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PREFACIO

El presente estudio “Marco Conceptual para la Regulacion de Seguros de Salud”, tiene como objetivo
principal el disponer de una herramienta de analisis para los hacedores de politica que sintetiza e integra los
desarrollos de la teoria econdémica y los desafios de economia politica de regulacion, de manera que pueda
ser util para analizar las implicancias en el disefio regulatorio de los mercados de seguros de salud que
emergen con mas fuerza cada vez en los paises de la region.

De esta manera, se espera que este esfuerzo técnico sea una contribucion mas al didlogo sobre los desafios
futuros de este importante sector social en los paises de la region, desafios ante los que el Banco
Interamericano de Desarrollo mantiene su permanente disposicion de apoyo.
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INTRODUCCION

La llegada de las economias de mercado a la gran mayoria de los paises de la region y los
esfuerzos ingentes por superar las condiciones de desempleo, pobreza y marginalidad de amplios
sectores de la poblacion han generado, muchas veces mas a fuerzas de modas que de razon, la
apertura de espacios cada vez mayores a la participacion privada en sectores considerados como
tipicamente pertenecientes al ambito del Estado. No escapa a esta constatacion empirica lo que
sucede en el sector de la salud y, en particular, al mercado de los seguros de salud. En este ultimo
mercado, los paises de América Latina estan favoreciendo cada vez mas el disefio de
participaciones mixtas entre el mundo publico y privado.

Dentro de este contexto, el proposito principal de este documento es analizar los fundamentos
teodricos de la economia de la regulacion aplicables al mercado de la salud, integrando también la
perspectiva de la economia politica de los procesos regulatorios a un sector caracterizado por
profundas y a veces ocultas fallas de mercados que resultan més complejas de resolver por los
poderosos intereses en juego. En tal sentido, su valor agregado es disponer de un marco
conceptual para los hacedores de politica que sintetiza e integra los desarrollos de la teoria
economica y los desafios de economia politica de regulacion, de manera que pueda ser util como
herramienta para analizar las implicancias en el disefo regulatorio de los mercados de seguros de
salud que emergen con mas fuerza cada vez en los paises de la region.

Bajo esta Optica, el documento esta orientado a un publico amplio dentro de los cuadros técnicos
y politicos de la region que estan preocupados de implementar politicas regulacion en el mercado
de seguros de salud. A pesar del amplio publico objetivo al que esta orientado este trabajo, los
autores han optado por mantener el lenguaje técnico propio de la literatura. Sin embargo, en
beneficio de los lectores mas alejados de los tecnicismos econdmicos, se entregan definiciones
de algunos términos utilizados en el texto que ayudaran enormemente a la comprension de la
materia tratada.

El articulo resalta que las fallas de mercado asociadas a los seguros de salud no son otras que las
fallas estandares a todo mercado, con sus propias y obvias particularidades. Por ello, se plantea
como hipoétesis que un cabal entendimiento del marco regulatorio necesario para este mercado
requiere conocer con cierto grado de detalle en qué consisten las fallas de mercado y como, en
general, la literatura econdmica plantea la resolucion de dichas fallas. Con todo, la intervencion
del Estado en el mercado de los seguros de salud tiene también otras causas que en magnitud
son, quizas, mas relevantes que las ya enunciadas; en particular, argumentos de equidad
asociados a la salud inserta dentro del 4mbito de la seguridad social e incluso mas all4 en lo que
conocemos como economia del bienestar.

Tal como se ha mencionado, el mercado de seguros presenta distorsiones técnicas que llevan a
que el libre juego de la oferta y la demanda sea incapaz de agotar los beneficios del intercambio
entre quienes desean asegurarse y quienes estdn dispuesto a cubrir los riesgos de quienes buscan
aseguramiento. Asimismo, el mercado de seguros de salud en particular presenta graves
imperfecciones sociales que ponen en duda la viabilidad de que éste funcione sin una regulacion
adecuada, instrumento de la funcidon y preocupacion publica en la materia.



Dentro de las fallas de mercado en esta industria, el problema mayor surge por las llamadas
asimetrias de informacion entre usuarios y oferentes de este servicio, basicamente porque la
informacion necesaria para tomar decisiones adecuadas esta dispersa entre los diversos agentes
econdmicos, habiendo quienes poseen mas informacién que otros. Puede distinguirse entre
asimetrias que provienen de informacidn que el usuario dispone y el asegurador no; asi como de
informacion respecto de la naturaleza del servicio prestado que dispone la compaiia y no el
cliente.

La literatura identifica que las asimetrias de informacion del primer tipo son de dos
caracteristicas diferentes, ambas apoyandose en cudnto al efecto negativo que generan en el
mercado; a saber, informacion oculta y acciones ocultas. Como lo muestra la seccion siguiente,
en todo mercado de seguros se genera el llamado problema de seleccion adversa; vale decir, una
situacion en donde los individuos mas riesgosos de la poblacion tienen mas incentivos a
participar en el mercado. Asimismo, se muestra que cuando los individuos se aseguran, cambian
su actitud frente al riesgo. A este segundo problema de asimetria de informacion se le conoce
como riesgo moral. Ambos problemas generados por la mayor informaciéon que posee el
asegurado vis-a-vis la compafiia aseguradora conllevan una pérdida de eficiencia en el
funcionamiento del mercado.

El mercado ha generado mecanismos que reducen, pero que no eliminan, estos problemas.
Algunos de ellos son el screening, la sefializacion, los limites de cobertura, las exclusiones de
cobertura (en seguros de salud, las exclusiones de determinadas patologias, especialmente las
preexistentes), carencias (exclusiones temporales), etc. Todos ellos analizados en mas detalle en
las secciones 1y 2 de este documento.

Otro tipo de asimetria de informacién de naturaleza muy diferente a las enunciadas
anteriormente, es aquella que nace de la mayor informacion que poseen los oferentes en los
mercados de seguros cuando estos tienen mas informacion que la que razonablemente pueden
conocer y/o asimilar los usuarios del sistema. En particular al mercado de los seguros de salud, la
informacion respecto de los planes ofertados y, fundamentalmente, respecto de la calidad del
servicio asociada a dichos planes, como por ejemplo la prontitud, efectividad y probabilidad de
pago del servicio de salud prestado, la solvencia economico-financiera del asegurador, etc.

Con todo, las referencias anteriores a las fallas de mercado que fundamentan la regulacion de
diversos sectores economicos son imprescindibles, aunque enteramente insuficientes para
explicar las particularidades de la economia de la salud, del mercado de los seguros de salud
inserto en aquella y de los principios regulatorios que resultan aplicables a este Gltimo. Tal como
se describe en la Seccion 2 de este trabajo, el rasgo fundamental de las materias bajo analisis y
razén bdsica de sus diferencias con los mercados competitivos de otros bienes y servicios es la
incertidumbre con que los agentes econdomicos deben tomar sus decisiones; a saber, la incierta
ocurrencia de las enfermedades en los individuos, la incertidumbre acerca de los resultados de la
intervencion médica, la incertidumbre del profesional acerca de la pertinencia o eficacia del
tratamiento prescrito, la incertidumbre que, en general, afecta al paciente acerca del costo final
del tratamiento recibido, aspecto relacionado con la incapacidad de prever anticipadamente la
eficacia de éste o la cantidad y precio de las prestaciones que le serdn prescritas como
diagnostica o terapéuticamente necesarias, etc.



Como resultado de los problemas de asimetrias de informacion e incertidumbre propios del
mercado de los seguros de salud, se justifica una participacion activa del Estado como regulador
de la industria con miras a resolver o atenuar las fallas propias de este mercado. Son estas
mismas razones las que, eventualmente, justifican su rol como asegurador directo a publico,
compitiendo como uno mas con las empresas aseguradoras privadas. Con todo, una mirada mas
cercana a la realidad pone en jaque la supuesta benevolencia del Estado. Es por ello que este
trabajo toma en cuenta consideraciones de economia politica a la hora de proponer un marco
conceptual para la regulacion del mercado de los seguros de salud.

Hay que notar, sin embargo, que el Estado enfrenta un conflicto de interés cuando participa en
una industria como actor y regulador, y ese seria el caso si asegura directamente y regula
ademas. Por ello, si el Estado va a participar directamente en la provision o aseguramiento en
salud, sera preciso que en la funcion reguladora se establezcan mecanismos que garanticen
solvencia técnica, independencia politica, y la mayor autonomia del poder politico — al menos
respecto de los involucrados en la funcién productiva del Estado.

Sin lugar a dudas, concluye este estudio, las dificultades institucionales que podrian enfrentar los
gobiernos de la regién a la hora de disenar su institucionalidad regulatoria restringen las
posibilidades de implementacion de un mercado de seguros de salud operado, parcial o
totalmente, por el sector privado y regulado de acuerdo a los estandares existente en paises con
capacidad institucional mas elevada. Como consecuencia de ello, el disefio regulatorio debe ser
hecho caso a caso, tanto en profundidad de la politica como en la secuencia en que inserta la
reforma de salud en otras reformas de segunda generacion para la modernizacion del Estado.

El documento esta estructurado de la siguiente forma. En la seccion 1 se analizan los principales
avances en la teoria de la regulacion, poniendo especial y fuerte énfasis en los sustentos tedricos,
econdmicos y politicos que se enfrentan a la hora de disefiar la institucionalidad regulatoria y,
luego, a la hora de regular un mercado en particular. En la seccion 2 se describen detalladamente
las caracteristicas mas importantes de los mercados de salud y el de los seguros de salud en
particular. En la seccion 3 se entrega el andlisis de los fundamentos tedricos y conceptuales del
por qué y el como actua el Estado en regular mercados de salud, asi como de las areas
preferentes de regulacion en el mercado de seguros de salud. Por su parte, la seccion 4 resume
los principales desafios emergentes en el ambito de la funcidon regulatoria, enfatizando la
importancia de las caracteristicas institucionales para un 6ptimo disefio regulatorio. Finalmente,
la seccion 5 sintetiza las principales conclusiones y recomendaciones de este trabajo.



I. FUNDAMENTOS DE LA REGULACION DE MERCADOS

En esta seccion del documento, se entrega una sintesis de los principales aportes tedricos de la
economia en el &mbito de regulacion de los mercados de seguros de salud. Para llegar ha eso, sin
embargo, se realiza en primer lugar una revision de los principales argumentos que sostienen la
intervencion del Estado en una economia de libre mercado. Luego, se resumen los principales
avances tedricos en la regulacion de industrias especificas con problemas de asimetrias de
informacion como son los seguros de salud. Enseguida, se hace una revision de los aportes de la
ciencia politica en este campo de la regulacion, mediante un breve contrapunto entre las teorias
del interés publico (estado benevolente) y de eleccion publica (estado bajo presion de grupos de
interés) como introduccion a los costos de la regulacion. Justamente, finaliza esta seccién con un
analisis de los costos de la regulacion y la importancia de las caracteristicas institucionales.

A. El estado regulador como corrector de fallas de mercado

Aun cuando muchos paises de la region han optado por un modelo econémico de libre mercado,
el rol del Estado no desaparece, en parte, precisamente por la necesidad de corregir una serie de
fallas de mercado. De hecho, y aunque el rol del Estado es de menor alcance respecto al que
tiene en un modelo econdmico mas centralizado, la propia eficiencia econdémica demanda un
Estado altamente diligente en propiciar el funcionamiento adecuado del mercado.

Esta intervencion del Estado en una economia de mercado tiene tres ambitos. La primera funcion
que se espera del Estado es que sea capaz de servir de ente facilitador o coordinador de las
interacciones de los agentes econémicos. La segunda razon es el rol de corrector de las fallas del
mercado. Finalmente, el Estado interviene en dmbitos que el mercado sencillamente ignora,
como la redistribucién de los ingresos u otras consideraciones de tipo social.

Para los objetivos de este trabajo, la preocupacion en mayor medida serd por las justificaciones
microeconomicas para la intervencion del Estado en una economia de mercado. Estas se generan
con las llamadas “fallas de mercado”, las cuales son desviaciones de los tres supuestos
fundamentales de la competencia perfecta: i) tanto productores como consumidores en una
economia de mercado son tomadores de precios; ii) no hay bienes publicos ni externalidades en
el consumo ni en la produccion; y iii) hay un mercado para cada bien.'

Con miras a facilitar que el mercado asigne eficientemente los recursos que la sociedad dispone,
un primer rol del Estado precisamente estd en reducir el abuso de poder de mercado, en
particular cuando existiendo mas de una firma, éstas se coluden para acrecentar su poder
dominante en el mercado. Asimismo, los intereses sociales no siempre coinciden con los
privados — caso de bienes publicos y externalidades — por lo cual se ha planteado que el Estado
debe corregir estas imperfecciones a través de la provision directa a los consumidores de los
bienes o servicios involucrados; o bien, mantener la propiedad privada de los mismos junto con
una regulacion adecuada que compatibilice los objetivos sociales y de los privados.

Véase una definicion mas formal del Primer Teorema Fundamental del Bienestar en Mas-Colell, Whinston y
Green (1995).



A su vez, la tercera justificacion microecondomica para la intervencion del Estado en una
economia de mercado es la mas dominante en la literatura tedrica. Las bondades de la mano
invisible, concebidas por Adam Smith como un mecanismo eficiente en asignar los recursos,
requiere del supuesto central para el andlisis: “hay un mercado para cada bien”. Para el
cumplimiento de este supuesto se requiere que las caracteristicas de todos los bienes y servicios
transados en el mercado deben ser observables para todos los participantes de ese mercado. Sin
dicho requisito, vale decir cuando se esta en presencia de asimetrias de informacion, diversos
mercados pueden no existir para bienes que difieren en sus caracteristicas y, en consecuencia, el
supuestzo de mercados completos desaparecerd para abrir espacio a la intervencion o regulacion
estatal.

En cuanto a la regulacion de actividades privadas propiamente tal, esta disciplina econémica
cobro6 fuerza y moda tanto por razones de indole practica como por el desarrollo de la teoria de
incentivos en organizaciones. En efecto, ha habido en los pasados dos decenios una mayor
participacion privada en actividades tipicamente estatales, tales como las masivas privatizaciones
totales o parciales de los servicios basicos que comenzara el gobierno de Thatcher en el Reino
Unido a principios de los 80s y continuara como un reguero por el mundo entero en la década de
los 90s; asi como las concesiones de obras de infraestructura que paises subdesarrollados como
Turquia o Chile implementaron con miras a reducir sus déficit perennes de capital fisico e
inducir un crecimiento sostenido de largo plazo de sus economias. Conscientes del alto poder de
mercado que significa la venta o la concesion de una actividad monopdlica (natural o legal), se
requiri6 del disefio de novedosos mecanismos regulatorios que redujeran el poder de mercado y a
su vez indujeran eficiencia productiva en esas actividades.’

Los mecanismos de tarificacion mas utilizados en la practica son bésicamente tres: regulacion
por costo de servicio, regulacion por precios maximos (price cap), y regulacion por ment de
incentivos (regulacion optima). El regulador tipicamente busca introducir mecanismos que
induzcan a las empresas a reducir sus costos de produccion, teniendo presente que importantes
parametros tecnoldgicos son solo conocidos por la empresa regulada. Asi, los diferentes
mecanismos regulatorios tienen ¢éxitos relativos diversos en este objetivo. En efecto, la
regulacion por costos de servicio no entrega incentivos a reducir costos, pues cualquier ganancia
en eficiencia seria inmediatamente apropiada por los consumidores; los modelos de precios
maximos, por el contrario, generan elevados incentivos a reducir costos y, por ende, enormes
rentas que son apropiadas por la firma al ser ésta la Unica demandante residual de sus propias
inversiones. La regulacion optima, muy tedrica aiin, como su nombre lo indica, tiene incentivos

Como este es el corazon de la subseccion siguiente, baste por ahora s6lo con mencionar que en el caso de los
mercados de seguros de salud coexisten diversos tipos de asimetrias de informacion, tanto de parte de los
asegurados y sus caracteristicas y actitudes hacia el riesgo, como de la compaiiia en cuanto a las caracteristicas
del servicio realmente ofrecido.

Dentro del camulo de referencias posibles de citar en este topico, un muy buen resumen de la experiencia
privatizadora en el Reino Unido y los avances tedricos que dieron sustento a muchas de las decisiones tomadas
tanto en esos paises como en los que le siguieron se encuentra en Armstrong, Cowan y Vickers, 1994. Para
Chile y Latinoamérica, véase Bitran y Saavedra (1993) y Paredes, Sanchez y Fernandez (1995),
respectivamente.



intermedios ya que tanto empresas y consumidores comparten los beneficios de las reducciones
4
de costos.

Mas alla de los mecanismos tarifarios descritos, existe la posibilidad de generar competencia en
industrias reguladas a través de diversos mecanismos, siendo los mas utilizados la liberalizacion
de segmentos de mercados no monopdlicos, la competencia por comparacidon (yardstick
competition),” la licitaciéon del derecho a operar como un monopolio no regulado® e incluso la
competencia de redes o facilidades esenciales.” De hecho, se espera que con los nuevos avances
tecnologicos, los monopolios naturales solo sean parte del pasado, existiendo el peligro que los
paises sostengan s6lo monopolios legales si es que las autoridades no son capaces de seguir en
forma proactiva una politica de promocion de la competencia.®

En suma, se pueden derivar una serie de ensefanzas que entrega la regulacion de servicios
basicos a la regulacion de otros sectores de la economia. En particular al caso de mercados de
seguros de salud, los avances tedricos en la regulacion con informaciéon asimétrica y los
esfuerzos por aplicar los esquemas de incentivos para revelar la informacion son ttiles a la hora
de disenar e implementar un mercado con participacion privada en este ambito, particularmente
debido a que estos mercados se caracterizan por lo disperso que estd la informacién entre los
diversos agentes que en €l operan, como se analiza a continuacion.

B. Asimetrias de informacion y mercados de seguros

En un mundo en donde la informacion tiene valor y por lo tanto hay una demanda por ella, asi
como su obtencion requiere sacrificar recursos reales (como el tiempo, por ejemplo) y por lo
tanto hay una oferta por ella, existe un monto 6ptimo de informacion que un individuo racional
poseera. Esta mera constatacion sefiala que en muchos mercados en donde la informaciéon es
valiosa, como el de los seguros de salud, contendrd asimetrias en el monto y la calidad de la
informacion que los agentes manejan.

Referencia obligada en esta literatura es el trabajo de Baron y Myerson (1982). Buenos restimenes de la llamada
nueva economia regulatoria lo constituyen los libros de Laffont y Tirole (1993) y de Armstrong, Cowan y
Vickers (1994).

Este mecanismo regula en forma indirecta al monopolio, generandose los incentivos para que la empresa provea
al regulador de toda la informacion necesaria para una regulacion eficiente. Un tratamiento tedrico de esta
literatura y sus amplias aplicaciones econdomicas pueden encontrarse en Schleifer (1985).

Dentro de las multiples aplicaciones de las licitaciones del derecho a operar como un monopolio no regulado
encontramos ejemplos exitosos en concesiones viales, acropuertos ¢ infraestructura en general No obstante, hay
pros y contras de generar “competencia por la cancha” (licitaciones) versus un esquema regulatorio mas
tradicional. Los clasicos contendores son Demsetz (1968) y Williamson (1985).

7 Laffont y Tirole (2000).

Contrariamente a la creencia creciente en circulos no-académicos que la regulacion estatal podria ser superada
por la autorregulacion que las propias empresas se impusieran, supuesta bondad difundida por los propios
gremios interesados, estudios recientes muestran que s6lo bajo condiciones muy particulares la autoregulacion
podria ser un mecanismo eficaz para impedir el abuso del poder de mercado, pero siempre que estuviese
acompafnado de regulacion estatal (véase Nuifiez, 2000). Idéntica conclusion, pero en el contexto de los
mercados de las prestaciones de salud es al que llega Peterson (2001). Este es el motivo por el cual sélo la
promocion de la competencia sigue siendo el inico mecanismos eficaz para reducir la regulacion de industrias
que muestran fallas de mercado.



En efecto, por un lado, los potenciales clientes de una compaiiia de seguros tienen informacion
valiosa para la compaiiia en cuanto a su caracteristica de riesgo y a su actitud frente a ese riesgo.
Como se refirid anteriormente, esta asimetria de informacion que afecta a la empresa
aseguradora se puede clasificar en asimetrias por informacién oculta (caracteristica de riesgo del
cliente, por ejemplo) y asimetrias por accion oculta (actitud menos temerosa del cliente una vez
que la cobertura de salud esta activada, por ejemplo).

Por otro lado, la compaiiia de seguros conoce mas acerca de una serie de variables relevantes
para el asegurado, como el tipo de cobertura para las multiples opciones que contienen los
diversos planes, la calidad en el servicio prestado post-siniestro, riesgo de continuidad de giro de
la propia compaiia, etc.

