&% Gobierno

SUPERINTEMDEMNCIA
de Chile DE SALUD

supersalud.gob.cl

Dossier sobre integracion
vertical y efectos en el sector
privado de salud

Departamento de Estudios y Desarrollo

Fecha de Publicacion: 04 de diciembre de 2017






Tabla de Contenidos

¢Qué Sabemos Sobre Integracion Vertical en el Sistema Privado de Salud Chileno?............ 6
I o (ST T=T o = 1o [0 o P 7
2. Antecedentes y aspectos telricos-CoONCEPtUAlES .......oviiiiiiiiiiii i 7
3. Panoramica de la investigacion local sobre el tema .........cooiiiiiiiiiiiiii i 11
4. Evidencia que aportan 10S eStudios PropPiOsS ......oiuueeiiie e eaeeaaas 13
5. Implicancias para la regulacion €CONOMICA ....uiuuieiiieeiii e aae e eaee e 17
6. Investigaciones recientes patrocinadas por la Superintendencia de Salud.................. 23
Prestadores de Salud, Isapres y Holdings: ¢Relacién Estrecha?...........cccovvviiiiiiiiiiiinnn... 26
ST U 0 0T o 27
I N 1 =T o]0 L= Y =S 28
1.1 El concepto de integracion VErtiCal.........cooieiiiiiiii i eaaes 28
1.2 Integracion en €l SIStemMa ISAPIE ....ciiiiiii et 28
2. Propiedad de las isapres en los prestadores de salud..........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiie i 30
2.1 Inversiones directas de los holdings en prestadores de salud ......................o.e 32
2.2 Inversiones indirectas de los holdings en los prestadores de salud..................... 34
3. Concentracion de los ingresos en los prestadores de salud ...........coooiiiiiiiiiiiiiint. 37
1C 2 B O ) (=] o F-30 0 11 0o [0] [o o [ o o -0 37
3.2 Anadlisis de las prestaciones bonificadas por las isapres para definir el
grado de control de los prestadores relacionados en los costos de las isapres...... 38
3.3 Analisis de las facturaciones de los prestadores relacionados para definir el
grado de control que las isapres ejercen en los ingresos de los primeros................... 40
3.4 Andlisis de las prestaciones bonificadas por el sistema isapres ..........cc.ccoeeevn... 44
N o T 11 1= T o = 47

Implicancias de la Integraciéon Vertical en el Sector Privado de Salud en Chile: Analisis

Lo L= = T 1 48
LTSI [ =] o P 49
I 10 Yo 11T o] o 50
P ©70] o 153 [0 (=T =Yoo U= TSRl =0 o o= 52
3. Relacién entre isapre y prestadores en el sistema de salud privado chileno................ 54
4. Datos y MetOdolOgia. . ... 56
LT = {1 |1 7= Vo [0 1 60
5.1 Descripciéon de los beneficiarios del sistema isapre abiertas. .............ccooceeviiit 60
L o (= Toa (o T T L A= T [ST=T o < 70
5.2.1 Prestaciones ambuUlatorias .......oouiiiii it 70
5.2.2 Prestaciones HOSPItalarias .........o.ooiiiiii e 73
LG T o (= Toa (o BT 1 (=T [ST=T o < 78
5.3.1Prestaciones ambuUlatorias .......ooieiiii it 78
5.3.2 Prestaciones hospitalarias. .......couii i 82
6. DISCUSION Y CONCIUSIONES .. .uueti ettt ettt ettt et et e et et e e e e eane e eaneeannes 84
LS (=1 =T g o = 91
N >0 1= 92



Estudios Especificos IRCI 2014: Analisis de Integracion Vertical IRCI..................oooaele. 102

ST B 0 0 T=T o P 103
o S TT=T ) 7= (o [0 o I 105
ADreVviaturas Y @CIONIMIOS . ... ..ttt et ettt ettt et et et et e e e e ae e eanenn 107
1. Metodologia de calculo de 10S INAICAOIES .....ouuiiiii et 108
1.1 indice de valor unitario facturado isapre (integrado y no integrado)................ 108
1.2 Indice de cantidad isapre (integrado y no integrado) ...........cc.ceeuveeueenenennnn.. 108
1.3 Indice de valor unitario bonificado isapre (integrado y no integrado)............... 109
1.4 Indice de cantidad bonificado isapre (integrado y no integrado) ..................... 109
2. Ambito temporal y geografico de 10s indicadores .............coeueeeuiiniiiiniiieiiaieeneans, 110
2.1 Periodo de referencia de 10S iINAICES .....oiiiiiiiiiii e 110
2.2 Periodo de referencia o analisis del valor unitario y cantidades....................... 110
2.3 Periodo de referencia de las ponderaciones de valor unitario y cantidades ....... 110
2.4 Ambito geogréafico de los indicadores y CObertura............oeevuiuiuieieninieieenanss 110
b2 S = o o [ = T T o = 110
3. Célculo del indice de valor unitario facturado y bonificado isapre (IVUFI e IVUBI)..... 111
Gt N o 7= T o T= T 1Y =T 111
3.2 Método de agregacion y CAICUIO .......co i 115
3.2 A NIVEl elemental ... ..o e 115
RGN 1V =Y =T o 1= T 116
I T A 01 (o1 (o o LAY 7= U g = T o i 1= 118
RGBTz -1 (o1 (o o L= 2T [ox T 1= o o3 - L= PP 119
4. Cdalculo de indice de cantidad facturado y bonificado isapre (ICl e ICBl).................. 121
4.2.1 NiVel elemental ... .. oo e 125
A \\ 1V =Y =T o 1Y o T | 126
I T A O 1 (o181 [0 I e [ IR 7= U - Tod [ o 1= P 128
N T 01 (o181 (o I e [T T T T 11 o o - T 129
LS =1 (=T o o = T 131
RV 2= 1 [T = Tod T o 1o [ 012 T Y o o 100 137
Validacion de muestra nivel modalidad-prestacion-mes ........cccovoiieiiiiiiiiiiiiiieiieeeaneens 138
Validacion de muestra NIVel regiStro ... ..o ettt e e aaneeeann 139

Integraciéon Vertical Efecto Sobre Gasto de Bolsillo (Copago) y Cobertura Efectiva en

BenefiCiarios e ISare ... e 141
ST | =] o S 142
1. ODJetivo del @STUIO ... ...ttt aaeee e 143
P22 Y/ - Y oo I o o i o7 =Y o 1 iU - 1 I 144
Ventajas de la integracion VEertiCal ....... ..o e 144
Desventajas de la integracion VErtiCal ........ccoviiiiiiiiiii i e 145
G N Y/ - oo T 1= o - 1 145
4. Metodologia ¥ GatOs .. ... e 146
L = {1 |1 = Vo [0 1 150
LS T =27 T /= - e 151
LS = g (o T T o o 2 - | 152
LT T 00 1= Tox 1= 1= Tox o] | - U 153
LI R A o 1= o o | 7= 0] g o | - 153
TR ©o ] o [ox U 1= T o 1= 1= 154
S =1 =1 g o = T 155






Introduccion

¢ Qué Sabemos Sobre Integracion
Vertical en el Sistema Privado de
Salud Chileno? *

David Debrott Sdnchez *

* Se agradecen los comentarios a una version preliminar realizados por Marlene Sanchez y Ciro Ibafiez.

* Jefe Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud.
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1. Presentacion

Cada cierto tiempo se instala en el debate publico nacional, con mayor o menor
trascendencia, el tema de la integracion vertical entre isapres y prestadores de salud
privados. Rapidamente se expande la sensacidon de que estamos en presencia de algo
irregular, incluso contrario a la legalidad vigente, y que las instituciones fiscalizadoras
no han sido diligentes en su accionar. Parece como si la ocurrencia de un delito se diera
a vista y paciencia de las autoridades, sin que estas hicieran algo, que corresponderia
hacer, para impedir que suceda.

Trascurrido algun tiempo, los hechos muestran que el tema es bastante mas complejo
en sus formas y que el diagndstico inicial debe ser ampliado y problematizado, ya que
es una materia en la cual no existen verdades absolutas. Luego, el tema vuelve al
segundo plano, a mantenerse en compas de espera, hasta que un nuevo hecho lo
reinstala como una de las grandes preocupaciones del sistema privado de salud.

Pero, ¢cuanto sabemos realmente sobre la integracidon vertical entre las isapres y los
prestadores de salud privados? ¢(Tenemos en nuestro pais una legislacion que regule
esta practica especifica? En definitiva, ;qué sabemos sobre integracion vertical en el
sistema privado de salud chileno?

Parte de las respuestas a estas interrogantes son abordadas en los cuatro trabajos que
forman parte de este dossier sobre Integracion Vertical y Efectos en el Sector Privado de
Salud, que la Superintendencia de Salud pone a disposicion del publico en general y de
los especialistas interesados en el tema.

El presente texto introductorio pretende contextualizar cada uno de los trabajos y, a su
vez, complementar algunos aspectos generales que no son abordados en los mismos,
pero que resultan interesantes para ilustrar la amplitud y complejidad del tema.

2. Antecedentes y aspectos tedricos-conceptuales 1

Lo primero a considerar es que la integracion vertical, al igual que otras formas de
organizacion empresarial, representa un fendmeno econémico en cuyo contexto debe
ser analizada. En este caso en particular, se trata de las relaciones econdmicas entre
los prestadores de salud privados y las Instituciones de Salud Previsional (isapres), las
que actiian como pagadores o financiadores de los primeros.

De acuerdo al enfoque de organizacion industrial, integracidon vertical es la absorcién
por parte de una sola firma de dos o0 mas procesos técnicos relacionados verticalmente,
donde uno de los ejemplos clasicos es la generacidén, transmision y distribucién
eléctrica. Si bien, cada segmento de la cadena de valor puede constituir un mercado
por separado, la integraciéon vertical consiste en unir los procesos al interior de una sola
unidad econdémica.

Aunque la literatura de organizacion industrial se centra mayoritariamente en las
relaciones que se dan en los mercados de bienes y servicios, los procesos de

1 Este apartado se apoya en el texto de Jorge Tarzijan y Ricardo Paredes, Organizacion industrial para la
estrategia empresarial, Segunda Edicién, Pearson Educacion (Tarzijan y Paredes, 2006).
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integraciobn econdmica de los cuales la integraciébn vertical es una de sus
manifestaciones, se expresan en multiples relaciones de mercado y tipos de
transacciones econdmicas. Por ello, el fend6meno de la integracion vertical no se limita a
la relacion entre las isapres y los prestadores de salud en materia de bonificacién de
prestaciones, sino que también comprende las operaciones de financiamiento e
inversion, que ocurren en los mercados de activos financieros y fisicos. Mientras la
legislacion prohibe que las isapres otorguen prestaciones de salud en forma directa,
debiendo limitarse a financiar una cobertura regulada, no ocurre lo mismo en materia
de operaciones de financiamiento e inversiones.

La legislacion de salud privada prohibe la integracion vertical “hacia atras” -vista desde
el seguro hacia el prestador-, ya que las isapres tampoco pueden participar de la
propiedad de prestadores de salud. No obstante aquello, nada dice respecto de la
participacion de los prestadores en la propiedad de las isapres -integracion vertical
“hacia adelante” vista desde el prestador hacia el seguro-. Tampoco establece
prohibiciones para que las isapres otorguen financiamiento para la operacion corriente,
incluso para las inversiones, de los prestadores de salud.

Esta concepcion parcial de la regulacion, que se limita a prohibir que funcionen
determinadas estructuras empresariales que favorecen o consagran la integracion
vertical, pone el énfasis en aspectos formales que condicionan los resultados finales
para los diferentes agentes econémicos. No obstante, esa concepcion no logra capturar
otros aspectos objetivos tales como la conducta de los agentes, ni las consecuencias
econémicas de tales condiciones estructurales. En esta materia, la legislacién propia de
la industria de salud privada en Chile se circunscribe a dicho enfoque.

Por otra parte, otros aspectos de interés regulatorio no fueron previstos en este marco
legal, especialmente, lo que ocurre con procesos de integracion vertical entre
prestadores de salud y seguros privados voluntarios, y otros procesos de integracion
vertical y horizontal en el ambito de los prestadores de salud y los mercados de
insumos (cadenas de distribucion farmacéutica). Asimismo, parece ser demasiado
limitada la prohibicion de relaciones verticales directas “hacia atras” por parte de las
isapres, sin contemplar ninguna prohibicion a los procesos de integracion vertical a
través de sociedades financieras o de inversion controladoras de grupos econdmicos
ligados a salud: el tema de los holdings.?

Una dimensién diferente del fendbmeno de integracion vertical, que a su vez
corresponde a un modelo regulatorio distinto, es la que pone el foco principalmente en
la conducta de los agentes econémicos, por sobre las estructuras de mercado. En este
sentido, no importan tanto los aspectos formales que pueden condicionar las conductas
econdmicas, sino que se trata de observar directamente tales conductas.

Independientemente de las relaciones de propiedad entre seguros y prestadores de
salud, la existencia de equipos de administracion y directivos compartidos deben ser
objeto de regulacién, ya que hacen presuponer influencias en la toma de decisiones, en
ambos lados de la relacién vertical. Sin embargo, una cosa es que las isapres y los
prestadores puedan compartir equipos administrativos o directivos, cuestibn que es
mas cercana a la primera dimension (estructura), y otra cosa es que efectivamente
exista tal influencia en las decisiones, cuestion que debiera demostrarse en hechos

2 Aunque es habitual que se hable de holding para referirse a grupos empresariales o conglomerados, en
rigor, el holding es la sociedad que permite controlar las sociedades que conforman el grupo o
conglomerado.
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concretos (conducta). Por esta razén, si bien la legislaciéon de isapres contempla tal
prohibicién, todavia se encuadra en la primera dimensién del problema, mas que en
materia de conducta de los agentes. En consecuencia, es insuficiente para el abordaje
del problema.

La legislacion propia del sector salud tampoco contempla los problemas de influencia de
un agente econdmico sobre otro, cuando no se comparten equipos de administracion y
directivos. Por esta via, un holding “bien administrado” y suficientemente advertido de
la restriccion legal existente, podria saltarse facilmente este impedimento formal y
ejercer influencia a través de terceros.

Sin embargo, este tipo de conductas se encuentran previstas en la legislacién general
chilena. En el caso Farmacias, por ejemplo, la imputacién se basé en el articulo 285 del
Cddigo Penal que alude a la alteracion fraudulenta en el precio natural (sic) de los
bienes.® Con la reforma realizada en agosto de 2016, que perfecciona el sistema de
defensa de la libre competencia®, se establecié en forma clara la existencia de un tipo
penal para la colusion, la que se define como un acuerdo que involucre a competidores
que persigan el propésito de fijar precios, limitar la produccién, repartirse mercados o
afectar el resultado de licitaciones publicas. Aun asi, no es necesario demostrar que el
acuerdo o practica concertada confieren poder de mercado para sancionar la colusion,
por lo que no es necesario realizar analisis completos del mercado relevante ni de su
efecto anticompetitivo, el que se presupone ocurre. Tampoco resulta procedente que el
acusado invoque defensas de eficiencia, las que se presume son inexistentes.

Figura 1:
Paradigma tradicional de la Organizacion Industrial

)

Estructura:

» Mercados
competitivos versus
mercados
monopdlicos

» Integracion vertical
pura (tecnoldgica)

» Relaciones de
propiedad seguro—
prestador

» Relaciones de
propiedad a través
de conglomerados y
holding

-

)

Conducta:

» Libertad de eleccién
versus limitaciones a
la libre competencia

» Relacion vertical
efectiva (contratos)

» Ejercicio del poder
de mercado

» Influenciaen la toma
decisiones

» Ventas atadas e
induccién de
demanda

-

)

Desempeiio:

» Ahorros de costos y
ganancias de
eficiencia

» Mayor poder de
mercado y menor
competencia en los
mercados

» Beneficios parael
consumidor

» Conclusiones parala
regulacién econémica
de las conductas y
estructuras

.

Fuente: Adaptacion propia de lo expuesto por Tarzijan y Paredes (2006).

Esta ultima preocupacion, que se concentra en las consecuencias de la conducta de los
agentes y en los resultados econdmicos finales de determinadas estructuras de
mercado y empresariales, constituye una tercera dimensién del problema (resultados o
desempefio).

3 Un comentario interesante respecto del caso Farmacias y de las razones por las cuales fueron absueltos los
ejecutivos, se encuentra en El Mostrador (24/06/2015).
4 Ley N° 20.945 (Economia).
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Las tres dimensiones que hemos descrito y que aparecen en la jError! No se
encuentra el origen de la referencia., constituyen el paradigma tradicional de la
organizacion industrial, el que fue predominante hasta la década de los setenta.

Pero, ¢por qué es importante entender la integracion vertical como un fenédmeno
econémico? Principalmente, porque los procesos de integracion tienen explicaciones de
caracter econémico y porque, al menos como hipotesis, parte de esas explicaciones
apuntan a dar mayor eficiencia a los mercados y a mejorar el bienestar de la sociedad
a nivel agregado.

De acuerdo a la teoria de la organizacidon industrial, los costos que enfrenta una
empresa pueden clasificarse en dos tipos, los que se asocian a “eficiencia técnica” y los
que provienen de la “eficiencia de agencia’. Desde esta perspectiva, el problema
econémico de la firma consiste en la minimizacién de ambos componentes de costos,
hecho que determinara las decisiones de integracion vertical.

La eficiencia técnica generalmente conduce a la especializaciéon productiva, por lo que,
a mayor especializacion menores seran los costos. De esta forma, tanto los seguros
como los prestadores de salud optaran por no integrarse en la medida en que los
servicios que proveen son técnicamente diferenciados. Por el contrario, la eficiencia de
agencia se relaciona con el grado en que el intercambio de bienes y servicios que
ocurre en la relacién vertical, se organiza en funcién de disminuir los costos de
coordinacion, de transaccién y de agencia®. De esta forma, se favorece la integracion
entre seguros y prestadores, independientemente de la forma juridica en que esta
integracidon ocurra. En consecuencia, la teoria predice que las firmas se integraran
verticalmente, en la medida en que sea mayor la eficiencia de agencia respecto de la
eficiencia técnica y que ambas simultaneamente minimicen los costos.

Dadas las particularidades que posee la relacion vertical en los mercados de servicios
de salud, donde nos enfrentamos al esquema de un “tercero pagador”’, que intermedia
la relacién entre el usuario de los servicios sanitarios y los prestadores de salud, es la
organizacion de conglomerados la que quiza mas se adecua para lograr el menor costo
conjunto, consiguiendo a la vez eficiencia técnica y de agencia. Por un lado, se
mantiene la especializacibn técnica, con un seguro y un prestador organizados
independientemente y respetando formalmente la regulacion sobre la materia; y, por
otro lado, se establece una relacion predominante entre el seguro y los prestadores
relacionados a través del conglomerado, sobre la base de convenios que también dan
lugar a planes de salud “preferentes” para los beneficiarios y a redes de atencion para
las GES, el CAEC y mas recientemente para el otorgamiento de las prestaciones
incorporadas en la Ley Ricarte Soto. Cabe considerar ademas que esta relacion
predominante entre seguro y prestador es incentivada por la propia regulacion
sanitaria, favoreciendo contratos de largo plazo y la conformacién de redes por
patologias, establecidas local y nacionalmente.®

5 Tarzijan y Paredes (2006) hacen referencia a Williamson, O. (1985): “The Economic Institutions of
Capitalism”, New York: Free Press.

6 Se denomina de esta forma a los costos de derivados de alinear los intereses del propietario (principal) con
los de sus representantes en la gestion de la firma (agente).

7 Se habla un tercer agente pagador cuando es el seguro quien debe otorgar cobertura financiera por
servicios cuya demanda no ejerce.

8 Desde la perspectiva del negocio asegurador, la mayor parte de las isapres hoy tienen algin grado de
integracion vertical, a través de conglomerados, con prestadores de salud. Desde la perspectiva del negocio
prestador, esto es menos representativo. No obstante, algunos prestadores desarrollan iniciativas de
integracion vertical con seguros privados distintos de las isapres.
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En consecuencia, si se asume que esta forma de relacién vertical -a través de
conglomerados liderados por holdings- puede ser econdmicamente eficiente,
reduciendo costos y ofreciendo prestaciones de salud sanitariamente adecuadas, la
pregunta que corresponde es ;quién obtiene los beneficios econdmicos de esta mayor
eficiencia?

Bajo un esquema competitivo en ambos segmentos de mercado, podria esperarse que
los beneficios de esta mayor eficiencia fueran trasladados hacia los beneficiarios. Sin
embargo, cuando existen limitaciones a la competencia en uno o en ambos segmentos
del mercado, las ganancias de eficiencia pueden no ser trasladadas hacia el
beneficiario, generando algun tipo de rentas econémicas apropiables por las firmas.

A diferencia del enfoque tradicional de organizacidon industrial, que establece una
relacion de causalidad unidireccional donde la estructura de mercado determina las
conductas de los agentes y estas a su vez determinan los resultados, el enfoque
contemporaneo de organizacion industrial establece una relacion de multicausalidad en
todas las direcciones. Mientras reconoce que pueden existir procesos de organizaciéon
industrial al estilo tradicional, destaca la posibilidad de que sean los resultados o las
conductas los que determinan las estructuras de mercado. De esta forma, el enfoque
contemporaneo de organizacion industrial, también denominado “enfoque de
eficiencia”, plantea que en determinados mercados donde la competencia es
imperfecta, la bisqueda de mayor eficiencia puede conducir a estructuras de mercado
concentradas y con fuertes relaciones verticales. Esta podria ser, al menos desde la
teoria de la organizacion industrial, una explicacion del fenémeno que encontramos al
analizar el mercado privado de salud en Chile.

Como consecuencia de esta evoluciéon en la teoria, el foco de interés del andlisis
econdmico ha cambiado, pasando desde los tradicionales estudios de concentracion
econdmica e integracion vertical pura, hacia estudios que se orientan a indagar sobre la
magnitud y distribucion de los beneficios que producen determinados modelos de
eficiencia. En definitiva, ya no importa tanto la estructura de mercado en si misma,
sino que la medicién de los ahorros de costos y como se reparten esos ahorros entre
los diferentes agentes, especialmente los consumidores, y como ello también afecta la
competencia con los demas oferentes.

3. Panoramica de la investigacion local sobre el tema

Si bien no es el propdésito de esta nota introductoria hacer una revision exhaustiva de la
literatura sobre integracion vertical en salud para Chile, resulta necesario reportar
parte de ese esfuerzo.

Hacia fines de la década de los ’'90, Miranda y Paredes (1997)° estudiaron la
organizacion industrial de lo que, ya en esa época, se caracterizaba como un sistema
dual y segmentado. Respecto de la integracion vertical en el sector privado de salud,
concluyen que la evidencia sugiere que las isapres integradas hacia la produccién son
mas eficientes que las que no lo estan. Destacan especialmente que esto se observaria
en casos de integracion hacia prestadores ambulatorios, lo que contribuiria a contener
costos por sobre derivacidon y exceso de uso de licencias médicas.

9 “Competencia, integracion vertical y rendimiento en los servicios de salud publicos y privados de Chile”.
Documento de Trabajo R-306, BID. WDC.
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El mismo afio, Bitran y Almarza (1997)° realizan un exhaustivo analisis del sistema
asegurador privado de salud, bajo el enfoque de organizacion industrial y la teoria de
seguros, introduciendo formalmente las problematicas de riesgo moral, seleccion
adversa y asimetrias de informaciéon, los conceptos de costo-efectividad vy
enfermedades catastroficas, y la preocupaciéon por el financiamiento de la salud en la
tercera edad. Si bien, no se aborda centralmente el tema de la integraciéon vertical, los
autores se plantean su preocupacion por el hecho de que las isapres no han
desarrollado estrategias en tal sentido, lo que afectaria la eficiencia de su desempefio.
Leén y Martinez (2011)'! dedican dos apartados a tratar brevemente la problematica de
la integraciéon en casos interesantes, pero diferentes al que aqui nos ocupa. El primero
es la cadena laboratorio, drogueria y farmacia. El segundo, escasamente analizado en
Chile, es la relacibn entre prestadores institucionales hospitalarios y profesionales
meédicos.

Galetovic y Sanhueza (2013)!? aportan una interesante revision de la literatura
internacional sobre el tema y una rigurosa formalizacion de las problematicas
especificas que se tratan en integracion seguro — prestador. En apéndice se desarrolla
un modelo que incluye la interpretaciéon de sus resultados teéricos. En lo fundamental,
el trabajo concluye que la integracion vertical es eficiente, que la tesis anticompetitiva
es inconsistente con la evidencia y que el precio de los planes de isapre aumentan
porque los costos de la prestaciébn aumentan.

Concha (2015)*2 analiza los efectos de la integracién vertical en los precios pagados por
parte de las aseguradoras a las clinicas, integradas o no a su propiedad. Para este
analisis se utilizan datos de la Region Metropolitana en los afios 2007 y 2008 para los
servicios hospitalarios. Entre los resultados se reporta que, si bien el gasto de bolsillo
se reduce en prestadores integrados, esta reduccidon es mayor en pacientes de la isapre
propia, lo que mostraria un impacto positivo de la integracion sobre los
“consumidores”, pero con discriminaciéon hacia el resto. Los analisis sobre precios
bonificados dejan la duda si es posible que exista cierto nivel de transferencia de
rentabilidad entre firmas pertenecientes a un grupo econémico que interactian en el
mismo mercado. Respecto de las medidas de utilizacibn, se encuentra que solo
existirian impactos sobre el niumero de prestaciones, donde para pacientes que no
pertenecen a isapres del mismo holding aumentaria el niUmero de servicios realizados
en su hospitalizacién, mientras para pacientes de isapres integradas se reduciria.

La Universidad Catdlica de Valparaiso (2012)'“4 realizdé, por encargo de la Fiscalia
Nacional Econémica, un amplio analisis del mercado privado de la salud, que incluy6 un
apartado que aborda los problemas de integracion vertical seguro - prestador y
recomendaciones especificas sobre el tema. El estudio es cauteloso y mas bien critico
sobre las posibles ganancias de eficiencia de este tipo de organizacion y pone el énfasis
en la regulacion sobre la propiedad de ambos tipos de agentes.

10 “Las Instituciones de Salud Previsional (Isapres) en Chile”. Serie Financiamiento del Desarrollo N° 56,
CEPAL.

11 “Estructura y comportamiento del mercado de salud en Chile”. Tesis Ingenieria Comercial, FEN, U. de Chile.

12 “Un analisis econémico de la integracion vertical entre isapres y prestadores”. Trabajo encargado por
Inversiones La Construcciéon (ILC). ILC es un holding propietario de isapre Consalud, Clinica Bicentenario,
red Avanzalud, Centros ambulatorios Megasalud, Mutual de Seguridad, entre otros. Pertenece al grupo
empresarial de la Camara Chilena de la Construccién (CChC).

13 “Integracion vertical en el mercado de la salud privada: Evidencia para Chile”. Tesis Magister en Economia,
U. Alberto Hurtado.

