio sefialan que existe
seleccién adversa para el seguro publico a la vez que los seguros privados cubren a una
poblacién relativamente mas sana. Por ultimo, los autores sefialan que se confirma que en
Chile existe un sistema de seguros caracterizado por segmentar por riesgo de salud e ingresos.
Las principales lecciones que se infieren de los estudios revisados se pueden ordenar en
términos de las metodologias utilizadas, del tipo de modelos en uso, de las limitaciones
encontradas, y de los resultados o evidencia aportada.

En términos conceptuales es muy importante atenerse al marco tedrico que sustenta el
problema de la seleccién adversa, y al respecto cabe mencionar que esta referido a situaciones
precontractuales, donde dos son los aspectos centrales. Por una parte, la cobertura del seguro
que se negocia, y por otra el riesgo de salud, la interaccién de estas dos dimensiones resultara
en una determinada prima (o precio del seguro asociado a un determinado plan de salud o
cobertura). Por otra parte, en el caso de los mercados de seguros de salud, la asimetria de
informacion esta referida a aspectos del estado de salud de las personas que quieren contratar
un seguro y que éstas omiten o esconden, y que por lo tanto es desconocida por las
aseguradoras.

Estos aspectos conceptuales son centrales cuando se realiza la investigacion empirica, pues
la eleccién de las variables de cobertura y riesgo de salud son cruciales. En efecto, por lo
general los estudios que hemos revisado mayoritariamente trabajan sobre la base de
encuestas poblacionales, razén por la cual las coberturas de los seguros no estan registradas,
esta es una primera restriccién. Al no estar registradas las coberturas, la variable (continua)
se simplifica a una variable dicotomica, tiene o no tiene un seguro complementario, obviando
la cobertura.

Un segundo aspecto tiene que ver con como se mide el riesgo de salud de las personas, que
es el aspecto central de este tipo de estudios, y aqui parece ser que no existe una respuesta
Unica en los estudios resefiados, pues en algunos casos se asocia a auto reportes de salud, a
enfermedades preexistentes, en otros a consultas médicas, hospitalizaciones, o a si la persona
estuvo enferma. Nos parece que el criterio aqui es tener claro el concepto, es decir, el riesgo
debe estar expresado en informacion desconocida por la compafia aseguradora, y debe ser
coherente con la situacidon temporal, vale decir, debe situarse en un contexto de negociacion
precontractual. Si nos atenemos a estos criterios, la variable de riesgo no podria estar asociada
a consultas u hospitalizaciones, a menos que estén referidas a periodos pasados.?® Esto es
muy importante pues muchos trabajos utilizan estas variables, y las asocian a riesgo en salud,
sin embargo, a nuestro juicio aqui hay un problema conceptual, que tiene como consecuencia
que en las conclusiones se confundan los problemas de seleccidon adversa con los de riesgo
moral, y aqui el aspecto temporal es crucial, pues el problema de seleccién adversa esta
referido a una situacion pre contractual, y el problema de riesgo moral, por lo general, a una
situaciéon post contractual. Este aspecto sin duda es una limitaciéon de los estudios de corte
transversal, pues las preexistencias, por ejemplo, corresponden a informaciéon conocida por
las aseguradoras.

28 Este punto es muy relevante en estudios mediante informacién de panel, la cual permite realizar el seguimiento de
los individuos. Sin embargo, cuando la informacion utilizada es de corte transversal, no es recomendable utilizar este
tipo de variables como proxy de riesgo cuando lo que se busca es analizar la existencia de seleccion adversa. De esta
manera, entonces, una misma variable podra o no ser utilizada dependiendo de cémo se considere el tiempo en el
modelamiento.
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Por dltimo, en esta parte comentamos dos trabajos que abordan el problema del riesgo moral
en el mercado de aseguramiento privado de salud en un caso Olivares, P. et al (2018), y en
el segundo incorporando los seguros complementarios Ibafez, C. (2020).

En el primer caso se muestran resultados para tres tipos de consulta donde, en términos
generales no se encuentra evidencia de riesgo moral, pues el signo del parametro de estudio
es negativo, mostrando que en promedio cuando aumenta la cobertura efectiva la demanda
disminuye. Sin embargo, cuando se muestran resultados segmentados por tramos de
cobertura efectiva se encuentra la paradoja de que se observa evidencia de riesgo moral
cuando se segmenta la poblacién con cobertura efectiva menor a 60% y mayor a 60%, en el
primer caso se observan aumentos en el niumero de consultas a medida que aumenta la
cobertura, y el caso contrario se encuentra cuando la cobertura efectiva supera el 60%.