En cuanto a las asimetrias de informacion generadas por el asegurado, la informacion oculta —
concepto asociado en un primer momento al fendémeno de la seleccion adversa — consiste en que
los demandantes de seguros poseen informacion privada y valiosa en cuanto a sus caracteristicas
de riesgo. En un articulo que le valiera recientemente el Premio Nobel de Economia, el profesor
de la Universidad de Berkeley, George Akerlof, mostré que las caracteristicas ocultas conllevan
a que quienes finalmente intercambian en el mercado son precisamente los individuos con las
caracteristicas mas negativas de entre los potenciales usuarios del sistema (los clientes mas
riesgosos para las aseguradoras).” Es por esta razon que al fenémeno de la informacion oculta se
le conoce ampliamente como el problema de seleccion adversa y adquiere importancia
significativa cuando el aseguramiento es voluntario o cuando las personas pueden elegir distintos
niveles de cobertura.

Es facil notar que ambas condiciones estan presentes en algunos mercados de seguros de salud
en Latinoamérica: el aseguramiento es voluntario y existen planes =
dif t bert t lient dife " d Seleccion Adversa en mercados

con diferente cobertura para captar a clientes con diferente poder || 4 seguros de salud voluntarios
adquisitivo. Ciertamente el problema de la seleccion adversa se || es el proceso mediante el cual las
corrige de raiz cuando el aseguramiento es obligatorio y vincula a || Personas mas riesgosas tienden a

dos 1 d 1 , . tal asegurarse y/o a seleccionar las
todos los asegurados a un plan y seguro unico, tal como ocurre en || ,4izas de mayor cobertura.
multiples sistemas de seguros sociales de salud.

Si bien este problema se da en todo mercado con informacion oculta, es mas fuerte en aquellos
en donde la asimetria es mayor. Como demuestra Akerlof en su trabajo original y con un sencillo
ejemplo, puede llegarse al caso extremo en que s6lo individuos con las peores caracteristicas (los
mas riesgosos) finalizaran yendo al mercado. Asi, mas alla del hecho que la caracteristica oculta
de los potenciales usuarios del sistema genera pérdidas de eficiencia en asignacion de recursos,
los problemas se exacerban cuando la asimetria de informacion es tal que ninguna compafia
estaria dispuesta a proveer el servicio de aseguramiento a los usuarios menos riesgosos. A este
caso extremo, se le conoce como uno de mercado incompleto. '’

Los individuos mas riesgosos tienen todos los incentivos a imitar ser de bajo riesgo, ya que
dificilmente seran detectados antes de contratar el seguro. Es mas, toda persona podria

Como este mismo autor menciona, éste es un caso extremo de seleccion adversa (Akerlof, 1970).

Tal como se refirid, uno de los supuestos basicos del Primer Teorema Fundamental del Bienestar (aquel que
sustenta la hipotesis de Adam Smith acerca de la mano invisible) es precisamente el de mercados completos.
Véase Hart (1975) o Salanié (2001) para un tratamiento formal de este topico.
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argumentar “soy sano, créanme’’; todos, incluso los mas riesgosos, podrian decir esa frase con
mucha soltura de cuerpo y sin existir la posibilidad de ser detectados. Es asi como la asimetria
de informacién se mantiene y la seleccion adversa es la respuesta natural del mercado a esta
falla.

El mercado (en este caso las compafias de seguros), sin embargo, han creado los mecanismos
para reducir o eliminar el problema de seleccion adversa; a saber, screening, sefializacion,
descreme del mercado, imposicion de carencias, planes colectivos para grupos de asegurados,
aseguramiento no voluntario, etc. En esta seccion, se analizard en particular el primero de los
mencionados por estar ampliamente difundido en todos los mercados en que hay algln tipo de
seleccion adversa (seguros, laboral, regulacion de servicios basicos, entre otros), dejando los mas
cercanos a los seguros de salud para la seccion siguiente.

Tal como lo demostraron Rotzchild y Stiglitz, aporte que significara uno de los sustentos al
reciente Premio Nobel a este segundo economista, los aseguradores son capaces de “identificar”
las caracteristicas de los individuos — y por lo tanto, de eliminar el problema de seleccion adversa
— a través de ofertar planes alternativos de aseguramiento que los individuos eligen libremente,
pero cuyas primas de seguros castigan aquellos planes con mayor cobertura, en donde supone la
compaiiia que estan los clientes mas riesgosos. Este es el proceso conocido en la literatura como
screening. AUn cuando el problema de informacion - :

c . 1 ~/ b 1 t Screening es uno de los mecanismo de
asimétrica permanece — la compaiifa cobra en exceso al costo || ol de la seleccion adversa y opera
esperado en los planes de mayor cobertura sin distinguir || como un sefiuelo: los individuos més
quién es quién en ese grupo — bajo ciertas condiciones, || riesgosos querrin mayor coberturay,

Rotzchild v Stielitz. la inf ., 1 por ende, a los planes con mayor
argumentan11 otzchild y Stiglitz, la informacion se revela en || obertura se les asigna un precio
el mercado. superior al simplemente derivado de la
estimacion actuarial, por cuanto la

compafiia de seguros estima que la

Hay que notar que si bien este resultado es tedrico y muestra . .
frecuencia de su uso sera mayor.

una situacion que de hecho ocurre en el mercado de los
seguros, existen fricciones de indole practica (como la interaccion dindmica de oferentes y
demandantes, la variabilidad en los planes de seguros en el tiempo, la racionalidad acotada de los
asegurados, etc.) y también situaciones tedricas que inhiben la eliminacion completa de la
seleccion adversa en los mercados de seguros. Es mads, tedricamente no esta garantizada la
existencia de un equilibrio en donde se identifique plenamente el tipo de riesgo de los clientes de
una compaiiia de seguros. '

Una condicién necesaria, pero no suficiente, para la existencia de lo que técnicamente se conoce
como un equilibrio separador en este esquema de menu de contratos alternativos de seguros es
que el oferente disponga de una variable extra al precio del plan que le permita la separacion de
los clientes por su caracteristica de riesgo. En particular a la industria de seguros de salud, los
copagos que el usuario debe realizar en caso de siniestro y que definen un contrato de seguro con
dos componentes, por un lado el precio y por otro el copago o cobertura. Un esquema Optimo de

Este mecanismo de screening se caracteriza porque el jugador que primero se “mueve” es la compaiiia de
seguros ofreciendo planes alternativos de aseguramiento, mientras que el cliente se autoselecciona en aquel plan
que mejor ajusta a su caracteristica de riesgo. Por ser quién primero se “mueve”, la compafiia es capaz de
separar a sus clientes segun su riesgo. Véase Rotzchild y Stiglitz, 1976.

Mas-Colell, Whinston y Green (1995), entre otras posibles referencias, provee el analisis formal para demostrar
esta falla de mercado.



incentivos sera uno en que a menor copago por parte del asegurado mayor debera ser el precio a
pagar por ese seguro, tal como queda de manifiesto en la definicion de screening que hemos
entregado.

Otro mecanismo que reduciria el problema de seleccion adversa y permitiria separar a los
clientes de acuerdo a su caracteristica de riesgo es lo que la teoria conoce como sefializacién."
En teoria, un individuo que conoce su caracteristica y sabe que esta es “buena” es capaz de
informar a su contraparte a través de sefales indirectas y menos costosas para aquellos que
tienen las caracteristicas socialmente mas deseables (menos riesgosos, por ejemplo).
Lamentablemente, la posibilidad que tiene un individuo para sefializar su caracteristica de riesgo
no aplica con tanta fuerza en seguros de salud, como lo podria hacer en seguros generales, por
ejemplo (a través de mostrar su historial de accidentabilidad).

El segundo problema de asimetria de informacion permanece a pesar de todo. Este es el de
accion oculta o también conocido como riesgo moral. Cuando una persona se asegura, cambian
sus costos asociados a tomar determinados riesgos y, en consecuencia, hay un nivel de riesgo
diferente post aseguramiento de aquel previo a asegurarse. || Riesgo moral es la adopcion por

Este riesgo moral lleva a que las aseguradoras incrementen el || quienes se saben asegurados de

costo de los seguros por encima de lo socialmente deseable || conductas més riesgosas y/o de
producto de este cambio de actitud de los demandantes.

patrones de mayor consumo de las
coberturas que bonifica el seguro.

Al igual que cuando se enfrenta al problema de seleccion

adversa, la empresa aseguradora reduce el problema de riesgo moral a través de los deducibles en
los planes de seguros. Basta con pensar en que si por cada siniestro en el automovil el asegurado
pagara un deducible de 100 dodlares, él/ella sera mas cuidadoso a la hora de dejar el auto
estacionado durante su jornada laboral, manejard con mas cuidado para evitar “topones” en su
vehiculo, etc. Lo mismo puede pensarse con respecto a los copagos en los servicios de salud; el
paciente no abusard del sistema y so6lo acudird al médico cuando realmente la situacion lo
amerite si por cada visita al médico debiera pagar, por ejemplo, 10 dolares.

Visto esto en la terminologia de principal-agente, la
compaifiia de seguros opera como un principal que logra || Un Problema de Principal-Agente

e e . , £ bmico — el
disciplinar a su agente (el usuario) a través de un esquema || 2Parece cuando un actor cconomico - ¢

h . A R agente — toma una accion que afecta a
de incentivos disefiado con planes alternativos con || otro actor economico — el principal. Hay
deducibles crecientes que terminan tomando los individuos || un Comploneme de riesg;) moral cuando el
menos riesgosos. No obstante la reduccién del riesgo || Principal es incapaz de forzar al agente a
. R . L. actuar de acuerdo a sus intereses.

moral, este esquema de incentivos tiene costos en términos
de eficiencia en la asignacion de recursos ya que los
individuos menos riesgosos finalizan asegurandose so6lo parcialmente, resultado que es
suboptimo desde el punto de vista social porque personas de menor riesgo terminan comprando

menos cobertura que la que realmente quisieran.

Por otro lado, se tiene la asimetria de informacién que nace desde la empresa aseguradora. La
empresa tiene mayor informacion sobre los planes ofertados, sus reales capacidades de pago en

" Este aporte tedrico es del laureado Premio Nobel Michael Spence (1973), cuyas miltiples aplicaciones pueden

ser consultadas en variados textos microeconémicos.
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caso de siniestros, la calidad del servicio prestado, etc. Si bien este problema de asimetria de
informacion se da en muchos mercados — y de alli el que la sociedad haya institucionalizado
organismos especificos de defensa de los derechos de los consumidores — ¢l es de mucha mayor
relevancia en los mercados de seguros en general. No obstante, el problema econdmico-social
generado por esta asimetria de informacion, se exacerba en los mercados de seguros de salud por
razones éticas, morales y de salud publica asociadas a la cobertura parcial de la salud.

En efecto, la baja o nula cobertura por razones de mercado de un ciudadano cualquiera (rico o
pobre, lo relevante es su caracteristica de riesgo de salud) lo dejan absolutamente indefenso ante
estos riesgos, situacion que como se argumenta en la seccion siguiente de este documento
generaria problemas mas graves que los que pretende resolver la apertura de los mercados de
seguros de salud a la participacion privada en Latinoamérica.

Maés aun, el problema de desinformacién del usuario no se resuelve por el mercado, ya que por
un lado el usuario ya ha optado por un cierto conjunto de informacion relevante; mientras que la
empresa aseguradora tiene enormes incentivos a aumentar esta asimetria a través de una serie de
mecanismos que estan a su alcance y que un disefio muy liberal del mercado se lo permite.

A modo de ejemplo, es posible incrementar esta brecha de informacion en la medida que la
proliferacion de planes de salud — que buscan conocer mas acerca de las caracteristicas de riesgo
de salud de los usuarios — terminan siendo fuente de desinformacion para el cliente comun, dada
la imposibilidad practica de tomar una decision Optima con el conjunto de informacion a su
disposicion. En palabras mas teoricas, cuando las diversas caracteristicas de riesgo de los
usuarios son muchas (en el limite, infinitas), debiese haber al menos ese mismo niimero de
planes de salud alternativos. Claramente, ello genera desinformacion incluso para una persona
superdotada debido, principalmente, a que la racionalidad de los usuarios estd acotada por sus
propias capacidades mentales limitadas o por la imposibilidad de analizar tal cimulo de planes
en un tiempo razonable.

En resumen, la existencia de importantes asimetrias de informacion en los mercados de seguros
en general conllevan dos problemas importantes. El primero de ellos es la incompletitud de
mercados producto del problema de seleccion adversa, situacion que raramente puede ser
resuelto por completo por las companias de seguros utilizando mecanismos separadores o de
screening, tal como queda de manifiesto en la seccion 2 de este trabajo. El segundo problema es
de tipo social, ligado obvia y principalmente a mercados de seguros de salud. Ello nace producto
de la seleccion de riesgo y el descreme que hacen las compaiiias, dejando fuera del mercado a
grupos de personas que muchas veces son quienes por razones econdmicas mas requieren de este
tipo de mecanismos protectores del riesgo.

C. Economia politica de la regulacion

La sintesis anterior sobre fallas de mercados, que enfatiza ampliamente en el analisis de las
asimetrias de informacion, constituye la raiz conceptual que fundamenta la intervencion del
Estado para una provision directa de los servicios en presencia de estas anomalias o para la
regulacion de la provision privada de los mismos. Si bien asumir la benevolencia del Estado es
un punto de partida que parece adecuado a cualquier analisis de politica serio, bien es sabido que
ni el Estado ni incluso el gobierno son una caja negra que estd programada para resolver las
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fallas del mercado. Es mas, el paradigma correcto para comprender la naturaleza interna del
Estado, y por ende las consecuencias de sus acciones, es comprender que €ste no es otra cosa que
un conjunto de personas con motivaciones de diversa indole, cuyo accionar esta condicionado y
por lo tanto limitado por una serie de mecanismos que de una u otra forma los conducen mas
cerca o mas lejos del paradigma de la benevolencia que hasta el momento solo se ha supuesto.

En efecto, dos teorias polares han dominado la vision de la intervencion regulatoria de mercados
por parte del Estado. En una de ellas, la teoria del interés publico, se ha visto al Estado como una
caja negra benevolente respecto del interés social. Ese es el paradigma dominante en economia
de la regulacion. La contraparte, en el otro extremo, es la teoria de la eleccion publica, muy
relacionada a escuelas de pensamiento como Virginia y Chicago, la que en esencia ve a las
agencias gllibernamentales como entidades que principalmente responden a presiones de grupos
de interés.

Como argumenta Tirole (1994), la dificultad para disefiar esquemas de incentivos formales al
interior de las reparticiones publicas sugiere que la captura en la toma de decisiones es de mayor
preocupacion en el gobierno que en empresas privadas. Los incentivos a la captura estan dados
por la discrecion que tienen ciertos empleados publicos y por la superioridad de informacion que
las altas jerarquias publicas tienen sobre sus principales, vale decir las instituciones que deberian
fiscalizar el accionar del gobierno.

Es asi como el uso de la informacién por parte del empleado publico afecta el bienestar de
diversos grupos de interés y, por lo tanto, cada grupo tiene incentivos a influir para que so6lo se
de a conocer informacion que le favorece. De acuerdo a ello, la mejor forma de prevenir la
captura econdémica y politica de quienes toman las decisiones es la difusion de informacion
acerca de las empresas reguladas y de los planes de cambios institucionales en ese sector,
reduciendo asi las “zanahorias” que apetecen diversos grupos de interés. Asimismo, parece
conveniente reducir la discrecionalidad de los empleados publicos a través de normas y
procedimientos claros, tales como fijar normas de entrega de informacién al publico. Como
efecto de esta politica, los grupos de interés no podran ejercer sus influencias para parar el flujo
de informacion que se transparenta, razon final de sus incentivos a capturar al regulador.

Como es posible observar en la sintesis precedente, el debate acerca de la génesis de la
intervencion regulatoria del Estado ha estado mas bien centrado en la ciencia politica que en la
economia misma. Sin embargo, la economia de incentivos — con todas sus herramientas
analiticas — ha enriquecido este debate en los ultimos 10 afios, aportando con una suerte de
convergencia de estas dos teorias polares."

Minimas referencias de los mas destacados aportes en la teoria de eleccion publica son Buchanan y Tullock
(1965), Stigler (1971), Pelzman (1976), Becker (1983), quienes analizan el accionar del Estado en una
economia de mercado a través de una mirada de economia politica. Un muy buen survey de la economia politica
de regulacion se encuentra en Noll, 1989.

De hecho, los avances en teoria de juegos y contratos han abierto el alcance de la economia hacia una ciencia
preocupada hoy del rol de los incentivos y como las personas responden estos (Myerson, 1999). Estos avances
han llegado a la economia de la regulacion y al analisis de las instituciones publicas también. Véase, Tirole
(1994), Basu (1998) y Laffont (2000) por citar solo tres referentes en este enfoque de aproximacion a la
economia politica de la regulacion.
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En efecto, s6lo recientemente el paradigma dominante en economia de la regulacion ha
comprendido la urgencia de incorporar restricciones de corte politico al analisis de como son
tomadas las decisiones de intervencion en una economia de mercado. En su reciente libro, Jean
Jacques Laffont (2000) argumenta que, en el paradigma neoclasico de Arrow-Debreu sobre el
equilibrio general de los mercados, las instituciones politicas y judiciales son dejadas fuera del
analisis economico. Sin embargo, estas instituciones, argumenta Laffont, son disefiadas en la
practica como una mejor respuesta al entorno en que ellas han de desenvolverse y, en particular,
su disefio es tal que deja en intermediarios — los politicos — el rol de la supervision y la toma de
decisiones de todas aquellas contingencias no previstas en el marco constitucional o legal.

Es maés, argumenta ese autor, las instituciones son disefiadas de forma tal que minimizan el
riesgo de captura regulatoria, como por ejemplo a través de la separacion de poderes, la
implementacion de mecanismos de check-and-balances, etc. En consecuencia, en la medida que
las asimetrias de informacion entre el politico y sus superiores (en el extremo, los votantes) se
reducen, entonces las acciones de los politicos se encuentran limitadas de forma tal que podrian
llegar a ser consistentes con los supuestos de la benevolencia del regulador. No obstante, si las
asimetrias de informacién no son menores o los contratos con que act@ia el politico son muy
incompletos, entonces se abre peligrosamente el ambito de accion del politico llegandose incluso
a situaciones consistentes con las planteadas por la teoria de la eleccion publica.

Es asi como la formalizacion de los incentivos de politicos y cémo estos le responden, ayuda a
enriquecer el debate en torno al alcance de la regulacion en la practica. Teniendo presente que no
existe un ente llamado Estado, sino una institucionalidad que estd compuesta por una infinidad
de individuos con sus propios intereses egoistas y altruistas, que se desempefian en ambientes en
donde la informacién es incompleta y asimétrica, el accionar de estos individuos se encuentra
limitado por la propia institucionalidad que a lo largo de su historia el propio Estado ha ido
forjando.

Estas restricciones pueden llegar a ser tan poderosas que es mas bien extrafio encontrar a las
agencias gubernamentales respondiendo a grupos de interés, tal como plantea la teoria mas
ortodoxa. Sin embargo, caso contrario parece ser el de varios paises de la region, azotados por el
flagelo de la corrupcion, paises en donde las restricciones institucionales al desempeino
oportunista de los politicos son muy débiles.

En cuanto a argumentos de economia politica en el ambito de los seguros de salud, las fallas de
la regulacion también se suelen nutrir de problemas de agencia y, en especial, de capturas de
origen econdmico y politico. Como en otras areas de la actividad econdmica, aqui se manifiestan
presiones de grupos econdmicos y gremiales, pero, adicionalmente, la relevancia social de la
materia suscita una alta sensibilidad publica que favorece la utilizacion de los cargos publicos
con finalidades politicas que trascienden los objetivos regulatorios estrictos.

Un fenémeno propio del aseguramiento en salud, y que en parte explica y alimenta la utilizacion
politica de la practica regulatoria, es la casi inevitable frustracion de las expectativas sociales en
la materia. Las personas tienden a exigir mas de lo que el sistema tipicamente les otorga. Frases
tan populares como manidas, del orden “la salud es un derecho”, “todos deben tener igual acceso
a la salud”, o “la salud no tiene precio”, van alimentando la percepcion social de que a todo se

tiene derecho, incluso a las mas altas tecnologias y en tiempo inmediato.
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Junto a la inflacion de expectativas, promovidas por muchos como verdaderos derechos sociales,
aparece el duro contraste de una capacidad de respuesta inevitablemente inferior. Tal situacion se
aprecia ya sea en los esquemas de seguros sociales tnicos, en donde las restricciones se
manifiestan en largas listas de espera, y en los casos de los multiseguros en competencia, en
donde las restricciones se manifiestan contractualmente. Con estas restricciones surge la
frustracién social, la critica politica aguda, la denuncia frecuente y, finalmente, la configuracion
de un cuadro politico y social en donde a los reguladores les resulta dificil, sino insostenible,
mantener la rigurosidad técnica en sus conductas y explicaciones frente a la ciudadania. No
resulta dificil desprender que en un escenario como el descrito, el riesgo de captura politica crece
y la regulacion corre el riesgo de ver distorsionados sus objetivos técnicos en nombre de la
supervivencia politica de quienes la adoptan.