14 “Mercado de la salud privada en Chile”. Estudio solicitado por la Fiscalia Nacional Econémica.
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Mas recientemente, la Fiscalia Nacional Econémica (2016)*® publicé una recopilacién de
sus investigaciones sobre la materia. Segun sostiene, esta industria representa una
prioridad, dado su impacto en el bienestar de la poblacion y la relevancia de los
recursos publicos y privados destinados a dar solucidon a los distintos problemas de
salud. Revisa las acciones que ha concretado la FNE desde el afio 2013 hasta 2016, y
que guardan relacion tanto con la oferta y financiamiento de prestaciones de salud,
como con la produccién, distribuciéon y dispensacion de medicamentos. En cuanto a la
relacion vertical entre isapres y prestadores, plantea que la FNE ha conocido
investigaciones y ha realizado acciones en esta materia, y como consecuencia de ello
ha entregado lineamientos a la industria de las isapres abiertas orientados a que no
incurran en conductas anticompetitivas que pueden perjudicar a sus competidores.
Finalmente, la Asociacion de isapres (2017)'® acaba de publicar a comienzos del
presente afio un estudio que revisa, desde la perspectiva legal, la legitimidad y
constitucionalidad de la existencia de holdings en salud, apoyandose en un informe
preparado por el constitucionalista Patricio Zapata'’. Asimismo, revisa los trabajos
publicados por la FNE (2016) y, Galetovic y Sanhueza (2013).

4. Evidencia que aportan los estudios

En linea con lo que hemos sefialado se ubican los estudios que damos a conocer en
este dossier. Tres de ellos corresponden a trabajos realizados por profesionales del
Departamento de Estudios y Desarrollo de esta Superintendencia; y un cuarto estudio
fue elaborado, a solicitud de la Superintendencia, por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE).

El primer trabajo y Unico que se encuentra publicado a la fecha, lleva por titulo
“Prestadores de salud, isapres y Holdings: ¢Relacién estrecha?” y su autora es Claudia
Copetta Maturana. Este estudio fue realizado el afio 2013 y publicado en diciembre del
mismo afo. Utiliza datos del subsistema isapre para el afio 2012 y se concentra en las
isapres abiertas y los prestadores de salud institucionales privados.

El trabajo constituye un punto de partida en la agenda interna de investigacion reciente
sobre integracion vertical y se centra en determinar y cuantificar las relaciones entre
agentes de seguro y prestadores. Sus objetivos se orientan hacia la estructura del
mercado, siendo éste el primer paso para analisis posteriores.

Desde la perspectiva del seguro (integracion vertical hacia atras), la isapre que posee
una mayor integracion -medida por la participacion de sus prestadores relacionados en
los costos de la isapre- es Banmédica (41,9%), seguida bastante de lejos por Consalud
(24,3%) y Vida Tres (20,8%), con un promedio de 32,0% entre las tres isapres. Cabe
considerar ademas que las isapres Banmédica y Vida Tres, pertenecientes al holding
Empresas Banmédica®, se encuentran integradas horizontalmente, cuestion que puede
interpretarse como una misma firma con diferenciacion de productos por segmento de
cartera. isapre Consalud es parte del holding de la Camara Chilena de la Construcciéon
(CChC). En el otro extremo, las isapres con menor concentracidbn por costos en
prestadores relacionados son Cruz Blanca (8,8%) y Colmena (4,3%). Cruz Blanca es
parte del holding Bupa Chile, filial de la transnacional Bupa. Colmena es parte del
holding Bethia.

15 “Recopilacién de las investigaciones de la Fiscalia Nacional Econémica: una mirada de libre competencia a
ciertos aspectos de la industria de la salud”. Material de Promocion, FNE.

16 “Integracion Vertical entre isapres y Prestadores: No hay evidencia que sustente que la integracion vertical

genere efectos anticompetitivos en el mercado de la salud”. Informe Técnico. Enero, 2017.

17 Dicho informe fue encargado por la Camara Chilena de la Construccién (CChC).

18 Que a su vez es parte del grupo Penta.
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Desde la perspectiva del prestador (integracién vertical hacia adelante), es decir, al
medir la concentracion de las ventas de cada prestador en su isapre relacionada, se
observa lo siguiente: En conjunto, Banmédica y Vida Tres ejercen fuerte control sobre
Vidaintegra, Radioterapia Clinica Santa Maria, Clinica Davila, Clinica Vespucio, Servicios
Médicos Santa Maria y Clinica Santa Maria. Colmena ejerce un fuerte control sobre Dial
Médica y Clinica UC San Carlos de Apoquindo. Consalud tiene fuerte control sobre
Megasalud, Clinica Bicentenario y Avansalud. Cruz Blanca posee fuerte control sobre
Clinica Antofagasta y un control medio sobre Integramédica Centros, sin embargo, en
este prestador mas que duplica la participacién de la isapre mas cercana. Ferrosalud*®
no ejerce control sobre ningun prestador. Por dltimo, Masvida ejerce un fuerte control
sobre Clinica Universitaria de Concepcién, Clinica Integramédica (Las Lilas) y Clinica
Isamédica.

En estos prestadores relacionados, en promedio, la isapre del holding controla un
65,5% de los ingresos, sobre la base de facturacidon por sus propios beneficiarios. Las
clinicas relacionadas a las isapres representan un 42,0% del mercado de prestadores
institucionales, sin considerar alli las consultas médicas que se realizan en los mismos
prestadores, pero que se registran como prestaciones otorgadas por prestadores
individuales.

Entre fines del afio 2013 e inicios del 2014 se realiz6 un segundo estudio, titulado
“Implicancias de la integraciéon vertical en el sector privado de salud en Chile, analisis
de casos”, cuyos autores son Gonzalo Leyton, Pedro Olivares-Tirado y Eduardo Salazar.
Este trabajo utiliza datos para el afo 2012, al igual que el anterior. Su objeto de
andlisis son las implicancias para el beneficiario de la relacion vertical entre seguro y
prestador del mismo holding. En este sentido, se orienta a indagar sobre los resultados
que se derivan de una estructura de mercado determinada.

Metodoloégicamente, el estudio hace una distincion en materia de resultados, separando
efectos que denomina “intraisapre” de los efectos “interisapre”. El primer efecto, dice
relaciéon con los beneficios (0 costos) que tiene para el beneficiario de una isapre
determinada, atenderse en su prestador preferente relacionado verticalmente; versus,
atenderse en otros prestadores no integrados con su isapre. El segundo efecto, se
refiere a los beneficios (o costos) que tiene para el beneficiario atenderse en un
prestador relacionado y preferente; versus, los beneficios (0 costos) que tiene para un
beneficiario de otra isapre atenderse en ese mismo prestador. Para entender los
efectos que se busca medir, se estudiaron los casos de tres isapres abiertas, y sus
prestadores relacionados y en convenio.

Se examind un conjunto amplio de prestaciones, que fueron estratificadas segun si el
tipo de atencion fue ambulatoria u hospitalaria; y segun si la modalidad de atencion fue
bajo prestador preferente o en libre eleccién.

Los resultados del estudio describen una realidad compleja. Mientras el efecto
intraisapre en atencién ambulatoria muestra que, independiente del holding, la
cobertura financiera efectiva es mayor y el copago menor, cuando los beneficiarios se
atienden en el prestador vinculado al holding en la modalidad de prestador preferente.
En tanto, en atencién hospitalaria, la situacion del holding Consalud es analoga a la
recién descrita; mientras en el holding Banmédica, esto no ocurre en todas las
prestaciones analizadas. Por otra parte, el efecto interisapre muestra que no es

19 36lo a contar del mes de agosto de 2014, Ferrosalud cambi6 su razon social a isapre Optima S.A.
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evidente que los beneficiarios de las isapres vinculadas a holdings tengan mayor
cobertura o menores precios que los beneficiarios de otras isapres que se atienden en
los prestadores del mismo holding.

Las demas variables estudiadas, como el tipo de atencién, la modalidad de atencion, el
prestador y la prestacion especifica, tanto en un contexto intraisapre como interisapre,
no muestran tendencias claras y dependen mucho del holding que se analiza.

El tercer estudio surge en el contexto del trabajo solicitado por la Superintendencia al
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para la elaboraciobn de los Indicadores
Referenciales de Costos de las isapres (IRCI)?°, los que fueron divulgados como el “IPC
de la Salud”. En este caso corresponde a un estudio estadistico especial, titulado
“Analisis de Integracion Vertical IRCI”, solicitado por la Superintendencia y elaborado
por el Departamento de Estudios de Precios del INE. Los datos analizados corresponden
al periodo octubre 2013 — septiembre 2014, y la realizacion del estudio durante el
primer semestre de 2015.

Desde el punto de vista metodolégico, lo que se hace es recalcular los mismos
indicadores de los IRCI generales, dividiendo el universo de transacciones en dos
grandes segmentos. Por una parte, aquellas transacciones que ocurren entre una isapre
determinada y, sus prestadores relacionados y no relacionados. En este caso la
comparacion justamente es entre prestadores relacionados a la isapre; versus,
prestadores no relacionados a la misma isapre. Por otra parte, se analizan las
transacciones que ocurren entre isapres y prestadores relacionados. En este caso la
comparacion es entre aquellos beneficiarios de una isapre que son atendidos en
prestadores del mismo holding; versus, los beneficiarios de otras isapres que se
atienden en los mismos prestadores mediante convenios.

De esta forma y teniendo presente que este tipo de andlisis solo tiene como objetivo
evaluar las variaciones de los componentes del costo, vale decir, cantidad de
prestaciones, bonificacion y montos facturados, y que no tiene como finalidad analizar
la magnitud absoluta; los resultados para el beneficiario muestran que no se observan
beneficios monetarios derivados de la integracion vertical.

El cuarto estudio que damos a conocer lleva por titulo “Integraciéon Vertical: Efecto
sobre el gasto de bolsillo (copago) y Cobertura efectiva en beneficiarios de isapre” y
sus autores son Claudia Copetta, Roberto Tegtmeier y Gonzalo Leyton. El trabajo utiliza
datos para el afio 2013 y fue realizado durante el primer semestre de 2015.

El objetivo de este analisis era determinar el efecto para el beneficiario, medido a
través del copago y la cobertura efectiva de su plan, cuando la atencion de un
problema de salud ocurre en el prestador vinculado con su isapre a través del holding,
respecto de la atencion del mismo problema de salud para un beneficiario de otra
isapre, en el mismo prestador a través de un convenio.

La metodologia consistidé en seleccionar cuatro problemas de resolucién hospitalaria y
alto grado de homogeneidad desde el punto de vista de su intervenciéon sanitaria. De
esta forma se incluyeron en el andlisis el Parto normal, el Parto por cesarea, la
Colecistectomia por videolaparoscopia (operacibn de vesicula biliar), y Ila
Apendicectomia (operaciéon de apéndice). En cada uno se determind una canasta de

20 ver http://www.ine.cl/estadisticas/precios/irci. Cabe tener presente que este proyecto tuvo un caracter de
estudio piloto.
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prestaciones habitual para su resoluciéon. Luego, para cada problema de salud se
seleccionaron aquellos planes que registraban mayor uso, dado un rango para la
relacion precio/cobertura. Asi, por ejemplo, se determiné un rango de precio entre 1,0
y 1,5 UF, y luego otro rango entre 1,5 y 2,0 UF; ambos con cobertura hospitalaria de
90%. De esta manera, el analisis permite controlar el efecto que se quiere estudiar, por
costo del servicio de seguro que ofrece la isapre.

Los resultados, si bien son representativos de un pequefio nimero de problemas de
salud, permiten extraer algunas conclusiones para entender cémo se distribuyen
socialmente los beneficios de la integracién vertical.

En una primera comparacion, sin considerar aun el ajuste metodolégico descrito, en los
cuatro problemas de salud analizados se observa que el copago es menor (10%) para
los beneficiarios de otras isapres que se atienden a través de convenio en prestadores
de un holding, que el que tienen los beneficiarios de la isapre del mismo holding
(13%). Reciprocamente, la cobertura efectiva es menor para los beneficiarios de la
isapre del mismo holding respecto de aquellos de otras isapres (87% versus 90%,
respectivamente).

No obstante, al controlar por precios base de los planes de salud y coberturas de
caratula similares, los resultados muestran que los beneficiarios de otras isapres que se
atienden en los prestadores del holding a través de convenio, tienen un gasto de
bolsillo 19% menor que los beneficiarios de las isapres vinculadas al prestador a través
de holding, siendo la excepcién el caso del Parto por cesarea en dos de las clinicas
incluidas en el andlisis que ademas son los prestadores con mayores valores
facturados.

Adicionalmente, el estudio muestra que la cobertura efectiva hospitalaria, que alcanza
un 90%, es igual a la cobertura de caratula (90%) ofrecida a los beneficiarios de otras
isapres, incluso en algunos casos es superior. En cambio, en el caso de los beneficiarios
de las isapres vinculadas al holding, la cobertura hospitalaria efectiva es menor (87%)
a la cobertura de caratula hospitalaria (90%) ofrecida a sus propios beneficiarios.

De los resultados obtenidos particularmente en este ultimo estudio, se puede inferir
que los beneficios de la integracion vertical no estarian siendo transferidos hacia el
beneficiario, sino que estarian quedando principalmente al interior del holding. Si esto
fuese efectivamente asi, en los diferentes conglomerados que operan en el sector
privado de salud y para una muestra suficientemente representativa del universo de
prestaciones, estariamos en presencia de un importante y complejo problema en la
organizacion industrial del sector.

Este tipo de resultados de la integracion vertical, en los que los ahorros de costos y la
mayor eficiencia que se obtiene producto de la relacién vertical son apropiados
principalmente por los conglomerados y no transferidos al beneficiario, de acuerdo a la
teoria, es la consecuencia de fallas en los mecanismos de competencia, ya sea a nivel
de los seguros, a nivel de los prestadores, o en ambos niveles.
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5. Implicancias para la regulacion econémica 21

Para intentar resolver o al menos moderar los efectos indeseados que pudiera tener la
integracion vertical en el bienestar social, especialmente hacia los beneficiarios, la
regulacion econdmica de mercados ha desarrollado dos enfoques, que son practicados
en forma excluyente o conjuntamente. Ambos tipos de abordaje, la regulacion de
conductas y la regulacion de estructuras, surgen a partir de los paradigmas sobre la
organizacion industrial que comentamos anteriormente.

La regulacion econdmica orientada a normar las conductas verticales, se basa en la
idea de que lo que interesa corregir son los resultados de las relaciones verticales
(desemperfio), mas alla de las caracteristicas estructurales del mercado. En este
sentido, establece una distincién entre la integraciéon vertical que llamaremos pura y la
relacion vertical efectiva.

La integracion vertical pura ocurre cuando se cumple la condiciéon de que dos procesos
productivos relacionados verticalmente, son absorbidos por una misma firma. En
consecuencia, esta tendria una expresion organizacional y legal en la administracion de
una sola sociedad, en lugar de dos o mas sociedades. Desde esta perspectiva la
integracion vertical pura tiene, a la vez, una expresion formal. En cambio, en el
segundo caso, el proceso de integracion vertical ocurre sin necesidad de cumplir tal
condicion formal, sino por el mero establecimiento de acuerdos econdémicos entre
ambas partes.

Para comprender adecuadamente este enfoque regulatorio, resulta muy ilustrativo lo
que sefialan Tarzijan y Paredes (2006: 340): “Las restricciones y los acuerdos
verticales también han sido explicados por la existencia de poderes monopdlicos. Los
acuerdos y las restricciones son, en tal contexto, generados con el objetivo de afianzar
el poder. Ello es una hipétesis contraria a la idea que los visualiza como contratos que
permiten lograr una mayor eficiencia; en cualquier caso, se tratara de acuerdos o
contratos que procuran producir, en estructuras desintegradas de manera vertical, el
mismo resultado que se produciria en una estructura integrada verticalmente, esto es,
la maximizacion de los beneficios conjuntos. El que se prefiera este tipo de contratos
por sobre la integracion vertical depende de los costos de integrarse pero, muy en
particular, de como la legislacion trate los contratos verticales en relaciéon con la
integracion vertical. Como las consecuencias de las restricciones verticales, segin sea
su motivacion y propdsito, pueden ser diametralmente opuestas, es que resulta muy
relevante para los fines de la regulacion determinar su naturaleza. Si las razones son
para afianzar poderes monopdlicos, se las debe limitar; si son para aumentar la
eficiencia, se las debe alentar.” 22

Bajo este enfoque, las relaciones verticales entre un seguro y un prestador, bajo el
mando de un holding o simplemente a través de contratos?3, podrian conducir al mismo
resultado econémico que la integracion vertical pura. En consecuencia, el objeto del
analisis econdmico se orienta a determinar si se generan condiciones y practicas de

21 Este apartado se apoya en Tarzijan y Paredes (2016).

22 Enfasis nuestro.

23 El concepto de contrato que se utiliza en la teoria de la organizacion industrial es plenamente aplicable a
los convenios que suscriben las isapres con los prestadores de salud, los que dan lugar, por ejemplo, a la
figura de plan preferente y de prestador preferente. En este concepto, el extremo serian los planes cerrados
con un solo prestador.
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abuso de poder monopdlico®* respecto de la competencia, en ambos segmentos y
respecto de los propios beneficiarios.

El que no se prefiera la integracidon vertical pura esta determinado, como vimos al
inicio, por las caracteristicas especificas de la relacion seguro — prestador —
beneficiario, donde opera la l6gica de un “tercero pagador”, y porque este no es el caso
clasico de relaciones verticales de insumo-producto como las que normalmente son
analizadas en los ejemplos clasicos de integracion vertical.

En general, las particularidades de la organizacion industrial de los sistemas de salud
hacen que, buena parte de las veces, los enfoques econémicos tradicionales, como por
ejemplo las teorias del consumidor y la demanda neoclasicas, no son aplicables de
manera mecanica. Por otra parte, juega un rol muy relevante la especializacién técnica
del seguro, por un lado, y del prestador de salud, por otro, lo que contrapone una
mayor eficiencia técnica de la organizacién desintegrada; versus, la eficiencia de
agencia derivada de la integracion.

Pero, sin duda, en el caso del sector privado de salud chileno, el tratamiento regulatorio
de la integracion vertical pura es complemente diferente al que existe para efectos de
los contratos verticales. En el primer caso, existe una prohibicion total de que las
isapres realicen prestaciones de salud y que tengan participacion en la propiedad y la
administracion de los prestadores de salud. En cambio, en el segundo caso, no existe
ninguna regulacién de caracter econémico de dichos contratos verticales. A esto ultimo
se agrega hasta ahora, la posibilidad de relacién vertical a través de holdings, la que en
la practica tampoco se encuentra regulada. Este tema fue ampliamente debatido en la
reforma de la llamada Ley Corta de isapres introducida el afio 2003, siendo descartada
una regulacién en tal sentido.?®

Las restricciones verticales impuestas a través de contratos pueden justificarse, de
acuerdo a la teoria, desde el punto de vista de la estrategia empresarial. No obstante,
desde la perspectiva de la regulacion econdmica es necesario preocuparse
prioritariamente por los efectos que esto tenga en los demas oferentes y en las
condiciones de competencia, ademas de que los beneficios se transmitan hacia el
consumidor final. Solo de esta forma la conducta vertical tendrd como resultado mayor
bienestar social.

De los diferentes tipos de relaciones verticales que son abordadas en la literatura, solo
algunos son aplicables al caso de la relacibn seguro-prestador. Uno de estos tipos
corresponde a lo que se denomina ventas atadas, donde la comercializacion de un bien
ocurre simultaneamente a la de otro bien.

En el caso de los seguros de salud, por la asincronia de estos respecto de la utilizacion
de las prestaciones sanitarias, es dificil observar la situacion clasica de una venta
atada. Sin embargo, de alguna manera, la venta de planes de salud cerrados o
preferentes, que cierran o incentivan la atencidon en determinados prestadores, es una
forma de atar las ventas que limita las posibilidades de eleccién y la libre competencia.

Desde el punto de vista regulatorio, interesa saber cual es la motivacién que origina
esta forma de relacion vertical. Cuando una empresa posee poder monopdlico en uno

24 En la teoria se usan varios conceptos, como por ejemplo, abuso de posicién dominante o poder oligopdlico.
Si bien, no significan lo mismo, para los efectos de este analisis son equivalentes ya que atentan contra la
libre competencia.

25 Ley N° 19.895 (Salud).
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de los mercados (de seguros o de prestaciones de salud) y es capaz de extender ese
poder monopdlico hacia el otro mercado con el cual se encuentra relacionada
verticalmente, es muy relevante la regulaciéon econémica para controlar los efectos
indeseados de la falta de competencia. En cambio, cuando una venta atada provoca
mejoras de eficiencia en ambos mercados, como podria darse en el caso de
determinados planes con prestador cerrado o preferente; versus, un esquema de
planes de libre eleccién, la teoria plantea que ésta deberia permitirse, incluso
fomentarse.

Loégicamente, las soluciones de mercado pueden ser variadas, encontrandose casos en
los que predomina una posiciéon de poder monopdélico y en otras una mayor eficiencia
que se refleja en menores costos para el usuario. En definitiva, bajo el enfoque de
conductas, la necesidad y el foco de la regulacién econémica depende de la evidencia
empirica que se tenga en uno u otro sentido.

Por otra parte, independientemente del tipo de relacion vertical que exista, hay una
serie de conductas y comportamientos estratégicos que se ven favorecidos por la
existencia de relaciones verticales. Un caso de esta naturaleza ocurre cuando es el
prestador de salud el que desarrolla su propio seguro, generando fuertes incentivos a la
induccidon de la demanda en el mismo prestador. Esta misma conducta permite el
despliegue de estrategias de fidelizacion de clientes y la captura del financiamiento por
parte del prestador, ya que los costos que enfrenta el seguro representan justamente
el ingreso de los prestadores relacionados verticalmente. A pesar de ello, siempre es
posible encontrar casos en los que estas conductas podran generar bienestar social y
para el usuario final. Por ejemplo, la induccién de demanda podria tener resultados
favorables en las atenciones de salud de caracter preventivo y la fidelizacion de los
usuarios podria facilitar la adherencia a los tratamientos.

Un enfoque diferente a la regulacion de conductas es el que se orienta a la regulacion
econdmica de las estructuras de mercado, ya sea a través de leyes generales
antimonopolio y pro-competencia o a través de normas especificas por sectores, como
seria el caso del mercado de salud. Desde la perspectiva de la economia moderna, este
tipo de legislaciones se considera una fuente de rigidez para el funcionamiento de los
mercados, menos reversible que las que se orientan a las conductas y, en definitiva,
menos eficaz para cumplir con sus propdsitos. Por esta razén, este tipo de regulaciones
son cada vez menos frecuentes y se prefiere regular directamente las conductas de los
agentes econdmicos. A pesar de lo anterior, en paises europeos este enfoque todavia
es predominante y en el caso de Chile la ley de isapres fue concebida bajo esta légica,
aunque con herramientas que se han visto débiles a la hora de enfrentar problemas
reales.

La regulacion de estructuras se basa en la idea de que determinadas caracteristicas de
la organizacion de los mercados, hacen que exista mayor probabilidad de observar
practicas anticompetitivas y abuso de poder monopdlico.

En la visibn que valora positivamente la integracion vertical por el hecho de que
permitiria disminuir costos de transaccion, la empresa se define como una serie de
procesos productivos integrados verticalmente, donde se evita que ocurran
transacciones de mercado entre cada uno de ellos, permitiendo disminuir el costo final
de los productos. El costo de transaccion es, justamente, el costo de usar el mercado.

La visibn contraria sostiene que la integracion vertical permitiria aumentar el poder
monopodlico y, por esta via, extraer rentas a los consumidores finales. En esta hipétesis
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se fundamenta la regulacién econdmica de la integraciéon vertical y las politicas
antimonopolios.

La teoria de la organizacién industrial contradice parcialmente esta hipotesis y
establece consecuencias diferentes en dos casos que interesa considerar.

El primero corresponde a la situacibn de un monopolista no regulado en una de las
partes de la relacidon vertical, que se enfrenta a un mercado competitivo en la otra
parte de la relacion vertical. En este caso no existen incentivos de caracter monopdlico
para llevar a cabo la integracién, ya que la maximizacién de utilidades ocurre por el
solo hecho de establecer el precio de monopolio en ese mercado. Extender su
participacion hacia el mercado relacionado, pero competitivo, no aporta mayor poder
monopodlico ni le permite extraer mayores rentas. Al controlar la propiedad en un
mercado competitivo, solo podra obtener los beneficios normales como en cualquier
mercado de tales caracteristicas, relacionado o no verticalmente. En cambio, el
segundo caso, es aquel donde existen monopolistas no regulados en ambas partes de
la relacion vertical. En este caso si existen incentivos para la integracion entre ambas
partes de la relacion vertical, pero la interacciéon es compleja de describir, ya que la
estrategia de cada agente depende de la estrategia de los demas agentes. Con todo,
esta interaccion debiera terminar por eliminar alguno de los monopolios y, por esa via,
disminuir o eliminar la doble marginalizacién, siendo beneficioso para la sociedad y
especialmente para el consumidor. En consecuencia, una regulaciéon enfocada
exclusivamente a las estructuras de mercado integradas verticalmente, parece no ser la
adecuada.

Contrariamente a lo que plantean los casos anteriores, la situacion es bastante
diferente cuando nos enfrentamos al caso de un monopolista regulado en una parte de
la relacion vertical. Si la regulacion impide que este monopolista extraiga las rentas
atribuibles a su posicion de mercado, este tendra fuertes incentivos a integrarse
verticalmente hacia el mercado competitivo para conseguir alli capturar tales rentas. En
este caso, la posibilidad de que ello ocurra depende de la capacidad que tenga para
trasladar su poder monopdlico hacia el mercado competitivo. La posicion dominante se
concretarda, siempre y cuando el monopolista pueda excluir a la competencia en el
mercado que inicialmente era competitivo. Si no existen mecanismos reales de
exclusién, que puedan materializarse en el mercado competitivo, la integraciéon vertical
no tendra sentido. En cambio, si estos mecanismos de exclusidon estan disponibles, la
regulacion sera simplemente sobrepasada, permitiendo que se extraigan rentas a los
consumidores y se impida la competencia en el mercado no regulado.

Esta hipdtesis resulta interesante en el contexto del mercado privado de salud en
nuestro pais.

Efectivamente el mercado de aseguramiento privado, en el que operan las isapres,
tiene caracteristicas oligopo6licas donde cada agente posee poder de mercado, el que se
expresa, por ejemplo, en la cautividad de sus beneficiarios. No obstante, se trata de un
mercado regulado en el que, crecientemente, se han establecido limitaciones a la
capacidad de extraccion de rentas. El establecimiento de una banda de precios que
regula las alzas anuales de los precios base; la imposibilidad de alterar unilateralmente
el precio final del plan mediante el uso postcontractual de las tablas de factores; vy, la
creciente judicializacidon de las alzas anuales de precios base, que ha incrementado la
magnitud de la cartera cuyos precios se mantienen congelados en términos reales, son
limitaciones objetivas que restringen la capacidad de extraccion de rentas que posee el
oligopolista en el mercado de seguros.
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En cambio, la provisién de servicios de salud, donde opera una vasta red de clinicas,
centros meédicos, laboratorios y profesionales de la salud, entre otros tipos de
prestadores, a pesar de ser bastante segmentada geograficamente, por especialidad y
por tipo de prestacion, tiene caracteristicas competitivas, particularmente en los
grandes centros urbanos donde se concentra la mayor participacion de mercado en
volumen y en valor. Por otra parte, se trata de un mercado practicamente desregulado
en materia econémica, donde existe plena libertad de precios?® y no existe ninguna
limitacion directa o indirecta a las utilidades.?”

De esta forma, en el mercado privado de salud se dan en forma casi perfecta las dos
condiciones que plantea esta hipétesis. Un mercado oligopdlico de seguros
crecientemente regulados y un mercado cuasicompetitivo de prestadores desregulados
en materia econdémica. Por lo tanto, los incentivos para integrarse verticalmente con la
finalidad de extraer rentas a los consumidores y trasladarlas hacia los conglomerados,
resultan a lo menos una hipétesis plausible a investigar.

A partir de este caso tedrico, el problema que intenta abordar la regulacién econémica
se enfoca principalmente en las posibilidades reales de exclusion, desde el punto de
vista de la conducta de los agentes y en los aspectos técnicos de la misma, que estan
determinados por la tecnologia como elemento de estructura de mercado, entre otros
aspectos.