En el trabajo de Ibafez, C. (2020), se encuentra evidencia de que la existencia de seguros
complementarios privados, ademas del aseguramiento en la seguridad social, induce una
demanda significativamente mayor de prestaciones sanitarias en comparacidon a no poseer
dicho seguro. Esto se observa tanto para personas beneficiaras del Fonasa como de Isapres.
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6. A modo de conclusién: Una vision de conjunto de la industria de

aseguramiento — atencion de salud en Chile

En sintesis, entenderemos a la industria chilena a partir de cuatro dimensiones. Primero,
tenemos los agentes financiadores: Estado, Cotizantes y empresas. Segundo, tenemos el
ambito del aseguramiento donde encontramos cuatro grandes actores: Fonasa, Isapres, FFAA
y de Orden, y compafiias aseguradoras. Tercero, tenemos a los actores proveedores de
asistencia sanitaria, donde observamos a: Prestadores publicos, privados, FFAA y de orden, y
mutuales. Y, por dltimo, tenemos la dimensién regulatoria, donde intervienen tres
instituciones: Ministerio de Salud, Superintendencia de Salud, y la Comisién para el Mercado
Financiero.

La configuracion de la industria, en cuanto a estructura, conducta, y resultados esta
condicionada en términos generales por la interaccion de estas cuatro dimensiones, y por
supuesto, cada cambio en algunas de las condiciones que subyacen a estas dimensiones
inducira un cambio en el margen de los actores en interaccion.

Las condiciones que subyacen a estas dimensiones y sus actores corresponderan a todas
aquellas variables que afecten el resultado de cada uno de ellos. Por ejemplo, el determinar
una forma en particular de reajustar los precios de los planes de salud de la seguridad social,
afectara de distinta manera a Isapres, Fonasa, prestadores y personas beneficiarias.

Cambios en la forma de financiar a los prestadores publicos, o en la politica de inversion
hospitalaria tendran impactos en Fonasa, Isapres y prestadores privados. Por otro lado,
cambios producto de un estado de excepcion como el que estamos viviendo, tienen efectos
diferenciales en los actores.

Figura 17: Dimensiones condicionantes de la estructura y dinamica de la industria
de la salud en Chile

* Estado * Fonasa
» Cotizantes * |sapres
* Empresas * FFAA

* (Cias. de Seguro

FINANCIAMIENTO ASEGURAMIENTO

PRESTACION DE
ATENCIONES
SANITARIAS

*Ministerio de Salud * Prestadores pablicos
*Superintendencia de * Prestadores privados

Salud o FFAA
*Comision para el o Mutuales
Mercado Financiero

Fuente: Elaboracion propia.
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Mas alld de los impactos en cada actor en particular, desde la economia del bienestar y la
organizacion industrial, interesa estudiar los impactos sociales en la asignacién de recursos
del conjunto de actores. Como se debe intuir, dada la complejidad de la industria y la
diversidad de actores, la evaluacion de impactos no es trivial.

A manera de resumen, conviene retomar el esquema de analisis mostrado con anterioridad
(Figura 2, pag. 13), para visualizar el conjunto de decisiones que los actores concretos de la
industria van tomando en cada momento. De este modo se relevan cuatro etapas de toma de
decisiones. Primero, los proveedores de atencién sanitaria toman decisiones de inversion;
segundo, los proveedores y las aseguradoras determinan precios de prestaciones y redes de
atencion; tercero, las aseguradoras determinan los precios de las primas; y cuarto, los
demandantes eligen un mix de aseguramiento considerando redes, primas, coberturas
ofrecidas, etc. Por supuesto, se debe tener presente, que las decisiones son parte de un mismo
momento, son simultaneas, y por tanto hay grados de interacciéon entre las mismas. Dicho de
otra manera, por ejemplo, las decisiones de inversion de los proveedores de atencién sanitaria
suponen expectativas respecto del movimiento de variables claves de la industria, como son
los precios de prestaciones, las primas de las aseguradoras, etc.

Desde la perspectiva de los precios de las prestaciones, éstos dependeran de la interrelacion
de mercado entre Fonasa, Isapres y compafias de seguros de salud con los prestadores
privados, y de la configuracion de la estructura de mercado en términos de los grados de
integracion econdmica entre los actores (Figura 18). Esta es una dimensiéon donde las
autoridades regulatorias deben poner atencibn de manera de evitar conductas
anticompetitivas, y de esa forma hacer provocar disminuciones en el bienestar de la sociedad,
que podrian evitarse.

Figura 18: Determinacion del precio de las prestaciones

Isapres y \
cias de ) )
seguros de

salud

Prestadores

Precio de las prestaciones
Fuente: Elaboracion propia.