Un factor adicional a considerar en esta materia es el doble rol que suele jugar el Estado frente al
mercado privado de seguros de salud en un contexto de aseguramiento mixto: publico y privado.
El Estado desempefia tanto la funcion de disefio, aplicacion y fiscalizacion de la regulacion de
los seguros de salud, como la de competidor de los privados. Tal es el caso, por ejemplo, de
Chile, Perti y Colombia. No le es facil al Estado desempefiar con rigor inobjetable la funcion de
regulacion cuando paralelamente compite con los privados sometidos a su regulacion. Si la
coexistencia de seguros de salud de titularidad publica y privada ha de mantenerse en el tiempo,
serd necesario identificar y aplicar mecanismos que eviten sesgos regulatorios derivados del
conflicto de interés anotado.

En sintesis, un adecuado disefio e implementacion de un mercado de seguros de salud no so6lo
debe tener presente las fallas de mercado que se pretenden resolver o las consideraciones de
indole social que se intentan atacar. Es preciso que en las esferas mas altas de las decisiones de
politica publica se tenga expresa constancia que quienes finalmente implementaran las reformas
son individuos con sus propias motivaciones y, por lo tanto, sin un adecuado disefio y fortaleza
institucional estos individuos podrian servir a intereses muy diversos de aquellos que la sociedad
espera de ellos.

D. Los costos de la regulacion y la importancia de las caracteristicas institucionales

Siguiendo la 16gica estrictamente econdmica, desde la perspectiva de la teoria de la regulacion se
requiere, ademas de las razones ya enunciadas que justificarian una intervencion del Estado, y en
consideracion de los elementos de economia politica mencionados, que los beneficios sociales
que se esperarian de la regulacion superen a los costos directos e indirectos que ella conlleva. En
tal sentido, es necesario conocer estos costos a la hora de definir un marco conceptual para
analizar una eventual regulacion en el mercado de los seguros de salud.

Estos costos, sin embargo, difieren de pais en pais dependiendo de una serie de factores
institucionales que condicionan el éxito relativo de una determinada politica. En efecto, paises
con bajos estandares institucionales — que podemos ejemplificar en la inexistencia de reguladores
eficientes e independientes en su tarea, de un poder judicial incapaz de resolver conflictos entre
particulares y la debilidad de su entramado legal e institucional acorde con la operacion de
mercados de seguros privados — tendran serias dificultades en avanzar hacia una regulacion
eficiente de sus mercados de seguros de salud. En tales casos extremos, aparece incluso como
deseable que antes de disefiar un mercado de seguros de salud privado, se implementen reformas
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institucionales profundas tendientes a garantizar en el futuro la operacion de un mercado con
estas caracteristicas, ya que de otra forma es alto el riesgo de dilapidar los recursos publicos
destinados a la regulacion en ausencia de una institucionalidad minima que garantice el buen
funcionamiento y desempeio del mercado.

De lo dicho se desprende que de la comparacion entre los beneficios de regular una actividad,
como la de los mercados de seguros de salud, y los costos asociados a su regulacion podran
derivarse conclusiones practicas y propias para cada pais o circunstancia, respecto a los niveles y
alcances que debe abarcar un determinado marco regulatorio. Por ello, la discusion de un marco
analitico que permita disefiar un mercado de seguros de salud en Latinoamérica no puede
entregar una conclusion respecto a cudl es el grado Optimo de intervencion del Estado para todos
los paises de la region. Este grado optimo de regulacion del mercado de seguros de salud
depende necesariamente de las caracteristicas institucionales de cada pais.

La intervencion del Estado en cualquier actividad privada no es gratuita pues conlleva
importantes costos de diversa indole. Por un lado, costos directos de la actividad regulatoria,
entendiéndose como tal aquellos costos econémicos ineludibles a la regulacién de una industria
en particular, tales como el financiamiento de los costos de operacion de los organismos
reguladoras. Estos costos incluyen, en el caso de la regulacion de los seguros de salud, no sélo
los costos de operacion que tiene la entidad fiscalizadora de este mercado, sino también los
gastos operacionales en que estdn involucradas y relacionadas diferentes instituciones publicas,
tales como hospitales, consultorios, ministerios, etc.

Como sabemos, el presupuesto fiscal estd siempre restringido y por lo tanto este costo
econdmico equivale al mejor uso alternativo de los fondos publicos que se realizarian con tales
recursos, pudiéndose pensar por ejemplo en menores recursos para las actividades diarias en
salud (material para hospitales, atencidon preventiva, etc.) o en otros sectores financiados por el
erario nacional, tales como educacion, vivienda, obras publicas, etc.

Mas alla de los costos directos, la teoria positiva de la regulacion, asociada principalmente en sus
origenes a la Escuela de Chicago, pero con una amplia difusiéon y seguidores en diversas
corrientes econdmicas liberales en la actualidad, enfatiza los costos asociados a las llamadas
“fallas de la regulacion”, o costos indirectos de la regulacion. Del mismo modo como el mercado
perfecto no existe en la realidad, pues en ésta tienden a prevalecer las imperfecciones del
mercado, es posible afirmar que la regulacion perfecta es, también una utopia teérica, de lo que
resulta la necesidad de cuantificar, en la medida de lo posible, los costos de la regulacion.

Tal como expertos en leyes y economia destacarian, un disefio adecuado del mercado de seguros
de salud debe poner en su justo contrapeso por un lado la minimizacion de las falencias
derivadas de la liberalizacion de este mercado; y por otro lado, la minimizacion de los costos
indirectos de la intervencion del Estado. De ello, y descontados los costos directos de la
regulacion, dependerd la calidad del sistema regulatorio que se implante en los mercados de
seguros de salud. Por ende, el disefio de una institucionalidad regulatoria debe buscar reducir una
serie de fallas que a continuacion se describen, las que nacen de un Estado que con frecuencia
dista de ser benevolente, y suele ser incapaz de darse cuenta de sus propias limitaciones, carece
de informacion suficiente, y de la capacidad de procesarla, asi como de hacer cumplir la propia
normativa que emite.
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1.  Adiés al regulador benevolente

La importancia de las decisiones adoptadas por el regulador, en particular en cuanto a la
distribucion de rentas que resultan de una u otra medida, lo transforman en blanco de los
intereses creados en el sector regulado. Es asi como la captura del regulador se produce cuando
prevalecen los objetivos de quien ejerce presion, por sobre, y muchas veces en contradiccion,
con los objetivos primeros de la regulacion misma. La captura regulatoria, tal como ya se
anticipd, puede ser de dos tipos: captura por intereses econdmicos y captura por intereses
politicos.

Se habla de captura por intereses econdémicos, cuando los agentes econdmicos sujetos a
regulacion, o indirectamente afectados por ella, logran del regulador decisiones que los
favorecen. La relevancia econdmica de las decisiones regulatorias, unida a factores como la
discrecionalidad del regulador y la falta de transparencia y fundamentacion de sus decisiones son
factores que favorecen la captura del regulador. De un modo mas sutil, la existencia de
perspectivas laborales promisorias en el sector regulado puede condicionar conductas de parte de
los reguladores, generando una peligrosa “aversion” al conflicto con los regulados. Mas aun,
cuando la captura del regulador va mas alla y significa un beneficio econdmico directo para el
regulador y que traspasa el limite de lo legal, hablamos de corrupciéon mas que de captura
regulatoria, un flagelo que termina planteando serias dudas al rol social de la regulacion.

La captura puede obedecer, también, a razones politicas como es el caso de la captura por
intereses politicos que se produce cuando la regulacion afecta intereses o expectativas de
diversos grupos, los que, por ejemplo, en el area de la salud, poseen innegable influencia politica.
Entre otros, se cuenta con los gremios profesionales (médicos, empleados de hospitales publicos,
etc.), grupos de usuarios organizados, legisladores, el propio gobierno, etc. Todos estos grupos o
agentes tienen poder de influencia en las decisiones del regulador al poseer un capital politico
que puede resultar muy atractivo seducir para reguladores que tengan expectativas en esos
ambitos, en particular cuando los reguladores manejan sus propias agendas que poco coinciden
con los de un hipotético regulador benevolente.

En otro orden de cosas, y mientras menos clara y explicita sea la mision del regulador, mas
vulnerable resulta a presiones o condicionamientos politicos de corto plazo del gobierno de
turno, particularmente si tanto la designacion como la remocion del regulador son materia de
decision exclusiva y discrecional del gobierno. Los riesgos de captura politica del regulador son
mayores mientras mas sensible sea el area regulada a la opinion publica, y mas enconado sea el
debate social acerca de la orientacién y objetivos del regulador en ese d&mbito. La regulacion
ambiental, parece ser un buen ejemplo al respecto.

2.  Elriesgo de la sobrerregulacion

La sobrerregulacion de una actividad aparece cuando los costos que la regulacion impone a la
actividad, a los regulados y al consumidor final son superiores a los beneficios que se desprenden
de ella. En los mercados de seguros de salud existe la creencia que la incorporacion de
empresarios privados requiere, como condicidon sine que non, la intervencion regulatoria del
Estado para garantizar que dicho mercado funcione de acuerdo a los principios de la eficiencia
econdmica y distributiva. No obstante, debe advertirse contra el riesgo de que la vision tutelar
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del Estado en estas materias derive en una intervencion mayor y contraproducente del mercado,
vulnerando el necesario y estricto escrutinio del criterio de costo-beneficio.

Aunque la ponderacion de costos y beneficios es una cuestion dificil y fuertemente dependiente
de la valoracion subjetiva que se les asigne, es innegable que la regulacion puede resultar
altamente costosa cuando el gobierno enfrenta restricciones al disefiar el funcionamiento del
mercado y de las instituciones que lo regularan, asi como de la incapacidad de prever los efectos
colaterales y de largo plazo de sus decisiones. En ambos casos se pueden generar efectos
negativos no ponderados con esa informacion. Asimismo, la imposicion de condiciones de
servicio a la operacion de la actividad regulada que obstaculizan severamente su funcionamiento,
pueden terminar desincentivando la inversion privada.

En suma, la regulacion total y “perfecta” de la industria no es gratis y, en consecuencia, el
peligro radica en que los gobiernos pueden soslayar sus propias limitaciones para efectuar una
regulacion Optima, situacion que en muchos casos terminard generando una industria
sobrerregulada e ineficiente para resolver con eficacia y prontitud los requerimientos sociales en
el ambito de la salud.

3.  Adios a la superioridad de los reguladores publicos

En la practica la regulacion perfecta no existe pues, mas alld de problemas de benevolencia de
los reguladores, estos también tienen restricciones informacionales y transaccionales a la hora de
disefiar e implementar una politica determinada.

En cuanto a las restricciones informacionales, con frecuencia el regulado sabe mas de la
industria regulada que el regulador, y esa asimetria de informacion, agravada en ocasiones por la
desigual capacidad de captar y retener personal especializado, genera decisiones ineficientes,
ineficaces y hasta contraproducentes del regulador. Las dificultades para verificar o auditar
informacion respecto de las caracteristicas de los planes de salud, por ejemplo, suelen conducir a
la fijacion de estandares que resultan en utilidades superiores a las perseguidas por la regulacion
del mercado, aunque ciertamente menores a las que prevalecerian sin esta regulacion.

Por otro lado, en cuanto a las restricciones transaccionales, la creciente complejidad técnica de
las materias que se regulan suele determinar que el regulador adopte decisiones cuyos impactos
concretos desconoce en su totalidad y, por ende, no han sido ponderados previamente. Esto, que
la literatura conoce como incompletitud de contratos, genera vacios legales y/o reglamentarios
que, tarde o temprano, entregara los espacios para el comportamiento oportunista de los usuarios
u oferentes del mercado. Una de las falencias mas agravantes de la incompletitud de contratos,
debido a la imposibilidad practica de prever todas las contingencias posibles de ocurrir en un
mercado como el de seguros de salud, es el problema de hold-up; esto es, el hecho que la
posibilidad de comportamiento oportunista que, en definitiva, buscara extraer rentas de quienes
realizan inversiones en el sector, genera un efecto de subinversion en la actividad, con la
consecuente ineficiencia y mayor costo social con que ha de ser entregado el servicio de
cobertura en salud a todos sus usuarios.
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II. PARTICULARIDADES ECONOMICAS DEL SECTOR SALUD

Las referencias anteriores a las fallas de mercado que fundamentan la regulacion de
diversos sectores econdmicos son imprescindibles, aunque enteramente insuficientes para
explicar las particularidades de la economia de la salud, del mercado de los seguros de
salud inserto en aquella y de los principios regulatorios que resultan aplicables a este
ultimo. Las paginas que siguen intentaran describir los rasgos propios del mercado de las
prestaciones de salud, por un lado, y del aseguramiento en salud, por otro.'°

Para entender adecuadamente las particularidades econdémicas del sector salud, referencia
obligada sera hecha al concepto de incertidumbre, rasgo fundamental de las materias bajo
analisis y razéon basica de sus diferencias con los

mercados competitivos de otros bienes y servicios || pncertidumbre en economia se
(Arrow, 1963). Tal como este mismo autor enfatizara || entiende cuando los individuos

hace ya 4 décadas, la incertidumbre inherente a los || enfrentan posibles eventos alterativos
y cuyas probabilidades estan

mercados de prestaciones y de seguros de salud || {upjetivamente asignadas por ellos
conlleva a mercados incompletos que hacen imposible || mismos. Es preciso distinguir este
una solucién descentralizada a estas fallas. En || concepto del riesgo, en este ultimo los

. . . individuos enfrentan eventos cuyas
particular, la ausencia de mercado estriba en que las || ,robabilidades estan dadas
personas desearian asegurarse de los riesgos de las objetivamente (Frank Knight, 1921;
consecuencias de enfermarse (parcialmente cubiertos || come citado en Mas-Colell et. al, op.
en la practica), asi como del riesgo de eficiencia en su
recuperacion; pero el mercado rara vez ofrece seguros para todos estos riesgos y, en

consecuencia, esta situacién afecta negativamente el bienestar de las personas.'’

Ademas de resaltar la importancia de la incertidumbre para este mercado, la
caracterizacion de las particularidades econdmicas del sector salud requiere describir con
cierto detalle los rasgos propios de la demanda y de la oferta en este mercado en general,
asi como de las particularidades de la demanda y las caracteristicas financieras de la oferta
de seguros de salud en particular.

A. El rol de 1a incertidumbre en los mercados de salud

El rol de la incertidumbre en los mercados de la salud ha sido primeramente relevado por
Arrow y asumido desde entonces como una indisputada peculiaridad de esta disciplina,
fuente de sus particularidades y diferencias con otros mercados, y también, justificacion
para la utilizacion de sistemas de seguros que ayuden a reducir la incertidumbre derivada
de la pérdida de utilidad que significa la enfermedad y, fundamentalmente, los costos
asociados a su tratamiento. “Virtualmente todos los rasgos especiales de esta industria
derivan de la prevalencia de la incertidumbre” afirmaba Arrow en 1963. Phelps (1992),

Valga la siguiente aclaracion. Como se vera a lo largo de esta seccion, ambos conceptos — mercado de
las prestaciones de salud y mercados de seguros de salud — no son equivalentes. El primero se refiere a
las caracteristicas propias de un mercado en donde los usuarios demandan servicios que prevengan o
alivien sus enfermedades, mientras el segundo concepto se refiere al mercado en donde los usuarios del
sistema se cubren de los riesgos financieros producidos por sus problemas de salud.

La importancia del aporte del Premio Nobel Kenneth Arrow para entender la importancia del concepto
de incertidumbre en salud, se encuentra de manifiesto en el numero especial del Journal of Health
Politics, Policy and Law de octubre del afio 2001. Vease en ese numero de la revista una serie de otros
articulos relacionados.
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por su parte, en sintonia con lo anterior, sefiala que la incertidumbre se encuentra en cada
angulo del mercado de las atenciones de salud, y enumera las siguientes fuentes: la incierta
ocurrencia de las enfermedades en los individuos, la incertidumbre acerca de los resultados
de la intervencion médica y la incertidumbre del profesional acerca de la pertinencia o
eficacia del tratamiento prescrito.

A esta incertidumbre respecto de la ocurrencia de enfermedades cabe agregar, ciertamente,
la incertidumbre que, en general, afecta al paciente acerca del costo final del tratamiento
recibido, aspecto relacionado con la incapacidad de prever anticipadamente la eficacia de
éste o la cantidad y precio de las prestaciones que le serdn prescritas como diagndstica o
terapéuticamente necesarias.

Es mas, uno de los rasgos esenciales de la relacion médico paciente — otra particularidad
notable de este mercado — es la abismante asimetria de informacion existente entre ambos
acerca del diagnostico y terapia pertinentes, lo que ha derivado histéricamente en una
especial relacion de confianza, nacida no so6lo de la incapacidad de argumentar o debatir
que resulta de la ignorancia relativa del paciente, sino también de la extendida percepcion
social de que el médico no se comporta simplemente como un maximizador racional de su
propio interés, sino que pone el interés del paciente en primer lugar sin verse afectado o
condicionado mayormente por eventuales conflictos de interés derivados de la
conveniencia econémica que al profesional pueda reportarle un determinado tratamiento.
En palabras mas técnicas, la prestacion médica se transforma en lo que la literatura conoce
como bien de confianza (credence goods)."®

Esa confianza del paciente, parcial antidoto contra la incertidumbre que naturalmente le
provoca la enfermedad y sus desenlaces posibles, requiere precisamente de la confianza en
que el médico es un agente solicito y cabal del paciente, impermeable a las distorsiones
derivadas de eventuales conflictos de interés. En tal caso aplica perfectamente la
metodologia de principal — agente, siendo el paciente el principal y el médico su agente.
Como ya se ha sefialado, a diferencia de otros mercados, el principal (paciente) en el
mercado de la salud no tiene la posibilidad de disefiar un mecanismo de incentivos que
induzca al agente (médico) a actuar de acuerdo a sus intereses; s6lo tiene a su haber la
confianza en que este hard una buena labor.

Con todo, y en la medida en que estas premisas se pongan en duda; esto es, en la medida
en que se acrediten evidencias acerca de la influencia de factores de conveniencia
econdmica en las decisiones terapéuticas de los profesionales, serd necesario agregar al
catdlogo de incertidumbres de este mercado ya mencionadas, la duda del paciente acerca
de si el diagnostico recibido, el tratamiento, o la falta de éste, son sélo el resultado de un
analisis profesional, riguroso y orientado exclusivamente a velar por su bienestar, 6 si, tras
de aquello, se filtra un interés econdmico del agente amparado por la dificultad que para

'8 Véase Tirole (1988), para mayores referencias respecto de sus consecuencias econdmicas.
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descubrirlo supone la irremontable asimetria de informacion existente entre médico y
paciente."”

La observacion anterior, en cuanto a los potenciales conflictos de interés del médico, no es
antojadiza. Es frecuente escuchar agudos debates publicos acerca del efecto que diversos
sistemas de pago a los profesionales y establecimientos asistenciales tienen respecto de las
prestaciones que se otorgan o dejan de otorgar. Asi, se acusa a los sistemas de pago por
servicio o reembolso no sélo de reducir la sensibilidad o elasticidad al precio por parte de
la demanda (Marquis y Louis, 2002), y por consiguiente, de aumentar por esa via el gasto
en salud a niveles innecesarios desde la perspectiva estrictamente terapéutica, sino que, y
esto es lo que se quiere resaltar aqui al referir las nuevas formas de incertidumbre, de
favorecer un exceso en la demanda inducida por los propios profesionales cuyas rentas son
funcion de la cantidad de servicios otorgados. Este fendmeno resulta en un encarecimiento
de los seguros de salud que compensan las excesivas prestaciones médicas. Las principales
referencias bibliograficas de este fenomeno datan desde la década del 70, entre las que se
encuentran Wagner (1970), Ginsburg (1984), White-Means (1989) y Nyman (1991).