La exclusién permitira que el monopolista regulado favorezca a su empresa relacionada
por sobre la competencia y en perjuicio de los consumidores. Ello puede darse, al
menos, mediante dos modalidades. A través del control de insumos esenciales, caso
tipico de los sectores industriales manufactureros, o por asimetrias de informacion
entre el regulador y el regulado, por ejemplo, en los precios a los cuales ocurren las
transacciones.?® Esta segunda modalidad de exclusién debe ser estudiada, ya que
efectivamente las capacidades del regulador son bastante escasas en esta materia y las
asimetrias de informacion son evidentes por la complejidad misma de la industria.

En materia de regulacion econdmica es importante ir mas alla de la problematica
especifica de integraciéon vertical y analizar otras tematicas que envuelve la
organizacioén industrial.

Una de ellas dice relacion con la especificidad de lo que se ha denominado como
holdings. En rigor, el concepto de holding se utiliza para designar a la sociedad
financiera o de inversion que permite controlar la propiedad de un conjunto de
sociedades, tengan o no relaciones verticales. En nuestro pais el concepto que designa
al conjunto de las sociedades relacionadas por la propiedad en comun, sean o no del
mismo rubro, es la de grupo econdémico o empresarial.?® Cuando la integracion no
involucra “procesos productivos que estén relacionados, se dice que se trata de una

26 Sobre este tema ver Olivares-Tirado y Salazar (2016). “Diferencias y Heterogeneidad en los Precios de un
Conjunto de Prestaciones en Prestadores Privados de la Region Metropolitana”, Documento de Trabajo,
Superintendencia de Salud. Septiembre, 2016.

27 Ver nota de prensa reciente sobre el tema en El Mercurio (19/06/2017).

28 Esto, a su vez, puede derivar en problemas de precios depredatorios o en otro tipo de discriminacion de
precios con diversos fines.

2% La Superintendencia de Valores y Seguros (SVS) publicé entre 2002 y 2013 informacion parcial sobre la
conformaciéon de los principales grupos empresariales chilenos, bajo una definicion acotada por la Circular
1.664 (2003). Muy recientemente ha retomado la elaboracion de estos mapas de relaciones, con datos
incluso mensuales para los afios 2016 y 2017. En dichas ndminas se pueden encontrar algunas de las
sociedades que pertenecen al mercado privado de salud o que estan relacionadas con este.
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integracion conglomerada” (Tarzijan y Paredes 2006: 368), para distinguirla de la
integracion vertical y de la integracion horizontals°.

La tematica de los conglomerados y por extension la de los holdings, es diferente de la
tematica de las relaciones verticales y, por tanto, las medidas de regulacion econémica
estan orientadas a fines distintos.

En este sentido, una linea de analisis se relaciona con las formas de gobierno y de
control corporativo de los conglomerados, donde habitualmente se establece una
disociacién entre la propiedad accionaria, vale decir, los derechos que los accionistas
poseen sobre las utilidades de la empresa, y la capacidad de control en la toma de
decisiones. Es una practica extendida que determinados conglomerados sean
controlados por capitales relativamente menores en relacién al patrimonio total, pero
con suficiente capacidad de influir en los directorios.

El denominado control minoritario es la expresion clasica de tal disociacion y consiste
en que un grupo pequefio de accionistas se hacen del control de la empresa a través de
la participacién en su directorio. El control minoritario puede darse bajo las formas de
control piramidal, control cruzado, acciones de diferente clase, o bien bajo una mezcla
de dichas formas.

El control piramidal consiste béasicamente en la figura conocida como “sociedades
cascadas”3!, donde un accionista mayoritario de una pequefia sociedad controla la toma
de decisiones con participaciones minoritarias en un conjunto de otras sociedades de la
estructura conglomeral. El control cruzado consiste en que una sociedad controla parte
de la propiedad de otra sociedad que, a su vez, posee participacién en la propiedad de
si misma. Estas dos formas de control de la propiedad se encuentran presentes en los
principales grupos empresariales que participan en el aseguramiento privado de la
salud en nuestro pais.

La reciente reforma que perfeccion6 el sistema de defensa de la libre competencia
regulé el tema de las participaciones cruzadas, en un contexto de conglomerados. Se
estableci6 que todas las participaciones cruzadas que superen el 10% del capital,
cuando ocurren en empresas competidoras, deben ser informadas a la Fiscalia Nacional
Econdmica, quien puede instruir investigaciones para comprobar si se infringe la libre
competencia.®?> Esto explica, por lo demads, la necesidad de llevar un registro
actualizado de los diferentes grupos empresariales que existen en el pais.

Otra linea de andlisis tiene relacion con el comportamiento estratégico de las empresas
y lo que se denomina el contacto multimercados.

Se plantea que existirian incentivos para organizar conglomerados empresariales y
limitar la competencia, mientras mayor sea el niumero de mercados en los que se
enfrenta a los competidores. La denominada hipo6tesis de la tolerancia mutua sostiene
que esto ocurriria, porque cualquier estrategia de competencia agresiva de una
empresa en un mercado determinado, puede ser contestada simultdneamente por las
empresas competidoras, en el mismo mercado y en otros mercados en los cuales
interactdan. En consecuencia, es la propia dinamica inicial de la competencia la que

30 Se refiere al control sobre el mismo proceso productivo o la absorcion de su propia competencia. De alli
que se trata directamente de procesos de concentracion de mercado.

31 El caso mas bullado de este tipo recientemente es el que protagonizé SQM el afio 2014.

32 Articulo 4° Bis, Ley N° 20.945.
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lleva a la formacién de conglomerados en diferentes mercados y a la falta de incentivos
a la competencia en etapas posteriores.

En el mismo sentido, la conformacién de conglomerados es incentivada por los grandes
volimenes de capital que se encuentran en juego, lo que haria necesario el despliegue
de estrategias de resguardo patrimonial, que incluyen la captura del regulador y en
general la influencia del poder econdmico sobre el poder politico.

En sintesis, las problematicas que se enfrentan en el mercado de la salud privada en
Chile requieren una respuesta regulatoria comprehensiva, que dé cuenta de la
complejidad de los procesos econémicos que se encuentran involucrados y que ademas
requiere una vision global del sistema de salud, ya que lo que se haga o deje de hacer
en un segmento, tiene consecuencias en otros segmentos.

6. Investigaciones recientes patrocinadas por la Superintendencia

de Salud

Con el propdsito de ampliar la capacidad de investigacion y realizaciéon de estudios
propios sobre el sistema privado de salud, esta Superintendencia suscribié hace
algunos afios convenios de colaboracion con el mundo académico, los que han
permitido abordar diversas tematicas utilizando métodos cada vez mas refinados.

A fines de 2016, como producto de un convenio con la Facultad de Ciencias Fisicas y
Matematicas de la Universidad de Chile, se llevé a cabo una investigacion titulada “A
structural model of hospital and insurer competition” cuyo autor es Benjamin Vatter.
Esta se enfoca principalmente en los efectos que tiene la integracion vertical entre
clinicas e isapres, sobre los precios y el bienestar de los consumidores en el mercado
de la salud privada en Chile. Para ello se formula un modelo estructural, que incluye la
negociacion entre clinicas e isapres y la competencia por beneficiarios en ambos
segmentos de mercado.

La utilizacion de microdatos proporcionados por la Superintendencia, permitié que el
modelo estimara los pardmetros que determinan la demanda y los costos marginales
de las principales clinicas de la Region Metropolitana. En base a dichos parametros se
llevan a cabo ejercicios contrafactuales para evaluar el impacto de la integraciéon
vertical y horizontal. El principal aporte del estudio esta en extender la literatura sobre
mercados verticales y oligopolios bilaterales, incluyendo un modelamiento explicito de
la integracion vertical.

Los resultados, aunque todavia provisionales y sujetos a interpretacion, muestran que
los beneficiarios son substancialmente mas sensibles a las primas de los planes de
salud que a los precios de las atenciones médicas. Dada la alta concentracion del
mercado de las isapres y su capacidad para optimizar sus primas, posterior a las
negociaciones de precios, el modelo encuentra que las isapres son mas flexibles que las
clinicas a la hora de optimizar sus ingresos, entregandoles una posicion ventajosa a la
hora de negociar precios. Los ejercicios contrafactuales muestran que estos dos
resultados implican que las clinicas integradas utilizan la flexibilidad de sus isapres para
negociar margenes mas altos, permitiendo a las isapres aumentar sus ingresos,
aprovechando la demanda mas inelastica por atencion médica.

Los resultados preliminares indican que, de prohibirse la integracion vertical, los precios
de las atenciones meédicas bajarian en aproximadamente 25% en promedio, sin
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modificar significativamente las primas de los planes de salud, en tanto que las
prohibiciones a la integracién horizontal tendrian pocos beneficios en términos de
precios promedio y bienestar.

En mayo del presente afio 2017, fue presentada la investigacion titulada “Anélisis
microeconométrico del grado de sustitucion en el mercado de la salud en Chile”,
elaborado por Anibal Cabbada, el que tiene un caracter descriptivo y exploratorio
utilizando archivos maestros proporcionados por la Superintendencia de Salud. Si bien
no se aborda de lleno la problematica de integraciéon vertical, indaga sobre un aspecto
esencial para entender adecuadamente el tema.

A partir de estadisticas descriptivas y la construccién de matrices de Markov se estiman
las probabilidades de persistencia hospitalaria (2 visitas consecutivas en el mismo
prestador de salud) y de persistencia en aseguradoras (afiliacion por 2 afios
consecutivos en la misma isapre). Esto permite determinar que, en promedio, los
pacientes persisten en su prestador el 64,08% de los casos y en su aseguradora el
92,37% de los casos. Estos y los demas resultados obtenidos aportan informacion
relevante para el perfeccionamiento de modelos de andlisis mas complejos y Utiles de
la integracion vertical.

Actualmente, se encuentra en desarrollo una investigaciéon conjunta de Cuesta, Noton y
Vatter®® que busca estimar cudles serian los precios a los consumidores en la industria
si la integracién vertical no existiese. Utilizando los archivos maestros de la
Superintendencia, se busca estimar un modelo estructural de negociacién que permita
construir el escenario contrafactual de isapres y clinicas negociando sin relaciones
verticales de propiedad. Desde una perspectiva tedrica los resultados agregados de
bienestar son ambiguos porque diferentes actores se veran afectados en forma distinta.
En ausencia de integracion vertical, es esperable que las isapres tengan una posicion
desventajosa respecto de las clinicas no integradas. La integracion vertical provee a las
isapres la posibilidad de desviar demanda hacia clinicas propias, lo que favorece las
negociaciones de las isapres con todas las clinicas. Asimismo, es posible que las clinicas
actualmente integradas también cambien sus precios en ausencia de integracion
vertical.

¢Que determina el poder de negociacién de las isapres versus las clinicas? El poder de
negociacion de una isapre se basa en la capacidad para retener a sus clientes en el
caso de ausencia de acuerdo con un prestador especifico. Si ante la ausencia de
acuerdo, la isapre es capaz de retener a todos sus usuarios y estos se limitan a
cambiarse de prestador, entonces todo el poder de negociacion estd en manos de la
isapre. En cambio, si frente al desacuerdo los usuarios deciden abandonar la isapre y
buscar otra que si contemple un acuerdo con el prestador especifico, entonces todo el
poder de negociacion esta en manos del prestador. Esto sin duda es un ejercicio
complejo para calcular los nuevos precios de equilibrio en una nueva estructura de
propiedad.

¢Qué pasara con los consumidores? ¢;Cuanto de estos cambios se traspasan a los
consumidores? Para responder esta pregunta es vital estudiar la sustitucion entre
clinicas y la sustitucion entre isapres, las cuales determinan las presiones competitivas
y el resultado de las negociaciones. A priori los usuarios de clinicas no integradas
enfrentaran precios mas altos, pero esto desencadena un equilibrio de precios incierto
para todo el resto del mercado. Sélo el correcto patron de sustitucién en el mercado de

33 Por aparecer durante 2017.
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isapres y de clinicas en el modelo estructural podra concluir los efectos agregados del
nuevo equilibrio competitivo.

El interés por estas problematicas motivé la realizacién, en agosto de 2017, del
Workshop on Healthcare and Industrial Organization patrocinado por el Instituto Milenio
sobre Imperfecciones de Mercado y Politicas Publicas (MIPP), de la Universidad de
Chile, y la Facultad de Ciencias Econdmicas y Empresariales de la Universidad de los
Andes. Esta actividad reuni6 en Santiago a algunos de los mas destacados
investigadores del medio académico norteamericano, junto a los colegas locales. El
Workshop también contd con la colaboraciéon de la Superintendencia de Salud.

Como se puede apreciar a lo largo de estas notas, la problematica de integraciéon
vertical es bastante mas amplia y compleja de lo que aparece a primera vista, y esta
bastante lejos de ser un tema que se cierra en sus aspectos formales. Muy por el
contrario, lo que hemos querido sefialar en esta introduccién, es que su abordaje
regulatorio requiere profundizar y actualizar el diagnéstico que tenemos sobre la
industria privada de la salud. A pesar de los esfuerzos de investigacion y analisis que se
han desplegado, no es posible extraer conclusiones categéricas en un sentido o en otro.
Incluso mas, hemos querido poner en evidencia que muchas veces se mezclan temas
diferentes a la integracién vertical, los que requieren tratamientos regulatorios
diferentes.
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Resumen

o A partir de 2005, la integracion vertical queda prohibida por ley, de esta forma
las isapres pasan a tener “por objeto exclusivo el financiamiento de las
prestaciones y beneficios de salud”, en ningin caso pueden implicarse en “la
ejecucion de dichas prestaciones y beneficios ni participar en la administraciéon de
prestadores”.

o En la actualidad, las isapres mas relevantes del mercado han incorporado el
modelo de integracion vertical a través de un holding al cual pertenecen la isapre
y los prestadores relacionados.

o El andlisis realizado es una aproximacion al tema dadas las atribuciones legales
vigentes de la Superintendencia, las que siendo insuficientes para investigar a
cabalidad a los holdings, sin duda, podria estar dejando informacion relevante
fuera de consideracion.

o En su conjunto las isapres abiertas compraron soélo 19,2% de las prestaciones a
empresas relacionadas conocidas durante 2012, esto podria estar mostrando una
incapacidad de algunas isapres en orientar a sus clientes al uso de prestadores
relacionados o una limitacion de la Superintendencia en conocer todas las
relaciones existentes entre isapres y sociedades prestadoras.

° Cabe sefalar que, de las isapres que tienen mayor relacién con los prestadores
ligados, esto es, Banmédica, Consalud y Vida Tres, el grado de concentracion
promedio de las ventas en los prestadores relacionados, para 2012, fue de
32,0%, lo que refleja una mayor capacidad de convencer a sus beneficiarios de
usar la red relacionada, posiblemente a través de la oferta de menores copagos.

° Existe la posibilidad que este porcentaje esté subvaluado debido a dos factores:
por una parte, las consultas médicas realizadas en los centros médicos
relacionados son facturadas a nombre del médico tratante o de su sociedad
personal, no a nombre de la clinica relacionada. Es por ello que, no estarian
siendo consideradas en la facturacion de ésta y como resultado se podria estar
aminorando el grado de concentracién real en prestadores relacionados. Por otra
parte, los honorarios médicos hospitalarios, en general, son cobrados a través de
sociedades médicas, con un RUT diferente al del prestador relacionado. Por lo
tanto, es posible que estos costos no estén siendo considerados a cabalidad en el
andlisis, pues la Superintendencia no conoce todas las sociedades que
compondrian los prestadores relacionados.

o En los 15 prestadores relacionados, donde la isapre del grupo tienen un control
fuerte sobre los ventas, en promedio, las prestaciones consumidas por los
beneficiarios de dicha isapre representan 65,5% de sus ingresos.

o Si consideramos s6lo la facturacion de los prestadores institucionales, podemos
decir que las clinicas relacionadas a isapres, conocidas, representan una
participacion de 42,0% del total del mercado. Si bien, no toda su facturacion es a
beneficiarios de la isapre del grupo, a partir de esta cifra uno puede estimar que
su influencia en los precios del mercado no es menor. Con respecto a los
prestadores individuales, existiria un porcentaje importante de ellos que atienden
consultas en las clinicas relacionadas y que, para poder ser parte de estas
instituciones, habran establecido algun tipo de acuerdo con el prestador
relacionado, por lo que se podria esperar que la influencia de los grupos
propietarios de las isapres en cuanto a influir en los precios del mercado de las
consultas fuera aun mayor.
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1. Antecedentes

1.1 El concepto de integracion vertical

Una empresa verticalmente integrada es aquella que participa en mas de una etapa del
proceso productivo o en la distribucién de los bienes o servicios. Las empresas que no
estan integradas verticalmente compran a otras los insumos 0 servicios que necesitan
para sus procesos productivos o de distribucion.

Una firma que no se integra puede establecer contratos de largo plazo con las
empresas con las que negocia, estableciendo precios y otros términos comerciales.
Estas restricciones contractuales se Illaman restricciones verticales. Por ejemplo,
algunos productores restringen a sus distribuidores al definir territorios de venta,
estableciendo requerimientos en cuanto al inventario e incluso estableciendo los
precios minimos que ellos pueden cobrar.

Algunas empresas eligen integrarse verticalmente y llevar a cabo todas las actividades
de produccion y distribucion. Otras, optan por una integracion parcial. Por ejemplo, se
abocan a la producciéon y dejan la comercializacion en manos de otros. Otras opciones
son no integrarse y establecer contratos que restringen las acciones de aquellos con
los que se negocia o bien comprar en el mercado a firmas anénimas con las que no se
establecen contratos especiales.

La decisibn de integrarse verticalmente, establecer contratos que determinen
restricciones verticales o bien confiar en las condiciones que se pueden obtener en el
mercado, dependera de la estrategia que elija la empresa, ya que esta decision
afectara los precios, su comportamiento promocional y el de sus entidades
relacionadas. Las principales causas por las que una empresa decide integrarse
verticalmente tienen que ver con reducir costos y eliminar externalidades de mercado.

1.2 Integracion en el sistema isapre

Al inicio del sistema isapre, en los 80’s, estas instituciones soélo ejercieron el rol
asegurador, financiando prestaciones de salud. Estas eran otorgadas por clinicas,
meédicos y laboratorios ajenos a las aseguradoras y con las cuales operaban convenios
de atencion (instancia conocida como coordinacion vertical). Sin embargo, a mediados
de los 90’s la industria de la salud privada en Chile, entra en una fase de madurez
reduciendo paulatinamente su tasa de crecimiento de afiliados y rentabilidad. Mientras
los ingresos crecieron sostenidamente hasta 1998 los costos operacionales lo hicieron
a una tasa mayor, debido principalmente al aumento del costo de las prestaciones.

Hacia fines de los 90’s las isapres efectuaron una serie de operaciones comerciales que
se tradujeron en adquisiciones totales o de gran parte de la propiedad de clinicas,
centros médicos y laboratorios, asi como en el empleo directo de profesionales de la
salud (médicos, enfermeras, tecnélogos médicos, matronas, etc.), en lo que se conoce
como proceso de integracion vertical.
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La integracion vertical, la concentraciéon del mercado a través de fusiones y otros
modelos, menos exitosos, como la salud administrada fueron algunas de las respuestas
de las isapres para mejorar sus ventajas competitivas.

En el afio 2005, la Ley 20.015 incorpora un inciso por medio del cual la integracion
vertical queda prohibida, de esta forma las isapres pasan a tener “por objeto exclusivo el
financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, asi como las actividades que sean
afines o complementarias de ese fin, las que en ningdn caso podran implicar la ejecuciéon de
dichas prestaciones y beneficios ni participar en la administracién de prestadores™.

En la actualidad, las isapres més relevantes del mercado han incorporado el modelo de
integracion vertical a través de un holding al cual pertenecen la isapre y los
prestadores. El modelo de propiedad se grafica a continuacion:

Propietarios y/o
Grupos
Inversionistas

HOLDING

PRESTADOR PRESTADOR PRESTADOR PRESTADOR PRESTADOR
1 P 3 4 5

La Superintendencia ha venido analizando las participaciones de las isapres en los
prestadores de salud desde fines de los 90" s. En ese entonces existian en el mercado
de las isapres abiertas 8 instituciones, de ellas tres ya no existen?, lo que de alguna
manera muestra el dinamismo de la industria y el proceso de mayor concentracion.
Hoy, este mismo mercado, lo componen 7 isapres abiertas, e igual nimero de isapres
cerradas, éstas Ultimas con una participacibn en conjunto no superior al 3%. Las
participaciones® muestran una industria fuertemente concentrada:

1 En el articulo 173 del DFL n° 1, del Minsal
2 Cigna, Aetna Salud y Promepart.
3 La distribucién a junio 2013 en término de cotizantes es muy similar a aquella en términos de beneficiarios.
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Isapres Participacion de Mercado
cerradas en términos de Cotizantes
3% a junio de 2013

Ferrosaiud

1%, Consalud

"v‘ida Tres 220

'4

2.Propiedad de las isapres en los prestadores de salud

Colmena
16%

Cruz Blanca
20%

Como sefiala el punto anterior, debido a que la ley prohibe la integracion vertical entre
isapres y prestadores, los seguros de salud no poseen participaciones directas en éstos
dltimos. A continuacion se detallan los holdings propietarios:

° Banmédica S.A. controla el 99,99% tanto de isapre Banmédica como de isapre
Vida Tres.

° Inversiones Apoquindo controla el 99,99% de Colmena G.C.

° Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion controla en un 99,99% a
Consalud.

o Cruz Blanca Salud controla 98,9% de isapre Cruz Blanca.

o NRG Inversiones controla 99,98% de Ferrosalud.

° Diversas sociedades médicas controlan el 100% de isapre Masvida. En la

actualidad, la malla de propiedad se encuentra en proceso de transformacion,
para que sea una sociedad andnima quien controle el 100% de la isapre. Sera un
holding que se denominar4d Empresas Masvida, perteneciente a las mismas 84
sociedades médicas.
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Asimismo, en informacion pudblica de diciembre de 2012 los mencionados holdings
presentan los mismos administradores y/o directores en las isapres y en los
prestadores, como lo muestra el cuadro adjunto:

Cardgo en Cargo en
isapre Prestador de Salud ~arg Prestador
isapre
de Salud
Clinica Santa Maria Director Director
Clinica Davila Director Director
Clinica Vespucio Director Director
Héctor Concha Banmédica-Vida . o ] ]
Marambio Tres Clinica Bio Bio Director Director
Clinica Ciudad del Mar Director Director
Vidaintegra Director Director
Help Director Director
Fgrqando Matthews Banmédica-Vida Vidaintegra Gerente General [Director
Cadiz Tres
Marcelo Dutilh Labbe Clinica Iquique Gerente General [Director
Consalud
Pedro Grau Bonet Megasalud Director Director
Andres Varas Greene Director Director
Marcelo Bermldez Director Director
Saenz Cruz Blanca Integramédica
Rodrigo Mufioz Murfioz Director Director
Felipe Zegers Vial Director Director
Clinica Las Lilas Director Director
. . Clinica Isamédica Director Director
Claudio Santander Kelly [Masvida
Clinica El Loa Director Director
Clinica Los Andes de Puerto Montt [Director Director
gd;;ardo Mordojovich  l\1asvida Clinica Los Andes de Puerto Montt |Director Director
oto
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La situacion de propiedad en los prestadores de salud a diciembre de 2012, con
informacion extraida de las memorias de las sociedades a esa fecha, se presenta como
sigue:

2.1 Inversiones directas de los holdings en prestadores de salud

% participacion del

Sociedades

Holding
99,43% Clinica Santa Maria
99,99% Clinica Davila
o 99,99% Vida Integra

Banmédica S.A.
99,99% Inversiones Clinicas Santa Maria
99,99% Help
13,08% Clinica Iquique

Centro Médico Dial

Clinica UC San Carlos de
lApoquindo

Clinica Magallanes

Inversiones Apoquindo S.A. Clinica Elqui

(Colmena)

Sin informacion
Clinica Integral de Rancagua

Hospital Clinica del Sur de
Concepcion

Clinica de Puerto Montt

Centro Salud Mental

Soc. de Inversiones y Servicios La
80,82% Empresas Redsalud

Construccion S.A. (Consalud)
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Inversiones directas de los holdings en prestadores de salud
(Continuacion)

%o participacion del

Sociedades

Holding

71,51% Desarrollo e Inversiones S.A.

84,45% Inversiones Clinicas Pukara S.A.
Cruz Blanca Salud S.A.

68,97% Corporacion Médica de Arica

99,99% Integramédica S.A.

Clinica Central

N.R.G. Inversiones S.A. (Ferrosalud) |Sin informacién
Centros Médicos Plusmédica

60,0% Clinica Las Lilas
91,77% Clinica Providencia
79 6% Clinica Universitaria de
' Concepcién
. . , 74,1% Clinica El Loa
Sociedades Médicas a través de
Masvida Inversiones S.A. y MV 0,11% Clinica de la Familia de Calama
Clinical
27,51% Clinica Isamédica
53,94% Clinica Los Andes de Puerto Montt
13,25% Clinica Magallanes
50,87% Clinica Chillan
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A través de éstas sociedades los holdings mantienen participaciones indirectas en los
prestadores que se muestran a continuacion.

2.2 Inversiones indirectas de los holdings en los prestadores de

salud
%0 %0
participacion Sociedades participacion |Sociedades
del Holding del Holding
80,81% Megasalud 80,8% Megasalud Oriente
Ltda.
80,81% Clinica Bicentenario
42,15% Clinica Iquique
80,81% Clinica Tabancura
80,81% Clinica Avansalud
80,81% Inmobiliaria Clinica
80,81% (Oncored
17,3% Clinica Elqui
25,7% Clinica Curico
[Administradora de Clinicas  |20,4% Hospital Clinico del
26,06% . Sur
Regionales
Soc. de Inversiones y 24,4% Clinica Puerto Montt
Servicios La
Construccion S.A. 13,3% Clinica la Portada
16,5% (I;,Iinica Integral de
IAdministradora de Clinicas ancagua
32,33% . - .
Regionales 2 29% Clinica Lircay
32,33% Clinica Valparaiso
22,1% Clinica Magallanes
ndministrad de Clini 15,8% CDM Atacama
ministradora de Clinicas
[0)
32,33% Regionales 2 16,5% Clinica Atacama
20,2% Hospital Clinico de
Temuco
40,41% Atesa 20,2% Transacciones
electronicas
3.87% Hospital Clinico de Vifia del

Mar
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Inversiones indirectas de los holdings en los prestadores de
salud (Continuacion)

%0 %0
participacion Sociedades participacion Sociedades
del Holding del Holding
99,42% Home Medical
99,83% Clinica Alameda
99,98% OMESA
Banmédica S.A. 69,49% Centromed
99,98% Clinica Vespucio
99,98% Clinica Bio Bio
99,98% Clinica Ciudad del Mar

Soc. Médica de
71,50% Clinica Refiaca 57,2% Imagenologia

Clinica Refiaca.

71,50% Centro Médico Clinica Refiaca

84,28% Centro Médico Antofagasta

84 28% Servicios y Abastecimientos a
' Clinicas

84 44% Sociedad Médica Quirurgica de
' IAntofagasta

Cruz Blanca Salud . .
Sociedad Instituto de

S.A.
42,23% Cardiologia del Norte

84,44% Inmobiliaria Somequi

Sociedad de Resonancia
50,67% Magnética del Norte

Inmobiliaria Centro Médico
57,30% Antofagasta

Sociedad de Inversiones
68,49% Pascabra S.A.