La determinacién del precio de la prestacién no es trivial ni poco importante, por el contrario,
de una u otra manera sintetiza las fuerzas de mercado y los intereses en pugna. Para ilustrar
esta importancia del precio de la prestacion, consideremos los distintos precios relevantes
para los distintos actores. Desde el punto de vista de la Isapre, el precio de la prestaciéon es
relevante por cuanto parte de él sera bonificado por esta. Asi, el precio relevante para la
Isapre sera: a x P, siendo « igual a la cobertura del plan base de salud. Nétese que aqui importa
tanto la cobertura como el valor absoluto del precio de la prestacion.
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Desde la perspectiva de una aseguradora privada, el precio relevante serd: f*(1—a)*P,
siendo B la cobertura otorgada por el seguro complementario. En este casof, dependera de la
cobertura inicial o del plan base («) y del valor absoluto del precio de la prestacion.

Finalmente, desde la perspectiva del beneficiario, el precio relevante sera: 1 —a — 8 * (1 — a),
que correspondera al copago que debera realizar. De este modo, la masa de erogaciones de
recursos que hagan los distintos actores depende, en definitiva, del precio de las prestaciones.
Esta perspectiva se muestra en la Figura 19.

Figura 19: Precio de prestacion como sintesis de mix de aseguramiento en salud

Bonificacion
Seg. Social
a

Bonificacion Precio de
SCV

B*(P-a) prestacion

Fuente: Elaboracion propia.

Desde la perspectiva del prestador, hay una variable muy importante que es la capacidad de
oferta, cuyo costo de oportunidad se debe considerar, de hecho, cualquier gestor de hospital
privado debe inducir la maxima ocupacion, ese es su punto de equilibrio, de maximizacion de
beneficios, pues la capacidad ociosa genera costos y en consecuencia menores beneficios.

Dicho lo anterior, se debe poner atencién en la estructura de la industria y en la dinamica de
la misma, pues, si existe un mercado donde no encuentra asidero la ley de un solo precio, es
en el mercado de la salud.?® El precio se convierte en una herramienta de competencia en
busca de beneficios, no es un dato para el actor econémico, de tal manera que la formacion
del precio se genera en los procesos de negociacidon entre aseguradoras y prestadores, donde
ambos van ajustando sus margenes de beneficio y asumiendo riesgos, cual mas cual menos,
dependera del poder de mercado de cada actor.

En general, precios altos benefician a los prestadores, y los precios bajos a las aseguradoras.
Sin embargo, cuando la aseguradora juega con las coberturas (Bonificaciones) segun tipo de
prestador, la situacién puede modificarse, pues como se desprende de la Figura 19, un precio
alto, por ejemplo, puede beneficiar a prestadores y aseguradoras, si es que va acompafnado
de altos copagos, y bajas coberturas. De hecho, se puede tener en un mismo prestador un
precio de lista diferente, para una misma prestacion, segun asuma la condicién de preferente,
en convenio, u otra modalidad, frente a la aseguradora.3°

2% Es una de las cosas que se revelan en Olivares, P. y Salazar, E. (2016).
30 [dem.
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Desde otra perspectiva, los prestadores preferentes integrados pueden ofrecer precios mas
altos para las aseguradoras de la competencia, y mas bajos para la aseguradora con la cual
establece convenios. Clarificar algunas de las preguntas que surgen como hipoétesis deben ir
siendo abordadas de alguna manera, pues afectan para bien o para mal, a un ndmero
importante de personas.

Una segunda observacion que emerge del presente estudio es que se abren varias
posibilidades de trabajo en ampliar el conocimiento de la industria de aseguramiento atencion
de salud.

En general, existe poco conocimiento sobre el segmento de prestadores privados. Caso
contrario ocurre con los seguros, donde se encuentran mayor cantidad de estudios, incluyendo
una buena cantidad de los que se han hecho en la Superintendencia de Salud.

En el caso de prestadores privados no hay trabajos que aborden el estudio de la productividad,
o la eficiencia. Hay un vacio enorme de conocimiento sobre las interrelaciones de prestadores
y aseguradoras privadas, es decir, las Isapres y compafias privadas que ofertan pdlizas de
seguros de salud. Tampoco existe mucho conocimiento sobre las interrelaciones entre los
prestadores privados y el Fonasa.

Se debe avanzar en estudiar como afectan las condiciones de prestador integrado, preferente,
etc., en la calidad de la atencidn de salud, en este campo no parece existir nada. En términos
de series de tiempo, tampoco sabemos cémo han evolucionado los precios de las prestaciones
dependiendo de la condicion de integrado, preferente, etc. En la misma linea, no sabemos
como afectd el proceso de concentracidon en los seguros los precios de las prestaciones.

Respecto de los seguros complementarios, como se comentd, el conocimiento es aln mas
escaso, lo cual se explica en parte, por la inexistencia de informacién publica similar a la
existente respecto de los seguros de salud de la seguridad social. Sélo existe informacion de
encuestas poblacionales y auto-declarativas, las que evidentemente carecen de informacion
asociada a datos administrativos, en particular los parametros clave de los contratos y de las
bonificaciones cuando se demanda alguna prestacion de salud.
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