El fenomeno inverso, pero conceptualmente equivalente, se produce cuando la modalidad
de pago tiende a incentivar el subotorgamiento de prestaciones, tales como el prepago
directo a prestadores en que ellos hacen las veces de seguro ofreciendo atencion en caso de
enfermedad, o las modalidades de salud administrada que suponen pagos capitados al
seguro y prestador asociados al riesgo y no a las prestaciones efectivamente otorgadas. En
tales casos, el incentivo econdmico a la red de prestadores, como al seguro que brinda
coberturas de tal especie, apunta, al menos en el corto plazo, a ser especialmente
cuidadosos, sino mezquinos, respecto a la cantidad y costo de las prestaciones otorgadas.
Ciertamente los incentivos entre red de prestadores y pacientes o asegurados tienden a
alinearse mientras mayor sea el plazo de duracion esperada del contrato, como lo han
mostrado los estudios de Grumbach (1999), Hadley (1999), Fitzsimmons, Kracher y
Woods (2000), Baker y McClellan (2001) y Encinosa (2001), entre otros.*’

En suma, la incertidumbre permea todo el campo de este analisis. En un caso, explica la
existencia de seguros (la incertidumbre acerca de la ocurrencia de la enfermedad y de los
costos asociados); y en otros, explica la regulacion estatal (esfuerzos crecientes por medir

Con todo, los tiempos modernos parecen desafiar la asimetria de informacion del modo conocida y
descrita por la literatura mas ortodoxa. El acceso a Internet de los pacientes y la gran oferta informativa
acerca de las novedades diagnoésticas y terapéuticas que la ciencia pone a disposicion de la medicina han
permitido a muchos pacientes, en especial los cronicos, adquirir detalladisima informacion acerca de sus
patologias y el tratamiento pertinente. Es posible afirmar, entonces, que la difusion de informacion
médica a través de la red puede reducir la asimetria y la incertidumbre, pero con ello impone un nuevo
caracter a la relacion médico paciente, reemplazando la confianza, antafio ciega e incondicional, por otra
basada en la adecuada fundamentacion de la pertinencia médica de las acciones u omisiones adoptadas.
La teoria de incentivos distingue los comportamientos esperados de los actores, segun si se trata de una
interaccion unica o permanente en el tiempo. Una aplicacion de lo anterior, se encuentra en los casos de
la atencién de salud bajo esquemas de salud administrada o redes cerradas. En efecto, el riesgo de un
tratamiento suboptimo por razones de control de costo serd menor, mientras mayor sea el horizonte
temporal de cobertura esperado para el paciente. Asi, si este seguird por largo tiempo como paciente
potencial sin ajuste al alza de su prima en razon de una mayor siniestralidad, los incentivos economicos
a un buen tratamiento, e incluso a la prevencion, seran significativos. Cabe esperar, sin embargo, lo
contrario, si los contratos son de corto plazo y la red de prestadores no internaliza la posibilidad de
asumir los mayores costos futuros derivados de tratamientos presentes insuficientes.
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la calidad de la atencién de salud e impedir que los incentivos subyacentes a los
prestadores la afecten negativamente). Incluso la propia incertidumbre acerca de
pertinencia de los tratamientos y de sus efectos, explica en parte la especial regulacion de
la profesion médica, especialmente, el exigente programa de estudios, las barreras a la
entrada para profesionales y especialistas y, también, el énfasis puesto en la ética
profesional; contraparte necesaria de la responsabilidad que supone actuar en materias tan
sensibles y favorecidos por una asimetria de informacion casi sin parangones en otras
disciplinas.”!

B. Las caracteristicas del mercado de las prestaciones de salud

Todo mercado supone la interaccion entre oferta y la demanda de un determinado bien o
servicio. En consecuencia, la revision de las caracteristicas propias de la oferta y demanda
de prestaciones de salud permitira concluir las razones por las que este mercado merece un
tratamiento especial dentro del analisis econémico y regulatorio.?

Como inicio, puede asumirse que la demanda por atencion de salud es, de alguna manera,
instrumental. En efecto, no son las prestaciones de salud las que reportan utilidad a quien
las recibe, sino el efecto de aquellas sobre la restauracion o prevencion de la salud de las
personas. En efecto, la utilidad de las personas aparece asociada a su estado de salud, y la
pérdida de utilidad a la enfermedad. De hecho, la percepcion de prestaciones de salud es
solo una de las formas con que las personas pueden incrementar, 0 mas bien, preservar su
condicion saludable. Nutricion adecuada, higiene personal y ambiental, descanso
suficiente y, sobre todo, la adquisicion y preservacion de héabitos de vida saludable, tienen
un efecto sobre la salud de las personas tanto o mas importante que el acceso a
prestaciones curativas. Con todo, el mercado relevante para este analisis se refiere a estas
ultimas. Aqui se encuentran oferta y demanda peculiares dignas de atencion especial.

1. La demanda por prestaciones de salud

a)  El caracter incierto de la demanda

Las personas, salvo que se trate de acciones preventivas, demandan atencion de salud
cuando estan enfermas y eso ocurre irregular e impredeciblemente. No ocurre lo mismo
con la demanda por vestuario o alimentacién, o por servicios asociados a la cultura o

21 La descripcion del rol del licenciamiento de la profesion médica, tanto en cuanto control de oferta, pero

especialmente como mecanismo de control de calidad se encuentran en Phelps, 1992, y Feldstein, 1999.
Para el primero, estas regulaciones son parte de un marco regulatorio que transforma al sector como el
de maés intensa regulacion en toda la economia de Estados Unidos. Feldstein, por su parte, luego de
describir el rol significativo del gobierno federal en el financiamiento, provision y regulacion de la
oferta médica, sugiere que las barreras de entrada a la profesion médica serian mas un mecanismo
orientado a reducir la oferta e incrementar los ingresos de los médicos, que una medida para velar por la
calidad. Para ello, se basa en la contradiccion que ¢l advierte en el discurso del gremio médico que
argumenta en nombre de la calidad profesional para filtrar el ingreso de nuevos profesionales, pero no
promueve el relicenciamiento o actualizacion de los conocimientos clinicos, ni los controles de calidad
en la practica médica. Sefiala el autor que “si la profesidn médica estuviese primeramente preocupada
de la proteccion del usuario, debiera favorecer todas las medidas de control de calidad, cualquiera sea el
efecto que ellas tengan sobre sus ingresos” (Feldstein, op.cit. p.398).

Véase Phelps (1992) para un analisis mas tedrico de la regulacion de seguros de salud. En particular a
los seguros con provision de servicios, un muy buen analisis de la experiencia norteamericana se
encuentra en Feldstein (1999). Ambos libros son la base de la revision de esta y la subseccion siguiente.
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recreacion. La irregularidad propia de la demanda se asocia, también, a la imprevision. En
efecto, para muchos de quienes no han necesitado atencién de salud significativa, la
demanda de la misma se ve distante y carente del sentido de urgencia o preocupacion que
motivarian la adopcién de medidas preventivas de resguardo tales como la suscripcion de
un contrato de salud. Es esta misma imprevision, unida a la percepcion de muchos de que
el Estado no podra abandonar a los enfermos a su suerte, lo que genera una actitud
individual desaprensiva que exige la correccion del aseguramiento o cobertura de salud
por la via de la seguridad social. En efecto, y en razén de las externalidades positivas del
aseguramiento, la cobertura o proteccion financiera para gastos de salud socialmente
Optima para una poblacion suele ser mayor que la que resulta de la espontanea demanda de
las personas por aseguramiento.

b) La demanda por prestaciones de salud asociada a género y edad

Aun cuando se ha afirmado el cardcter impredecible de la enfermedad v,
subsecuentemente, de la demanda por prestaciones de salud, aquello no obsta a la
existencia de ciertos patrones de demanda asociados al sexo (género) y ciclo vital de las
personas. El riesgo de demandar prestaciones de salud es mayor al momento de nacer, y
durante la vejez. Asimismo, y en el caso de las mujeres, la incidencia del gasto médico
asociado a la maternidad marca una sensible diferencia con el menor gasto en salud de los
varones en edad fértil. Lo anterior determina que la frecuencia esperada de las prestaciones
de salud, asi como la naturaleza y costo promedio de las mismas se vincule al sexo y
momento del ciclo vital de las personas. De ello deriva, en la 16gica estricta de los seguros,
la necesidad de asociar la prima al riesgo individual o costo técnico esperado.

Como se verd, sin embargo, la vinculacion entre prima y riesgo individual, inobjetable
desde el angulo de la estricta equivalencia entre precio y servicio, entre costo y beneficio,
resulta muy dificilmente compatible con las expectativas de una opinion publica contraria
a que los seguros de salud resulten tanto mas caros para mujeres que para hombres, para
ancianos que para personas en la mediania etarea, y para los recién nacidos por sobre los
jovenes. Aqui surge, quizas, uno de los principales desafios de la regulacion de los seguros
de salud, esto es, la existencia de mecanismos de compensacion de riesgos que,
reconociendo la necesidad de que el asegurador reciba primas o financiamiento
equivalente al riesgo que soporta, imponga cobros a los asegurados basados en precios
unicos para toda la poblacion o proporcionales a sus niveles de ingreso.

¢) Elrol del médico en la induccion de la demanda

Como ya se ha sostenido, un paciente demanda atencioén de salud, pero no prestaciones de
salud determinadas. Estas son responsabilidad y decision del médico. Asi, es la oferta la
que determina su propia demanda y ello ocurre a consecuencia de la asimetria de
informacion referida anteriormente. Sin embargo, aqui, otra vez, habra incertidumbre. No
solo porque el propio profesional de la salud puede tener dificultades para precisar el
diagndstico y tratamientos pertinentes, sino porque suelen darse diferencias entre
profesionales frente a un mismo caso.

Estas diferencias pueden obedecer tanto a una distinta comprension profesional acerca de
lo que es debido en cada caso, como también, y preciso es reconocerlo, por la existencia de
incentivos subyacentes que determinan decisiones distintas de aquellas derivadas de la
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pura consideracion de las necesidades del paciente. La primera explicacion no genera un
problema economico en si, sino mas bien responde al cardcter inductivo de la practica
médica (diagndsticos tipo pruebas y errores que le permiten al profesional acercarse a la
causa del problema). La segunda explicacion, el problema de incentivos que tiene el
médico, producto de su mayor informacién respecto de una enfermedad en relacion al
paciente, si genera un problema econdmico. La cuantia de las prestaciones otorgadas
difieren si el mecanismo de pago remunera cada servicio por separado, o si aquel se
estructura sobre un salario fijo o un pago capitado previo e independiente de las atenciones

efectivamente realizadas, tal como tedrica y empiricamente lo muestra el estudio de
Berlinski (1995).

En resumen, es el médico quien determina finalmente la demanda de prestaciones de salud
que efectivamente recibira el paciente. El paciente espera que su médico prescriba lo que
mejor cautele el genuino interés y necesidad del enfermo. Con esa confianza, tan propia y
exclusiva de la relacion médico paciente, el paciente ha aceptado tradicionalmente, atn sin
poder corroborarlo por si mismo, la pertinencia y necesidad de las prestaciones o
tratamientos dispuestos por el facultativo.

d) La incertidumbre respecto del resultado de las prestaciones

Para Arrow, la incertidumbre acerca de los verdaderos resultados de las prestaciones
médicas es mayor que la que cabe esperar de los resultados de cualquier otro servicio que
pueda demandarse (Arrow, 1963). Importa aqui vincular esta particularidad con otra
caracteristica de la demanda: la fuerte importancia de las opiniones que al respecto tengan
las personas que demandan prestaciones acerca de su eficacia esperada. Asi, muchas
personas utilizan aun métodos ‘“naturales” en los que creen, y soslayan métodos
“cientificos”. Otras personas simplemente rechazan la necesidad de tratamientos y esperan
que los sintomas desaparezcan naturalmente. Grafico es el caso de las gripes o resfrios
comunes, en donde la evidencia de la efectividad de medicinas y tratamientos es tan débil
que, segun Phelps (1992), es posible afirmar que una persona se cura de un resfrio sin
acudir a un médico en una semana; mientras que si consulta al profesional, tardara siete
dias en mejorar.

e) Ingreso, precio y demanda por atencion de salud

Ciertamente, la demanda por prestaciones de salud aparece asociada al ingreso de las
personas. Aunque la correlacion no es evidente pues existen efectos encontrados a nivel

3 Al respecto, un ejemplo concreto que ilustra este punto. Llama la atencion, por ejemplo, el porcentaje de

partos por cesarea que se observan en Chile en los sistemas publicos y privados. Mientras en los
primeros, los partos se atienden en los hospitales publicos donde el personal recibe el salario, la tasa de
cesareas es inferior al 30%. En los segundos, donde los médicos que atienden en el sector privado
tienden a programar sus atenciones de una manera que no suponga atenciones en horarios incomodos, la
tasa de cesareas es cercana al 70%. Es cierto que en el sector privado (Isapres) en Chile se intentd
corregir esta distorsion por la via de remunerar por igual partos por cesarea y naturales. Pese a ello, ha
seguido prevaleciendo la ventaja de programar aquellos en horarios que impidan yuxtaposiciones de
pacientes o resulten inconfortables para el médico y la paciente.
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microeconémico,* se ha mostrado una fuerte correlacion macroeconémica entre los gastos
por prestaciones de salud y el producto per capita de los paises.””> Hay o no una relacion
causal entre ingresos y gastos en salud, o se trate s6lo de una correlacion espurea, lo cierto
es que son los paises ricos quienes destinan, en términos generales, mayores porcentajes
del producto nacional a financiar prestaciones de salud, existiendo una correlacion positiva
entre el ingreso de la poblacion objetivo y la utilizaciéon de nuevas tecnologias. Asi, la
demanda por procedimientos diagnosticos y terapéuticos de ultima generacion y, por ende,
de alto costo, necesariamente aparecera asociada a la capacidad de pago de los potenciales
usuarios.

Ademas y como en cualquier otro mercado, es esperable que también exista elasticidad
precio de la demanda, aunque dada la naturaleza de la prestacion de que se trata, se espera
que esta sensibilidad o elasticidad precio sea mas bien baja. Con todo, es preciso aqui
hacer una distincion. Llegado el momento de demandar una prestacion de salud, y de cara
a evaluar la elasticidad precio de la demanda, el precio relevante no es el que cobra el
prestador, sino el que desembolsa el usuario, el que suele ser significativamente inferior a
aquel a consecuencia de la operacion de los seguros de salud. En efecto, los seguros
reducen el pago directo del usuario a través de formas diversas y con consecuencias
también diversas, como lo demostrara, por lo demas, el famoso estudio RAND HIS en la
década de los setentas.”

Con todo, la elasticidad precio relevante, o copago de bolsillo del asegurado, exhibe
variaciones significativas en funcidén de la urgencia percibida por el paciente respecto de
determinadas prestaciones. Asi, las atenciones de urgencias o derivadas de episodios
agudos, asi como las hospitalarias exhiben una menor elasticidad precio que las atenciones
ambulatorias.

El significativo aumento del gasto en salud experimentado en la década del ochenta y
principios del noventa en Estados Unidos motivada en parte no despreciable por los
mecanismos de pago prevalecientes en los seguros de la época (pago por servicio o
indemnity), ha motivado el estudio y aplicacion de mecanismos de pago que favorezcan un

* Considérense los siguientes dos efectos contrapuestos a nivel de cada individuo. Por un lado, uno

esperaria una correlacion positiva entre gastos en salud e ingreso de las personas por la via de un cambio
en el perfil epidemioldgico hacia enfermedades asociadas a la “vida moderna”, como el stress,
malestares emocionales, tension, angustia, etc. Por otro lado, uno esperaria lo inverso por el simple
hecho que los pobres suelen tener mas problemas de salud y, de no enfrentar restricciones al acceso por
razones econdomicas, demandardn mas atenciones.

Si bien muchos estudios han mostrado una fuerte correlacion positiva, estudios empiricos como el de
Parkin, McGuire y Yule (1987) muestran que la demanda por prestaciones de salud esta lejos de ser un
bien de lujo, respondiendo mas bien el gasto en salud a variables como el precio de los servicios
prestados. No obstante, como veremos enseguida, hay mucho de correlacion espurea toda vez que los
paises mas ricos tienden a imponer institucionalidades para el sector que favorecen el mayor gasto.

El estudio de la Corporacion RAND referido a los seguros de salud, Health Insurance Study (HIS)
consistid en el analisis de los patrones de consumo de prestaciones de salud de 5.809 personas de
diferentes ciudades de Estados Unidos que contaban con diferentes coberturas de seguros de salud, de
modo que el precio relevante a pagar resultara distinto para cada grupo. Los analisis desagregados por
tipos de cobertura resultan muy interesantes, en particular los efectos de los deducibles y de los copagos.
Con todo, y dados los propodsitos de este documento, baste por ahora resaltar que del estudio citado se
concluyd que una persona que contase con cobertura total tendia a gastar un 75% mas en prestaciones de
salud que una persona sin seguro alguno (Manning, et. al, 1987).
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mayor control del costo, como lo muestran Marquis y Louis (2001). En tal escenario, los
analisis de elasticidad precio de la demanda derivados de los distintos sistemas de
cobertura, asi como los incentivos que aquellos provocan en la oferta de prestaciones, ha
pasado a ser un aspecto crucial del debate académico y regulatorio de los seguros de salud,
asi como de las transformaciones experimentadas por las coberturas de los seguros de
salud en Estados Unidos y otros paises de América Latina.

En efecto, la emergencia de la salud administrada, asi como de los desafios regulatorios
que le son inherentes, nace como respuesta a la espiral ascendiente de costos — sin
evidencia correlativa de impactos equivalentes en la recuperacion de la salud de las
personas — generada por un aseguramiento en salud que reembolsaba prestaciones bajo una
logica en que convivian bajos costos finales por prestacion para el usuario y altos
incentivos para inducirlas por parte de los prestadores, segiin los ya citados articulos de
Nyman (1991) y Berlinski (1995).

En suma, la elasticidad precio de las prestaciones de salud tiene las siguientes
caracteristicas: varia segin el tipo de prestaciones, siendo naturalmente menor en las
percibidas como urgentes e imprescindibles; el precio relevante a considerar es el que el
usuario paga del bolsillo, esto es, post aplicacion del seguro y; finalmente, el pago de
bolsillo y la conducta esperada de la demanda varia significativamente segin los
mecanismos de reembolso, esto es, indemnizacién por monto fijo, copago proporcional al
gasto, con o sin tope, y aplicacion de deducibles. Mas adelante, se vera con algun mayor
detenimiento las diferencias que con relacion a la demanda por prestaciones cabe esperar
de la aplicacion de los mecanismos de cobertura sefialados.

2.  La oferta de prestaciones de salud

En general, y si se intentaran trasladar los conceptos de mercado competitivo y en
equilibrio al ambito de las prestaciones de salud, existiria la tentacion de sugerir que la
oferta de las prestaciones de salud debiera orientarse a satisfacer la demanda de un modo
tal que los recursos empleados en tal proposito carezcan de un rendimiento superior en
otro sector. Asi, las premisas del O0ptimo paretiano permitirian inferir las condiciones de la
oferta por prestaciones de salud en funcion de las particularidades de la demanda. Sin
embargo, y como serd rapidamente evidente, una condicién esencial para que lo anterior
ocurra es inexistente, o severamente condicionada en el mercado de las prestaciones de
salud: la libre entrada y salida de los oferentes.”” En efecto, la intervencion estatal en el
mercado de la salud es de gran intensidad y se presenta en todos los d&mbitos y en casi
todos los paises.

Desde luego, el acceso a prestaciones de salud es considerado en muchos paises como un
derecho social que, condicionado a la dotacion de recursos de las diversas naciones,
motiva y justifica un esfuerzo de organizacion estatal orientado a maximizar el acceso a
las prestaciones de salud de las personas con prescindencia de su capacidad autonoma de

7 Si bien la condicién de libre entrada y salida a una industria es una condicién necesaria para lograr el

optimo paretiano, no es una condicion suficiente. En efecto, ello porque a raiz de la incertidumbre
inherente a las prestaciones en el sector salud el usuario pierde o ve reducida su soberania para optar por
una mejor prestacion. A pesar de su importancia, no ahondaremos en este punto por haber sido ya
tratado en los inicios de esta seccion del documento.
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pago. Al ser la salud un bien meritorio, la oferta de las prestaciones de salud excede la que
resultaria de la mera expresion en un mercado de las necesidades solventes, y busca
satisfacer las necesidades de la poblacion. Este aspecto de la planificacion estatal basado
en las necesidades y no tanto en la demanda de salud, ha sido descrito y debatido por
Feldstein (1999). Lo argumentado podrd tener distintas expresiones en las diversas
realidades nacionales, pero ciertamente cabe concluir que la oferta de prestaciones de
salud tiende a relacionarse con las necesidades, y no s6lo con la demanda, si entendemos
¢sta en sentido estrictamente econdmico asociado a la capacidad y voluntad de pagar por
la prestacion recibida.

Por otro lado, la complejidad propia de la oferta impone fuertes regulaciones, ya sea a la
instalacion de establecimientos asistenciales, asi como al licenciamiento de los
profesionales del area. La oferta es, por tanto, fuertemente inducida por el Estado, pero a la
vez controlada por éste en formas de barreras de entrada orientadas, de acuerdo al
fundamento que se esgrime, a preservar su calidad.