Sociedad Médica San José
67,05% S.A.
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Inversiones indirectas de los holdings en los prestadores de
salud (Continuacion)

%0 %0

participacion Sociedades participacion Sociedades
del Holding del Holding

IComercial Farmacia San José
68,28% S.A.

Sociedad de Medicina Nuclear
55,18% S.A.

Sociedad de Medicina Nuclear
24,14% | tda.

Centro de Diagndstico
67,59% IAvanzado San José

Centro de Imagenes Médicas

48,27 % A das San José
Cruz Blanca Salud ? vanzadas san Jose
S.A. (Continuacién) . . J
62,07% Laboratorio Clinico San José
| cdica C Centro de
ntegramédica Centros Diagnéstico Dra
o) 1 o, .
99,98% Méedicos S.A. 90,0% Pilar Gazmuri S.A.
99,98% Examenes de Laboratorio S.A.|gg 794 ;a:oratono Labatria
99,90% Florida Salud Integral S.A.
58,39% Recaumed S.A.
99,89% Laboratorios Integrados S.A.

En relacion a los antecedentes aqui expuestos, hay que sefialar que se trata de la
informaciéon publica disponible a diciembre de 2012 y, por lo tanto, puede no ser
completa. Sin embargo, es lo que la Superintendencia puede obtener dadas sus
actuales atribuciones.

Para poder hacer un analisis mas completo la Superintendencia deberia contar con la
malla de propiedad detallada del holding controlador y sus inversiones, pues
prestadores en los cuales el holding mantiene propiedad directa no mayoritaria,
podrian estar siendo controlado por los mismos propietarios a través de otras
sociedades, pero de las cuales no existe informacién publica disponible y sobre las
cuales la Superintendencia no tiene facultades de fiscalizacién, menos alun atribuciones
legales para exigir informacion.

En este sentido, este analisis es una primera barrida de los datos con los que hoy es
posible contar, aquellos que son publicos. Dadas las atribuciones legales vigentes de la
Superintendencia, sin duda, podria haber informacién relevante para este estudio que
no esté siendo considerada.
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3.Concentracion de los ingresos en los prestadores de salud

3.1 Criterios metodoldgicos

Como las estadisticas analizadas dicen relacion con el sistema isapres, el analisis sé6lo
considerara las ventas que los prestadores hicieron a los beneficiarios de éstas, por lo
que para cada prestador se tendra en cuenta so6lo la facturacion total en el sistema
isapres. Cabe mencionar que segun informe de la asociacion de Clinicas de Chile, la
venta de los prestadores a la MLE de FONASA alcanza al 30% de sus ingresos, en
tanto, la venta a las isapres representa el 70% restante.

Por medio de este estudio, se busca definir dos aspectos. Por una parte, cual es el
control que los prestadores relacionados ejercen sobre los costos de la isapre y de este
modo en los resultados de las mismas. Hablaremos de un control fuerte cuando los
costos asociados a los prestadores relacionados superen el 50% del total; un control
medio, cuando los costos en prestadores relacionados concentren entre el 50% vy el
15%, cuando sea inferior al 15% se hablara de un control bajo o menor.

Otra forma de ver la integraciéon es analizar si la isapre tiene mayor o menor grado de
control sobre las politicas comerciales del prestador, esto porque representa un poder
de compra importante de sus servicios. En este caso, los grados de control ejercidos
por la isapre en los prestadores se clasificaran como se establece a continuacion:

L] Para aquellos prestadores relacionados que concentran el 50% de sus ingresos4 o]
mas en una isapre, se hablara de un control fuerte por parte de ésta. En estos
prestadores, los ingresos provenientes de la isapre relacionada son
absolutamente determinantes en los resultados de cada uno de ellos.

L] Si el prestador concentra entre el 50% y el 15%, se dira que la isapre ejerce
control medio.

L] En tanto, en aquellos prestadores que concentran menos de un 15%, se hablara
de un control débil. Esto, considerando que un 15% representaria 10,5% de las
ventas totales del prestador. Este porcentaje representa un poder de compra
menor que no le permite a la isapre estar en posicidon de influir sobre los precios
a los que quiere comprar.

En el analisis realizado para determinar qué tan relevante es el grado de integracion de
las isapres con los prestadores, se aplic6 la siguiente metodologia:

1. Del Archivo Maestro de Prestaciones, se extrajo el valor facturado total de las
prestaciones bonificadas por cada isapre durante el afio 2012.

2. Se depurd el Archivo de Prestadores Institucionales, identificandose 632 RUTs
de prestadores con sus razones sociales. En la base original ciertos centros
meédicos utilizaban el mismo RUT, por lo que fue necesario reagruparlos en una
razon social, por ejemplo: Hospital Clinico Pontificia Universidad Catélica de
Chile y todos sus Centros de Salud Familiar asociados; o Megasalud Centro
Médico y Dental, con todas sus sucursales incluida Clinica Arauco Salud.

4 Se refiere al porcentaje de los ingresos por ventas a beneficiarios de isapres, segin se explicé en el primer
parrafo.
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3. Una vez identificados los prestadores institucionales se determind el porcentaje
de las prestaciones bonificadas que la isapre compré a prestadores relacionados,
de modo de visualizar cuan importantes estos prestadores eran enla definicion
de los costos de la isapre, determinando su control sobre la isapre.

4. Luego se tomod la vision desde el prestador relacionado y se analizé la
participacion que la isapre tenia en las ventas de dicho prestador en 2012. De
esta forma se buscé estimar si el poder comprador de la isapre en cuestidon era
fuerte, medio o débil, siguiendo la definicibn anteriormente mencionada.

3.2 Analisis de las prestaciones bonificadas por las isapres
para definir el grado de control de Ilos prestadores
relacionados en los costos de las isapres

a. Banmédica- Vida Tres

De la base de datos de Prestaciones Bonificadas, se obtuvo que, para el afio 2012, el
monto total facturado de prestaciones alcanzé6 a MM$ 370.634 en el caso de
Banmédica y a MM$134.529 en el caso de Vida Tres.

Del total de los prestadores, se identificé por su nombre o razon social al 77,0% en el
caso de Banmédica y al 73,1% en el caso de Vida Tres. El porcentaje restante son
principalmente prestadores individuales (médicos, kinesiélogos, psicélogos, etc.)

Asimismo, se logré identificar a aquellos prestadores institucionales que se ha podido
distinguir como relacionados a través del holding, los que concentran 41,5% de las
prestaciones bonificadas en el caso de Banmédica y al 22,5% en el caso de Vida Tres.
Ambos porcentajes reflejan un control medio de los prestadores relacionados sobre los
costos de las isapres.

b. Colmena

En el caso de Colmena, el monto total facturado de prestaciones alcanzé a
MM$349.470 en el afio 2012. Del total de los prestadores se identific6 por su
nombre o razén social al 69,8%, siendo el resto principalmente prestadores
individuales. Los prestadores relacionados a través del holding concentran 4,4% de
las prestaciones bonificadas por la isapre, reflejando un bajo control.

C. Consalud

En el caso de Consalud, el monto total facturado de prestaciones alcanzé a
MM$291.930 en el afio 2012. Del total de los prestadores se identificO por su
nombre al 60,0%. Los prestadores relacionados concentran 24,3% de las
prestaciones bonificadas por la isapre.

d. Cruz Blanca
En el caso de Cruz Blanca, el monto total facturado de prestaciones alcanzé a
MM$377.281 en el afio 2012. Del total de los prestadores se identificO por su

nombre al 74,6%, el porcentaje restante serian prestadores individuales. Los
prestadores relacionados concentran 9,1% de las prestaciones bonificadas por la isapre.
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e. Ferrosalud

En el caso de Ferrosalud, el monto total facturado de prestaciones alcanzé a
MM$3.050 en el afio 2012. Del total de los prestadores se identific6 por su
nombre al 74,2%, el resto serian principalmente prestadores individuales. Los
prestadores relacionados concentran 13,4% de las prestaciones bonificadas por la
isapre.

f. Masvida

En el caso de Masvida, el monto total facturado de prestaciones alcanzé a
MM$187.569 en el afio 2012. Del total de los prestadores se identificO6 por su
nombre al 65,1%, los restantes serian prestadores individuales. Los prestadores
relacionados concentran 12,4% de las prestaciones bonificadas.

En los casos de Banmeédica, Vida Tres y Consalud, la influencia de los prestadores
relacionados en los costos es media, levemente superior al promedio del sistema de
isapres abiertas. En el resto de las isapres abiertas la concentracién de los costos en
prestadores relacionados es menor.

Total
isapres
Abiertas
2012

Cruz Blanca
Ferrosalud

8

(%]
5 9 c 3
£ = [} <
c < £ 2
< 2 [S) o
om > O (@)

Masvida

Porcentaje del Total
de Prestaciones
Facturadas
Comprado a
Prestadores
Relacionados

41,5% 22,5% 4,4% 24,3% 9,1% 13,4% 12,4% 19,2%

Valor Facturado del
Total de
Prestaciones
Cubiertas por la
isapre en 2012
(MM$)

370.634 134.529 349.470 291.930 377.281 3.050 187.569 1.714.462

En su conjunto las isapres abiertas compraron sélo 19,2% de las prestaciones en
empresas relacionadas conocidas durante 2012, esto podria estar mostrando una
incapacidad de algunas isapres en orientar a sus clientes al uso de prestadores
relacionados. Esta “incapacidad” podria deberse, por ejemplo, a que los precios
convenidos entre las isapres y sus prestadores relacionados no fueran mejores que los
de los prestadores no relacionados, no existiria un gancho atractivo para el beneficiario
para cambiar su prestador, o bien que no existiese tal interés de parte de las isapres
pues consiguen mejores precios de convenio en otros prestadores no relacionados.

Este enfoque sera trabajado en otro estudio desarrollado por el Departamento de
Estudios.
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Por otra parte, también podria ser reflejo de una limitacion en las atribuciones de la
Superintendencia, en tanto los holdings no tienen obligacion de informarle sus
inversiones.

Cabe sefialar que, en Banmédica, Consalud y Vida Tres, las isapres que tienen mayor
relacién con los prestadores relacionados, el grado de concentraciéon promedio de los
costos en éstos, para 2012, fue de 32,0%, lo que refleja una mayor capacidad de
convencer a sus beneficiarios de usar la red relacionada, probablemente a través de
menores copagos.

Hay que recalcar que existen dos aspectos que podrian estar disminuyendo esta
concentracion y que hay que tener muy presentes:

1. Las consultas médicas realizadas en los centros médicos relacionados son
facturadas a nombre del médico tratante o de su sociedad personal, no a nombre
de laclinica relacionada a la isapre. Es por ello que, si bien esos precios de
alguna manera siguen los estandares establecidos o acordados con el prestador,
no estan siendo considerados en la facturacion de éste y como resultado se
podria estar aminorando el grado de concentracion en prestadores relacionados.

2. Los honorarios médicos hospitalarios, en general, son cobrados a través de
sociedades médicas, con un RUT diferente al del prestador relacionado. Por lo
tanto, es posible que estos costos no estén siendo considerados a cabalidad en el
andlisis, pues la Superintendencia no tiene a su disposicion un listado con los
RUTs de todas las sociedades que componen los prestadores relacionados. Este
aspecto también representa otro factor para aminorar el grado de concentracion
en prestadores relacionados.

3.3 Anadlisis de las facturaciones de los prestadores relacionados
para definir el grado de control que las isapres ejercen en los
iIngresos de los primeros

a. Banmédica- Vida Tres

Centrando el andlisis en la facturacién de los prestadores relacionados, se estimé la
participacion de éstas dos isapres en la facturacion de los prestadores, la que se
presenta a continuacion, segun la importancia que éstas tienen en los ingresos de cada
prestador.

Valor facturado anual al Total de las isapres por los principales prestadores
relacionados a diciembre de 2012

. . Servicios Clinica o o Clinica foa
Vida Integra RA4IOtrAP ciinica pavilaJIo2 - Meédicos santa Servicios  GHINICa " Ciudad (I:IILTiICSe B
',a e P Santa Maria |Maria S.A. M,ed,'cqs, - del Mar e
Factrado |1 6 386 068  [73.553 9.895 32.399 114275 1.798 16407 [9.383 |5.466 [1.092
Participaci
6n 88% 80% 74% 72% 62% 55% 40% 39% 37% 24% 17%
IConjunta

Banmédica -Vida Tres ejercen un control fuerte sobre: Vida Integra, Radioterapia
Clinica Santa Maria, Clinica Davila, Clinica Vespucio, Servicios Médicos Santa Maria y
Clinica Santa Maria. En el resto de los prestadores relacionados su control es medio.
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En el caso de Servicios Médicos Ciudad del Mar y de Clinica Bio Bio, la isapre que sigue
en relevancia de participacion es Consalud, que concentra un 19% y 22% de sus
ingresos respectivamente. En el caso de Clinica Ciudad del Mar, la isapre que sigue en
relevancia es Colmena (14%) y luego Consalud (12%). En tanto, en la Clinica Iquique,
Consalud tiene mas relevancia que las isapres en estudio, con 27% de participacion, y
le sigue de cerca la isapre Cruz Blanca, con un 23%. Finalmente, para Centromed, los
ingresos estan concentrados en los beneficiarios de las isapres Masvida (32%) y
Colmena (30%0).

b. Colmena

La participacion de la isapre en los ingresos de sus prestadores relacionados se

presenta a continuacién segun la relevancia que la isapre tiene en el total de las ventas
de cada uno.

Valor facturado anual al total de las isapres por los principales prestadores
relacionados a diciembre de 2012

Clinica Regional Hosp. Clinico del Clinica Puerto

Prestadores  Dial Médica Clnica UC San  (Clinica
L T |cevmcl Magallanes

Elqui Sur Montt
Facturado Anual
) 2.519 18.173 5.284 3.860 4.630 2.749
Participacion
Colmena 97% 56% 19% 18% 15% 11%

En Dial Médica y en la Clinica UC San Carlos de Apoquindo, la isapre ejerce un control
fuerte. En el resto de los prestadores relacionados el control es medio, con la Unica
excepcion de la Clinica Puerto Montt, donde Colmena tiene un control bajo.

De hecho, en Clinica Magallanes, las ventas se concentran en Consalud (28%) y
Masvida (24%), en la Clinica Elqui los ingresos estan concentrados en Banmédica
(27%) y Cruz Blanca (19%), en tanto en el Hospital Clinico del Sur como en la Clinica
Puerto Montt, las ventas se concentran fuertemente en Masvida (34% y 25%
respectivamente) y en Consalud (18% y 23% respectivamente).

c. Consalud

El cuadro siguiente presenta la participacion de isapre Consalud en los ingresos de los

prestadores relacionados segun la relevancia que la isapre tiene en el total de las
ventas de cada uno.

Valor facturado anual al total de las isapres por los principales prestadores
relacionados a diciembre de 2012

Clinica

Clinica Clinica

Clinica

Clinica

res ud

PrestadoMegasal Clinica A‘Ch'nica

Facturado
IAnual
(MM$)

41.320

Bicenten

11.382

Avansalu Tabancu

d

20.278

ra

24.341

SO

367

S

5.284

5.466

Valparai Magallane jguique Puerto
M

ontt

2.749

Clinica
Portada

3.601

Hospital
Clinico
del Sur

4.630

Clinica
Curico

780

Clinica
Lircay

1.082

Clinica
Regiona
I Elqui

3.860

Clinica
Atacama

2.810

Participac
i6n
Consalud

86%

69%

50%

45%

31%

28%

27%

23%

20%

18%

18%

12%

11%

10%

La isapre tiene un control fuerte en Megasalud, Clinica Bicentenario y Avansalud. En el
caso de Clinica Tabancura, Valparaiso, Magallanes, Iquique, Puerto Montt, La Portada,
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Curic6 y Hospital Clinico del Sur su control es medio, y es débil en las clinicas Lircay,
Elqui y Atacama.

De hecho en la Clinica Puerto Montt, isapre Masvida concentra un mayor porcentaje de
ventas (25%) que Consalud, en la Clinica La Portada es isapre Cruz Blanca quien
concentra la mayor participacion (29%), en el Hospital Clinico del Sur es la isapre
Masvida la que concentra la mayor parte de las ventas (34%), en la Clinica Curicé son
Cruz Blanca y Colmena las que concentran mas ventas, con 23% cada una, en la
Clinica Lircay son Colmena (29%) y Masvida (26%), finalmente en las clinicas Elqui y
Atacama la isapre que concentra mayor parte de las ventas es Banmédica (27% y 30%
respectivamente).

d. Cruz Blanca

A continuacién se presentan los prestadores relacionados segun la relevancia que la
isapre tiene en el total de las ventas de cada uno.

Valor facturado anual al total de las isapres por los principales prestadores
relacionados a diciembre de 2012

PrestadoresClinica Antofagasta (I:ntegramédica Clinica Refilaca Clinica San José elitree "
entros Integraméd

Facturado

Anual (MM$) 14.209 45.283 35.629 1.773 13.777

Participacion

Cruz Blanca 53% 44% 24% 24% 16%

La isapre tiene un control fuerte sobre las ventas de Clinica Antofagasta y un control
medio para el resto de sus prestadores relacionados.

En Integramédica, la isapre que sigue en relevancia es Banmédica (19%). En Clinica
Reflaca la concentraciéon de las ventas es bastante equitativa entre Masvida (18%),
Colmena (17%) y Consalud (16%). En la Clinica San José, el mayor porcentaje de
ventas (25%) lo concentra isapre Colmena, en cambio en la Clinica Integramédica,
Masvida es por lejos la isapre que concentra mayor parte de los ingresos (62%).

e. Ferrosalud

Los prestadores relacionados se presentan a continuacién segun la relevancia que la
isapre tiene en el total de las ventas de cada uno.

Valor facturado anual al total de las isapres por los prestadores relacionados
a diciembre de 2012

Prestadores Clinica Central Clinica Plusmédica
Facturado Anual (MMS)  [582 1.416
Participacidon Ferrosalud [28% 17%

En ambos prestadores relacionados, la isapre Ferrosalud mantiene un control medio.
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En Clinica Central, si bien la isapre concentra el mayor porcentaje de ventas, las
isapres Cruz Blanca (21%), Banmédica (19%) y Colmena (17%) también tienen
concentraciones importantes.

En Clinica Plusmédica, la isapre que concentra la mayor parte de las ventas es
Consalud (30%) en tanto Colmena concentra el 16%.

f. Masvida

Los prestadores relacionados se presentan a continuacion segun la relevancia que la
isapre tiene en el total de las ventas de cada uno.

Valor facturado anual al total de las isapres por los principales prestadores
relacionados a diciembre de 2012

Clinica Clinica Los Clinica Los

Prestadore Clinica Universitaria di Clinica des d Clinica EI des d Clinica

5 de Concepcién Integrfalme I8 | samedica - Loa An_ €s ae Magallanes
(Las Lilas) Puerto Chillan

Facturado

Anual (M) [11.677 13.777 3.046 [5.244 2.694 [2.062 [5.284

Partcicipacion

e Masvida |67% 62% 50% 42% 40% 38% 24%

La isapre tiene un control fuerte sobre las clinicas: Universitaria de Concepcion,
Integramédica e Isamédica. En cambio, su control sobre el resto de los prestadores
relacionados es medio.

De hecho en la Clinica Los Andes de Puerto Montt, si bien Masvida tiene la mayor parte
de las ventas, las isapres Consalud (14%), Colmena (14%), Banmédica (13%) y Cruz
Blanca (12%) concentran entre todas otra parte relevante. En las clinicas El Loa y Los
Andes de Chillan, Cruz Blanca y Consalud le siguen en importancia a Masvida
concentrando poco menos del 20% cada una en cada clinica. Finalmente, en clinica
Magallanes, la mayor concentracion de las ventas la tiene la isapre Consalud con 28%.

A modo de sintesis el cuadro siguiente resume aquellos prestadores relacionados
donde la isapre tiene un control fuerte:

Participacion de
Concentracion de

Prestadores Relacionados . . isapre
Facturacién en isapre

Relacionada (%26)

Dial Médica 97% Colmena

Vida Integra 88% Banmédica/ Vida Tres
Megasalud 86% Consalud
Radioterapia Clinica Santa Maria 80% Banmédica/ Vida Tres
Clinica Davila 74% Banmédica/ Vida Tres
Clinica Vespucio 72% Banmédica/ Vida Tres
Bicentenario 69%0 Consalud

Clinica Universitaria de Concepcion 67% Masvida

Servicios Médicos Santa Maria 62% Banmédica/ Vida Tres
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Prestadores relacionados donde la isapre tiene un control fuerte (Continuacién)

Participacion de

. Concentracion de L
Prestadores Relacionados . . isapre
Facturacién en isapre

Relacionada (%26)

Clinica Integramédica 62% Masvida

Clinica UC San Carlos 56% Colmena

Clinica Santa Maria 55% Banmédica/ Vida Tres
Clinica Antofagasta 53% Cruz Blanca
Avansalud 50%0 Consalud

Clinica Isamédica 50%0 Masvida

Promedio 65,5%

Para este conjunto de prestadores relacionados, las isapres del grupo representan en promedio el 65,5% de
Sus ingresos.

3.4 Analisis de las prestaciones bonificadas por el sistema
Isapres

En este apartado, el andlisis se centrard en la influencia o el dominio que los
prestadores relacionados a isapres abiertas ejercen sobre el mercado en general.

El analisis de la facturacién del sistema isapres en su conjunto, permitié dimensionar la
relevancia que los 40 prestadores institucionales relacionados a los propietarios de las
isapres tienen en el mercado prestador. Cabe sefalar, que dos o tres holdings de
isapres comparten la propiedad de 6 de estos prestadores, estos son: Clinica
Integramédica (donde participan Cruz Blanca y Masvida), Clinica Iquique (Banmédica y
Consalud), y en las clinicas Puerto Montt, Regional de Elqui y Hospital Clinico del Sur,
donde la propiedad es compartida por Colmena y Consalud. Sélo en Clinica Magallanes
participan tres isapres Colmena, Consalud y Masvida.

Cuando se analiza, en el Archivo de Prestaciones Bonificadas, el detalle de los valores
facturados por los prestadores institucionales, se observa que su facturacion
corresponde al 70,8% del total, el resto corresponde a prestadores individuales. En
este sentido se podria hablar de dos mercados distintos: los prestadores
institucionales, por una parte, y los individuales, por otra.

Si consideramos s6lo la facturacion de las prestaciones realizadas por los prestadores
institucionales a beneficiarios del sistema privado en 2012, podemos decir que las
clinicas relacionadas a isapres representan una participacion de 42,0% de este
mercado. Si bien, no toda su facturacion es a beneficiarios de la isapre del grupo, a
partir de esta cifra uno puede estimar que su influencia en los precios del mercado no
es menor.
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Con respecto a los prestadores individuales, existiria un porcentaje importante de ellos

que atienden consultas en las clinicas relacionadas® Sy que para, poder ser parte de
estas instituciones, habran establecido algin tipo de acuerdo o convenio con el
prestador relacionado, por lo que se podria esperar que la influencia de los grupos
propietarios de las isapres en cuanto a influir en los precios del mercado de las
consultas fuera alin mayor, a través de la accién de estos “acuerdos”.

En el cuadro siguiente se detallan la facturacion del afio 2012 para los prestadores
relacionados y sus participaciones, ya sea en el mercado de los prestadores
institucionales o en el sistema en general, donde Clinica Santa Maria y Clinica Davila
son lideres indiscutidos.

Participacion en

el total Participacion en

[ o A Valor Facturado facturado por el total
(en pesos) prestadores facturado del

institucionales sistema en 2012

en 2012
Clinica Santa Maria 114.275.183.925 [9,0% 6,3%
Clinica Davila 73.553.026.716 5,8% 4,1%
Integramedica Centros 45.282.855.498 3,6% 2,5%
Megasalud S.A. 41.320.239.428 3,2% 2,3%
Servicios Medicos Santa Maria 32.399.426.775 2,5% 1,8%
Clinica Tabancura 24.341.212.908 1,9% 1,4%
Clinica Avansalud 20.278.469.037 1,6% 1,1%
Clinica Universidad Catolica San |18.172.719.691 1,4% 1,0%
Clinica Refiaca 17.774.710.142 1,4% 1,0%
Vida Integra (todas las 16.386.279.069 1,3% 0,9%
Clinica Antofagasta 14.209.129.630 1,1% 0,8%
Clinica Integramedica 13.777.363.942 1,1% 0,8%
Clinica Universitaria de 11.676.875.883 0,9% 0,6%
Clinica Bicentenario 11.382.355.045 0,9% 0,6%
Clinica Vespucio 9.894.563.665 0,8% 0,5%
Clinica Ciudad del Mar 9.382.697.295 0,7% 0,5%
Clinica Bio Bio 6.407.416.828 0,5% 0,4%
Clinica lquigque 5.465.848.994 0,4% 0,3%
Clinica Magallanes 5.283.803.989 0,4% 0,3%

5 No es posible estimarlo pues no se cuenta con la informacién para distinguir cuando determinado
profesional esta facturando una consulta en su oficina privada y cuando esta atendiendo en su consulta en
la clinica.
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La facturacion del afio 2012 para los prestadores relacionados y sus participaciones,
ya sea en el mercado de los prestadores institucionales o en el sistema en general

(Continuacion)

Prestadores Relacionados

Valor Facturado

Participacion en
el total
facturado por

Participacion en
el total

(en pesos) prestadores facturado del
institucionales sistema en 2012
en 2012

Clinica Los Andes de Puerto 5.244.281.513 0,4% 0,3%
Hospital Clinico del Sur 4.630.140.183 0,4% 0,3%
Clinica Regional Elqui 3.860.001.522 0,3% 0,2%
Clinica Portada S.A. 3.601.113.073 0,3% 0,2%
Clinica Isamedica 3.046.299.533 0,2% 0,2%
Clinica Atacama S.A. 2.809.896.448 0,2% 0,2%
Clinica Puerto Montt 2.749.227.058 0,2% 0,2%
Clinica El Loa 2.693.672.514 0,2% 0,1%
Dial Medica 2.518.908.221 0,2% 0,1%
Radioterapia - Clinica Santa 2.068.394.146 0,2% 0,1%
Clinica Los Andes de Chillan S.A [2.062.079.562 0,2% 0,1%
Servicios Medicos Ciudad del Mar [1.798.112.759 0,1% 0,1%
Clinica San Jose 1.772.727.314 0,1% 0,1%
Clinica Plusmedica 1.415.728.459 0,1% 0,1%
Centromed S.A. 1.092.442.512 0,1% 0,1%
Clinica Lircay S.A 1.081.854.315 0,1% 0,1%
Clinica Curico 780.121.608 0,1% 0,0%
Clinica Central 582.117.099 0,0% 0,0%
Clinica Valparaiso 367.122.861 0,0% 0,0%
Clinica Providencia 94.560 0,0% 0,0%
Total Clinicas Relacionadas con  [535.438.513.720 {42,0% 29,7%
Total Prestadores Institucionales [1.275.347.724.731 |100,0% 70,8%
Total del Sistema en 2012 1.801.242.258.541 |- 100,0%

I Departamento de Estudios y Desarrollo

46



4.Conclusiones

La isapre que tiene mayor proporcion de sus costos asociados a prestadores
relacionados es Banmédica (41,9%), luego le siguen Consalud (24,3%) y Vida Tres
(20,8%). El grado de concentracion de los costos en prestadores relacionados en
estas isapres es de 32%.

Las dos isapres con menor concentracién de costos en prestadores relacionados son
Cruz Blanca (8,8%) y Colmena (4,3%).