Finalmente, la oferta de prestaciones estd fuertemente permeada por la evolucion cientifica
y tecnologica. La oferta de tratamientos disponibles experimenta fuertes variaciones y
progresos conforme la ciencia pone a disposicion de la medicina avances notables que son
incorporados rapidamente al stock de servicios disponibles para las personas.

Pese a las particularidades anotadas previamente, la oferta de prestaciones de salud no deja
de guardar relacion con factores economicos propios de cualquier funcion de produccion,
tales como el costo de los insumos, el precio esperado por el producto o servicio final y las
restricciones impuestas por la tecnologia disponible. Sin embargo, y aunque en grados
distintos segun los paises, cabe retener aqui la idea de que la oferta de prestaciones de
salud depende en este mercado de un modo muy significativo y casi sin paralelo, de las
definiciones de politicas publicas y de las estructuras institucionales adoptadas para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion. Son significativas, por ejemplo, las
diferencias entre la oferta de prestaciones de salud en la Inglaterra del National Health
Service y la que puede observarse en paises que han abierto espacios significativos al
aseguramiento y prestacion privadas. El rol estatal, no solo en el aseguramiento — cuando
este es distinguible de la provision — sino en la produccion directa de las prestaciones de
salud a través de establecimientos publicos, constituye un rasgo fundamental y distinto de
la oferta en este &mbito en oposicidn a otros mercados.

C. Las caracteristicas del mercado de seguros de salud

El mercado de los seguros de salud tiene ciertas particularidades que son necesarias de
caracterizar. Por ejemplo, la demanda responde tanto a la necesidad de aseguramiento de
las personas para evitar dafios a su patrimonio financiero, como por la demanda que
impone la seguridad social al desarrollo de instrumentos de cobertura médica. Asimismo,
la oferta se caracteriza en gran medida por mecanismos de proteccion financiera que
terminan impactando la demanda por prestaciones de salud.

1. La demanda por los seguros de salud

Toda referencia a la demanda por seguros de salud exige distinguir entre los seguros
estrictamente privados de salud, cuya principal caracteristica es que son voluntarios, y
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aquellos que resultan impuestos por la seguridad social y tienen, por ende, caracter
obligatorio.

En general, y respecto de los primeros, esto es aquellos que son demandados
espontaneamente, el factor fundamental que explica la demanda es la aversion al riesgo de
las pérdidas financieras que pueden derivar de la enfermedad para el potencial asegurado.
Las personas que contratan seguros de salud lo hacen, aunque resulte obvio decirlo, no
para asegurar su condicion saludable, la que se afecta por el evento incierto y, mayormente
inevitable de la enfermedad, sino para obtener proteccion financiera respecto de los costos
asociados a los tratamientos. Por ello, el verdadero riesgo que cubre el seguro no es la
enfermedad, sino la pérdida de riqueza derivada del pago de los costos que supone el
tratamiento. El motor fundamental de la demanda espontdnea, o de mercado, es la aversion
al riesgo financiero que las personas tengan con relacion al costo que supone tratar el
“siniestro” de la enfermedad con cargo exclusivo a recursos propios.

La aversion al riesgo se distribuye desigualmente en las personas y tiende a ser subjetiva.”®
No obstante, es posible afirmar que esa aversion es

. . ;o Una persona es aversa al riesgo (o a la
proporcional al riesgo que se enfrenta. Asi, si los incertidumbre) cuando prefiere obfener
gastos esperados son bajos con relacion a los ingresos || con certeza un cierto nivel de riqueza a
o riqueza de las personas, las personas tenderan a ser || obtenerla en un juego riesgoso.
propensas a asumir tales riesgos. Por el contrario, si
los gastos esperados o probables exceden con mucho
la capacidad de pago de las personas, las personas tenderan a ser més adversas al riesgo y
buscaran asegurarse. Dos son, pues, los elementos a considerar: los costos esperados, y la
capacidad autonoma de pago. Si restados los primeros a la segunda — el remanente sigue
constituyendo un stock de riqueza considerado suficiente — los incentivos a asegurarse
seran mas bien bajos (véase Mas-Colell, et. al, op. cit., capitulo 6).

Asi como la capacidad de pago de las personas varia, lo mismo ocurre con los costos
asociados a determinadas prestaciones. En rigor, pérdidas de riqueza potencialmente
significativas s6lo se dan respecto de casos especiales, de baja ocurrencia estadistica y alto
costo unitario o acumulativo, tales como las atenciones propias de enfermedades agudas,
cronicas, hospitalizaciones extensas, etc. En general, y salvo el acceso a ciertas drogas o
medicamentos de alto costo, las atenciones ambulatorias son menos onerosas y no
constituyen, técnicamente, el objetivo preferente de los seguros, puesto que ellas pueden
ser financiadas mas eficientemente con el gasto de bolsillo de los usuarios. Por ello, la
demanda por seguros debiera orientarse espontineamente a la cobertura preferente de
eventos de alto costo y de baja frecuencia.”

*  La liviandad con que se mezclan los términos es propio de la literatura. Si bien el concepto en finanzas

se conoce como aversion al riesgo, al tratar con probabilidades subjetivas se estd en estricto rigor
hablando de aversion a la incertidumbre (véase definicion anterior de incertidumbre y riesgo). En todo
lo que sigue, se usaran los conceptos indistintamente.

Esto es lo que se conoce de la literatura de seguros: “no te asegures contra pequeiias pérdidas, solo hazlo
contra las grandes pérdidas”. Paraddjicamente, existe evidencia en algunos sistemas de que las personas
tienden a preferir coberturas altas para eventos rutinarios por sobre los correspondientes a eventos
potencialmente catastroficos. Al parecer, la demanda de “mercado” de las personas tiende a mirar mas la
cobertura de lo frecuente, que de lo potencialmente catastrofico; lo cual es consistente con la
racionalidad acotada de las personas ante eventos de alta incertidumbre.
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Finalmente, la demanda espontdnea por seguros de salud privados estd asociada,
naturalmente, al precio de estos. Pero el precio relevante, otra vez, no es siempre el que
cobra el asegurador, sino, en muchos casos, el que resulta luego de la aplicacion de los
beneficios tributarios que suelen favorecer su demanda, como en Estados Unidos. Por ello,
el régimen tributario aplicable al pago de seguros de salud es un factor a considerar con
relacion a la demanda existente por ellos.

Ahora bien, ;cudl es el verdadero precio de un seguro? ;Coémo evaluar si se esta frente a
un seguro caro o barato, y qué factores inciden en ello? Para responder adecuada, aunque
someramente a estas interrogantes, es preciso distinguir los componentes del valor de una
prima de seguro. En efecto, el valor de la prima se compone, por una parte, del costo
técnico, actuarial o gasto esperado de los siniestros o eventos asegurables, distribuido a
prorrata entre el total de asegurados, y, por otra, de los gastos de administracién o costos
del seguro propiamente tales, que incluyen el costo financiero, el costo de comercial, el
costo de procesar las solicitudes cobertura, el costo de informacion, la utilidad del seguro y
los impuestos finales al consumidor (Baeza y Copetta, 1999).

El costo técnico o actuarial es igual a la probabilidad del evento multiplicada por la
cantidad y precio de las prestaciones asociadas. Constituye, pues, simplemente, la suma de
los costos actuarialmente esperados distribuidos estadisticamente entre el pool de
asegurados y, por ello, si la prima consistiera unicamente en aquellos, el seguro seria
estrictamente gratis, pues no seria otra cosa que la distribucion entre muchos, y de acuerdo
a su siniestralidad esperada, de los gastos en que incurrirdn efectivamente unos pocos. El
verdadero costo del seguro esta dado por los gastos de administracion (loading fee).

Los seguros pueden actuar sobre ambos componentes — costo técnico y gastos
administrativos — en busca de economias. Podran incurrir en practicas de seleccion de
riesgo, intentando excluir a los sujetos potencialmente mas siniestrosos y, por esa via,
reduciendo el costo técnico esperado; adoptaran formas de compartir los costos del
siniestro con el asegurado de modo de inhibir un exceso de costos y demanda de
prestaciones; favoreceran convenios con prestadores para bajar el precio unitario de las
prestaciones; podran utilizar mecanismos de pago que transfieran todo o parte del riesgo a
los prestadores, a través de pagos capitados en esquemas de salud administrada; podran
imponer limites de cobertura, exclusiones de cobertura respecto de determinadas
patologias, especialmente las preexistentes, carencias (exclusiones temporales), etc.

Respecto del costo de administracidn, cabe retener aqui la esencial importancia de la ley
de los grandes nimeros, no solo para una mejor proyeccion del gasto esperado, sino desde
la perspectiva de las economias de escala que supone distribuir entre un amplio conjunto
de asegurados una estructura de costos operacionales con alta incidencia de costos fijos.
Asi, resultara obvia la disminucion del porcentaje de la prima atribuible al costo
administrativo conforme aumente el numero de asegurados.

Por otra parte, distinto es el andlisis de la demanda por seguros en el dmbito de la
seguridad social en salud. En este caso, la demanda es forzada por el Estado en aras de
contrarrestar la imprevision de las personas y evitar las externalidades negativas que
pueden darse de la falta de atencion médica oportuna, pertinente y suficiente. En muchos
paises, la cobertura de salud tiene rango constitucional, y en algunos ella puede brindarse
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total o parcialmente por sistemas de seguros multiples en competencia (Chile, Pert,
Argentina, Colombia, Republica Dominicana, etc).

Conviene revisar el alcance del mandato estatal con relacion al aseguramiento en salud. En
algunos paises, el mandato se refiere a la compra forzosa de determinados niveles de
cobertura, o planes basicos.”® En ellos se plasma la vision del Estado acerca de cual debe
ser el minimo de cobertura financiera de que deben gozar las familias frente a
determinados eventos médicos.”!

Parece obvio, sin embargo, que si el Estado ha decidido forzar el aseguramiento en salud
de la poblacion es porque estima que el objetivo final, para lo que lo anterior es
instrumental, consiste en dotar a las personas de una cobertura o proteccion financiera
suficiente en caso de enfermedad, la que a su vez debe resultar consistente con las
prioridades sanitarias definidas. Sobre este punto, que resulta crucial a la hora de definir
un marco de andlisis conceptual para el sector, se revisaran mas detalle en las secciones 3
y 4 de este informe.

En resumen, la demanda forzosa de seguros de salud propias de los sistemas de seguridad
social exige, como logica contrapartida, la definicion de aspectos sustanciales de la oferta
de seguros “elegibles” de modo de maximizar la satisfaccion de las necesidades de
cobertura que fundamentan el aseguramiento obligatorio.

2.  La oferta de seguros de salud

Al referir la demanda de prestaciones de salud, se sefialaba que el precio relevante para el
usuario estaba dado por la diferencia entre lo cobrado por prestador y lo bonificado por el
seguro. Asimismo, y pese a que la demanda de salud estd determinada por otros factores y,
en especial, por la intervencion que decide del médico, lo cierto es que la elasticidad-
precio de la demanda sigue siendo relevante. Por ende, requiere atencion particular la
incidencia que sobre el precio relevante y, finalmente, sobre la demanda de prestaciones,
resulta de la aplicacion de las distintas formas a través de las cuales los seguros de salud
ofrecen proteccion financiera frente a los costos de las prestaciones.

Los seguros de salud suelen utilizar, combinadamente en ocasiones, diversas formas de
otorgar y limitar proteccion financiera. Ellas tienen diversos efectos sobre la demanda de
prestaciones y sobre la distribucion del riesgo entre asegurado y asegurador. A
continuacion, se revisan los principales mecanismos utilizados:

a) Deducibles

Los deducibles son un monto fijo de dinero que el asegurado debe pagar frente a un
determinado evento médico luego de lo cual el seguro se hace cargo de los costos
adicionales que el tratamiento suponga. En consecuencia, los primeros gastos son siempre
de cargo del asegurado, pero en la medida que superan el monto del deducible, el riesgo

3% En Latinoamérica, son ejemplos de planes basicos, Argentina, Colombia y Pera. Este tultimo, solo

respecto de las atenciones de baja complejidad abiertas al concurso de aseguradores privados.

Un caso distinto, hasta ahora, es el chileno. Alli el mandato estatal se ha reducido a destinar un 7% del
salario imponible al seguro estatal — Fondo Nacional de Salud — o a la compra de un seguro privado de
salud, sin que al respecto se hayan impuesto minimos significativos de cobertura.
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financiero se traslada integramente al seguro. La operacion de deducibles tiene algunas
ventajas dignas de mencion; a saber, permite evitar las catastrofes financieras por cuanto
acota el gasto maximo del asegurado al monto del deducible y, por otro lado, al imponer
un cofinanciamiento forzoso por los “primeros pagos” del evento reduce
significativamente la demanda “innecesaria” de prestaciones; vale decir, reduce en gran
medida la seleccion adversa y el riesgo moral propio del mercado de seguros. Con todo,
una vez superado el monto del deducible, el seguro opera con cobertura plena, con lo cual
se anula cualquier desincentivo al consumo adicional excesivo de prestaciones.

b) Copagos o coseguros

Corresponden al establecimiento de un porcentaje del valor de la prestacion que sera
asumida por el asegurado, siendo el remanente de cargo del seguro. Si bien esta modalidad
contribuye al control del gasto excesivo por la via de compartir estos entre seguro y
asegurado, lo que ciertamente depende del porcentaje especifico en que se fije el copago,
se critica esta formula por no garantizar una cobertura financiera adecuada al asegurado,
en cuanto el porcentaje a su cargo puede resultar excesivo comparado a su capacidad de

pago.

Si efectivamente se quiere garantizar que el asegurado evite situaciones catastroficas, el
mero funcionamiento de los copagos podra ser insuficiente. Para corregir esta falla,
algunas polizas agregan al copago sistemas de stop loss, combinando copagos con
deducibles. Asi, superado un nivel de copagos por parte del asegurado, entendido como
deducible, el seguro asume los costos adicionales.

¢) Topes

Tal como el rol del seguro es acotar el riesgo financiero del asegurado, aquel también
busca acotar el propio. Con tal fin, se suelen establecer limites maximos de cobertura por
prestacion, por beneficiario, o por afio de contrato. En consecuencia, aquellos gastos que
superen el limite fijado serdn asumidos por el asegurado, lo que puede significar
catastrofes financieras en casos de eventos de alto costo.

La utilizacion de topes absolutos es inconsistente con la teoria economica de la
incertidumbre. Es el seguro, y no el asegurado, quien debe asumir los riesgos financieros
de mayor envergadura, especialmente si se considera que son justamente los aseguradoras
quienes pueden diluir y predecir ese riesgo a través de la ley de los grandes niimeros,
distribuyendo una fraccion de los costos que deriven de eventos extraordinariamente
onerosos en una gran cantidad de asegurados. Adicionalmente, y para tales efectos, existen
mecanismos de reaseguramiento precisamente establecidos para diluir grandes costos
unitarios. Por ello, la aplicacion de topes o maximos de cobertura suele estar limitada o
prohibida en determinadas regulaciones, particularmente en el ambito de la seguridad
social en salud.

d) La integracion del seguro y del prestador

En respuesta a la incapacidad de controlar el aumento de costos exhibida por los seguros
de salud basados en reembolsos, ha ganado creciente terreno la oferta de coberturas de
salud asociadas a prestadores determinados conocidas como redes cerradas de atencion.
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En ellos, y previo pago de una cantidad fija y generalmente baja por cada prestacion, el
seguro se obliga a entregar las prestaciones de salud requeridas en la medida en que ellas
se demanden al interior de una red de prestadores definida y vinculada al asegurador por
via de contratos o de propiedad. Las particularidades de estos esquemas son:

El copago para el asegurado es generalmente bajo.

El probable aumento de la demanda derivada de copagos bajos para el paciente se
contrarresta mediante el otorgamiento de prestaciones por parte de una red de
prestadores que no es remunerada en funcion de la cantidad y precio de las
prestaciones que brinden, sino por la via de una cantidad fija o cdapita definida
previamente con el asegurador.

La libertad de eleccion del prestador se ve severamente restringida, o enteramente
conculcada, ya sea que se trate de contratos asociados a prestadores preferentes o
exclusivos.

La definicion de la cuantia y tipo de prestaciones otorgadas, mas alla de la opinion o
expectativas del paciente, es, como en los demds esquemas de relacion médico-
paciente, fuertemente determinada por aquél. Sin embargo, y a diferencia de lo que
ocurre en los sistemas de pago por servicio o reembolso, el incentivo estrictamente
econodmico al prestador apunta a reducir las atenciones, para maximizar el excedente,
de modo que la diferencia positiva entre el pago per céapita y el costo efectivo del
paciente sea la mayor.

Para contrarrestar el sesgo hacia un excesivo control de costo, los sistemas que asi
operan, también llamados de salud administrada, intentar eliminar las sospechas de las
autoridades y pacientes acerca de los criterios utilizados para definir procedimientos
diagnosticos y terapéuticos por medio de la utilizacion de la llamada medicina basada
en la evidencia, de modo que el proceso de toma de decisiones resulte de la aplicacion
de las mejores practicas para cada caso concreto, utilizando en ello criterios de costo -
efectividad.
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III. ANALISIS CONCEPTUAL Y AREAS PREFERENTES DE REGULACION

Si se sigue a Phelps (1992) y su agudo andlisis de la extendida participacion del Estado en
el mercado de la salud, no llamara la atencion que una de las formas preferentes de tal
intervencion se traduzca en la regulacion del funcionamiento del mercado de seguros de
salud. Si este mercado, ademads, opera en el marco de la seguridad social, la regulacion
estatal aparecera como la contrapartida natural del mandato legal que obliga a los
ciudadanos a asegurarse en este &mbito. En efecto, si el Estado impone el aseguramiento
forzoso, es porque espera obtener por esa via la satisfaccion de ciertos objetivos sociales,
para cuya efectiva consecucion la regulacion y fiscalizacion son esenciales.

Ahora bien, y mas alld de la constatacion empirica e indiscutible del involucramiento
estatal en la materia, ;jcudles son los fundamentos conceptuales de la regulacion? ;Cuales
son, adicionalmente, las areas o campos tematicos preferentes para la regulacion estatal?
(Cuales son los principales desafios que conlleva la regulacion e intervencion publica y las
restricciones institucionales que se presentan? En las proximas paginas, se intentarad
abordar estas interrogantes.

A. Fundamentos de la regulacion del mercado de seguros de salud

Son bésicamente cuatro justificaciones principales que fundamentan la politica regulatoria
en este mercado y en todas ellas aparece la regulacion como respuesta a algiin fendmeno
econdmico-social en particular: como respuesta a fallas del mercado de seguros de salud;
como instrumento de las politicas sanitarias; como instrumento de equidad; y, como
respuesta a un derecho/deber social. A este conjunto de politicas, tipicamente se les conoce
como fundamentos de la regulacion del mercado de seguros de salud insertos en la
seguridad social.

1.  Regulacion como respuesta a fallas del mercado de seguros de salud

La actualmente indisputada teoria econdémica de la regulacion estatal, explica su
fundamento en la necesidad de corregir fallas de mercado. Asimismo, exige que los costos
sociales de la regulacion sean inferiores a sus beneficios. Con todo, no resulta facil deducir
mecanicamente la reflexion precedente al &mbito de los seguros de salud, por cuanto el
mercado de los seguros de salud, como el de las prestaciones de salud, esta marcadamente
caracterizado por particularidades que lo alejan radicalmente de los supuestos tedricos de
un mercado competitivo, tales como la prevalencia de la incertidumbre y las asimetrias de
informacion, el riesgo moral, la seleccion adversa, el rol inductor de la demanda del
médico, el caracter de bien meritorio de la salud y la subsecuente obligacion estatal de
asegurar cobertura, etc.

Lo anterior, fuerza a concluir que el instrumental analitico de las fallas de mercado
clasicas (falta de pluralidad de oferentes o demandantes, bienes publicos, externalidades,
asimetrias de informacion e incompletitud de mercados, altos costos de transaccion, etc.)
es francamente insuficiente para inferir y fundamentar la regulacion de seguros de salud a
los niveles efectivamente requeridos, aunque no por ello descartable como una primera
aproximacion al problema.
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No obstante, este juicio admite matices. En efecto, algunos ejemplos especificos de
regulacion apuntan a corregir asimetrias de informacion, en especial aquellas normas que
fuerzan a demandar una determinada cobertura en
. . L tratos de adhesi 1l

salud o impone resguardos a la calidad de las 08 contratos €e aCfesIOn son aque Fos

. redactados unilateralmente por la parte
prestaciones de salud que se otorgue. Otras, ya desde || oferente del servicio y, por definicion,
la perspectiva de la regulacion de las relaciones || maspoderosa de larelacion contractual, y
contractuales, encuentra su fundamento en la

ante los cuales la contraparte solo tiene la

) . . i opcion de contratar o desistirse de
necesidad de corregir las asimetrias entre las partes || hacerlo, pero no de renegociar las

contratantes, particularmente en lo referido a evitar || clausulas del contrato.
cladusulas abusivas, o imponer clausulas obligatorias,
en los contratos de adhesion que suelen ser el instrumento juridico que expresa el conjunto

de derechos y obligaciones que vincula a asegurador con asegurado.”

Finalmente, el activo involucramiento estatal en la regulacion orientada a favorecer la
mayor cobertura y mejor funcionamiento de los seguros de salud reside,
fundamentalmente, en el cardcter de bien meritorio del acceso a las prestaciones de salud y
su traduccion a la categoria de derecho social constitucionalmente consagrado en la
mayoria de las naciones. No obstante, esta misma nocién de bien meritorio obliga a
trascender a la nocion estrictamente econémica de la “demanda” para considerar el
concepto social de “necesidad”. En definitiva, las sociedades se ordenan para satisfacer las
necesidades de acceso a la salud, y no s6lo aquella que se acompafia de capacidad de pago.
Superado el concepto de demanda, se superan también la relacion clasica de oferta y
demanda y el andlisis del fundamento de la regulacion circunscrito meramente a las fallas
de mercado.

2.  Laregulacion como instrumento de las politicas sanitarias

La regulacion de los seguros de salud insertos en el ambito de la seguridad social debe
resultar consistente con los objetivos que se tuvieron a la vista al establecer aseguramiento
obligatorio. Asi, un Estado que obliga a la demanda por seguros de salud necesariamente
establece las condiciones que debe cumplir la oferta de los mismos. A lo anterior responde
la configuracion de planes minimos, coberturas garantizadas respecto de determinadas
prestaciones, normas de promocidon y acceso, en ocasiones gratuitas, a prestaciones
preventivas, demostrando que la regulacion de contenidos de la oferta de seguros de salud
debiese resultar en un instrumento consistente con las politicas y prioridades sanitarias de
una sociedad determinada.

3. Laregulacion como instrumento de equidad

Aunque el punto se analizard con mas detalle a continuacion, valga sefialar aqui que la
regulacion del mercado de seguros de salud en el ambito de la seguridad social apunta, o
debiese apuntar, a garantizar el acceso a minimos de cobertura con prescindencia de la

2 Los contratos de seguros son un ejemplo de contratos de adhesion, pues son redactados unilateralmente

por el asegurador. Frente a ellos, el legislador suele adoptar resguardos en prevencion de clausulas
abusivas, las que se entenderan nulas. Por otro lado, se suelen incorporar obligatoriamente en esos
contratos ciertas clausulas protectoras de la parte mas débil. En consecuencia, la suma de la
unilateralidad de la redaccion, y de la asimetria de poder e informacion de entre las partes contratantes
suele determinar un activo involucramiento estatal en el contenido contractual, maxime si versa sobre
materias propias de la seguridad social.
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capacidad de pago. Otra vez cobra relevancia la distincion entre demanda y necesidad. Asi
y como en la mayoria de los mercados la demanda es la relevante, tratindose de bienes
meritorios o derechos sociales la necesidad debe ser satisfecha. A tal objetivo obedecen los
mecanismos de subsidios cruzados deseables que operan en los sistemas de compensacion
de riesgos, y mediante los cudles la contribucion de quienes tienen mayor capacidad de
pago y menor riesgo relativo, ayuda a financiar las primas de seguros de quienes estan en
la situacion inversa. En suma, el disefio, aplicacion y monitoreo de los mecanismos de
compensacion de riesgos, esenciales si se quiere conciliar la ldgica econdmica (expresada
en la correspondencia entre gasto esperado y prima recibida por el seguro) y la logica
social (correspondencia entre el pago del seguro y la capacidad de pago del asegurado), es
parte fundamental de la agenda regulatoria del mercado de seguros de salud inserta en la
seguridad social.

4. Laregulacion como respuesta a un derecho/deber social

En otro ambito, la regulacion estatal apunta a extender la cobertura de la proteccion
financiera propia de los seguros de salud y a verificar que la obligatoriedad del
aseguramiento se cumpla cabalmente. Las cotizaciones y afiliacion obligatorias requieren
del imperio y fiscalizacion estatal, como también las normas que apuntan a impedir la
seleccion de riesgo o rechazo de afiliados que pudiesen imponer las propias aseguradoras.
En suma, tratindose de afiliacion obligatoria, la regulacion debe suplir lo que en otros
mercados resulta de la interaccidon espontanea entre la oferta y la demanda, obligando la
vinculacion entre asegurados y aseguradores.

B. Areas preferentes de la regulacion estatal

Vistos los fundamentos de la regulacion de los mercados de seguros de salud, surge
naturalmente en este andlisis la preocupacion por las areas preferentes de la regulacion
estatal, entendida como la necesidad de regular aspectos minimos del mercado, sin cuya
intervencion el Estado no estard cumpliendo con resolver el fondo de los problemas, reales
o potenciales, de su funcionamiento. Las tareas minimas necesarias que todo Estado
debiera emprender como un requerimiento necesario, aunque no suficiente, para resolver
los conflictos en el aseguramiento de la salud son basicamente seis: i) la regulacion de los
planes de salud, en particular con miras a establecer condiciones en la oferta de los planes
que garanticen una cobertura minima, ii) regular los contratos de adhesion, iii) permitir la
compensacion de riesgos, iv) controlar la calidad de los prestadores, v) facilitar e
incentivar las politicas preventivas en salud y, vi) educar al usuario en cuanto a sus
derechos y el modo en que debe ejercerlos.

1.  Regulacion de los planes de salud

Un mandato legal que considera la obligacion de acceder a cobertura de un seguro de salud
solo es consistente si va acompanado de la definicion sustantiva de la cobertura minima o

33



suficiente que deben contemplar los seguros de salud. Absurdo, aunque no inédito,
resultaria forzar la demanda sin establecer condiciones obligatorias para la oferta.>

Con todo, la definicion especifica del alcance de la cobertura de los seguros de salud (plan
de salud) es una tarea de alta complejidad y vulnerable a las presiones de multiples
sectores. Es cierto que desde una perspectiva estrictamente técnica y cientificamente
verificable, es posible construir un plan de salud cuyas coberturas preferentemente se
orienten a facilitar el acceso y proteccion financiera, respecto de las patologias que mayor
incidencia tengan sobre los afios de vida perdidos corregidos por discapacidad de la
poblacion.

De hecho, la metodologia de los AVISA (afios de vida saludables perdidos) promovida por
organismos internacionales como el Banco Mundial, buscan precisamente contribuir con
una metodologia objetiva y asentada en criterios sanitarios comprobables a la definicién de
qué y como se debe priorizar en la construccion de un plan basico de salud. Se busca asi,
maximizar el rendimiento del gasto en salud con relacion a la morbi-mortalidad de la
poblacion, de modo que los recursos gastados tengan el mayor impacto posible en la
reduccion de la carga de enfermedad y muerte de la poblacion. Sin embargo, la aplicacion
de la metodologia anotada no siempre deriva en resultados consistentes con las
preferencias declaradas de la poblacion, por lo que la logica técnica no necesariamente
coincide con la viabilidad politica de las propuestas. Adicionalmente, otros factores
generan complejidades y desafios adicionales al ineludible esfuerzo por definir un plan
basico de salud:

a) La otra cara de las priorizaciones: las exclusiones

En escenarios marcados por recursos escasos y multiples usos alternativos, la priorizacion
es esencial. Esto ocurre con la definicion del plan basico de salud, por cuanto la prima a
pagar corresponderd al costo técnico de las prestaciones cubiertas multiplicadas por la
probabilidad de su ocurrencia (mas los gastos administrativos). No obstante, priorizar
significa, también, excluir. No todo estard cubierto, al menos en las mismas condiciones
que lo estimado como esencial o preferente. Sincerar las exclusiones de un modo explicito
es un asunto politicamente complejo. Muchas sociedades prefieren, con algo de obvia
hipocresia, ofrecer todo, aunque se cumpla poco, a sincerar con precision los limites entre
lo que se garantiza y lo que se excluye®. No obstante, y siendo un plan de salud el nucleo
de las obligaciones que debe el seguro al asegurado, las ambigiiedades no debieran ser
admisibles. En resumen, frente a un desafio complejo pero ineludible, es preciso que los

3 Durante los casi 21 afios de su funcionamiento, las Instituciones de Salud Previsional Chilenas han

protagonizado la paradoja de operar como seguros privados habilitados para ofrecer aseguramiento en
salud con cargo a cotizaciones obligatorias, pero carecian de exigencias sustantivas relevantes respecto
al tipo de cobertura en salud que debian brindar. En suma, el Estado parecia satisfacerse con el
cumplimiento de la formalidad de asegurarse, desatendiendo las condiciones de cobertura, las que, salvo
aspectos menores, quedaban entregadas al juego de oferta y demanda no siempre consistente con los
objetivos de las seguridad social.

En las constituciones latinoamericanas proliferan las declaraciones de derechos sociales que los estados
se comprometen a cumplir pero que rara vez satisfacen en los términos declarados. Las constituciones
“declarativas” de derechos carentes de garantias o exigibilidad por parte de los ciudadanos, reflejan la
tendencia que prefiere la oferta universal e irrestricta de promesas y expectativas, a la garantia explicita
y exigible de aquella parte de los derechos sociales que los Estados si estan en condiciones de satisfacer.
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reguladores y, en este caso, el legislador, tengan la capacidad de explicitar a la opinion
publica los argumentos técnicos de orden sanitario que explican la seleccion de
prioridades.

Todo prestador, ya sea institucional o profesional, querra que el dmbito en que se
desenvuelve su actividad quede considerado dentro de las prioridades cuya demanda se
vera favorecida significativamente por la cobertura del seguro. Aquellos que se sientan
total o parcialmente excluidos tenderan a cuestionar los criterios de priorizacion utilizados
y ejerceran diversas formas de presion para lograr su insercion dentro de las prioridades
del plan. La prevalencia técnica de las decisiones que finalmente se adopten dependera de
la capacidad y solidez politica y argumentativa con que las autoridades sectoriales
enfrenten las presiones de prestadores descontentos.

b) La necesidad de configurar planes de salud dinamicos

Al menos tres factores explican la necesidad de contar con sistemas de revision
permanente del plan de salud. La primera, se relaciona con la dotacion de recursos de la
sociedad. Si el financiamiento disponible para el otorgamiento de un determinado plan de
salud constituye un dato restrictivo del que nace la necesidad de priorizar, en la medida en
que tales recursos evolucionen significativamente el plan deberd ajustarse en
consecuencia.

En segundo término, las prioridades sanitarias de los paises evolucionan requiriendo
respuestas diversas. La evolucion de los perfiles epidemioldgicos de la poblacion, y en
especial el conocido transito desde una carga de enfermedad asociada a enfermedades
transmisibles o asociadas a insuficiencias en la cobertura hospitalaria de partos, a un perfil
marcado por la prevalencia de traumas, céanceres, enfermedades cardiovasculares y
degenerativas, ciertamente impone una adecuacion a la estructura prestacional de una
sociedad y a las coberturas consecuentes.

En tercer lugar, los planes de salud deben estar atentos a los cambios en la relacion de
costo - efectividad de determinados tratamientos que resulta de la adopcion de nuevas
tecnologias. En efecto, aquel procedimiento, terapia o droga que ayer era de muy alto
costo e impacto relativo o no demostrado, hoy puede resultar altamente conveniente tanto
desde el angulo del costo como de su efectividad terapéutica. En tal caso, el plan de salud
debe tener la flexibilidad necesaria para extender la cobertura hacia aquel tipo de
innovaciones médicas mas costo-efectivas.

2.  Regulacion de los contratos de adhesion

Un aspecto propio de los sistemas de defensa de los derechos de los consumidores radica
en la regulacion de las cldusulas redactadas unilateralmente por la parte mas poderosa de
la relacion contractual, en los llamados contratos de adhesion, y frente a las cudles el
consumidor no tiene mas opcion que aceptarlas o rechazarlas. Cuando el aseguramiento en
salud se verifica a través de contratos, serda frecuente la utilizacion de contratos de
adhesion, muy propios de contrataciones masivas y uniformes. En este ambito, la
regulacion tendra el rol de distribuir el &mbito de los contenidos contractuales posibles en
tres categorias: lo prohibido, lo permitido y lo obligado.
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Asi, la regulacion estatal de los contratos de salud, maxime si participan de la seguridad
social, dispondra la prohibicion de contemplar determinadas cldusulas, tales como el
desahucio unilateral del contrato por parte del seguro salvo causales justificadas, la
incorporacion de exclusiones, carencias o restricciones de cobertura no autorizadas, etc.
Mas atin, el &mbito de la plena libertad contractual quedara, con frecuencia, entregado a la
definicion precisa del plan de salud en aquello que exceda del minimo legalmente exigible,
el precio, definicion de prestadores en convenio, etc. Finalmente, la ley podrd imponer
clausulas imperativas o irrenunciables que buscan proteger a la parte mas débil de la
relacion contractual, tales como las que consagran el derecho del asegurado de desahuciar
el contrato transcurrido un plazo minimo, el derecho del asegurado a recurrir a instancias
judiciales o arbitrales de resolucion de controversias, la definicion de las coberturas
contempladas en el plan minimo, etc.

Como puede apreciarse, buena parte de la regulacion de los contratos de salud proviene de
las reflexiones suscitadas por la necesaria defensa de los derechos del consumidor
(asegurado) enfrentado a una contraparte contractual en condiciones de marcada
inferioridad en la capacidad negociadora y asimetrias de informacion. Asimismo, el fuerte
involucramiento estatal en los contenidos de los contratos de salud, permite sefialar que en
esta materia se esta en presencia, si bien de contratos de adhesion, también de contratos
fuertemente dirigidos por la regulacion aplicable.

3.  Sistemas de compensacion de riesgos

Un desafio principal de la regulacion de los mercados de seguros de salud en competencia
e insertos en el ambito de la seguridad social (Chile, Argentina, Colombia y Pera, por
ejemplo), reside en la necesidad de conciliar el doble propdsito de permitir que las
personas contribuyan al pago de las primas en cierta proporcion a su capacidad de pago,
por un lado, y que los aseguradores reciban primas equivalentes al riesgo de sus
asegurados. Dado que el riesgo médico de las personas se distribuye sin relacion clara a su
capacidad de pago, lo anterior supone la introduccion de mecanismos de ajuste y
compensacion mediante los cuales las cotizaciones y aportes de los afiliados recaudados
como porcentajes de la renta o como prima plana o Unica, se transfieren a los aseguradores
en forma de unidades capitadas ajustadas al riesgo de las personas.

Los sistemas de ajuste de riesgo suelen considerar preferentemente variables
demograficas, tales como el sexo y la edad, dado que de ellos depende fundamentalmente
la expectativa de gasto o riesgo actuarial de las personas. Asi, las expectativas de gastos
seran relativamente mayores tratdndose de recién nacidos (en atencion al alto costo
neonatoldgico de los prematuros), los mayores de edad y las mujeres durante la edad fértil.
Recientemente, en Estados Unidos se han comenzado a utilizar variables diagnosticas que,
a partir del gasto pasado y los diagnosticos de las personas, predicen con bastante certeza
los niveles de gasto futuro (Baeza y Copetta, 1999).

La importancia de la utilizacion de sistemas de compensacion de riesgos se manifiesta en
los siguientes &mbitos asociados al funcionamiento del mercado de los seguros de salud:
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a) Transferencias capitadas de los seguros a los prestadores

Los modelos de salud administrada que intentan controlar costos, promover la
responsabilidad por la atencion integral del paciente y favorecer la prevencion, suelen
operar mediante la transferencia a los prestadores de unidades pago capitadas ajustadas al
riesgo de los individuos cuya responsabilidad en el cuidado de salud asume la red
prestadora de servicios. Para el buen funcionamiento de este esquema es necesario que el
pago transferido prospectivamente corresponda, con cierta precision, al gasto
efectivamente incurrido por la poblacion cubierta. Ello requiere la utilizacion de
predictores de gasto, o ajustes de riesgo, cada vez mas precisos, de modo de evitar tanto la
asignacion ineficiente de recursos derivada del pago de una cantidad excesiva, como el
riesgo de subotorgamiento de prestaciones y dafio a la calidad de las prestaciones o a la
sustentabilidad de los prestadores derivados de una cépita insuficiente.

b)  Reducir incentivos a la seleccion de riesgo o descreme de mercado

Es sabido que los aseguradores tienden a seleccionar, en la medida de lo posible, a los
mejores riesgos; esto es, a aquellos cuyo gasto esperado sera inferior al promedio. Tal
incentivo serd mayor si no existen transferencias o pagos ajustados al riesgo de las
personas que se aseguran. Por ello, si se quieren minimizar las indeseables practicas
orientadas a seleccionar riesgos es preciso que, en la medida de lo posible, al asegurador le
sea indiferente el riesgo de la persona que contrata con ¢l, ya sea porque su riesgo
individual est4 capturado en la prima que reciba, o porque los mayores gastos esperados de
personas con diagnodsticos complejos son compensados en forma posterior a través de
mecanismos de reaseguro de gastos catastroficos.

¢) Viabilizar la aceptacion social de la competencia

Conseguir que cada cual aporte al sistema en funcidén de su capacidad de pago y que las
aseguradores reciban primas equivalentes a los riesgos que asuman puede transformarse en
un asunto crucial a la hora de validar social y politicamente los sistemas de seguros de
salud insertos en la seguridad social. Si bien nadie puede discutir la racionalidad
econdmica y la conmutatividad o equivalencia contractual que resulta de imponer a cada
asegurado el pago de una prima correspondiente a su propio riesgo, lo cierto es que tal
situacion puede resultar insostenible desde la perspectiva politico-social. Es mas, lo que
podria catalogarse simplemente como el pago de primas ajustadas al riesgo individual del
asegurado suele calificarse por la gente como una discriminacion inaceptable.™

En consecuencia y mas alld de las tres consideraciones técnicas comentadas, y que dicen
relacion con la necesidad de predecir con la mayor certeza el gasto futuro en los
mecanismos de pago prospectivos, los ajustes de riesgos resultan fundamentales para el
arraigo y legitimidad de los sistemas de seguros multiples, en la medida en que viabilizan
el cobro de una prima plana o proporcional a la renta, para luego redistribuir en funcién

3 En Chile, la terminologia usada por los medios de comunicacion y los politicos para referirse al hecho

de que las mujeres en edad fértil y las personas de la tercera edad paguen primas muy superiores al
promedio de la poblacion es, precisamente, “discriminacion”. Tal situacion explica, en parte no menor,
la pobre imagen publica de un sistema de seguros de salud que ha operado en ausencia de mecanismos
de ajuste de riesgo.
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del riesgo. Ejemplos de sistemas de compensacion de riesgos aplicados en los ultimos afios
se observan en Holanda, Colombia y Estados Unidos. Esfuerzos incipientes se observaron
a fines de la década pasada en la operacion de las obras sociales, en Argentina.

Con todo, y aunque la necesidad de introducir mecanismos de ajustes de riesgo eficientes
es fundamental para el adecuado funcionamiento de los mercados competitivos de seguros
de salud, la evidencia internacional demuestra que este empeio es técnicamente complejo
y requiere de capacidades institucionales que no siempre estdn al alcance de los
reguladores de América Latina. El relativo éxito de la experiencia holandesa al respecto es
consustancial al grado de complejidad y sofisticacion de su disefio y capacidades
regulatorias instaladas. En suma, el tema es tan urgente como complejo, por lo que si se
quiere viabilizar el sistema de seguros de salud en competencia de modo de conciliar la
logica econdmica y las expectativas sociales, el asunto pasa a ser un desafio prioritario en
el disefio del marco regulatorio. Una aguda descripcion de este punto puede encontrarse en
Baeza, 1999.

4.  Control de calidad de los prestadores

Los seguros de salud tradicionales operaban, en rigor, como seguros generales. Esto es,
indemnizaban econémicamente determinados “siniestros”. Coberturas financieras frente a
gastos que superan deducibles definidos, copagos o indemnizaciones eran las formas a
través de las cudles los seguros de salud contribuian a cubrir los riesgos financieros que
para sus asegurados constituye una enfermedad y su tratamiento. La espiral insostenible de
costos a la que conduce la combinacion de la demanda inducida por la oferta y la baja
sensibilidad a precio de la demanda cuando ésta se favorece por la cobertura de seguros,
ha generado, en especial en los Estados Unidos, una fundamental mutacion de la forma a
través de la cual los seguros de salud intentan asumir el riesgo que los costos de la
recuperacion de la salud imponen a sus clientes o asegurados.