Desde el punto de vista de cuan concentradas estan las ventas de cada prestador en la
isapre relacionada, se puede decir que:

o Banmédica/Vida Tres ejerce un control fuerte sobre Vida Integra, Radioterapia
Clinica Santa Maria, Clinica Davila, Clinica Vespucio, Servicios Médicos Santa
Maria y Clinica Santa Maria.

o Colmena ejerce un fuerte control sobre Dial Médica y Clinica UC San Carlos de
Apoquindo.

o Consalud tiene un control fuerte sobre Megasalud, Clinica Bicentenario y
Avansalud.

o  Cruz Blanca posee un fuerte control sobre Clinica Antofagasta y un control medio
sobre Integramédica Centros, sin embargo, en este prestador Cruz Blanca mas que
duplica la participaciéon de la isapre mas cercana.

o Ferrosalud no ejerce un control fuerte en ninguno de sus prestadores relacionados.

o Masvida posee un control fuerte sobre la Clinica Universitaria de Concepcion y las
clinicas Integramédica e Isamédica.

En los prestadores antes sefialados, en promedio, la isapre perteneciente al
holding controla 65,5% de sus ingresos, esto a través de las compras de beneficiarios
de la isapre relacionada.

Si consideramos sélo la facturacion de los prestadores institucionales para el afio
2012, podemos aseverar que las clinicas relacionadas a isapres representan una
participaciébn de 42,0% de este mercado, la que serian aun mayor si pudiéramos
asociar las consultas que se realizan en ellos.

Para determinar el efecto de esta integracion en el mercado de las prestaciones, el
paso siguiente seria analizar algunas prestaciones trazadoras, que permitan ver si
existen diferencias significativas entre los precios que cobran los prestadores a las
isapres relacionadas de aquellos que cobran al resto de las aseguradoras,
verificando si existen menores precios resultado de esta relacion.
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Resumen

Este estudio indaga la implicancia para el beneficiario del sistema privado de salud de la
relacién entre su Institucion de Salud Previsional (isapre) y los prestadores vinculados a ella
a través de la relaciéon de pertenencia al mismo holding.

El analisis diferencia el efecto intraisapre del interisapre donde se examinan algunas
variables de interés para el usuario del sistema, para lo cual, se centra en el estudio de los
casos de tres isapres abiertas y sus prestadores asociados para el afio 2012.

Los resultados se estratifican segun tipo de atencién -ambulatoria y hospitalaria-, modalidad
de atencion -prestador preferente o libre eleccidon, y un conjunto de prestaciones vinculadas
con el tipo de atencién respectivo.

Los resultados para el efecto intraisapre sugieren que independiente del holding analizado,
en la atenciébn ambulatoria la cobertura financiera efectiva es mayor y el copago menor
cuando los beneficiarios se atienden en el prestador vinculado al holding en la modalidad de
prestador preferente.

En la atenciéon hospitalaria, en el Holding Consalud también se observa una mayor cobertura
efectiva y un menor copago, mientras en el Holding Banmédica se aprecia el mismo efecto,
pero no en la totalidad de las prestaciones.

Respecto al efecto interisapre, no resulta evidente que los beneficiarios de las isapres
vinculadas al holding enfrenten mayores coberturas o menores precios que aquellos
beneficiarios de otras isapres, que se atienden en los prestadores del holding.

Los resultados de las otras variables analizadas (tanto para efecto intraisapre e interisapre)
no muestran tendencias claras y van a depender del holding, el tipo de atencién, la
modalidad de atencién, el prestador y la prestacion especifica.

Key Words: Integracién vertical, salud, prestadores, sistema privado.

JEL classification: 110, 111.
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1. Introduccién

En general el tema de las organizaciones de tipo vertical es de suma importancia en todas
las sociedades, principalmente estudiado en industrias que poseen caracteristicas de
monopolio natural tales como el gas, agua, electricidad, entre otros.

Ronald Coase es un referente al tratar el tema de la integracién vertical, donde en su
documento de 1937 plantea una teoria sobre el origen y la naturaleza de la firma, en la que
sefiala (a modo muy general) que la integracion de determinados procesos (que pueden ser
externalizados) en una empresa (concepto de integracion vertical), que evitan los costos del
mercado, son la esencia de la firma.

En general existe escasa evidencia empirica en la literatura sobre el efecto de la integracion
vertical, donde hay casos analizados para el mercado de la gasolina en Estados Unidos, de la
venta de cerveza en Reino Unido, de televisiéon por cable, de comida rapida y de cemento,
donde la mayor parte de los estudios encuentran que la integracion vertical implica menores
precios!. En el mercado de la salud, en general el tema ha sido abordado a través del
estudio de la integracion entre hospitales (integracién horizontal), entre hospitales y
médicos, asi como también entre asegurador y proveedor?.

En Chile, el D.F.L N°1/2005, establece que las isapres estadn impedidas de otorgar, en
cualquier forma, prestaciones y beneficios de salud, y so6lo podran dedicarse al
financiamiento de dichas prestaciones y demas beneficios de salud, donde tal objetivo se
cumpliria a través de prohibir que las isapres tuvieran el rol de asegurador y prestador
simultaneamente, asi como impedir que las isapres tuvieran injerencia o participacion en la
administraciéon de las entidades prestadoras?®.

No obstante lo anterior, la prohibicion impuesta a las isapres de desarrollar simultaneamente
las funciones de asegurador y prestador no les impide ser propietarias de algun prestador de
salud, en la medida que se trate de organizaciones diversas, que operen con independencia
y que mantengan sus gerencias y contabilidades separadas®.

En este contexto, en Chile la relacibn que se observa entre algunas isapres y algunos
prestadores de salud es una en que ambas entidades forman parte del mismo grupo
empresarial o holding, quienes deben mantener cada uno independencia en su
administracion y contabilidad.

En general, la integraciéon vertical en el sector salud para Chile ha sido abordado desde la
perspectiva de la organizacion de los seguros®, donde si bien se abordan perspectivas
vinculadas con los beneficiarios, no se centra el foco de atencidon en ellos. En efecto, Copetta
(2013) analizo, por una parte, cudl es el control que los prestadores relacionados ejercen
sobre los costos de la isapre y de este modo en los resultados de las mismas, asi como
también indagd si la isapre tiene mayor o menor grado de control sobre las politicas
comerciales del prestador (via poder de compra de sus servicios). Los resultados muestran
que en su conjunto las isapres abiertas compraron soélo 19,2% de las prestaciones a
empresas relacionadas conocidas durante 2012, asi como cabe sefialar que, de las isapres

1 Gaynor (2006).

2 Miranda, E., Paredes, R. (1997), Paredes, R. (1997), Gaynor, M., Haas-Wilson, D. (1999), Burns, L., Pauly, M.
(2002), Castafio (2004), Gaynor (2006), Restrepo et al. (2007).

3 Memorandum N° 23 (2006), Fiscalia, Superintendencia de Salud.

4 Memorandum N° 23 (2006), Fiscalia, Superintendencia de Salud.

5 Miranda, E., Paredes, R. (1997), PUCV (2012).
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que tienen mayor relacion con los prestadores ligados, esto es, Banmédica, Consalud y Vida
Tres, el grado de concentracidn promedio de las ventas en los prestadores relacionados,
para 2012, fue de 32,0%, aunque sefala que existe la posibilidad que este porcentaje esté
subvaluado.

Asimismo, Copetta (2013) sefiala que en los 15 prestadores relacionados, donde la isapre
del grupo tienen un control fuerte sobre las ventas, en promedio, las prestaciones
consumidas por los beneficiarios de dicha isapre representan 65,5% de sus ingresos.
Asimismo, si se considera s6lo la facturacion de los prestadores institucionales, las clinicas
relacionadas a isapres, conocidas, representan una participacion de 42,0% del total del
mercado.

Por su parte, el estudio de la PUCV (2012) realiza un analisis del mercado privado de salud
en Chile, donde como parte del mercado de provisidon de servicios de salud se analiza la
integracion vertical, en el cual se sefiala, entre otros temas, que la propiedad de
aseguradoras y prestadoras genera una alineaciéon de incentivos entre ambas que
distorsiona la funciéon de agencia que el seguro esta llamado a cumplir, asi como también se
sefiala que la existencia de propiedad comun puede generar tendencias a la sobre-
hospitalizacion y que debiese estar correlacionada con la ausencia de copagos en caso que el
asegurador quiera derivar pacientes a prestadores de su propiedad, garantizando asi un
efectivo traspaso de eficiencias a los consumidores, al menos en parte.

Dado que la integracion vertical entre aseguradores y prestadores privados se encuentra
prohibida por ley en Chile, es plausible asumir que en cuanto las entidades aseguradoras
como las prestadoras pertenecen al mismo holding, desarrollaran estrategias comerciales y
los mecanismos operacionales que permitan optimizar sus resultados individuales y
maximicen las utilidades del holding. En este contexto, el uso del prestador del holding como
prestador preferente por parte de la aseguradora del mismo holding tiende, por una parte, a
garantizar una oferta con precio y calidad conocidas al asegurador, y por otra parte,
asegurar un flujo de demanda al prestador del mismo holding. Por lo anterior, en este
estudio la condicién de prestador preferente sera considerado como el mecanismo de
expresion de la integracion vertical en el sector privado de salud.

El objetivo del presente estudio es indagar la implicancia que tiene para el beneficiario del
sistema privado de salud la relacion entre su isapre y los prestadores vinculados a ella a
través de la relacion de pertenencia al mismo Holding, para lo cual se realiza un estudio de
casos de tres isapres y nueve prestadores. Las implicancias de la integracion vertical sobre
los beneficiarios del sistema se mediran por el potencial efecto de la integracion vertical
sobre las siguientes variables; la cobertura financiera efectiva, el copago, el valor unitario
(precio) y frecuencia o tasa de uso de algunas prestaciones trazadoras.

Los objetivos especificos del estudio son: 1) indagar la implicancia para los beneficiarios, de
la relacion de pertenencia de la isapre y el prestador al mismo Holding, identificando
diferencias entre las modalidades de atencién de prestador preferente y libre eleccién
(efecto intraisapre), y 2) analizar la implicancia de la mencionada relacién, identificandose
esta vez las diferencias entre aquellos beneficiarios que pertenecen a la isapre vinculada al
holding, de aquellos que perteneciendo a otras isapres, se atienden en el prestador del
holding, sea que este actle como prestador preferente o en la modalidad de libre eleccion
(efecto interisapre).

El presente estudio se organiza del siguiente modo. En la segunda seccidn se examinan

consideraciones tedricas relativas a la integraciéon vertical. La tercera seccidn reporta
algunos antecedentes de la relacién entre isapre y prestadores en el sistema de salud
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privado en Chile. La cuarta seccion detalla los datos y la metodologia utilizada. La quinta
seccion describe los resultados. Al final del documento, se detalla la discusidn y conclusiones
de este estudio.

2.Consideraciones teodricas

En general, desde el punto de vista econdmico, se dice que una organizacion esta integrada
verticalmente cuando una firma en la etapa A decide producir internamente el insumo B en
vez de comprarlo a un proveedor independiente®, es decir, cuando dos eslabones que
corresponden a procesos distintos, estan integrados dentro de una misma empresa, es
decir, los insumos A y B son coordinados de manera centralizada en vez de su asignacion a
través del mercado’.

La decisibn de qué procesos productivos seran integrados en la empresa y cuales
coordinados a través del mercado dio origen a la teoria de Coase® respecto al origen y
naturaleza de la firma, el cual valora positivamente los procesos de integraciéon vertical®. En
efecto, Coase se planted la pregunta de por qué existen las firmas, donde principalmente
sefala que la firma es una institucién que en ciertas circunstancias evita los costos de usar
el mercado (costos de transacciéon), es decir, la organizacién de una determinada actividad
econémica se realizara dentro de una firma si los costos de coordinar la produccién dentro
de ella son menores que los costos en que se tendria que incurrir si se compra el insumo a
través del mercado?®.

Tarzijan (2003) realiza una revision bibliografica acerca de los determinantes de la
existencia y limites de la firma, donde concluye que las diferentes teorias que intentan
explicar tales determinantes se pueden agrupar siguiendo los lineamientos basicos del
trabajo de Coase (1937), el cual justifica la existencia de la firma y su grado de integracion
en funcién de los costos de transaccion y de los costos de coordinacién. Este autor ademas
agrega que los trabajos surgidos con posterioridad al de Coase!! deben ser Vvistos,
mayoritariamente, como complementarios mas que como enfoques excluyentes o sustitutos.
Del mismo modo se seflala que la mayor parte de los enfoques coinciden en que conviene
relativamente mas extender los limites de la firma en la medida que las actividades o activos
hacia los que se integraria sean complementarios con las actividades actuales de la
empresa?.

Restrepo et al. (2007) plantean que en la literatura sobre organizacién industrial la
integracion vertical es motivada fundamentalmente por costos de transaccion, por
consideraciones estratégicas, por ventajas en el precio del producto y de los insumos y
finalmente por la incertidumbre de precios o costos!®. Por otra parte, cabe mencionar que no
siempre las firmas se integraran de manera vertical, ya que depende de un andlisis de
eficiencia donde, por ejemplo, los contratos completos son un sustituto de la integracién y
se escribiran cuando haya factibilidad de hacerlo®*.

8 Church, J., Ware, R. (2000).

7 En la cadena integrada, la produccion se puede enlazar hacia atras, lo que se conoce como “upstream” y la firma
ofrece los insumos requeridos o hacia adelante, donde la firma realiza actividades que la aproximan a los
consumidores (lo que se conoce como downstream). Restrepo et al. (2007).

8 Coase, R. (1937).

® Miranda, E., Paredes, R. (1997), Paredes, R. (1997).

19 Tarzijan, J. (2003).

11 para detalles, ver Anexo 1.

12 Tarzijan, J. (2003).

13 para detalles, ver Anexo 2.

14 Miranda, E., Paredes, R. (1997).

I Departamento de Estudios y Desarrollo 52



En el ambito de la salud, cabe mencionar que se trata de un bien distinto de los
tradicionales, donde si su distribucion se deja al mercado (obviando la equidad por un
momento), incluso a nivel de eficiencia habria problemas importantes. En efecto, es posible
identificar cuatro factores que diferencian la salud de otros bienes; los cuidados de salud son
una demanda derivada (rol de agencia), existencia de asimetrias de informacién, la
incertidumbre respecto de necesidad y tratamiento y la presencia de externalidades, cuya
combinaciéon provoca problemas de eficiencia en la asignaciéon de recursos por el mercado.

Respecto a las asimetrias de informacion en el sector salud, la principal acontece en la
relacion médico-paciente, que es donde precisamente ocurren las decisiones de asignacion
de recursos de mayor relevancia. En efecto, los pacientes carecen de conocimientos
especificos, no tienen capacidad ni tiempo para poder comparar y no existe acumulacién de
experiencia -a menos que se trate de una enfermedad crénica-, por lo que buscan
informacién en los médicos quienes, a través de la emisiéon de un diagnéstico y la indicacion
de un tratamiento, son los que finalmente ejerceran una influencia muy fuerte respecto a lo
que el paciente termina consumiendo (Arrow (1963)).

En relacion a como se enfrenta la asimetria médico-paciente, en primer lugar se encuentran
las politicas de demanda, las que buscan proveer informacién a los consumidores respecto
de planes y grupos de proveedores. Asimismo existen temas de agencia donde el médico
actla en el interés de los pacientes (es su agente) en desmedro del interés propio, donde la
cultura y ética profesional es un tema de suma relevancia, asi como la reduccién de
competencia en la provision de servicios médicos (Arrow (1963)).

Respecto a la incertidumbre, cabe destacar que es un tema central en la salud. En efecto, es
posible sefialar la incertidumbre respecto de la demanda por salud asi como respecto de la
efectividad y costo de los tratamientos. En este escenario, los seguros constituyen un
mecanismo eficiente para distribuir el riesgo, donde los individuos adversos al riesgo y a un
costo razonable, estaran mejor con seguros que no asegurados. Sin embargo, existen
problemas en el mercado de seguros de salud asociados a la existencia de asimetrias de
informacién, donde destacan la seleccion adversa, el descreme y el riesgo moral.

En relaciéon a los problemas denominados de riesgo moral, donde los individuos asegurados,
dado que no pagan directamente todo el precio por el servicio, registran un consumo mayor
al 6ptimo, ya sea porque al estar asegurados registran menores acciones preventivas y/o
porque siguen tratamientos de mayor valor. A su vez, la naturaleza anual de los contratos
reduce los incentivos de las aseguradoras a llevar a cabo medidas de prevencion.

Por su parte, la informacién asimétrica también provoca que las aseguradoras discriminen
los intereses de los beneficiarios via el uso de la llamada “letra chica” de los contratos la cual
genera, por un parte, coberturas imperfectas y por otra, incentivos que atentan contra la
posibilidad de ejercer la libre elecciébn del seguro por parte de los beneficiarios y, por
consiguiente, afectan la competencia a partir de la propia conducta del consumidor.

El mercado de seguros de salud posee ciertas caracteristicas particulares, tanto en lo
relativo a la demanda como a la oferta. Mas alla de la génesis de la demanda individual por
el bien “salud”, el sistema de la seguridad social, impone la obligatoriedad de estar cubierto
por algun seguro (publico o privado). Por su parte, la oferta, a modo de dar solucién a los
problemas de riesgo moral, combina el uso de deducibles, copagos, topes y planes cerrados.

Miranda y Paredes (1997) sefialan que los principales problemas especificos del sector

podrian ser resueltos por la integracion vertical de algun tipo. En efecto, respecto a la
asimetria de informacién entre cotizante e isapre, en particular respecto a la selecciéon
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adversa y a la selecciéon de riesgos que puede provocar incentivos por parte de la isapre a la
desafiliacion del beneficiario sefialan que, por la via de regulaciones que restrinjan la
desafiliacion, se podrian contrarrestar estos efectos. Sin embargo, medidas regulatorias en
este sentido se han evitado ya que genera costos al reducir la competencia y la movilidad de
los asegurados entre los oferentes de los seguros. Las soluciones han estado orientadas mas
bien a permitir la diversificacion de riesgos entre los usuarios, a través por ejemplo de la
venta de planes cerrados a grupos especificos de personas.

En la misma linea, los autores sefialan que otro problema que podria ser resuelto por la
integracion vertical entre el seguro y el prestador dice relacion con el sobreconsumo
producido por la demanda inducida, es decir, es el médico quien determina la demanda de
servicios de salud del paciente. Cuando a este fenébmeno, se le agrega un mecanismo de
pago por prestaciones (fee-for-service), determinan que el prestador no enfrenta riesgo
financiero alguno, el cual es asumido completamente por el seguro. En este contexto, la
integracion vertical entre el seguro y el prestador, atenuara el problema mencionado, puesto
que al alinear incentivos, debiera reducir el costo de los servicios médicos incurridos en el
sistema de salud.

3.Relacion entre isapre y prestadores en el sistema de salud privado

chileno

En Chile la ley®® sefala que “Las instituciones tendran por objeto exclusivo el financiamiento
de las prestaciones y beneficios de salud, asi como las actividades que sean afines o
complementarias de ese fin, las que en ningun caso podran implicar la ejecucion de dichas
prestaciones y beneficios ni participar en la administracion de prestadores”. En efecto, a
través del Memorandum N° 23 (07 de marzo de 2006), la Fiscalia de la Superintendencia de
Salud establecié el criterio sobre el tema, cuyas principales materias se detallan a
continuacion.

Se comienza sefialando que las isapres, a contar del 01 de julio del 2005, estan legalmente
impedidas de otorgar, en cualquier forma, prestaciones y beneficios de salud, y sélo podran
dedicarse al financiamiento -total o parcial- de dichas prestaciones y demas beneficios de
salud. Dicho objetivo se cumpliria a través de dos mecanismos legales como son prohibir
que las isapres tuvieran el rol de asegurador y prestador, simultaneamente, como lo habia
sido hasta antes de la Ley N° 20.015, asi como impedir que las isapres tuvieran injerencia
0 participaciéon en la administracion de las entidades prestadoras.

Respecto al primer mecanismo sefiala que no les impide a las isapres ser propietarias de
algun prestador de salud, en la medida que se trate de organizaciones diversas, que operen
con independencia y que mantengan sus gerencias y contabilidades separadas.

Por su parte, respecto al segundo mecanismo sefiala que se trata de una medida
complementaria para mantener la independencia entre aseguradores y prestadores, en cuya
virtud las isapres no estan facultadas para designar y remover administradores de entidades
prestadoras de salud, sea en razén de su porcentaje de participaciébn, o por asi estar
establecido en los estatutos del prestador, como tampoco se permite que algin socio,
accionista, controlador, administrador, director o gerente de la institucion de salud
previsional, simultaneamente sea administrador o gerente de una entidad prestadora de
salud. Esta prohibicion rige cualquiera sea el tipo de administracion que corresponda,
atendida la naturaleza juridica de la entidad prestadora, por lo que se aplica tanto a érganos

15 D.F.L N°1 (2005), articulo 173.
16 Que modifica la Ley N° 18.933, sobre Instituciones de Salud Previsional.
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colegiados (directorios), como a administradores o gerentes. Esta medida ha sido
recientemente ratificada por la Circular IF/N°211 del 07 de Febrero de 2014, de la
Superintendencia de Salud.

En este contexto, desde el punto de vista econémico y basandose en la literatura
existentel’, cabe sefalar que en cuanto a la forma!® de integracion vertical que predomina
para el caso del sector salud en Chile, es una integracion virtual en que la coordinacién no
requiere la propiedad'®, donde la figura de Holding que es propietario de ambos negocios
prevalece?’, manteniendo la isapre y el prestador la independencia en su administraciéon
(gerencia) y contabilidad. En general, las isapres se relacionan con el resto de las empresas
que son filiales del Holding mediante cuentas corrientes mercantiles, emisiones de drdenes
de atencioén, pagos y prepagos de prestaciones médicas, teniendo como elemento vinculante
el accionista controlador?*.

Para identificar si un prestador pertenece a algun Holding, el que a su vez también es duefio
de una determinada isapre, vinculo que para fines del estudio representa una relacién bajo
integracion vertical desde el punto de vista econdmico (Restrepo et al. (2007)), se utilizé la
informacién contenida en el Informe de Fiscalizacion N°20 de mayo de 2013, elaborado por
la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud de la Superintendencia de Salud,
que da cuenta, entre otros temas, tanto de la distribucion de propiedad y grupos
controladores como de los prestadores de salud que componen cada Holding. En la siguiente
seccion se presenta dicha informacion en detalle para las isapres y prestadores que forman
parte del estudio.

Cabe sefialar que en el Informe de Fiscalizacibn antes mencionado se detectaron algunos
hechos que vale la pena sefalar. En efecto, las isapres Banmédica, Vida Tres, Consalud,
Masvida, Cruz Blanca, Fusat, Rio Blanco y Chuquicamata presentaron directores y/o
administradores que se desempefiaban también en los directorios de los prestadores.
Asimismo también se constatdé que en las isapres Banmédica y Vida Tres existen asesores
del directorio y directores que se desempefian indistintamente en las mismas funciones,
dependiendo si participan en la isapre o el prestador. Del mismo modo, también se
detectaron funcionarios que se desempefian tanto en la isapre como en el Holding (casa
matriz), realizando funciones estratégicas que pueden influir en las politicas comerciales de
todas la filiales, incluyendo los prestadores de salud.

Por otra parte, el vinculo existente entre la isapre y el/los prestador(es) pertenecientes al
mismo Holding no implica necesariamente que dicho(s) prestador(es) tenga(n) una relacion
de exclusividad con la isapre. Los prestadores del Holding también pueden celebrar
convenios de atencién (hospitalaria y/o ambulatoria) con otra(s) isapre(s), lo que en la
practica implica que dicho(s) prestador(es) pueden actuar como prestador preferente no
solo para los beneficiarios de la isapre del mismo Holding, sino también con todas aquellas
isapres con la cual celebre convenios de atencion (ver Figura 1, isaprej). También existe la
posibilidad que el beneficiario de una determinada isapre, ejerciendo su derecho de “libre
eleccidon” se atienda en un prestador distinto no vinculado con ningun Holding (ver Figura 1,
Prestadori). Para una mejor comprension de las relaciones del modelo, se presenta a
continuacion la Figura 1.

17 Restrepo et al. (2007), Castafio (2004).

18 Se refiere a la estructura que gobierna la relacion de intercambio (Restrepo et al. (2007)).

19 Restrepo et al. (2007).

20 Sjtuacién similar a la que ocurre en Colombia con la relacion entre las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) (Castafio, (2004)). Para Colombia, cuando una IPS es parte
del mismo grupo empresarial de la EPS se habla que el grado de integraciéon es total (Restrepo et al., 2007).

21 Informe de Fiscalizacion N°20, Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, Superintendencia de
Salud.
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Figura 1
Esquema de relaciones seguro-Prestador-Beneficiario

Isapre,

Beneficiario,)

Holding, Beneficiario 7 Holding,
Isapre; Beneficiario, '
i
I
]
—> Prestador Preferente Isapre;
----+ Prestador No Preferente

Fuente: Elaboracién propia.

4. Datos y metodologia

Para estudiar la implicancia que tiene para el beneficiario del sistema privado de salud la
relacion que existe entre su Institucion de Salud Previsional y los prestadores vinculados a
ella a través de la relacidon de pertenencia al mismo Holding se realizé un estudio de casos
de tipo descriptivo. En efecto, para llevar a cabo el andlisis se seleccionaron dos Holding
(Holding Banmédica S.A. y Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion
S.A)) que incluyen tres isapres abiertas (isapre Banmédica, isapre Vida Tres e isapre
Consalud)?? y un conjunto de nueve prestadores asociados a cada una de ellas, donde el
principal criterio de seleccion fue referido al porcentaje de participacion del Holding al cual
pertenece la isapre en el prestador, lo cual redundd en que los prestadores escogidos fueron
aquellos con un porcentaje de participacion superior al 99% (ver Tabla 1 y 2)23. En adelante,
nos referiremos al Holding Banmédica S.A. como Holding Banmédica y cuando se trate del
Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion S.A. lo llamaremos Holding
Consalud.

22 | as isapres Banmédica y Vida Tres pertenecen al mismo Holding Banmédica S.A.

23 Sea de propiedad directa o indirecta. En el caso de la isapre Consalud, el vinculo de los prestadores seleccionados
es a través de Empresas Redsalud, donde el Holding al que pertenece esta ultima tiene un 80,82% de propiedad
directa.
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Tabla 1
Distribuciéon de propiedad y grupos controladores

Tipo Relaciéon

o _ .
Empresa con ISAPRE ISAPRE Yo Participacion
| B adi A
Banmédica S.A. Controladora  >oP'e énmedlca S 99,99
Isapre Vida Tres S.A. 99,99
Sociedad de Inversiones y Controladora Isapre Consalud S.A. 99,99

Servicios La Construccién S.A.

Fuente: Informe de Fiscalizacion N°20, Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, Superintendencia
de Salud.

Tabla 2
Prestadores de salud seleccionados por cada holding

Empresa Propiedad Directa Propiedad Indirecta
% Participacion Sociedades % Participacion Sociedades
99,43 Clinica Santa Maria
99,99 Clinica Davila
Banmédica S.A. 99,99 Vida Integra 99,84 Clinica Alameda
99,99 OMESA (*)
99,99 Inversiones Clinicas Santa Maria 99,99 Clinica Vespucio
99,99 Megasalud
Socigdgd de InversioneE y 80,82 Empresas Redsalud 99,99 Clin?ca Bicentenario
Servicios La Construccion S.A. 99,99 Clinica Tabancura
99,99 Clinica Avansalud

(*) Red de Centros Médicos

Fuente: Informe de Fiscalizacién N°20, Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, Superintendencia
de Salud.

Adicionalmente, se consideraron como criterios de seleccion complementarios el que se
tratase de prestadores de la Region Metropolitana y que en el listado de prestadores se
vieran representados ambos tipos de atencidon (ambulatoria y hospitalaria).