Asi y bajo diversas formulas de lo que se conoce como salud administrada, los seguros de
salud han buscado trasladar parte del riesgo a los prestadores, a través de sistemas de pago
desacoplados de la cantidad y precio de las prestaciones efectivamente otorgadas a los
usuarios. La utilizacion de sumas fijas definidas ex-ante en funcidon del riesgo, y no del
comportamiento efectivo, ex-post, y que se expresan en pagos per capita, tiene efectos
notables sobre la estructura de incentivos de los actores y exige un esfuerzo notable de los
reguladores para impedir que la cantidad y calidad de las prestaciones otorgadas sea la
variable de ajuste que, en perjuicio de la debida atencion médica del paciente y facilitada
por la asimetria de informacion que dificulta el control de la oferta por la demanda,
transforme el control de costos en pérdida de calidad, pertinencia y oportunidad de la
atencion médica recibida.

Es obvio que si la utilidad del prestador, al menos en el corto plazo, depende de que el
pago capitado recibido sea superior al costo promedio que los asegurados le generan. La
variable de ajuste, Uinica susceptible de ser alterada por el prestador, tenderd a ser la
cantidad de las prestaciones recibidas. Es obvio también, que la notable asimetria de
informacion prevaleciente en el ambito, dificultara la capacidad del paciente-asegurado de
evaluar si la atencion recibida es la atencion debida. En consecuencia, forzoso es concluir
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la necesidad que los reguladores tienen de utilizar y aplicar sistemas de medicion de la
calidad de las prestaciones.

El desafio dista de ser simple. A la ya advertida y extendida incertidumbre acerca de la
efectividad de muchos de los tratamientos y drogas frecuentemente utilizadas, se suma la
dificultad de medir con precision y en forma comparativa los “resultados” de largo plazo
derivados de la aplicacion de modelos alternativos de atencion médica. Asi, la medicion de
la calidad de los resultados, mas alla de la propia de la infraestructura y de los
procedimientos, sigue siendo un tema insuficientemente abordado y carente de
conclusiones categoricas.

Es por ello que la salud administrada debe enfrentar la suspicacia que genera la alteracion
de la estructura de incentivos econdmicos subyacentes al modelo, por la via de demostrar
que la atencién médica otorgada es nada menos que la estrictamente debida de acuerdo a
lo que sugiere la evidencia acumulada acerca de las mejores practicas médicas. Ello
impone la utilizacion de guias practicas y protocolos basados en la evidencia médica y
estadisticamente demostrada. Exige, ademads, el uso de sistemas de control y contraste
entre el tratamiento otorgado, y el que sugiere la evidencia, los que generalmente han
estado ausentes de la relacion tradicional entre médico y paciente.

Ciertamente, mientras mayor sea la utilizacion de guias y protocolos, menor sera la
“soberania de decision” de los médicos y menos frecuente la utilizacion y aceptacion de
las “segundas opiniones”. Asi, el imprescindible control de calidad propio de los sistemas
de salud administrada implica verificar la utilizacion de procedimientos de toma de
decisiones diagnoésticas y terapéuticas que necesariamente reducen la actuacion autonoma
y discrecional del profesional médico. Huelga decir que este cambio radical respecto al
modo en que se ha desempefiado por siglos el médico frente al paciente despierta
resistencias entre aquellos.*®

Excede el proposito de este trabajo abundar sobre los desafios regulatorios que impone el
control de la calidad de las prestaciones otorgadas bajo modalidades de salud
administrada. Por ahora, baste con sefialar simplemente los ambitos especificos sobre los
que esta debe recaer:

a) Calidad de los prestadores

En este ambito resulta fundamental la aplicacion de sistemas de acreditacion, tanto de
establecimientos asistenciales, como de profesionales de la salud. La tarea de acreditacion
suele estar asociada al licenciamiento o autorizacion de funcionamiento y ha sido
desempefiada tradicionalmente por el Estado. Asimismo, y desde la perspectiva de
orientacion del usuario, se hace necesario avanzar hacia mediciones comparativas de la

% Los médicos resienten la pérdida de autonomia impuesta por el modelo de salud administrada. Critican

el sesgo economicista y de control de costo que, estiman, subyace a la definicion de protocolos que,
junto con definir lo que debe hacerse, excluyen procedimientos adicionales por estimarse que no son
costo-efectivos. Los médicos cuestionan, asimismo, lo que estiman como restricciones a tratar a los
pacientes de acuerdo a sus subjetivas particularidades. Asimismo, perciben que la explicitacion de un
“deber ser” clinico aumenta los riesgos de juicio por mala praxis, toda vez que ahora emerge un sistema
de control y contraste que facilita la comparacion entre las decisiones adoptadas, por una parte, y las
decisiones debidas, por otra.
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calidad de la infraestructura de los establecimientos, que permitan medir la suficiencia de
los recursos técnicos y humanos disponibles. En el ambito profesional, surge la necesidad
de acreditar las especialidades médicas, de modo que quien se diga especialista
efectivamente lo sea.

b) Calidad de los procedimientos y los resultados

En el ambito de los procesos, cobra relevancia la utilizacion de guias practicas y
protocolos basados en la evidencia acumulada acerca del costo-efectividad de las
prestaciones diagndsticas y curativas. Para un mejor control de la utilizacion efectiva de la
medicina basada en la evidencia, es recomendable ofrecer a los pacientes informacion
resumida de los protocolos y guias que resultan pertinentes a los casos concretos.

Por su parte y paraddjicamente, el area de resultado es el aspecto conceptualmente mas
importante, pero mas alejado de evidencias concluyentes. Una medicion de resultados de
la atencion de salud que trascienda el analisis estricto de la recuperacion de determinadas
patologias obliga a analizar la evolucidén en el tiempo de la salud de las personas que
pertenecen a un plan o modelo de salud, versus lo que ocurriria en escenarios alternativos.
Son muchas las dificultades de tamafio esfuerzo investigativo y estadistico. Entre otras, la
necesidad de aislar factores (climaticos, conductuales o genéticos) que distorsionen la
equivalencia muestral entre los grupos de control, el largo tiempo que requieren las
mediciones para que sus resultados sean relevantes, las dificultades de sostener los
modelos de atencion en forma permanente, etc.

Lo anterior ha conspirado para la definicion en qué planes de salud, y bajo qué
modalidades de atencion, se esperaria una mejor preservacion del estado de salud de la
poblacion asegurada. Con todo, y pese a las dificultades, no parece aventurado sefialar que
este camino debera ser abordado en el futuro si los sistemas de salud, y en especial
aquellos basados en el aseguramiento, quieren medir su efectividad de largo plazo en base
a los verdaderos fines de una politica publica en tal sentido: el estado de salud de la
poblacion objetivo.

En resumen, la transicion de los seguros de salud, desde un rol de mera bonificacion
financiera, hacia un alto grado de involucramiento en la prestacion propiamente tal,
impone el ineludible desafio regulatorio de establecer exigencias de calidad en la
prestacion. La medicion de la calidad de la atencion de salud utilizando la medicina basada
en la evidencia configura una doble garantia: para los seguros de salud, como para los
prestadores, constituird una defensa frente a la suspicacia y critica eventual respecto de las
distorsiones que los mecanismos de pago utilizados podrian generar en orden a mezquinar
la calidad y cantidad de las prestaciones otorgadas; para los pacientes o asegurados, es una
garantia de que efectivamente el riesgo descrito no ocurra. En suma, y mientras mayor sea
la suspicacia frente a las eventuales distorsiones que generan los incentivos econdémicos
subyacentes, mayor serda la necesidad de contar con mecanismos de control de calidad
basados en la evidencia que la ciencia médica ofrece.

S.  Incentivos a la prevencion

Una de las paradojas de los arreglos institucionales para brindar prestaciones de salud a la
poblacion reside en el escaso peso relativo de las politicas orientadas a prevenir la
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enfermedad y promover hébitos de vida saludables. Esta debilidad contrasta con el
altisimo impacto que aquellos tienen sobre la preservacion de la salud de la poblacion.”’
Entonces, ;porqué se gasta tan poco en prevencion y comparado con el gasto en los
sistemas curativos? ;Es que acaso la imprevision propia de las personas se traslada sin mas
al ambito de las prioridades de las politicas publicas? ;Incidird en aquello que las
presiones para la asignaciéon del gasto en salud provienen de los prestadores,
fundamentalmente orientados al aspecto curativo, sin que existan presiones equivalentes
para favorecer habitos de vida saludables?

Trasciende a los propdsitos de este estudio profundizar sobre la paradoja anotada. Sin
embargo, no parece conveniente aislar del todo el aspecto regulatorio de los seguros de
salud del analisis relativo a cudles son los modelos operativos de tales seguros que mas
favorecen la prevencion y promocion en salud. Lo dicho, adquiere mas importancia si se
atiende a la justificada critica formulada a los seguros de salud de corto plazo con relacion
a la casi total ausencia de incentivos para promover la prevencion. En efecto, si las
personas no aprecian los esfuerzos de los seguros por promover habitos de vida saludables,
el gasto desplegado por ellos en esta materia resultara “comercialmente contraproducente”
si se le compara con el impacto alternativo de gastar esos recursos en mejorar coberturas
que las personas valoren mas.

Si, adicionalmente y siguiendo a la literatura econdémica de bienes publicos, los esfuerzos
de prevencion favorecen una disminucién futura de la siniestralidad que no es enteramente
“capturada” por el seguro que despleg6 tales esfuerzos, sino por la competencia, entonces
los incentivos a la prevencion son bajos.*® Es posible y ajustado a la realidad, afirmar que
la promocién de habitos de vida saludables corresponde, en rigor, a lo que se conoce como
bienes publicos, respecto de los cudles operan los principios de no-exclusion del consumo
y no apropiacion, razén por la cual esa falla de mercado debe ser corregida mediante la
provision directa del Estado. En otras palabras, que es rol del Estado procurar que la
poblacion esté debidamente informada de las bondades de una vida sana, en términos de su
calidad de vida; asi como procurar modificar estilos de vida refiidos con tal practica

Al discutir el rol esencial de la accion directa del Estado en estas materias, no parece
conveniente excluir de toda responsabilidad a los seguros y a su regulacion. Al respecto,
cabe al menos mencionar algunos elementos que configuran incentivos favorables al
desarrollo de politicas de prevencion:

a) Contratos de largo plazo

Mientras mayor sea la permanencia del vinculo contractual entre asegurado y asegurador,
mayor sera el incentivo de este tltimo para promover habitos de vida saludables y prevenir

7 Phelps (1992), menciona el estudio de Victor Fuchs que compara los indicadores de muerte por cancer

al pulmon y cirrosis hepatica observados en dos estados de los Estados Unidos similares en composicion
racial, clima, y demas indicadores relevantes, salvo en lo concerniente a los hébitos de vida. Asi, el alto
consumo de alcohol y tabaco de Nevada, comparada con el bajo consumo de Utah, determina una “tasa”
de muertes en exceso en Nevada respecto de Utah de casi un 40% en todos los tramos etareos. Mas
especificamente, los varones entre 30 y 39 afios habitantes de Nevada tienen casi seis veces mas
probabilidades de morir de cancer al pulmoén y cirrosis hepatica que sus similares de Utah.

El caso de Chile, es ejemplo del bajo esfuerzo de prevencion y promocion de habitos de vida saludables
desplegados por las Instituciones de Salud Previsional.
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la enfermedad, toda vez que la menor siniestralidad esperada ird en directo beneficio del
asegurador. Es cierto que forzar la extension de los contratos, en la medida en que genera
afiliados temporalmente cautivos, supone un eventual trade off entre calidad de servicio y
promocion de salud; pero también lo es que una alta rotacién de asegurados no solo
desincentiva, sino que hace materialmente imposible el despliegue de politicas de
promocion, monitoreo y seguimiento de la salud de los asegurados.

b)  Propagacion de sistemas de salud administrada

Como ya se ha sefialado, en modelos de salud administrada la utilidad del prestador reside
en la diferencia positiva entre el pago capitado y el gasto efectivamente incurrido. Si los
mecanismos de regulacion de la calidad a los que hemos hecho referencia operan de modo
eficiente previniendo disminuciones infundadas de la calidad y prestaciones recibidas,
entonces la red prestadora — también dependiendo del horizonte de permanencia de los
pacientes - tendra un claro incentivo para prevenir en salud y mantener un seguimiento
permanente del estado de salud de su poblacion a cargo. Por ello, resulta propio afirmar
que, desde la perspectiva de la prevencion en salud, los seguros que operan bajo la
modalidad de salud administrada son superiores a los que simplemente bonifican
prestaciones ocurridas bajo la modalidad de pago por servicio.

6. La educacion del usuario

Finalmente, cabe referirse a un aspecto poco estudiado en el plano regulatorio: la
educacion del usuario. No hay mejor fiscalizador que un usuario bien informado de sus
derechos y del modo de ejercerlos. No hay sistema de competencia eficiente, si la
demanda no conoce ni distingue las variables relevantes del servicio ofrecido vy,
consecuentemente, carece de los instrumentos para premiar y castigar a los proveedores.
Este desafio es particularmente complejo tratdindose del mercado de la salud, en donde
prevalece la incertidumbre, las asimetrias de informacién y la ausencia de criterios
comparativos de extendida aceptacion. Con todo, la regulacion debe hacer esfuerzos
especiales para dotar a los asegurados de la capacidad de distinguir, y con ello, de premiar
y castigar. Con esta politica, se generaran estimulos permanentes a la mejoria de la
cobertura en los seguros de salud y la calidad en los proveedores de atenciones médicas.

Asi, el regulador no puede eludir su rol en la recoleccion, procesamiento y difusion de
informacion relevante para la toma de decisiones de las personas. ;Serd importante
conocer las principales restricciones al uso de los beneficios en los contratos de salud? ;Es
relevante tener acceso a una comparacion mads estandarizada en las coberturas de
beneficios entre aseguradoras? ;Puede resultar indiferente para el usuario conocer la
cantidad de especialistas efectivamente disponibles en un determinado prestador, o la
demora promedio en recibir atencion, o la estadia promedio de las hospitalizaciones? ;Sera
importante conocer cudl es la tasa de infecciones hospitalarias de los prestadores asociados
a planes de salud cerrada? ;Es relevante saber la tasa de éxito de las operaciones
complejas o tratamientos contra el cancer, adecuadamente corregidos por la gravedad del
diagnostico?.

En resumen, mucha informacion relevante parece estar disponible para su procesamiento y

difusion a los usuarios. En rigor, el Estado s6lo sera consistente con la opciéon de haber

abierto mercados en competencia en el &mbito del aseguramiento, si adopta medidas para
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ofrecer al usuario mediciones fiables, relevantes y comparativas acerca de la calidad de los
prestadores, favoreciendo el juego de premios y castigos Optimo que resulta de la
operaciéon de usuarios debidamente informados. Solo entonces los beneficios de la
competencia se podran despegar con mayor potencial.
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IV. DESAFIOS INSTITUCIONALES DE LA REGULACION

El analisis sobre areas preferentes de regulacion acabado de resefiar, supone la existencia
de una institucionalidad que favorece la participacion privada y en donde la regulacion de
actividades privadas estd adecuadamente sustentada. Asi, estas recomendaciones son mas
bien atingentes a paises que ya poseen cierto grado de madurez en reformas
microecondmicas. No obstante, en paises con mayores falencias institucionales se requiere
crear o rediseflar la institucionalidad regulatoria. Definitivamente, paises con un
entramado social e institucional extremadamente débil, en donde el flagelo de la
corrupcion esté definitivamente asentado en la sociedad civil, no debieran seguir las
recomendaciones que surgen del analisis arriba realizado sin antes abordar el desafio de
fortalecer la institucionalidad regulatoria.

A. Bases institucionales minimas

En la practica, las politicas regulatorias requieren de una institucionalidad minima que
garantice el éxito de su implementacion. En efecto, no es lo mismo la discusion sobre
marcos regulatorios en un pais donde se respetan los derechos de propiedad, se garantiza
una defensa eficiente y eficaz de los derechos de los mas desposeidos o de los usuarios de
un servicio y hay bajos estdndares de corrupcion, etc.; que en un pais donde sucede
exactamente lo contrario.

Conscientes de sus debilidades institucionales, algunos paises de la region han comenzado
a experimentar reformas econdmicas tendientes a mejorar su desempefio econémico y
social, ya no s6lo a nivel macroecondmico, sino a nivel méas micro, abordando las reformas
conocidas como de segunda generacion. Bajo el refran “una macroeconomia sana sélo es
sustentable con una microeconomia sana”, los paises que tienen sus cuentas ordenadas
buscan sustentar o retomar su senda de desarrollo a través de resolver los problemas que
enfrentan todos y cada uno de sus mercados, con miras no s6lo a sentar las bases de un
desarrollo sostenido y sustentable, como podrian ser con la resolucién de las llamadas
fallas de mercado; sino ademas buscan viabilizar el modelo econdmico a través de llevar
sus ventajas a toda la poblacion. En el ambito de la salud, lo anterior se expresa en la
busqueda de llevar los beneficios de una economia de mercado a los sectores mas
desposeidos y tipicamente abandonados por el mercado de no mediar una politica publica
directamente focalizada.

En suma, las restricciones institucionales que inciden sobre el éxito relativo de un disefio
regulatorio en general, y en el mercado de los seguros de salud en particular, pueden ser
categorizadas en cuatro grandes niveles:

= Restricciones técnicas de las instituciones encargadas de regular la actividad, asi como
restricciones en las capacidades de coordinacidon interinstitucional de los gobiernos
para cubrir todas las dreas involucradas en una reforma regulatoria al sector.

= Restricciones legales o reglamentarias debido, principalmente a restricciones en los
marcos regulatorios, en el actuar de los organismos estatales, etc.
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= Restricciones del poder judicial para resolver conflictos entre partes privadas.

= Restricciones sociales que hagan inviable la politica regulatoria eficiente, tal como la
corrupcion, por ejemplo.

Cuando algunos paises presentan este tipo de restricciones institucionales, es enormemente
complejo implementar un marco regulatorio del mercado con participacion privada y
regulacion publica. Ello por cuanto la desconfianza en la propia institucionalidad no
garantiza un efectivo cumplimiento de los contratos o de la coberturas de servicios
pactadas. Sin embargo, la situacidon no es necesariamente mejor en un escenario de seguros
privados no regulados o de monopolio estatal ya que, sobretodo en presencia de
corrupcion, dificilmente se lograra un funcionamiento adecuado con arreglos
institucionales distintos.

Hay estudios a nivel tedrico que muestran que un mejor disefio institucional para un
mercado que presenta falencias econdmico-sociales importantes en su funcionamiento
liberalizado es, ante casos de elevada corrupcion por ejemplo, simplemente que el Estado
provea el servicio sin buscar siquiera focalizar a los potenciales beneficiarios de un
servicio de esta indole. En tal sentido, el racionamiento via colas de espera, baja calidad
del servicio o baja cobertura de riesgos caracteristicos de los servicios publicos seria un
mal menor ante la opcion de disefar una institucionalidad sofisticada y con participacion
privada que, a todas luces, distorsionara la distribucion de la riqueza hacia los grupos con
mayor poder a la hora de captar las rentas generadas por la corrupcion de la actividad
(Kulscheptra, 1995). La conclusion de estos estudios, eso si, requiere de un analisis caso a
caso, ya que ciertamente surge la duda en cuanto a si no es peor opcion este monopolio
publico, especialmente, por tratarse de un monopolio corrupto.

B. Requisitos para el disefio de una institucionalidad regulatoria

La medicion de la calidad, pertinencia, eficiencia o eficacia de una determinada
institucionalidad regulatoria habra de surgir de la comparacion entre su comportamiento
efectivo y los parametros, objetivos, o indicadores de desempefio que se definan. Pero,
(cual es el deber ser de un regulador de seguros de salud y cudles los factores criticos de
su éxito o fracaso? Lo cierto es que la respuesta a esta pregunta admitird, no sélo matices
diversos, sino incluso francas contradicciones si son interrogados al respecto las
asociaciones de usuarios, los prestadores, los aseguradores, el mundo politico, los
ministerios de Hacienda o Economia, de Salud, etc. Asi, el “deber ser” del regulador no
sera, desde la perspectiva politico-social necesariamente univoco, y por ello, tampoco sera
simple su cometido.

Para algunos, el énfasis deberd ser puesto en la defensa irrestricta de los derechos de los
asegurados, aunque suponga tolerar o soslayar practicas de riesgo moral o pequeios
fraudes contra el seguro. Para otros, todo regulador debera velar por el desarrollo
sustentable de la industria o actividad bajo su tutela, para lo cual sera importante generar
estabilidad en las reglas del juego que favorezcan la inversion y retornos razonables a las
compaiias. En escenarios de conflicto o tension entre aseguradores y prestadores, al
regulador se le intentard asignar un rol de arbitraje necesariamente complejo. Finalmente,
y dependiendo de cudl sea el objetivo implicito de las autoridades politicas respecto del rol
que deban jugar los seguros privados en la seguridad social, el regulador experimentara
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presiones para favorecer o restringir ese papel, especialmente si los privados operan en
competencia o coexistencia con alternativas de aseguramiento y provision publicas.