La informacién utilizada en el estudio para las isapres y prestadores seleccionados proviene
de las bases de datos que dispone la Superintendencia de Salud a partir de los datos
procesados y remitidos por las mismas isapres. Se consideraron para el analisis datos
individuales del Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas del afio 2012, el cual contiene
informacién tanto de prestadores como de beneficiarios. Adicionalmente, también se recurrid
al Archivo Maestro de Beneficiarios para extraer informacion de la cartera de beneficiarios.

Respecto a los datos de prestaciones, en el analisis se usaron aquellas prestaciones de tipo
curativas que fueron codificadas segun el arancel FONASA Modalidad Libre Eleccion (MLE) y
que fueron bonificadas segun plan complementario, excluyendo aquellas prestaciones
bonificadas bajo la modalidad GES o CAEC, ya que dada sus particulares condiciones
sanitarias y econdmicas, podian introducir sesgos no deseados en las variables de interés.
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Por otro lado, no se consideran en el analisis aquellas prestaciones que son cubiertas por las
isapres y, que no estando incluidas en el arancel FONASA MLE, son registradas con cédigos
creados por la Superintendencia de Salud (drogas antineoplasicas; drogas
inmunosupresoras; insumos, protesis y ortesis; medicamentos y prestaciones dentales) o
por las propias isapres. Ademas, se excluyeron del analisis las prestaciones otorgadas por
concepto del Examen de Medicina Preventiva (EMP).

Respecto a los prestadores seleccionados, cabe mencionar que con el fin de disponer de
informacioén unificada de los mismos en las variables de interés, se realiz6 un trabajo previo
a través de los RUT de cada uno de ellos, identificando aquellos RUT que se pudiesen
encontrar vinculados (dado que para algunos prestadores su RUT no es Unico). Para ello, se
utilizé informacion proporcionada por el Servicio de Impuestos Internos a solicitud de la
Superintendencia de Salud la que contiene un directorio de prestadores institucionales con
RUT y razén social con la cual, y basandose en los prestadores seleccionados, proceder a
contactarse telefénicamente con ellos?* para esclarecer relaciones de cada RUT de prestador
con otros posibles vinculados a él.

Como resultado del proceso descrito anteriormente, para la Clinica Santa Maria se considero6
tratar en conjunto los RUT relativos a “Clinica Santa Maria S.A.” y “Servicios Médicos Santa
Maria Limitada”; para la Clinica Vespucio los RUT relativos a “Clinica Vespucio S.A.” y
“Servicios Médicos Vespucio Limitada”; para la Clinica Avansalud los RUT relativos a “Clinica
Avansalud S.A.” y “Resonancia Magnética Clinica Avansalud S.A.”; para la Clinica
Bicentenario los RUT relativos a “Clinica Bicentenario S.A.” y “Servicios Médicos Bicentenario
SPA”; para la Clinica Tabancura los RUT relativos a “Servicios Médicos Tabancura S.A.” y
“Centro de Diagnéstico Clinica Tabancura S.A”. Para los otros cuatro prestadores
seleccionados, se trabajé con un Gnico RUT por cada uno de ellos.

De esta manera, para el afio 2012, las isapres seleccionadas reunen aproximadamente el
49% de la cartera de beneficiarios y el 46% del total del monto facturado de las isapres
abiertas. Por su parte, de los nueve prestadores seleccionados en el estudio, ocho de ellos?®
se encuentran entre los veinte prestadores de mayor facturacion total del sistema de isapres
abiertas, grupo que representa aproximadamente un 33% del total facturado para el afo
2012 en lo relativo a las isapres abiertas. Por otra parte, en los prestadores del holding
Banmédica, los beneficiarios de las isapres vinculadas representaron el 64% (53% de dicho
porcentaje como prestador preferente) del total facturado en prestaciones ambulatorias y el
66% (77% de dicho porcentaje como prestador preferente) respecto de las prestaciones
hospitalarias. Por su parte, en los prestadores del holding Consalud, los beneficiaros de la
isapre Consalud dan cuenta del 76% (57% de dicho porcentaje como prestador preferente)
del total facturado en prestaciones ambulatorias y del 53% (63% de dicho porcentaje como
prestador preferente) de lo facturado en prestaciones hospitalarias.

Con todo, una vez seleccionadas las isapres y los prestadores, se selecciond un set de
variables que, de manera directa o indirecta, resultan de interés desde una perspectiva del
beneficiario. Estas variables fueron: cobertura financiera efectiva, copago, valor unitario
(precio) de las prestaciones y frecuencia de uso o consumo de prestaciones. Con el fin de
facilitar la presentacion y analisis de los resultados se realizan estratificaciones segun tipo de
atencién, condicion de prestador preferente y tramo de cotizacidon pactada.

24 Se realizo el contacto, dependiendo del prestador, con el Gerente General, Gerente de Finanzas, Gerente
Comercial o Gerente de Administracion.
25 S6lo no se encuentra en dicho grupo la Clinica Alameda.
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Cabe mencionar que, dado que en las bases de datos disponibles no se cuenta directamente
con el dato del precio para cada prestacién, este sera obtenido de manera indirecta,
calculando su valor unitario. En efecto, el valor unitario de cada prestacion seleccionado
corresponde al valor facturado por el prestador a la isapre, dividido por la frecuencia de uso,
incluyendo la parte del valor que es bonificado por la instituciéon y el monto de copago de
cargo del usuario, cuando corresponda?®. En consecuencia, es un indicador del valor total
que cobran los prestadores a los usuarios del sistema.

Por su parte, se debe considerar que las bases de datos utilizadas en el estudio no cuentan
con datos vinculados a la calidad técnica (por ejemplo, la tasa de infeccién intrahospitalaria)
ni con variables de satisfaccion de usuarios, las que hubieran sido deseables de considerar
en el estudio.

La seleccion de las prestaciones a analizar fue en base el valor facturado total (ambulatorio
u hospitalario seglin sea el caso) para el afo 2012 para el grupo de los prestadores
analizados en el estudio, eligiendo 10 prestaciones ambulatorias y 10 hospitalarias que
representan el 51% y 349% del total facturado respectivamente.

Cabe mencionar que respecto a las prestaciones hospitalarias, la seleccion no considera los
Honorarios Médicos Quirdrgicos (HMQ), pues no resulta del todo claro que los valores
unitarios de los HMQ sean establecidos por los prestadores o isapre, sino mas bien por los
propios profesionales (médicos y anestesistas). Por otra parte, dependiendo del prestador,
los HMQ pueden ser cobrados a través de sociedades de profesionales que pertenecen a un
prestador o por sociedades de profesionales no vinculados necesariamente a un prestador
especifico o por el propio profesional directamente.

La idea del estudio es analizar si existen diferencias para los beneficiarios de una
determinada isapre de utilizar un prestador vinculado a dicha isapre a través del mismo
Holding como prestador preferente respecto a otros beneficiarios que, perteneciendo a la
misma isapre, utilizan el mismo prestador en modalidad de libre eleccion (efecto
intraisapre). Asimismo, también se analizan potenciales diferencias para los beneficiarios de
una determinada isapre de utilizar un prestador vinculado a dicha isapre como prestador
preferente versus un beneficiario que se atienda en el mismo prestador sea como preferente
o libre eleccion, pero que pertenece a una isapre fuera del Holding (efecto interisapre). Para
mayor detalle, ver Figura 2. Cabe sefialar que por tratarse de datos poblacionales, los
parametros de la poblaciéon pueden calcularse en forma directa?”.

26 Se eliminaron del analisis todos aquellos registros para los cuales el precio no existe.
27 Malhotra, Naresh K (1997).
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Figura 2
Esquema de efecto intraisapre e interisapre
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Fuente: Elaboracién propia.

5.Resultados

5.1 Descripcion de los beneficiarios del sistema isapre abiertas.

La Tabla 3 presenta diversas variables que permiten describir de manera general el sistema
de isapres abiertas segun tipo de beneficiario. Los datos indican que, en promedio, la
composicion de la cartera gira en torno a un 53% de cotizantes, mientras que Vida Tres es
la isapre que presenta una mayor edad promedio para sus cotizantes (45 afios), seguida por
Banmédica (42 afios), mientras que en el otro extremo, la isapre Masvida es la que exhibe la
menor edad promedio del sistema (39 afios), antecedida por la isapre Consalud (40 afios).
Respecto al promedio de edad de las cargas, la isapre Consalud presenta la mayor del
sistema (21 afios), antecedida de las isapres Banmédica y Vida Tres, ambas con un
promedio de edad de 20 afos.
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Tabla 3
Variables descriptivas isapres abiertas () 2012, segun tipo de beneficiario

Tipo

Beneficiario Variable Colmena Cruz Blanca Vida Tres Masvida Banmédica Consalud
Tipo de Beneficiario (%) 53,5 53,4 52,5 52,3 53,2 52,6
Edad promedio 41,2 40,3 44,8 39,0 41,5 39,8
% Mujeres 43,9 37,7 36,5 41,6 29,9 24,5
Renta imponible promedio mensual Cotizante ($) 1.033.672 848.016 906.084 912.944 807.694  711.153
Cotizante Cotizacién Legal Promedio Mensual Cotizante ($) 68.372 59.361 63.304 64.196 56.343 49.778
Cotizacién Pactada Promedio Mensual Cotizante ($) 107.895 91.177  140.024 83.419 87.466 74.616
Facturado Promedio mensual per céapita ($) 49.245 40.451 67.294 29.551 38.869 25.282
Bonificado Promedio mensual per céapita ($) 30.807 25.102 42.803 20.393 24.367 15.451
Copago Promedio mensual per céapita ($) 18.438 15.349 24.491 9.158 14.502 9.831
N° de Cargas por cotizante 0,87 0,87 0,90 0,91 0,88 0,90
Tipo de Beneficiario (%) 46,5 46,6 47,5 47,7 46,8 47,4
Carga Edad promedio 19,0 19,2 19,9 15,9 19,9 20,9
% Mujeres 54,0 54,8 54,4 53,5 54,9 55,8

(*) No se considera en el andlisis la isapre Ferrosalud.

Nota: Para prestaciones se considera prestaciones curativas y con cobertura de financiamiento Plan
Complementario.

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

En relacion a la composicién segun sexo, existe una alta variabilidad entre los cotizantes de
las seis isapres abiertas, donde la proporcién de mujeres fluctia entre un 25% de la isapre
Consalud y un 44% de la isapre Colmena. Respecto a la composicion por sexo de las cargas,
esta variabilidad es menor, donde las mujeres representaron entre un 53,5% de la isapre
Masvida y un 55,8% de la isapre Consalud.

También se aprecia en la Tabla 3 que el ingreso o renta imponible promedio mensual de los
cotizantes presenta una alta variabilidad. En efecto, el mayor ingreso imponible promedio lo
presentan los cotizantes de la isapre Colmena ($1.033.672) y el menor los cotizantes de la
isapre Consalud ($711.153), seguida por los cotizantes de isapre Banmédica ($807.694).
Una distribucion similar se puede apreciar respecto a la cotizacion legal promedio, la cual se
encuentra vinculada directamente con la renta imponible.

Por otra parte, en relacion a la cotizacion pactada promedio mensual de los cotizantes, se
observa que aquellos de la isapre Vida Tres cuentan con la mayor disposicion a pagar del
sistema. El menor nivel de la cotizacidén pactada recae en la isapre Consalud. No obstante los
datos anteriores, la isapre Masvida (69%) es la que exhibe los mayores niveles promedio de
cobertura financiera®® para sus beneficiarios. En sentido contrario, las isapres Consalud
(61,1%) y Cruz Blanca (62,1%) son las que presentan los menores niveles de cobertura
financiera promedio.

Las Tablas 4.1 y 4.2 presentan informacién respecto a la renta imponible promedio para los
cotizantes?® de las isapres seleccionadas que se atendieron en los prestadores vinculados
por el holding a dichas isapres.

28 Representa la parte del valor facturado de una prestacion que es financiada por la isapre de acuerdo con lo
establecido en el plan.

2% Al analizar los resultados, se hara referencia indistintamente a cotizantes y beneficiarios, ya que a las cargas que
se atendieron en los prestadores seleccionados se les asigno la renta imponible de su cotizante.
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Tabla 4.1

Renta imponible promedio ($) cotizantes isapre Banmédica y Vida Tres y
prestadores vinculados afio 2012, segun modalidad de atencién

Banmédica VidaTres

Prestador Libre Prestador Libre Prestador
Eleccion Preferente Eleccidon Preferente

Clinica Alameda 919.906 794.647 999.810 942.410
Clinica Davila 978.933 875.456 1.013.700 946.112
Clinica Santa Maria  1.144.030 1.149.166 1.163.964 1.159.866
Clinica Vespucio 930.125 817.013 1.088.909 952.949
OMESA 959.454 852.652 1.076.717 1.002.812

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

La renta imponible promedio mensual de los cotizantes de la isapre Banmédica, atendidos en
la Clinica Santa Maria en la modalidad de prestador preferente, es ligeramente superior a la
de aquellos que se atienden en la misma clinica en la modalidad de libre eleccién. En el
mismo prestador, la situacion inversa se observa respecto a los cotizantes de las isapre Vida
Tres. Sin embargo, en los restantes prestadores vinculados por el holding a estas isapres, la
renta imponible promedio de los cotizantes resulté ser mayor en todos los casos atendidos

en la modalidad libre eleccién.

Tabla 4.2

Renta imponible promedio ($) cotizantes isapre Consalud y prestadores

Prestador Libr_e, Prestador
Eleccion Preferente

Clinica Avansalud 986.468 839.894
Clinica Bicentenario 813.009 758.927
Clinica Tabancura 1.035.904 969.509
Megasalud 938.196 794.409

I Departamento de Estudios y Desarrollo

vinculados afio 2012, segun modalidad de atencion

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

En el caso de los cotizantes de Consalud, la renta imponible promedio mensual de los
cotizantes atendidos en todos los prestadores del mismo holding, fue mayor en la modalidad
de libre eleccion.
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Tabla 4.3

Renta imponible promedio ($) cotizantes isapres distintas a las seleccionadas y
prestadores vinculados afio 2012, segun modalidad de atencién

Prestador Libr_e' Prestador
Eleccidon Preferente

Clinica Alameda 955.448 870.662
Clinica Davila 1.007.101 941.607
Clinica Santa Maria 1.221.304 1.228.422
Clinica Vespucio 1.029.141 953.348
OMESA 1.048.173 1.166.642
Clinica Avansalud 1.100.404 959.082
Clinica Bicentenario 1.035.341 804.408
Clinica Tabancura 1.180.189 1.229.419
Megasalud 1.040.481 1.012.693

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

La Tabla 4.3 muestra la renta imponible promedio de los cotizantes de las isapres abiertas
no seleccionadas para el estudio, que se atendieron en los prestadores vinculados al holding
Banmédica y/o al holding Consalud. Con excepcién de los cotizantes atendidos en las
Clinicas Santa Maria, Tabancura y OMESA cuya renta imponible fue mayor cuando se
atendieron en la modalidad de prestador preferente, la renta imponible promedio de los
otros cotizantes fue mayor cuando se atendieron en la modalidad libre eleccién en los
restantes prestadores de los mencionados holdings.

Cabe mencionar que la renta imponible promedio de quienes, no siendo beneficiarios de
Banmédica ni Consalud, se atendieron en prestadores vinculados a sus holding (sea bajo
modalidad de preferente o libre eleccién) es siempre mayor que la de los beneficiarios de
dichas isapres que se atendieron en tales prestadores. Todo lo contrario ocurre respecto a
los beneficiarios de Vida Tres bajo la modalidad libre eleccién, donde aquellos pertenecientes
a la isapre que se atendieron en prestadores de su holding exhiben mayores rentas
promedio que aquellos de otras isapres que se atendieron en dichos prestadores (no se
observa una predominancia marcada respecto a la modalidad prestador preferente).

En relacién a la cotizacién pactada promedio®° de los cotizantes de las isapres seleccionadas
que se atendieron en los prestadores vinculados por el holding a dichas isapres (Tablas 5.1y
5.2), para la isapre Banmédica, todos los cotizantes atendidos en modalidad de libre
eleccion, en cualquiera de los prestadores de este holding, presentaron una cotizacion
pactada mayor que aquellos atendidos en modalidad de prestador preferente. Por otra parte,
para la isapre Vida Tres, salvo los casos atendidos en la modalidad de prestador preferente
en la Clinica Santa Maria, todos presentaron una cotizacion pactada mayor cuando se
atendieron en modalidad de libre elecciéon. En el caso de los cotizantes de la isapre Consalud
y con excepcion de los aquellos atendidos en la Clinica Bicentenario, todos presentaron una
cotizacion pactada mayor cuando se atendieron en los prestadores del holding en modalidad
de libre eleccién. Cabe mencionar los altos niveles de cotizacién pactada promedio que
exhiben quienes se atienden en la Clinica Santa Maria, sobre todo aquellos que provienen de
la isapre Vida Tres.

30 Se refiere a la cotizacion pactada del contrato de salud, sin ajustar por factores de riesgo de los beneficiarios.
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Tabla 5.1

Cotizacion pactada promedio ($) cotizantes isapre Banmédica y Vida Tres y
prestadores vinculados afio 2012, segun modalidad de atencién

Banmédica VidaTres

Prestador Libre Prestador Libre Prestador
Elecciobn Preferente Eleccidon Preferente

Clinica Alameda 84.302 73.815 101.364 93.982
Clinica Davila 100.915 89.536 122.885 110.809
Clinica Santa Maria 130.453 120.458 198.238 235.462
Clinica Vespucio 91.267 79.049 118.844 99.820
OMESA 98.080 83.232 144.834 114.831

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

Tabla 5.2

Cotizacion pactada promedio ($) cotizantes isapre Consalud y prestadores
vinculados afio 2012, segun modalidad de atencién

Prestador Libr_e, Prestador
Eleccion Preferente

Clinica Avansalud 101.651 80.619
Clinica Bicentenario 76.684 79.548
Clinica Tabancura 126.350 122.214
Megasalud 108.998 77.810

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

Por otra parte, la cotizacion pactada promedio de los cotizantes de las isapres abiertas no
seleccionadas para el estudio (Tabla 5.3), que se atendieron en los prestadores vinculados al
holding Banmédica y/o al holding Consalud, fue mayor cuando fueron atendidos en la
modalidad libre eleccion, con la excepcion de los cotizantes atendidos en la Clinica Santa
Maria, OMESA y Megasalud (diferencia marginal), cuya cotizacion pactada promedio fue
mayor cuando se atendieron en la modalidad de prestador preferente.
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Tabla 5.3

Cotizacion pactada promedio ($) cotizantes isapres distintas a las seleccionadas y
prestadores vinculados afio 2012, segun modalidad de atencién

Prestador Libr_e' Prestador
Eleccion Preferente

Clinica Alameda 84.980 80.575
Clinica Davila 98.455 93.967
Clinica Santa Maria 126.927 133.214
Clinica Vespucio 110.049 90.968
OMESA 113.463 126.622
Clinica Avansalud 111.393 97.246
Clinica Bicentenario 97.689 79.552
Clinica Tabancura 154.330 144.384
Megasalud 98.002 98.496

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

En otro ambito, si se analiza la isapre de procedencia de los beneficiarios que se atienden en
prestadores vinculados al holding, diferenciando ademas por modalidad de prestador
preferente o libre eleccion (ver Tabla 6) se observa que en todos los casos la mayor parte de
la demanda de los prestadores proviene de la isapre de su mismo holding. En el caso de los
prestadores del holding Banmédica, la gran mayoria proviene de beneficiarios de la isapre
Banmédica y no de Vida Tres. En el caso de los prestadores vinculados al holding Consalud,
la mayor demanda de beneficiarios de dicha isapre se observa primordialmente en la Clinica
Bicentenario y en Megasalud.

No obstante lo anterior, al analizar la composicién de dicha demanda sobre los prestadores
segun la modalidad de atenciéon como prestador preferente o libre eleccion, se observan
realidades disimiles. En efecto, respecto a los prestadores vinculados al holding Banmédica,
s6lo en la Clinica Alameda y en OMESA la composicion de la demanda que proviene de
Banmédica y Vida Tres se atiende en gran parte como prestador preferente, mientras que en
una situacion intermedia se encuentra la Clinica Davila, donde los beneficiarios de
Banmeédica la utilizan en mayor proporcién como prestador preferente, pero no asi aquellos
de Vida Tres, que en mayor parte la utilizan en modalidad libre eleccion. En el otro extremo
se encuentra la situacién de la Clinica Santa Maria y la Clinica Vespucio, donde mas del 50%
de la demanda de ambos prestadores proviene de las isapres vinculadas a su mismo
holding. Sin embargo, la mayor parte de los beneficiarios de Banmédica utiliza la Clinica
Santa Maria como prestador en modalidad libre eleccién y la mayoria de los beneficiarios de
Vida Tres utiliza la Clinica Vespucio como prestador en modalidad libre eleccion,
demostrando una vez mas, el uso de la segmentacion de los beneficiarios por parte de las
isapres.

Por su parte, en el holding Consalud, la situacion mencionada anteriormente resulta ser adn
mas manifiesta, ya que en todos los prestadores del holding la demanda proviene en su
mayor parte de beneficiarios de la isapre Consalud, quienes utilizan los prestadores de
manera muy marcada en modalidad libre eleccion (con excepcion de Megasalud).
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Tabla 6

isapre de origen de beneficiarios que se atienden en prestadores vinculados afio
2012, segun modalidad de atencidén

. Clientes segin Libre Prestador
Holding Prestador lIsapre Isapre (%0) Elecciéon Preferente
Colmena 2% 100% 0%
Cruz Blanca 4% 99% 1%
- Vida Tres 5% 44% 56%
Z::r'rfda Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 2% 100% 0%
Banmédica 85% 24% 76%
Consalud 2% 100% 0%
Colmena 5% 100% 0%
Cruz Blanca 19% 69% 31%
Clinica Vida Tres 5% 58% 42%
Davila Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 2% 100% 0%
Banmédica 57% 47% 53%
Consalud 11% 83% 17%
Colmena 14% 93% 7%
Cruz Blanca 15% 74% 26%
- Vida Tres 12% 55% 45%
Banmédica S::IC: Maria Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 6% 100% 0%
Banmédica 46% 64% 36%
Consalud 6% 98% 2%
Colmena 9% 100% 0%
Cruz Blanca 12% 86% 14%
Clinica Vida Tres 4% 79% 21%
Vespucio Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 5% 100% 0%
Banmédica 54% 57% 43%
Consalud 17% 96% 4%
Colmena 5% 99% 1%
Cruz Blanca 7% 96% 4%
Vida Tres 8% 49% 51%
OMESA Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 4% 100% 0%
Banmédica 71% 32% 68%
Consalud 4% 100% 0%
Colmena 11% 100% 0%
Cruz Blanca 24% 46% 54%
Clinica Vida Tres 4% 95% 5%
Avansalud Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 6% 100% 0%
Banmédica 17% 94% 6%
Consalud 38% 90% 10%
Colmena 7% 100% 0%
Cruz Blanca 17% 47% 53%
Clinica Vida Tres 1% 100% 0%
Bicentenario Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 2% 100% 0%
Banmédica 3% 100% 0%
Consalud Consalud 70% 88% 12%
Colmena 22% 85% 15%
Cruz Blanca 15% 81% 19%
Clinica Vida Tres 7% 97% 3%
Tabancura Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 4% 100% 0%
Banmédica 16% 96% 4%
Consalud 36% 90% 10%
Colmena 5% 100% 0%
Cruz Blanca 11% 67% 33%
Vida Tres 0% 95% 5%
Megasalud Ferrosalud 0% 100% 0%
Masvida 7% 100% 0%
Banmédica 2% 96% 4%
Consalud 74% 27% 73%

Nota: Para prestaciones se considera prestaciones curativas y con cobertura de financiamiento Plan Complementario.

Fuente: Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 66



La Tabla 7.1 muestra la distribucion de beneficiarios de la isapre Banmédica atendidos en los
prestadores vinculados al holding Banmédica segun tramo de cotizaciéon pactada. Por una
parte, se aprecia que los beneficiarios de los 2 tramos mas bajos se atienden
mayoritariamente (sobre el 64%) bajo la modalidad de prestador preferente. Por otra parte,
los beneficiarios pertenecientes a los 2 tramos mas altos se atienden principalmente en la
modalidad de libre eleccién (sobre el 57%). También se observa que a una mayor cotizacion
pactada, mayor es el uso de la Clinica Santa Maria en la modalidad de libre eleccion y en
menor magnitud como prestador preferente. Al contrario, mientras menor es la cotizacion
pactada, mayor es el uso de OMESA como prestador preferente. La Tabla 7.1 también
muestra una segmentacion en la atencién de la cartera de beneficiarios de Banmédica. Los
beneficiarios de los tramos de menor cotizaciéon son atendidos en OMESA y en la Clinica
Alameda y mayoritariamente en la modalidad de prestador preferente, y a medida que
aumenta la cotizacién pactada, estos tienden a ser atendidos en la Clinica Santa Maria
mayoritariamente en la modalidad libre eleccién.

Tabla 7.1

Distribucién de beneficiarios de isapre Banmédica atendidos en prestadores
vinculados segun tramo de cotizacion pactada y modalidad de atencién, afio 2012

Modalidz_if:i Prestador Tramo de Cotizacion Pactada (M$)
de Atencion <50 50-<75 75-<100 100- <125 125- <150 150- <175 175 - <200 200y mas
Clinica Alameda 5% 4% 3% 3% 3% 2% 2% 1%
Clinica Davila 5% 5% 6% 7% 7% 7% 6% 5%
Libre Eleccién Clinica Santa Maria 6% 9% 12% 17% 21% 28% 33% 43%
Clinica Vespucio 5% 5% 5% 6% 5% 6% 5% 3%
OMESA 15% 12% 12% 11% 12% 12% 11% 12%
Clinica Alameda 16% 14% 12% 9% 8% 5% 3% 1%
Clinica Davila 8% 7% 8% 8% 8% 7% 5% 3%
;;Zt;i‘z; Clinica Santa Maria 3% 7% 6% 9% 8% 12% 16% 21%
Clinica Vespucio 5% 5% 5% 4% 4% 2% 2% 1%
OMESA 32% 31% 30% 26% 24% 19% 16% 11%

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

La Tabla 7.2 muestra la distribucién de beneficiarios de la isapre Vida Tres atendidos en los
prestadores vinculados al holding Banmédica segun tramo de cotizacion pactada. En este
caso, los beneficiarios de los 2 tramos mas altos se atienden mayoritariamente (sobre el
58%) bajo la modalidad de libre elecciéon. Por otra parte, la mayoria (sobre el 51%) de los
beneficiarios pertenecientes a los 2 tramos mas bajos se atienden en la modalidad de
prestador preferente. Respecto al uso de la Clinica Santa Maria -prestador del holding- se
observa que a una mayor cotizacion pactada, mayor es el uso de este prestador tanto en la
modalidad de libre eleccién y en menor magnitud, como prestador preferente. Al contrario,
mientras menor es la cotizacibn pactada, mayor es el uso de OMESA como prestador
preferente.
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Tabla 7.2

Distribucion de beneficiarios de isapre Vida Tres atendidos en prestadores
vinculados segun tramo de cotizacion pactada y modalidad de atencién, afio 2012

Modalidgs:i prestador Tramo de Cotizaciéon Pactada (M$)
de Atencion < 50 50- <75 75- <100 100- <125 125- <150 150- <175 175 - <200 200y mas
Clinica Alameda 5% 4% 3% 3% 2% 2% 1% 1%
Clinica Davila 6% 4% 6% 5% 5% 5% 5% 3%
Libre Eleccion Clinica Santa Maria 17% 18% 21% 25% 30% 33% 35% 41%
Clinica Vespucio 4% 4% 4% 4% 5% 4% 3% 2%
OMESA 17% 14% 15% 14% 15% 15% 14% 17%
Clinica Alameda 6% 6% 4% 3% 2% 2% 2% 1%
Clinica Davila 8% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 1%
;rr:fit;i(t’; Clinica Santa Maria ~ 11% 24% 20% 23% 20% 20% 23% 25%
Clinica Vespucio 2% 2% 2% 1% 1% 1% 1% 0%
OMESA 24% 21% 21% 18% 16% 15% 12% 10%

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

La Tabla 7.3 muestra la distribucion de beneficiarios de la isapre Consalud atendidos en los
prestadores vinculados al holding Consalud segin tramo de cotizacibn pactada. Los
beneficiarios de los 2 tramos mas bajos se atienden mayoritariamente (sobre el 66%) bajo
la modalidad de prestador preferente. Por otra parte, los beneficiarios pertenecientes a los 2
tramos mas altos se atienden principalmente en la modalidad de libre eleccién (sobre el
56%0). También se observa que a una menor cotizaciéon pactada, mayor es el uso de
Megasalud en la modalidad de prestador preferente. Al contrario, mientras mayor es la
cotizacion pactada, mayor es el uso de la Clinica Tabancura y Clinica Avansalud en la
modalidad libre eleccion. Con todo, también se aprecia una segmentacion en la atencion de
la cartera de beneficiarios de Consalud, con un marcado uso de Megasalud primordialmente
cuando la atencion es bajo prestador preferente.

Tabla 7.3

Distribucién de beneficiarios de isapre Consalud atendidos en prestadores
vinculados segun tramo de cotizacion pactada y modalidad de atencién, afio 2012

Modalidgd Prestador Tramo de Cotizaciéon Pactada (M$)
de Atencion <50 50-<75 75-<100 100- <125 125- <150 150 - <175 175 - <200 200y mas
Clinica Avansalud 4% 6% 7% 8% 9% 11% 11% 12%
Libre Eleccion Clinica Bicentenario 8% 10% 9% 8% 8% 6% 6% 3%
Clinica Tabancura 1% 2% 2% 3% 6% 9% 12% 24%
Megasalud 13% 17% 23% 23% 23% 27% 27% 25%
Clinica Avansalud 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Prestador Clinica Bicentenario 1% 2% 2% 1% 1% 1% 1% 0%
Preferente  Clinica Tabancura 0% 0% 0% 0% 1% 1% 1% 2%
Megasalud 71% 63% 56% 55% 52% 44% 41% 33%

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

Respecto a los beneficiarios de otras isapres que se atienden en prestadores vinculados al
Holding Banmédica se aprecia que la mayoria (sobre el 84%) de ellos se atiende bajo la
modalidad de libre elecciéon (ver Tabla 7.4). Respecto a la atencién hospitalaria, aquellos
ubicados en los tramos menores de cotizacion pactada se atienden en las Clinicas Santa
Maria, Vespucio y Davila, en la modalidad de libre eleccion. Los beneficiarios en los tramos
de mayor cotizaciéon pactada reciben atencidon hospitalaria en la Clinica Santa Maria,
mayoritariamente en modalidad libre eleccion. Respecto a esta clinica, se observa una
tendencia creciente respecto a su uso en ambas modalidades de atencion cuando la
cotizacion pactada aumenta.
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Tabla 7.4

Distribucién beneficiarios de isapres no pertenecientes al holding Banmédica
atendidos en prestadores vinculados segun tramo de cotizacidn pactada y
modalidad de atencidon, afio 2012

Modalidz:;lfi prestador Tramo de Cotizaciéon Pactada (M$)
de Atencion <50 50-<7575-<100 100- <125 125- <150 150- <175 175 - <200 200y mas
Clinica Alameda 7% 5% 4% 2% 2% 1% 1% 1%
Clinica Davila 17% 16% 15% 13% 12% 10% 8% 6%
Libre Eleccién Clinica Santa Maria 21% 30% 36% 42% 45% 49% 54% 61%
Clinica Vespucio 19% 16% 15% 13% 13% 11% 8% 5%
OMESA 28% 25% 22% 19% 17% 15% 13% 13%
Clinica Alameda 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Clinica Davila 5% 4% 4% 3% 3% 3% 2% 1%
;;Ztraeict’; Clinica Santa Maria 2% 3% 4% 6% 7% 9% 12% 12%
Clinica Vespucio 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0% 0%
OMESA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1%

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.

La Tabla 7.5 muestra a los beneficiarios de otras isapres que se atienden en prestadores
vinculados al Holding Consalud. La mayoria de los beneficiarios de las otras isapres (sobre el
79%) se atienden bajo la modalidad de libre eleccion. Respecto a la cotizacion pactada, los
tramos menores y medios reciben atencion hospitalaria en la Clinica Avansalud,
mayoritariamente en modalidad de libre eleccién. Los beneficiarios en los tramos de mayor
cotizacion pactada se atienden en la Clinica Tabancura, mayoritariamente en modalidad libre
eleccion. Llama la atencién en esta tabla, que los prestadores del holding Consalud acttan
como prestadores preferente para menos del 21% de los beneficiarios de isapres ajenas al
holding.

Tabla 7.5

Distribucién beneficiarios de isapres no pertenecientes al holding Consalud
atendidos en prestadores vinculados segun tramo de cotizacidn pactada y
modalidad de atencién, afio 2012

Modalidgg Prestador Tramo de Cotizaciéon Pactada (M$)
de Atencion <50 50-<7575-<100 100- <125 125- <150 150- <175 175- <200 200y mas
Clinica Avansalud 15% 18% 19% 20% 20% 21% 21% 19%
" ., Clinica Bicentenario 6% 6% 6% 6% 6% 5% 4% 3%
Libre Eleccién
Clinica Tabancura 4% 6% 8% 11% 14% 20% 26% 39%
Megasalud 56%0 50% 46% 44% 40% 36% 33% 28%
Clinica Avansalud 6% 6% 7% 6% 7% 6% 4% 3%
Prestador Clinica Bicentenario 5% 4% 4% 3% 3% 2% 1% 0%
Preferente Clinica Tabancura 0% 1% 1% 2% 2% 3% 4% 5%
Megasalud 7% 8% 9% 8% 8% 7% 6% 4%

Fuente: Archivo Maestro de Beneficiarios, Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas, Superintendencia de Salud.
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5.2 Efecto intraisapre

5.2.1Prestaciones ambulatorias

El efecto intraisapre de la integracion vertical se explord a través de las diferencias respecto
a las variables de interés, de las siguientes prestaciones ambulatorias consideradas
trazadoras (ver Anexo 3 para detalle de cédigos y glosas); sala de procedimientos 3,
consultas médicas (electiva, neurologia y de especialidades), perfil bioquimico, radiografia
de térax, tomografia axial computarizada de abdomen, ecotomografia abdominal, radiografia
de columna lumbar y ecocardiograma doppler color, cuando fueron otorgadas por el
prestador del holding, en la modalidad de prestador preferente y libre eleccion.

52.1.1 Banmédica

Los beneficiarios de la isapre Banmédica (para tabla de resultados, ver Anexo 4.1)
presentaron una mayor cobertura financiera efectiva (rango: 1-48%) en las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. Por tanto, los
beneficiarios de Banmédica, atendidos en los prestadores del holding bajo la modalidad de
prestador preferente, presentan menores copagos en el conjunto de prestaciones
trazadoras.

Respecto al valor unitario®' (precio) de las prestaciones trazadoras, no existe un patréon
homogéneo entre los prestadores del holding cuando actuan como prestador preferente o en
la modalidad de libre eleccion. En la Clinica Alameda, con excepcion de “sala de
procedimientos 3” y la tomografia axial computarizada de abdomen, cuyos precios fueron
marginalmente superiores en la modalidad de prestador preferente, las restantes
prestaciones trazadoras presentaron precios menores o iguales en la modalidad de prestador
preferente, respecto a la libre eleccion.

La Clinica Davila, mostré precios mayores (aproximadamente 10%) bajo la modalidad de
prestador preferente en la mayoria de las prestaciones trazadoras, con excepcion de la “sala
de procedimientos 3” y consulta de especialidades, cuyas diferencias de precio fueron mayor
en 2% y 22% respectivamente, cuando los usuarios usaron el prestador en la modalidad de
libre eleccidn.

En la Clinica Santa Maria, los precios de la mayoria de las prestaciones trazadoras, con
excepcion de la “sala de procedimientos 3” y consulta médica de neurologia, fueron
marginalmente mayores (menos de 3%) en la modalidad de prestador preferente. Estas dos
prestaciones, fueron marginalmente mayores (2%) cuando la clinica actu6é en la modalidad
de libre eleccion.

En la Clinica Vespucio, los precios de la mayoria de las prestaciones trazadoras fueron
mayores en la modalidad de prestador preferente. La consulta médica electiva fue 17% mas
cara como prestador preferente que en modalidad de libre eleccién y el valor de la “sala de
procedimientos 3”, fue 4% mas cara como prestador preferente. Por otra parte, los precios
de; ecocardiograma doppler color, radiografia de columna lumbar, consulta médica de
especialidades y consulta médica de neurologia, fueron menores en la modalidad de
prestador preferente. El precio del ecocardiograma doppler color fue 15% menor en la
modalidad prestador preferente.

31 |os datos considerados para las estimaciones son las frecuencias de uso y los montos facturados por dichas
prestaciones. Esto Ultimo permite obtener el valor unitario de la prestacién.
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En OMESA, los precios de la totalidad de las prestaciones trazadoras, con excepciéon de la
“sala de procedimientos 3”, fueron menores en la modalidad de prestador preferente. La
radiografia de columna lumbar, el perfil bioquimico y la consulta médica electiva fueron
17%, 15% y 10% respectivamente menores cuando OMESA actué como prestador
preferente. El precio de la “sala de procedimientos 3” fue 7% mas caro en la modalidad de
prestador preferente.

En relaciéon a la tasa de uso de las prestaciones trazadoras en la modalidad ambulatoria, en
general, no hay diferencias en los prestadores del holding cuando se comportan como
prestadores preferentes o en libre eleccibn. Como excepcién a lo anterior, en la Clinica
Alameda las prestaciones “sala de procedimientos 3”, consulta médica electiva, consulta
médica de especialidades, consulta médica de neurologia y radiografia de térax presentaron
mayores tasas de uso (9%, 6%, 6%, 17% y 9%, respectivamente) en la modalidad
prestador preferente. En la Clinica Davila, el perfil bioquimico mostré una menor tasa de uso
en la modalidad prestador preferente, en cambio, la radiografia de columna lumbar mostré
una mayor tasa de uso en esta misma modalidad.

En la Clinica Santa Maria, las prestaciones “sala de procedimientos 3” y el perfil bioquimico
presentaron una tasa de consumo menor cuando la clinica se comportdé como prestador
preferente. Lo contrario se observé para consulta médica de especialidades vy
ecocardiograma doppler color.

En la Clinica Vespucio, la mayoria de las prestaciones trazadoras en la modalidad
ambulatoria no presentaron diferencias en la tasa de uso de estas prestaciones cuando se
comporta como prestador preferente o en libre eleccién. Excepcion a lo anterior, fueron las
consultas médicas, de las cuales, la consulta médica electiva (8%)3? y la consulta médica de
especialidades (4%) presentaron una tasa de uso mayor en la modalidad de prestador
preferente. Lo contrario se observo para la consulta médica de neurologia, la cual presenté
una tasa de uso menor (7%) en la modalidad de prestador preferente.

Finalmente en OMESA, presentaron tasas de uso mayores en la modalidad de prestador
preferente versus modalidad libre eleccidon las consultas médicas electivas (14%)%3, de
especialidades (22%) y de neurologia (6%). A su vez, la radiografia de columna lumbar
(30%) vy el perfil bioquimico (9%) presentaron una tasa de consumo menor cuando OMESA
fue prestador preferente.

52.1.2 Vida Tres

La relacion de la isapre Vida Tres y los prestadores del holding Banmédica (para tabla de
resultados, ver Anexo 4.2), muestra una mayor cobertura financiera efectiva (rango: 3-
549%) de las prestaciones trazadoras, cuando los beneficiarios de la isapre se atienden bajo
la modalidad de prestador preferente. Desde otra perspectiva, los beneficiarios de Vida Tres,
atendidos en los prestadores del holding bajo la modalidad de prestador preferente,
presentan menores copagos en el conjunto de prestaciones trazadoras.

Respecto al valor unitario (precio) de las prestaciones trazadoras, no existe un patron
homogéneo entre los prestadores del holding cuando actian como prestador preferente o en
modalidad de libre elecciéon. Las Clinicas Santa Maria y Davila, exhibieron precios mayores
bajo la modalidad de prestador preferente en la totalidad del conjunto de prestaciones
trazadoras, con excepcion de la “sala de procedimientos 3”, cuya diferencia de precio fue

32 En paréntesis se presenta la magnitud de la diferencia respecto al valor en la modalidad libre eleccién.
33 En paréntesis se presenta la magnitud de la diferencia respecto al valor en la modalidad libre eleccion.
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marginalmente mayor (4%), cuando el prestador fue usado en la modalidad de libre
eleccion. Los restantes prestadores del holding; Clinica Alameda, Clinica Vespucio y OMESA,
presentan precios menores de las prestaciones trazadoras cuando actian como prestadores
preferentes, con excepcion de la “sala de procedimientos 3”, cuyo valor unitario es mayor
(5%) en esta modalidad.

En relacion a la tasa de uso de las prestaciones trazadoras, no existe un patron homogéneo
entre los prestadores del holding. La Clinica Alameda y OMESA, presentaron mayores tasas
de consumo de estas prestaciones bajo la modalidad de prestador preferente. La prestacion
“sala de procedimientos 3” alcanz6 un 8% y un 14% de mayor consumo en la modalidad de
prestador preferente, en la Clinica Alameda y OMESA, respectivamente. La consulta médica
de especialidades, alcanzé un 14% y un 13% de mayor consumo, en los prestadores antes
mencionados. Las prestaciones radiografia de térax, tomografia axial computarizada de
abdomen y ecotomografia abdominal, presentaron un 9% de mayor consumo en la
modalidad de prestador preferente en la Clinica Alameda y OMESA.

En la Clinica Davila, no hubo diferencias entre las modalidades de atenciéon respecto a la
tasa de uso de las siguientes prestaciones; sala de procedimientos 3, radiografia de torax y
ecotomografia abdominal. Sin embargo, cuando este prestador actué como preferente, la
tasa de consumo de las prestaciones consulta médica de especialidades y la tomografia axial
computarizada de abdomen, fueron menores.

Por otra parte, en la Clinica Santa Maria, con excepcion de la consulta médica de
especialidades, cuya tasa de uso fue un 7% mayor en la modalidad de prestador preferente,
no hubo diferencias entre las modalidades de atencidén respecto a la tasa de uso de las otras
prestaciones trazadoras. Mas aun, las prestaciones perfil bioquimico y la tomografia axial
computarizada de abdomen, presentaron menores tasas de usos bajo la modalidad de
prestador preferente.

52.1.3 Consalud

A diferencia de las isapres analizadas anteriormente, las clinicas del holding Consalud (para
tabla de resultados, ver Anexo 4.3), con excepciéon de Megasalud, otorgan atenciéon
ambulatoria casi exclusivamente en la modalidad de libre eleccién, por tanto, el analisis
comparativo de las variables de interés se concentra en Megasalud.

En Megasalud, los beneficiarios de la isapre Consalud presentaron una mayor cobertura
financiera efectiva (rango: 3-28%) en las prestaciones trazadoras, cuando se atendieron
bajo la modalidad de prestador preferente. Por tanto, el copago por estas prestaciones fue
menor (1-126%) para los beneficiarios de Consalud, atendidos en Megasalud bajo la
modalidad de prestador preferente.

En relaciéon con el precio de las prestaciones trazadoras, no existe un patréon homogéneo en
los prestadores del holding Consalud cuando actian como prestador preferente o en la
modalidad de libre eleccién. Sin embargo, referente al precio de la consulta médica electiva,
este fue alrededor de un 30% mayor en las Clinicas Avansalud, Bicentenario y Tabancura,
cuando actuaron como prestadores preferentes versus modalidad libre eleccién. Por otra
parte, la consulta médica de especialidades fue un 14% maés cara en Avansalud cuando se
desempefié como prestador preferente. En Megasalud, s6lo se observaron diferencias
marginales (menos de 4%) en el precio de las prestaciones trazadoras, cuando el prestador
actudé como preferente en comparacion a la libre eleccion.
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Respecto a la tasa de uso de las prestaciones trazadoras en la modalidad ambulatoria de
Megasalud, en la mayoria no hay diferencias en la tasa de uso de estas prestaciones cuando
se comporta como prestador preferente o en libre eleccién. Sin embargo, se observé que
las consultas médicas electivas, consultas médicas de especialidades y la radiografia de
columna lumbar presentaron un 14%, 9% y 9% respectivamente de mayor uso en la
modalidad de prestador preferente comparada con la modalidad de libre eleccion. Al
contrario, el ecocardiograma doppler color presentd una tasa de uso 10% menor en la
modalidad de prestador preferente comparada con la modalidad de libre eleccién.

5.2.2Prestaciones Hospitalarias

El efecto intraisapre de la integracion vertical se exploré a través de las diferencias respecto
a las variables de interés, de 3 tipos de prestaciones hospitalarias consideradas trazadoras
(ver Anexo 3 para detalle de cddigos y glosas); derechos de pabellén, dias cama y atencion
médico tratante, cuando fueron otorgadas por el prestador del holding, en la modalidad de
prestador preferente y libre eleccion.

5221 Banmédica

En primer lugar, se debe mencionar que la mayoria de los beneficiarios de Banmédica
reciben atencion hospitalaria en los prestadores del holding, bajo modalidad de prestador
preferente (para tabla de resultados, ver Anexo 4.4). Mas del 88% de los derechos de
pabellén (tipo 5, 6, 7 y 10), el 87% de los dias cama medicina y especialidades (1 cama
c/bafio), el 95% de los dias cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) y el 80% de los
dias cama UCI, de la Clinica Davila durante el periodo de estudio, se entregaron bajo la
modalidad de prestador preferente. Por otra parte, los usuarios de la Clinica Santa Maria
recibieron mas del 83% de los derechos de pabellon (tipo 5, 6, 7 y 10), el 81% de los dias
cama medicina y especialidades (1 cama c/bafo), el 88% de los dias cama obstetricia y
ginecologia (1 cama c/bafio) y el 70% de los dias cama UCI, en la modalidad de prestador
preferente. En la Clinica Vespucio, mas del 61% de los derechos de pabellén (tipo 5, 6, 7y
10), el 75% de los dias cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) y el 49% de los dias
cama UCI fueron otorgados en la modalidad de prestador preferente. Sin embargo, cabe
mencionar que sélo el 37%, 15% y 43% de las visitas por médico tratante a enfermo
hospitalizado fueron otorgadas en modalidad de prestador preferente, en las Clinicas Davila,
Santa Maria y Vespucio, respectivamente.

Los beneficiarios de la isapre Banmédica hospitalizados en la Clinica Davila presentaron una
mayor cobertura financiera efectiva (rango: 15-35%) en la mayoria de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. La excepcion
esta representada por el dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o
medio pensionado), cuya cobertura financiera efectiva fue marginalmente mayor (2%) en la
modalidad de libre eleccién. En este contexto, el copago que enfrentaron los usuarios, fue 2-
4 veces menor en aquellas prestaciones otorgadas mayoritariamente como prestador
preferente. En el caso de los dias cama medicina y especialidades (3 o mas camas
pensionado o medio pensionado) el copago fue 28% mayor en la modalidad de prestador
preferente.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Davila, los
derechos de pabelldn tipo 5 y tipo 6 fueron un 20% y 13% menores respectivamente en la
modalidad de prestador preferente. En cambio, los derechos de pabell6n tipo 7 y tipo 10
fueron 18% y 8% mas caros respectivamente en esta modalidad. Las restantes prestaciones
analizadas, fueron marginalmente (menos de 3%) mas baratas cuando la Clinica Davila se
comporté como preferente.
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La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Davila, para los beneficiarios de
Banmédica, con la excepcion de los derechos de pabellon tipo 5 (+10%) y dia cama
obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) (+30%), fueron menores o iguales en la
modalidad de prestador preferente. Las mayores diferencias con la modalidad de libre
elecciéon se observaron en el dia cama UTI (-240%), la visita por médico tratante a enfermo
hospitalizado (-130%), el dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o
medio pensionado) (-130%), el dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio) (-
50%) y el dia cama UCI (-40%).

Los beneficiarios de la isapre Banmédica hospitalizados en la Clinica Santa Maria presentaron
una mayor cobertura financiera efectiva (rango: 34-79%) en la totalidad de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. Por tanto, el
copago que enfrentaron los usuarios, fue 3 a 8 veces menor en la modalidad de prestador
preferente.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Santa Maria, la
totalidad de los derechos de pabellon fueron menores en un rango de 5-18% en la
modalidad de prestador preferente. El dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio)
y el dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) fueron sélo 2% menores en
modalidad prestador preferente. El precio de los dias cama UCI y UTI fue el mismo en
ambas modalidades. Una diferencia marginal (+1%) se observé en el precio de la visita por
médico tratante a enfermo hospitalizado entre ambas modalidades.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Santa Maria, para los
beneficiarios de Banmédica, con la excepcion de los derechos de pabellén tipo 5 y tipo 7 y
dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio), fueron mayores en la modalidad de
prestador preferente. La mayor diferencia con la modalidad de libre eleccidén, se observé en
la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado (+110%). Una menor diferencia se
observé en el dia cama UTI (+60%), dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio)
(+30%0), derecho a pabellén tipo 5 (+20%), derecho a pabellén tipo 10 (+10%) y dia cama
UCI (+10%).

Los beneficiarios de la isapre Banmédica hospitalizados en la Clinica Vespucio, no presentan
un patrén claro respecto a diferencias de cobertura financiera efectiva cuando se atienden
en la modalidad de prestador preferente o libre eleccion. Una mejor cobertura en modalidad
de prestador preferente se observé en la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado
(+14%0). Estas diferencias fueron marginales en el caso de derechos de pabell6én tipo 5
(+2%) y dia cama UTI (+1%). Al contrario, la cobertura financiera efectiva fue menor para
el dia cama UCI (-22%), dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) (-18%) y
derechos de pabellén tipo 6 (-3%) cuando la Clinica Vespucio se comporté como prestador
preferente. Por tanto, el copago que enfrentaron los usuarios, fue menor en la mayoria de
las prestaciones otorgadas en la modalidad de prestador preferente, con excepcion de los
derechos de pabellén tipo 6 (+26%), dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafo)
(+69%) y dia cama UCI (+100%).

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Vespucio, con
excepcion de los derechos de pabellon tipo 6 (+4%), los demas derechos de pabellon (tipo
5, 7 y 10) fueron menores en un rango de 12-19% en la modalidad de prestador preferente.
En la modalidad de prestador preferente, el precio del dia cama UCI fue menor (+4%) que
en la modalidad de libre eleccién, no asi el dia cama obstetricia y ginecologia (1lcama
c/bafo) y el dia cama UTI, los cuales no presentaron diferencias de precios en ambas
modalidades.
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La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Vespucio, para los beneficiarios
de Banmédica, fue mayor en la modalidad de prestador preferente para el derecho de
pabellon 10 (+10%) y para el dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) (+30%).
Para el derecho de pabellén 6 (-10%), la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado
(-30%), el dia cama UTI (-20%0) y el dia cama UCI (-140%), la tasa de uso en la modalidad
prestador preferente fue menor.

5.2.2.2 Vida Tres

En primer lugar, se debe mencionar que la mayoria de los beneficiarios de Vida Tres reciben
atencion hospitalaria en los prestadores del holding, bajo modalidad de prestador preferente
(para tabla de resultados, ver Anexo 4.5). Mas del 80% de los derechos de pabellon (tipo 5,
6, 7y 10), el 79% de los dias cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio), el 92% de
los dias cama obstetricia y ginecologia (1 cama c/bafio) y el 58% de los dias cama unidad
cuidados intensivo (UCI), de la Clinica Davila durante el periodo de estudio, se entregaron
bajo la modalidad de prestador preferente. Por otra parte, los usuarios de la Clinica Santa
Maria recibieron mas del 95% de los derechos de pabellén (tipo 5, 6, 7 y 10), el 91% de los
dias cama medicina y especialidades (1 cama c/bafo), el 97% de los dias cama obstetricia y
ginecologia (1 cama c/bafio) y el 82% de los dias cama unidad cuidados intensivo (UCI) en
la modalidad de prestador preferente. No se analiza los datos de la Clinica Vespucio por la
baja frecuencia en las prestaciones trazadoras.

Los beneficiarios de la isapre Vida Tres hospitalizados en la Clinica Davila presentaron una
mayor cobertura financiera efectiva (rango: 2-30%) en la mayoria de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. La excepcion
esta representada por los dias cama medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado
o0 medio pensionado) y los dias cama UCI, en los cuales la cobertura financiera efectiva fue
marginalmente mayor en la modalidad de libre eleccion. En este contexto, el copago que
enfrentaron los usuarios fue, en el peor de los casos, 23% menor en aquellas prestaciones
otorgadas mayoritariamente como prestador preferente. En el caso de los dias cama
medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o medio pensionado) y los dias cama
UCI, el copago fue 12% y 55% mayor en la modalidad de prestador preferente.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Davila, los
derechos de pabelldn tipo 7 (41%)3* y tipo 10 (21%), dia cama medicina y especialidades (3
0 mas camas pensionado o medio pensionado) (1%), dia cama medicina y especialidades (1
cama c/bafio) (7%) y dia cama UCI (6%), fueron mayores en la modalidad de prestador
preferente. En las otras prestaciones trazadoras, el precio fue marginalmente menor (menos
de 2%) en la modalidad de prestador preferente, con excepcion del derecho a pabellén tipo
6 en que el precio fue un 29% menor.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Davila, para los beneficiarios de
Vida Tres, con la excepcion de los derechos de pabelldn tipo 6 y visita por médico tratante a
enfermo hospitalizado, fueron menores en la modalidad de prestador preferente. Las
mayores diferencias con la modalidad de libre eleccion se observaron en el dia cama UCI (-
186%0), los derechos de pabellén tipo 7 (-67%) y dia cama adulto unidad de tratamiento
intermedio (UTI) (-59%). Por otra parte, la tasa de uso de los derechos de pabellon tipo 6 y
visita por médico tratante a enfermo hospitalizado, fueron 25% y 6% mayores en la
modalidad prestador preferente.

34 En paréntesis se presenta la magnitud de la diferencia respecto al valor en la modalidad libre eleccion.
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Los beneficiarios de la isapre Vida Tres hospitalizados en la Clinica Santa Maria presentaron
una mayor cobertura financiera efectiva (rango: 21-63%) en la totalidad de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. Por tanto, el
copago que enfrentaron los usuarios fue 2 a 7 veces menor en la modalidad de prestador
preferente.

En relacion al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Santa Maria, el
conjunto de los derechos de pabellén presentaron valores menores (entre 20-50% menos)
en la modalidad de prestador preferente. Al contrario, el dia cama medicina y especialidades
(1 cama c/bafo), el dia cama obstetricia y ginecologia, el dia cama UCI y el dia cama UTI
presentaron precios mayores (1-3% mas) en la modalidad prestador preferente.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Santa Maria para los
beneficiarios de Vida Tres, con las excepciones de la visita por médico tratante a enfermo
hospitalizado, el dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio), el dia cama UCI y el
dia cama UTI, fueron mayores entre un 8-40% en comparacion a la tasa de uso en la
modalidad libre eleccion. Al contrario, la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado,
el dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafo), el dia cama UCI y el dia cama UTI
fueron 21%, 31%, 107% y 23% menos utilizadas en la modalidad de prestador preferente.