En consecuencia, el contexto en que opera el regulador suele estar caracterizado por
presiones y expectativas multiples y contradictorias. Ellas no so6lo configuran un riesgo
evidente de captura que distorsione sus objetivos propios, sino que dificulta la medicion de
su desempefio en cuanto ¢€ste serd medido con varas tan distintas como las expectativas
que se tengan sobre su funcion.”

Dos cuestiones deben derivarse como conclusiones de lo anterior. La primera, es que si
realmente se quiere que el regulador se aboque al cumplimiento de las funciones técnicas
que la ley y los objetivos trascendentes de las politicas publicas le encomienden, sera
importante dotarlo de grados de autonomia y capacidades que le permitan resistir
adecuadamente las presiones que intenten sesgar su desempeio hacia otros fines. En
segundo término, serd importante que en la medida de lo posible los objetivos de la
regulacion se expliciten con detalle en forma legal. La existencia de un sentido de mision
claro resulta imprescindible para resistir las presiones que apunten a distorsionarlo.*

Ahora bien, ;cual puede ser ese sentido de mision? La respuesta, obviamente, sera
necesariamente tributaria del marco legal en que se inserte el regulador, lo que nos obliga
a resistir cualquier intento de generalizacion. No obstante, algunos elementos debieran ser
tenidos a la vista:

a)  Hacer cumplir la ley

Al regulador le compete, en sus funciones de fiscalizacion, garantizar el pleno
cumplimiento de las leyes aplicables.*' Esa es su funcion principal. Tiene, en ello, un rol
similar al judicial. Podra el regulador sentirse mas o menos partidario de determinadas
normas vigentes, pero ello no debiera sesgar su conducta. Si las normas cuestionables son
de rango superior a las que esta en sus manos directamente modificar, su tarea serd elevar
los fundamentos de una eventual modificacion a las autoridades sectoriales competentes.

b) La defensa de los derechos de los asegurados

La regulacion legal del funcionamiento de los seguros de salud tiene un innegable sesgo
garantista o protector de la parte mas débil de la relacion contractual. Por otro lado, el
mundo de los prestadores y de los seguros suele contar con formas de organizacion
gremial que les brindan una presencia e influencia en el debate publico del que carecen los
usuarios, rara vez organizados de un modo equivalente. En tal sentido, el regulador-

9 , ’ « e . . . oy , .
¥ Véase en el capitulo inicial de este trabajo, una discusion méas acabada al respecto y basada en Tirole

(1994).

Como la literatura de incentivos enfatiza: misiones claras son preferidas por reguladores de alta
productividad; mientras que misiones difusas atraen a reguladores menos productivos y, por lo tanto,
mas capturables (Dewatripont, Jewit y Tirole, 1999).

Conceptualmente es posible distinguir entre los roles de regulacion, en tanto disefio normativo, y de
fiscalizacion. En rigor, el disefio de las leyes o normas generales compete al Poder Ejecutivo y al
Parlamento, correspondiendo la dictacion de instrucciones generales de aplicacion de las anteriores al
organo administrativo regulador. La fiscalizacion de todas suele competir a este ultimo, no debiendo
participar activamente en el rol del disefio del marco regulatorio.
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fiscalizador no podra soslayar su rol garantista de los usuarios, para lo cual no sélo cuenta
con los instrumentos sancionatorios que la ley provee, sino también con la posibilidad de
“empoderar” a los usuarios mediante la difusion sistematica de informacion relevante y
comparativa del desempefio de los proveedores de los servicios de aseguramiento y
provision.

¢) Evitar la discrecionalidad de los reguladores

El debate publico acerca de los modelos de aseguramiento y provision en salud en
América Latina y de los roles que en estos ambitos competen al Estado y a los privados
esta lejos de haber terminado de un modo pacifico o con conclusiones categdricas respecto
de la superioridad de una alternativa sobre las demas. En tal escenario, es frecuente que
las reformas al mercado de los seguros de salud se inserten en debates atin inconclusos y
carentes de unanime aceptacion entre los sectores involucrados. Un algido debate
acompafia la apertura de mercados a los privados y la definicién del marco regulatorio. No
es extrafio, pues, que quienes asumen roles relevantes en los organismos de regulacion y
control hayan jugado también un rol activo y definido en el debate precedente. En tal
escenario, y en la medida en que el desempefio efectivo de los seguros sea visto como una
confirmacion, tanto de las virtudes o defectos pronosticados antes por partidarios y
detractores, respectivamente, no puede desestimarse el riesgo de que la funcidn regulatoria
derive, aunque en forma implicita e inconfesada hacia la legitimaciéon o deslegitimacion
del nuevo modelo. Ciertamente, tal finalidad rara vez sera consistente con la funcidn
principal de hacer cumplir la ley, sancionando cuando corresponda, y solo cuando
corresponda, las infracciones cometidas.

En concreto, el riesgo anotado sera mayor mientras mayor sea el peso de un debate
ideoldgico inconcluso. Este elemento fortalece los argumentos a favor de dotar a los
reguladores de un estatuto que garantice excelencia técnica y probidad en su designacion,
e importantes grados de autonomia en su gestion. El riesgo de captura del regulador,
particularmente amenazante en escenarios donde coexisten presiones politicas, poderosos
intereses gremiales y debates ideologicos inconclusos, puede ser minimizado a través de
medidas concretas. A saber:

= Designacion de los reguladores mediante concurso, idealmente con la participacion de
dos poderes del Estado. Por ejemplo, mediante la proposicién presidencial aprobada
por el Congreso.

= Cumplimiento de requisitos técnicos y profesionales de los reguladores que acrediten
su solvencia técnica para el cargo.

= Mandato de plazo fijo, renovable y expuesto a remocion solo por causales justificadas
con la aprobacion de las autoridades que concurrieron a su nombramiento.

= Remuneraciones equivalentes a las percibidas por los regulados.

=  Prohibicion de haber trabajado, o de trabajar, en el sector regulado en el periodo
inmediatamente previo y, posterior, respectivamente, a su desempefio en el organismo
regulador.
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= Prohibiciéon de presentarse como candidato a una elecciéon popular en el tiempo
inmediatamente posterior a su desempefio como regulador.

= Exigencia de transparentar toda informacion relevante.

En cuanto al ultimo punto, y consistente con la teoria de captura regulatoria expuesta en
este documento, cabe destacar aqui, que como se ha dicho, y con razon, no hay mejor
policia que el alumbrado publico, ni mejor desinfectante que la luz solar. Por tanto, si se
quiere garantizar probidad en el desempefio de las funciones regulatorias, sera necesario
favorecer el escrutinio social permanente de su actividad. Ayudan a este proposito las
rendiciones periddicas de cuentas, asi como la existencia del libre acceso ciudadano a los
documentos que obran en su poder y que han servido de base técnica o estadisticas para la
toma de decisiones del regulador. La necesidad de publicar y fundamentar explicitamente
sus resoluciones serd también util a los fines de facilitar el control social de la funcion
regulatoria del Estado en este &mbito.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La regulacion de seguros de salud participa, en general, de los mismos fundamentos y
objetivos que explican la regulacion de otros mercados, particularmente las imperfecciones
o fallas de mercados. Por tal razon, se han revisado en detalle las asimetrias de
informacion, la seleccion adversa y el riesgo moral que, en el caso especifico de los
mercados de salud y de seguros de salud, aparecen como imperfecciones o fallas de
mercados exacerbadas por la presencia de incertidumbre.

No obstante, como también se ha mencionado, hay otros argumentos mas de indole de la
proteccion social y la economia del bienestar asociados a la regulacién de seguros de
salud, todos fundados, en mayor o menor grado, en la incertidumbre inherente al mercado
de la salud. Asi, esta misma insercion del asunto en el ambito del bienestar social obliga a
buscar los fundamentos y fines de la regulacion mas alla de la teoria econdmica general.
Desde luego, la sola prevalencia de la nocidon de “necesidad”, mas que de “demanda”, nos
obliga a ver en el aseguramiento de salud un bien meritorio cuya satisfaccion debe
garantizarse con prescindencia de la capacidad de pago —demanda estricta- de las personas.
Sera este elemento, mas que las tradicionales fallas de mercado, las que exigen y
condicionan una regulacion especial del aseguramiento en salud.

De hecho, la necesidad de mecanismos de compensacion de riesgos -que concilien la
logica econdmica con la l6gica social, permitiendo la solidaridad entre quienes pueden
aportar mas que el valor de sus gastos esperados en salud, hacia quienes estan en la
situacion inversa- no solo carece de fundamento en la teoria clasica de una regulacion
orientada a corregir fallas de mercado, sino que casi resulta una contradiccion con ella, en
cuanto supone una desalineacidén entre quienes soportan el costo y quienes reciben los
beneficios de una determinada prestacion de servicios.

En definitiva y dentro de esta linea argumental, la proteccion de la salud es considerada un
bien meritorio que no puede estar sujeta, en su acceso a un minimo socialmente definido, a
la mera capacidad de pago de las personas. Ello impone, no sélo la existencia de subsidios
—a la oferta o a la demanda — que garanticen el acceso de todos a ese estandar basico,
sino que la necesidad de obligar a la oferta a suministrarlo.

Es por ello también que en escenarios de multiples seguros en competencia, la regulacion
impone minimos contractuales irrenunciables y obligatorios como modo de satisfacer un
principio de equidad y de contrarrestar, al mismo tiempo, la imprevision de las personas.
Asimismo, y en escenarios de multiples seguros y planes de salud, la regulacion intenta
proteger al usuario por medio de regulaciones que establecen clausulas contractuales
minimas y obligatorias, imponen unidades de medida comunes o sistemas de comparacion
que faciliten la eleccion entre alternativas y, en general, imponen limitaciones a lo que de
otro modo podria derivar en clausulas abusivas impuestas unilateralmente por la parte
aseguradora. En suma, la propia naturaleza de contratos de adhesion, esto es, aquellos en
que el usuario s6lo puede aceptar o rechazar, pero no discutir las clausulas contractuales,
impone un fundamento adicional a la regulacion, esta vez desde la perspectiva de la
proteccion de los derechos de la parte mas débil en la relacion contractual.

De igual forma, y en la medida en que los seguros de salud participen de la seguridad
social y respondan a una demanda obligatoria que el Estado impone coercitivamente a los
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ciudadanos, la regulacion de este mercado tiende a ser la inevitable contrapartida de la
existencia de cotizaciones obligatorias y consumo forzado del aseguramiento. La
obligatoriedad del aseguramiento, nacida de la premisa que la demanda espontanea de las
personas determinaria una cobertura muy inferior al optimo social, no s6lo obliga a
precisar con detalle el alcance del mandato legal — lo que impone inevitablemente la
regulacion de buena parte de las caracteristicas del seguro — sino que ademas favorece la
posibilidad de contrarrestar el fendmeno de la seleccion adversa, al obligar tanto a los
buenos como a los malos riesgos a ser parte del aseguramiento.

Esta intervencion del Estado en orden a forzar el aseguramiento en salud no s6lo permite
la operacion de la ley de los grandes numeros y una mayor precision actuarial, sino que
tiende a reducir la aplicacion de sistemas alternativos o adicionales para contrarrestar la
seleccion adversa. Estos son casi siempre odiosos para el usuario y la opinién publica,
tales como altos copagos, examenes de salud previos al ingreso, carencias, o restricciones
de cobertura totales o temporales para enfermedades preexistentes, etc.

Ahora bien, enfrentados al desafio de regular adecuadamente los seguros de salud
presentes en la seguridad social de los paises las cuestiones a resolver no son solo
conceptuales como, por ejemplo: qué regular, con qué intensidad hacerlo, qué grados de
autonomia politica debe reconocerse al ente de control y supervision, como garantizar
igualdad de trato regulatorio en mercados mixtos en que la provision del aseguramiento se
brinda tanto por privados como por seguros estatales, como favorecer una regulacion
consistente con las prioridades de salud publica, que fomente la prevencion en salud, etc.
Adicionalmente, la tarea practica de instalacion de normas e instituciones regulatorias se
ve enfrentada, condicionada y, en ocasiones, severamente restringida, por las limitaciones
institucionales que entorpecen el rol regulador del Estado. Una reflexiéon honesta y
rigurosa de las fallas del Estado a este respecto resultara util al momento de ponderar, mas
alld de la norma escrita y la voluntad de los agentes publicos, la capacidad efectiva del
Estado para regular un area particularmente sensible para la poblacién. Y si la prevencion
anterior se aplica a cualquier ambito del &mbito regulatorio estatal, resulta mas acuciante
aun en el area que nos ocupa.

En efecto, pocos campos de las politicas publicas combinan en dosis equivalentes, las
complejidades y desafios presentes en la regulacion de los seguros de salud. A la
inexistencia, por una parte, de un consenso académico, o derivado de la observacioén de
experiencias comparadas acerca de cudl es el modelo de aseguramiento (inico o multiple
en competencia) que deba ser tenido como superior al resto —en rigor, cada pais es un
sistema, y cada sistema es tributario de historias y evoluciones muy propias e irrepetibles-,
se debe agregar la extraordinaria sensibilidad social frente a una materia tan vital y
respecto de la cual, casi por definicion, las expectativas de las personas superan la
capacidad de respuesta y/o financiamiento de cualquier sistema o Estado. Si a ello se suma
el conflicto politico derivado del debate inconcluso, y en ocasiones involucionado,
respecto de los roles que al Estado y a los privados les cabe en este ambito, por un lado, y
las fuertes presiones gremiales y de otros grupos de interés corporativos, el empeio
orientado hacia una correcta regulacion de los seguros de salud insertos en la seguridad
social dista, y con mucho, de ser tarea facil.
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Con todo, y precisamente por las dificultades y desafios anotados, resulta de particular
importancia avanzar hacia la definicion de las areas prioritarias de la regulacion de los
seguros de salud sobre la base de un marco conceptual solido y comprensivo de las
particularidades de la economia de la salud, del aseguramiento, y de los desafios
institucionales que deben sortearse para minimizar las fallas del Estado y maximizar el
beneficio social esperable de la operacion de mercados competitivos en este ambito.

En lo relativo a las 4reas de desarrollo de regulaciones, instituciones y destrezas
regulatorias, el documento fundamenta la seleccion de seis &mbitos preferentes:

1. Regulacion de los planes de salud, en particular con miras a establecer condiciones en
la oferta de los planes que garanticen una cobertura minima de proteccion financiera
frente a los costos de recuperacion de la salud en consistencia y armonia con las
prioridades de salud publica socialmente definidas.

2. Regulacion de los contratos de adhesion. La teoria general de los contratos justifica la
regulacion de los llamados contratos de adhesion para proteger a la parte mas débil de
la relacion contractual y para quien la opcidn serd contratar o dejar de hacerlo, pero
nunca la negociacion de las clausulas. Asimismo, la seguridad social financiada con
cotizaciones obligatorias debe garantizar que la contraprestacion recibida a cambio del
pago de cotizaciones satisfaga plenamente el objetivo que justifica el caracter
obligatorio del aporte. Por ello, el instrumento juridico que vincula al asegurado y al
asegurador es tanto un contrato dirigido (por la regulacion), como de adhesion. Lo
dicho, contextualiza la necesidad de distinguir con prolijidad tres tipos de cldusulas
contractuales: las obligatorias (mediante las cuales el Estado persigue garantizar el
acceso al aseguramiento en las condiciones definidas); las prohibidas (aquellas que
previenen los abusos potenciales de los contratos de adhesion en situaciones de aguda
asimetria de poder de negociacion e informacion); y las cldusulas permitidas
(consistente en el ambito de libertad contractual en que se expresa la diversidad de la
oferta en un esquema de multiples oferentes en competencia).

3. Introduccién de mecanismos de compensacion de riesgos. Indudablemente todo
asegurador debe recibir un financiamiento (prima) equivalente a los riesgos cuya
cobertura ofrece y que varian sensiblemente con la edad y sexo de los asegurados. La
conmutatividad o equivalencia entre prima y riesgo es un aspecto basico de eficiencia
econoOmica y sustentabilidad financiera del sistema. Sin embargo, cuando por omision
regulatoria, se exige que cada quien pague directamente sus propios riesgos, en
circunstancias que los diferenciales son muy significativos y rara vez coinciden con la
capacidad de pago de las personas resulta, la ldgica econdmica colisiona con la
expectativa social y politica poco dispuesta a aceptar que los recién nacidos, las
mujeres en edad fértil o las personas de la tercera edad enfrentes pagos de primas tan
superiores a los de, por ejemplo, un hombre de 30 afios. Por ello, la introduccion de
mecanismos de compensacion de riesgos basados en una razonable capacidad
predictiva actuarial de los gastos esperados de cada grupo de riesgo, unida a un sistema
eficiente de compensacion que redistribuya el financiamiento desde quienes aportan
mas que sus riesgos hacia quienes requieren subsidio, pasa a ser un factor clave para el
¢éxito y sustentabilidad politica de un sistema de seguros multiples en competencia. La
evidencia demuestra que las primas basadas en riesgo individual son resistidas por una
poblacioén que ve en ellas, mas que una razonable expresion de la equivalencia entre

51



precio o prima y gasto esperado, una inaceptable forma de discriminacién contra
determinados sectores de la poblacion.

Control de la calidad de los prestadores, tanto de la dotacion de los recursos humanos y
técnicos ofrecidos por las diversas redes asistenciales, como de los procesos adoptados.
El desarrollo de guias practicas y protocolos de atencidon resulta inevitable como
medida de promocién y control de la calidad de los procedimientos, sirviendo ademas
de garantia a los usuarios de que las previsibles medidas de control de costo insertas en
modelos de salud administrada no deriven en reducciones injustificadas de la calidad y
cantidad de las prestaciones recibidas.

Promocion de politicas preventivas en salud. Pese a que la promocion de habitos de
vida saludable y otras formas de prevenir la enfermedad se consideran bienes publicos
cuya provision competeria directamente al Estado mediante las acciones emprendidas
por los ministerios de salud correspondientes, este documento muestra como el modo
de regular los seguros de salud dista mucho de ser neutral en torno al punto y, por
ende, puede contribuir de modo no despreciable hacia un equilibrio mas eficiente entre
los esfuerzos curativos y preventivos en salud.

Educacion al usuario en cuanto a sus derechos y el modo de ejercerlos. Finalmente,
este documento realza la necesidad de potenciar el rol regulador implicito, pero
fundamental, que todo usuario tiene en sistemas basados en la competencia y la
diferenciacion de la oferta. En efecto, y salvo que al usuario se le brinden herramientas
que le permitan conocer y comparar las variables verdaderamente relevantes de la
calidad del servicio de aseguramiento y prestacion en salud, el mercado en cuestion
tenderé a operar bajo las severas imperfecciones derivadas de la desinformacion de los
usuarios o demandantes. ;Son, acaso, significativos los esfuerzos y experiencias
observadas en la actualidad para favorecer la comparacion de la calidad en
infraestructura, procedimientos y resultados? ;Cuanta ineficiencia se incuba en
mercados opacos e incomprensibles para la gran mayoria de los usuarios? ;Habra,
acaso, un mejor regulador, o fiscalizador, que un usuario bien informado y que ejerce
su libertad de eleccion fluidamente y “votando con los pies”?.

No obstante la importancia de identificar las areas preferentes de la regulacion estatal que
orienten los esfuerzos en la materia, la eficacia de estos dependerd crucialmente de la
capacidad institucional del Estado. A tal fin, el estudio propone una serie de medidas que,
para aquellos paises que ya cuentan con una institucionalidad en operacion, apuntan a
reducir los riesgos de captura regulatoria y a mejorar las capacidades institucionales. Ellas
consisten en:

1.

Especificar con claridad la mision del regulador, en particular en cuanto a hacer
cumplir la ley, defender a los usuarios del sistema y evitar la existencia de “agendas”
ocultas y contradictorias con su funcion estricta.

Fortalecimiento técnico del regulador, en particular tendiente a mejorar las capacidades
técnicas y de comprension del mercado bajo regulacion, de modo de minimizar los
riesgos de subregulacion, sobreregulacion y otras distorsiones derivadas de las
asimetrias de informacion que pueden afectarlo respecto de sus propios regulados.

Independizar al regulador de presiones politicas o de grupos de interés, ya sean
politicas o de la propia industria regulada, a través de un estatuto que favorezca la
debida autonomia.
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4. Exigencia de transparentar la informacion y los fundamentos de las decisiones
adoptadas por el regulador, de modo de minimizar los riesgos de una actuacion
arbitraria y de la propia captura del regulador.

En suma, importa tanto definir qué hacer, como dotar a los gestores que ejercen las
funciones supervisoras y fiscalizadoras con las capacidades adecuadas para llevar adelante
la agenda de areas preferentes de regulacion.
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