52.2.3 Consalud

La atencion hospitalaria de los beneficiarios de Consalud en los prestadores del holding, bajo
modalidad de prestador preferente, no es homogénea (para tabla de resultados, ver Anexo
4.6). En la Clinica Avansalud entre el 55-64% de los derechos de pabellén, entre el 41-62%
de los dias camas y el 55% de las visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado se
otorgaron en modalidad de prestador preferente. Por otra parte, en la Clinica Bicentenario
entre el 84-88% de los derechos de pabelldén, entre el 74-86% de los dias camas y el 26%
de las visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado se brindaron en modalidad de
prestador preferente. Finalmente, en la Clinica Tabancura entre el 39-60% de los derechos
de pabellén, entre el 38-47% de los dias camas y el 38% de las visitas por médico tratante
a enfermo hospitalizado se otorgaron en modalidad de prestador preferente.

Los beneficiarios de la isapre Consalud, hospitalizados en la Clinica Avansalud, presentaron
una mayor cobertura financiera efectiva (rango: 2-20%) en la totalidad de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. Sin embargo,
esta mayor cobertura fue marginal (menos de 5%) para las siguientes prestaciones:
derechos de pabelldon 7 y 10, visita por médico tratante a enfermo hospitalizado y dia cama
UCI. El copago de los usuarios en este prestador, cuando actué como preferente fluctué
entre un 9% menor en caso de las visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado, a un
138% menos en caso de los derechos de pabellén tipo 5. La dia cama UCI, tuvo un copago
30% menor en la modalidad prestador preferente versus libre eleccion.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Avansalud, los derechos de
pabellbn fueron un 10% menores en la modalidad de prestador preferente. El dia cama
medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado) y el dia cama
UCI, fueron sdélo 3% y 2% menores en la modalidad prestador preferente. La visita por
médico tratante a enfermo hospitalizado fue 2% mas barata en la modalidad de prestador
preferente.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Avansalud, para los

beneficiarios de Consalud, fue menor para el dia cama UCI (-65%), visita por médico
tratante a enfermo hospitalizado (-16%) y el derecho de pabellén 5 (-7%). En cambio, el
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derecho de pabellén 6 (+6%) y el derecho de pabellon 7 (+8%) presentaron tasas de uso
mayores en la modalidad de prestador preferente. No hubo diferencias en la tasa de uso del
derecho de pabellén 10 y dia cama medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado o
medio pensionado) entre ambas modalidades.

Los beneficiarios de la isapre Consalud, hospitalizados en la Clinica Bicentenario,
presentaron una cobertura financiera efectiva mayor (rango: 9-23%) en la totalidad de las
prestaciones trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente.
Esta mayor cobertura fue superior en los derechos de pabellon 5y 6 (+23%) y en el dia
cama medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado) (+219%o).
El dia cama UCI y las visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado presentaron una
cobertura superior en un 14% y un 9% respectivamente, cuando el prestador actué como
prestador preferente. El copago de los usuarios en este prestador, cuando actué como
preferente, fue 2 veces menor en los derechos de pabellbn y dia cama medicina y
especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado). A su vez, el copago por el
dia cama UCI fue 3 veces menor en la modalidad de prestador preferente. Respecto a la
visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado, el copago fue 24% menor como
prestador preferente versus modalidad libre eleccion.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias trazadoras en la Clinica Bicentenario,
con excepcion de los derechos de pabelléon tipo 5 (-19%), el precio de los demas derechos
de pabellbn y los dias cama fueron un 10% menores en la modalidad de prestador
preferente. El dia cama medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado o medio
pensionado) y el dia cama UCI, fueron 1% y 8% menores respectivamente en la modalidad
prestador preferente. La visita por médico tratante a enfermo hospitalizado fue 8% mas cara
en la modalidad de prestador preferente, respecto a la libre eleccion.

La tasa de uso de la mayoria de las prestaciones hospitalarias, en la Clinica Bicentenario
para los beneficiarios de Consalud, fue menor en la modalidad de prestador preferente. El
dia cama UCI fue 13% menos usado en la modalidad de prestador preferente. La tasa de
uso de los derechos de pabellon 5 y 7 fueron usados menos en un 8% y 10%, respecto a
aquellos usuarios atendidos en la modalidad de libre eleccién. La tasa de uso del dia cama
medicina y especialidades (3 0 mas camas pensionado o medio pensionado) fue un 4%
menor en la modalidad prestador preferente. La visita por médico tratante a enfermo
hospitalizado fue el doble en la modalidad de libre eleccion.

Los beneficiarios de la isapre Consalud, hospitalizados en la Clinica Tabancura, presentaron
una cobertura financiera efectiva mayor (rango: 5-29%) en la totalidad de las prestaciones
trazadoras, cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. Esta mayor
cobertura, fue superior en los derechos de pabellon 5, 6 y 7 (+26%). El dia cama medicina y
especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado) presentd una cobertura
13% mayor en la modalidad de prestador preferente. Finalmente, la cobertura en la
modalidad de prestador preferente, fue sélo 5% mayor, cuando se tratdé de la visita por
médico tratante a enfermo hospitalizado y 6% cuando se traté del dia cama UCI. El copago
de los usuarios en este prestador, cuando actué como preferente, fue 3 veces menor en los
derechos de pabellén tipo 5 y 7 y dia cama UCI. A su vez, el copago por el dia cama
medicina y especialidades (3 0 mas camas pensionado o medio pensionado), fue la mitad en
la modalidad de prestador preferente respecto a la libre eleccion. Una diferencia menor en el
copago (-20%) se observo en la visitas por médico tratante a enfermo hospitalizado en la
modalidad de prestador preferente.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias en la Clinica Tabancura, con excepcion
del dia cama medicina y especialidades (3 0 mas camas pensionado o medio pensionado),
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las demas prestaciones trazadoras fueron mas baratas en la modalidad de prestador
preferente. Los derechos de pabellon 5, 7 y 10 fueron alrededor de 20% menores en la
modalidad de prestador preferente. La visita por médico tratante a enfermo hospitalizado y
el dia cama UCI fueron s6lo 1% mas barata en la modalidad de prestador preferente. El dia
cama medicina y especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado) fue 9%
mas caro en la modalidad prestador preferente.

Con excepcioén de los derechos de pabelldbn 7, que no presenta diferencias, la tasa de uso de
las restantes prestaciones hospitalarias, en la Clinica Tabancura para los beneficiarios de
Consalud, fue menor en la modalidad de prestador preferente. La mayor diferencia en la
tasa de uso se observé en la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado (-98%). Le
siguen en la tasa el dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o medio
pensionado) (-39%) y el dia cama UCI (-34%). Los derechos de pabellbn 5, 6 y 10
presentaron una tasa de uso 9% menor en la modalidad de prestador preferente comparada
con la modalidad de libre eleccion.

5.3 Efecto interisapre

5.3.1Prestaciones ambulatorias

Para medir el efecto interisapre, se compararon las diferencias en las variables de interés en
prestadores relevantes de cada holding cuando estos fueron utilizados por beneficiarios de la
isapre del holding en la modalidad de prestador preferente, versus beneficiarios de otras
isapres que hicieron uso de los mismos prestadores en la modalidad de prestador preferente
o libre elecciéon. Las prestaciones trazadoras analizadas fueron las mismas mencionadas en
el andlisis del efecto intraisapre.

5.3.3.1 Banmeédica versus otras isapres

5.3.3.1.1 Modalidad prestador preferente vs modalidad prestador
preferente

La isapre Banmédica reune el 90% de las prestaciones ambulatorias del holding Banmédica
y, dentro de sus prestadores, OMESA concentra el 76% de las consultas médicas
ambulatorias (para tablas de resultados, ver Anexos 4.1 y 5.1). Por otra parte, las consultas
médicas de los beneficiarios de las otras isapres atendidos en prestadores del holding se
concentran mayoritariamente en las Clinicas Santa Maria (76%) y Davila (20%), y so6lo el
0,4% fueron otorgadas por OMESA. En consecuencia, el analisis del efecto interisapres entre
las modalidades de prestador preferente para beneficiarios de las otras isapres y de
Banmeédica, para el holding Banmédica, se llevé a cabo Unicamente para la Clinica Santa
Maria.

En la Clinica Santa Maria, los beneficiarios de las otras isapres atendidos en modalidad de
prestador preferente, con excepcion de la sala de procedimiento 3 (+45%), la cobertura
financiera efectiva del resto de las prestaciones trazadoras presentaron coberturas menores
que los beneficiarios de la isapre Banmédica, atendidos bajo la misma modalidad. La mayor
diferencia en cobertura se observé para la radiografia de columna lumbar (-76%). En la
consulta médica de especialidades, consulta médica de neurologia y TAC abdominal estas
diferencias fueron de 12%, 10% y 7%. El resto de las prestaciones trazadoras presentaron
diferencias marginales (-4%b).
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El copago de los beneficiarios de las otras isapres respecto a los beneficiarios de Banmédica,
con excepcion de la consulta médica electiva y la sala de procedimiento 3, fueron
superiores. En las consultas de especialidades y de neurélogo el copago de los beneficiarios
de las otras isapres en la modalidad prestador preferente, fue 32% mayor que los
beneficiarios de Banmédica. Los examenes radioldgicos e imagenes, con excepcion de la
radiografia columna lumbar (+59%), fueron un 10-14% superiores. El copago de la consulta
meédica electiva y de la “sala de procedimiento 3” fueron 27% y 70% menor
respectivamente para los beneficiarios de las otras isapres, en la modalidad prestador
preferente, en la Clinica Santa Maria.

Los precios de la mayoria de las prestaciones trazadoras, con excepciéon de la consulta
médica electiva y el TAC de abdomen, fueron mayores para los beneficiarios de las otras
isapres en la Clinica Santa Maria, bajo la modalidad de prestador preferente. La consulta
meédica de especialidades y de neurdlogo fueron 13% y 8% mas caras respectivamente para
estos beneficiarios. En cambio, la consulta médica electiva y el TAC de abdomen fueron 29%
y 4% mas baratas respectivamente para los beneficiarios de las otras isapres que para los
de Banmeédica, atendidos en la Clinica Santa Maria bajo la modalidad de prestador
preferente.

Respecto a la tasa de uso de las prestaciones ambulatorias, no hubo diferencias en la
mayoria de las prestaciones trazadoras examinadas entre beneficiarios de Banmédica y las
otras isapres atendidos en la Clinica Santa Maria bajo modalidad de prestador preferente.
Sin embargo, la consulta médica electiva, la consulta médica de especialidades, la “sala de
procedimientos 3” y la radiografia de térax presentaron un 19%, 13% 8% y 8% de mayor
uso respectivamente por parte de los beneficiarios de las otras isapres.

5.3.1.1.2 Modalidad prestador preferente vs modalidad libre
eleccion

En este acapite, se analizan las diferencias de las variables de interés entre beneficiarios de
isapre Banmédica atendidos en modalidad de prestador preferente versus beneficiarios de
las otras isapres atendidos en modalidad de libre eleccion (para tablas de resultados, ver
Anexos 4.1 y 5.1). Puesto que la mayoria de las prestaciones ambulatorias de los usuarios
de Banmédica, en la modalidad de prestador preferente, se otorgan en OMESA (56%) vy la
mayoria de la prestaciones ambulatorias de los usuarios de otras isapres, otorgadas en
prestadores del holding Banmédica, se realizaron en la Clinica Santa Maria(59%), este
andlisis incluird ambos prestadores.

Los beneficiarios de Banmédica presentaron una mayor cobertura financiera efectiva (rango:
8-39%) en las prestaciones trazadoras, con excepcion de la “sala de procedimientos 3” (-
33%), cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente en la Clinica Santa
Maria comparado con los beneficiarios de las otras isapres. Por tanto, los beneficiarios de
Banmédica, atendidos en la Clinica Santa Maria bajo la modalidad de prestador preferente,
presentan menores copagos (rango: 19-55%) en la mayoria de las prestaciones trazadoras,
comparados con los beneficiarios de las otras isapres. En el caso de OMESA, los beneficiarios
de Banmédica presentaron una mayor cobertura financiera efectiva en la totalidad de las
prestaciones trazadoras cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente
comparado con los beneficiarios de las otras isapres. Sin embargo, la cobertura financiera en
OMESA es menor a la obtenida en la Clinica Santa Maria para consultas médicas y examenes
radiolégicos e imagenologia, para los beneficiarios de Banmédica atendidos bajo la
modalidad de prestador preferente.
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Respecto al precio, los beneficiarios de Banmédica atendidos en la modalidad de prestador
preferente enfrentan menores precios que los beneficiarios de las otras isapres en modalidad
de libre eleccién. En la Clinica Santa Maria, este menor precio fluctué entre un 3% en los
examenes de laboratorio y radiolégicos y un 17% en las consulta médica de especialidades.
En OMESA, hubo un precio menor en las consultas médicas (10-20%), perfil bioquimico
(17%) y radiografia de columna lumbar (18%).

En relacién a la tasa de uso de las prestaciones trazadoras, en la Clinica Santa Maria los
beneficiarios de Banmédica presentaron una tasa de consumo mayor en la consulta médica
de especialidades (27%) y de neurdlogo (19%) y una menor tasa de uso en la consulta
meédica electiva (-24%) y sala de procedimientos 3 (-8%) cuando la clinica se comportd
como prestador preferente. En OMESA, los beneficiarios de Banmédica exhibieron una tasa
de consumo mayor en la consulta médica electiva (24%), la consulta médica de
especialidades (50%0), la consulta de neurdélogo (21%) y el TAC de abdomen (10%) cuando
el centro se comporté como prestador preferente.

5.3.1.2 Consalud versus otras isapres

5.3.1.2.1 Modalidad prestador preferente vs modalidad prestador
preferente

Puesto que Megasalud concentra la totalidad de las consultas médicas ambulatorias de la
isapre Consalud en la modalidad de prestador preferente, el analisis comparativo de las
prestaciones ambulatorias con los beneficiarios de las otras isapres en la modalidad
prestador preferente se llevd a cabo en este prestador (para tablas de resultados, ver
Anexos 4.3y 5.1).

En Megasalud, los beneficiarios de las otras isapres atendidos en modalidad de prestador
preferente, con excepcién de las consultas médicas y el ecocardiograma doppler color, las
restantes prestaciones ambulatorias seleccionadas, presentaron una mayor cobertura
financiera efectiva que fluctué en un rango de 5-16%. Al contrario, las consultas médicas
(electiva, de especialidades y de neurdlogo) presentaron un 4%, 15% y 31% menor
cobertura efectiva respectivamente para los beneficiarios de las otras isapres en Megasalud.
En el caso del ecocardiograma doppler color, esta cobertura fue 45% menor para los
beneficiarios de las otras isapres atendidos en Megasalud en la modalidad de prestador
preferente.

El copago de los beneficiarios de las otras isapres respecto a los beneficiarios de Consalud,
con excepcion de las prestaciones mencionadas en el parrafo precedente, fue menor. La
mayor diferencia en el copago de estos usuarios se observé en la radiografia de columna
lumbar (-220%). El perfil bioquimico, la radiografia de torax, el TAC de abdomen y la
ecotomografia abdominal tuvieron entre un 50-55% de menor copago por parte de los
beneficiarios de las otras isapres respecto a los beneficiarios de Consalud. Al contrario, la
consulta médica electiva, la consulta médica de especialidades y la consulta médica de
neurdlogo tuvieron un copago 20%, 49% 57% mayor respectivamente para los beneficiarios
de las otras isapres respecto a los beneficiarios de Consalud. EI mayor copago para los
beneficiarios de las otras isapres, atendidos en Megasalud en la modalidad de prestador
preferente, fue en el ecocardiograma doppler color, por el que pagaron un 52% mas caro
que sus similares de Consalud.

En Megasalud, los precios de la totalidad de las prestaciones trazadoras fueron mayores
para los beneficiarios de las otras isapres respecto a los beneficiarios de Consalud. Este
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mayor precio se aprecid principalmente en la consulta médica de especialidades (+25%),
consulta médica de neurdlogo (+10%), ecocardiograma doppler color (+20%), perfil
bioguimico (+20%) y ecotomografia de abdomen (+11%). El precio del resto de las
prestaciones ambulatorias para los beneficiarios de las otras isapres, fluctué entre un 3-7%
sobre el precio pagado en Megasalud por los beneficiarios de Consalud en la modalidad de
prestador preferente.

En relacion a la tasa de uso de las prestaciones ambulatorias, no hubo diferencias en la
mayoria de las prestaciones trazadoras examinadas entre beneficiarios de Consalud y las
otras isapres atendidos en Megasalud bajo modalidad de prestador preferente. Sin embargo,
los beneficiarios de las otras isapres presentaron tasas de uso menores en un 38%, 28% y
10% en la consulta médica electiva, la consulta médica de especialidades y la radiografia de
columna lumbar, respectivamente. Al contrario, la consulta médica de neurélogo presenté
una tasa de uso mayor en un 23% por parte de los beneficiarios de las otras isapres.

5.3.1.2.2 Modalidad prestador preferente vs modalidad libre
eleccion

Megasalud concentra la totalidad de las consultas médicas ambulatorias de la isapre
Consalud en la modalidad de prestador preferente y el 51% de las consultas médicas de los
beneficiarios de otras isapres en la modalidad de libre eleccién, por ende el analisis
comparativo de las prestaciones ambulatorias se llevé a cabo en este prestador (para tablas
de resultados, ver Anexos 4.3y 5.1).

Los beneficiarios de Consalud presentaron una mayor cobertura financiera efectiva (rango:
1-47%) en las prestaciones trazadoras, con excepciéon de la radiografia de térax (-1%o),
cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente en Megasalud, comparado
con los beneficiarios de las otras isapres atendidos en modalidad de libre elecciéon. Las
mayores diferencias en cobertura se apreciaron en la radiografia de columna lumbar (47%)
y la consulta médica de neurdélogo (45%). Por tanto, los beneficiarios de Consalud atendidos
en Megasalud bajo la modalidad de prestador preferente, presentan menores copagos
(rango: 6-67%) en la totalidad de las prestaciones trazadoras, comparados con los
beneficiarios de las otras isapres. Las mayores diferencias en copagos entre los beneficiarios
de Consalud y de las otras isapres se observaron en la consultas médicas (-55% promedio)
y en la radiografia de columna lumbar (-63%).

Respecto al precio, los beneficiarios de Consalud atendidos en la modalidad de prestador
preferente, enfrentan menores precios que los beneficiarios de las otras isapres en
modalidad de libre eleccién. En Megasalud, este menor precio fluctué entre un 2% del TAC
de abdomen y un 27% en la consulta médica de especialidades. En el perfil bioquimico (-
20%), la ecotomografia abdominal (-10%) y el ecocardiograma doppler color (-10%b)
también se observaron diferencias importantes.

En relacion a la tasa de uso de las prestaciones trazadoras, en Megasalud, los beneficiarios
de Consalud presentaron una tasa de consumo mayor en la consulta médica electiva (47%),
la consulta médica de especialidades (35%), el TAC de abdomen (10%) y en la radiografia
de columna Ilumbar (10%). Al contrario, los beneficiarios de Consalud atendidos en
Megasalud en la modalidad de prestador preferente, presentaron una menor tasa de
consumo en la consulta de neurdlogo (-23%) y el ecocardiograma doppler color (-9%b)
respecto a los beneficiarios de las otras isapres atendidos en modalidad de libre eleccién, en
el mismo prestador.
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5.3.2Prestaciones hospitalarias

Para medir el efecto interisapre se compararon las diferencias en las variables de interés en
prestadores relevantes de cada holding cuando estos fueron utilizados por beneficiarios de la
isapre del holding en la modalidad de prestador preferente, versus beneficiarios de otras
isapres que hicieron uso de los mismos prestadores en la modalidad de prestador preferente
o libre elecciéon. Las prestaciones trazadoras analizadas fueron las mismas mencionadas en
el andlisis del efecto intraisapre.

53.2.1 Banmédica versus otras isapres

5.3.2.1.1 Modalidad prestador preferente vs modalidad prestador
preferente

La isapre Banmédica reune el 83% de los dias cama del holding Banmédica cuando sus
beneficiarios optan por la modalidad de prestador preferente y, dentro de sus prestadores,
la Clinica Davila concentra el 53% de los dias cama utilizados por los beneficiarios de dicho
holding. Por otra parte, el 55% de los beneficiarios de las otras isapres en convenio con
prestadores del holding se atendieron en la Clinica Davila como prestador preferente. Por
tanto, el andlisis del efecto interisapre a nivel de prestaciones hospitalarias, entre
beneficiarios de Banmédica versus las otras isapres, en la modalidad de prestador
preferente, se llevo a cabo soélo para la Clinica Davila (para tablas de resultados, ver Anexos
4.1y 5.2).

Los beneficiarios de la isapre Banmédica hospitalizados en la Clinica Davila presentaron una
mayor cobertura financiera efectiva (rango: 1-10%) en la totalidad de las prestaciones
trazadoras cuando se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente. La mayor
diferencia en cobertura se observo en el dia cama medicina y especialidades (3 0 mas camas
pensionado o medio pensionado), cuya cobertura financiera efectiva fue 10% mayor para los
beneficiarios de Banmédica que para los beneficiarios de otras isapres. Sin embargo, el
copago que enfrentaron los usuarios de Banmédica en derechos a pabellon (tipo 5, 6, 7 vy
10) fue mayor que el cancelado por los beneficiarios de las otras isapres. En cambio, para
los usuarios de Banmeédica la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado y los dias
cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o medio pensionado), los dias
cama UCI y los dias cama UTI, determinaron copagos 31%, 78%, 36% y 34% menores
respectivamente que para los usuarios de la Clinica Davila afiliados a otras isapres y que se
atendieron en modalidad de prestador preferente.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias que enfrentaron los beneficiarios de
Banmeédica en la Clinica Davila, los derechos de pabellén (tipo 5, 6, 7 y 10) fueron 1 a 2
veces mayores que el precio de estas prestaciones para los beneficiarios de las otras isapres
atendidos en la clinica bajo la modalidad de prestador preferente. Al contrario, el precio de
la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado (20%) y el dia cama medicina y
especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado) (46%) y el dia cama UTI
(8%) fue menor para los beneficiarios de Banmédica versus los beneficiarios de las otras
isapres en la Clinica Davila. El dia cama UCI tuvo un precio 8% menor para los beneficiarios
de Banmédica versus los beneficiarios de las otras isapres en este prestador, en la
modalidad de prestador preferente.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias de los beneficiarios de Banmédica versus los

beneficiarios de las otras isapres en la Clinica Davila fue, en promedio, un 50% mayor para
los derechos de pabellon. Sin embargo, la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado
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y el dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o medio pensionado),
el dia cama UCI y el dia cama UTI presentaron una tasa de uso un 32%, 133%, 70% y 43%
mayor respectivamente cuando se tratdé de los beneficiarios de Banmédica versus los
beneficiarios de las otras isapres en la Clinica Davila.

5.3.2.1.2 Modalidad prestador preferente vs modalidad Ilibre
eleccion

En este acapite se analizan las diferencias de las variables de interés para las prestaciones
trazadoras hospitalarias, entre beneficiarios de isapre Banmédica en modalidad de prestador
preferente versus beneficiarios de las otras isapres en modalidad de libre eleccion (para
tablas de resultados, ver Anexos 4.1 y 5.2). La mayoria de las prestaciones hospitalarias de
los usuarios de Banmédica en la modalidad de prestador preferente se otorgan en la Clinica
Davila (53%) y un 44% en la Clinica Santa Maria. Sin embargo, puesto que la mayoria de
las prestaciones hospitalarias de los usuarios de las otras isapres en la modalidad de libre
eleccion se otorgan en la Clinica Santa Maria (59%), el analisis de las variables de interés se
llevé a cabo en la Clinica Santa Maria.

La cobertura financiera efectiva de los beneficiarios de la isapre Banmédica hospitalizados en
la Clinica Santa Maria como prestador preferente fue 5-93% mayor que para los
beneficiarios de otras isapres atendidos en este prestador bajo la modalidad de libre
eleccion. En los derechos de pabellén, la cobertura para los beneficiarios de la isapre
Banmeédica fue, en promedio, un 30% mayor que para los beneficiarios de otras isapres. La
visita por médico tratante a enfermo hospitalizado tuvo un 44% de mayor cobertura para los
beneficiarios de la isapre Banmédica. El dia cama medicina y especialidades (1 cama con
bafio), el dia cama medicina y especialidades (3 o méas camas pensionado o medio
pensionado), el dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama con bafo), el dia cama UCI y el
dia cama UTI tuvieron coberturas efectivas de 93%, 5%, 29%, 19% y 21% mayor
respectivamente para los beneficiarios de la isapre Banmédica en comparacion con los
beneficiarios de otras isapres.

Por otra parte, y como es de esperar, el copago que enfrentaron los usuarios de Banmédica
en la Clinica Santa Maria en la modalidad de prestador preferente, en todas las prestaciones
hospitalarias, fue menor que el copago de los beneficiarios de otras isapres atendidos en
este prestador bajo la modalidad de libre eleccién. En los derechos de pabellén, el copago
para los beneficiarios de la isapre Banmédica fue en promedio un 27% menor que para los
beneficiarios de otras isapres. La visita por médico tratante a enfermo hospitalizado tuvo un
86% de menor copago para los beneficiarios de la isapre Banmédica. El dia cama medicina y
especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado), el dia cama medicina y
especialidades (1 cama con bafio), el dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama con bafio),
el dia cama UCI y el dia cama UTI tuvieron copagos de 93%, 22%, 68%, 63% y 63% menor
respectivamente para los beneficiarios de la isapre Banmédica en comparacién con los
beneficiarios de otras isapres.

Respecto al precio de las prestaciones hospitalarias que enfrentaron los beneficiarios de
Banmédica, en la Clinica Santa Maria en la modalidad de prestador preferente, los derechos
de pabellén (tipo 5, 6, 7 y 10) representan el doble que el precio de estas prestaciones para
los beneficiarios de las otras isapres atendidos en este prestador bajo la modalidad libre
eleccion. Los precios del dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas pensionado o
medio pensionado), el dia cama medicina y especialidades (1 cama con bafio) y el dia cama
UCI fueron 10%, 11% y 6% mayores respectivamente para los beneficiarios de Banmédica.
Al contrario, los precios de la visita por médico tratante a enfermo hospitalizado y el dia
cama obstetricia y ginecologia (1 cama con bafio) fueron 6% y 22% menores para los
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beneficiarios de Banmédica. No hubo diferencias de precio entre estos tipos de usuarios en
el dia cama UTI.

La tasa de uso de las prestaciones hospitalarias de los beneficiarios de Banmédica versus los
beneficiarios de las otras isapres en la Clinica Santa Maria fue, en promedio, un 50% menor
para los diversos tipos de derechos de pabellén. La visita por médico tratante a enfermo
hospitalizado y el dia cama UTI presentaron una tasa de uso de un 17% y un 8% mayor
respectivamente cuando se tratdé de los beneficiarios de Banmédica versus los beneficiarios
de las otras isapres en la Clinica Santa Maria. Las tasas de uso del dia cama medicina y
especialidades (3 o mas camas pensionado o medio pensionado), el dia cama medicina y
especialidades (1 cama con bafio), el dia cama obstetricia y ginecologia (1 cama con bafio) y
el dia cama UCI fueron 58%, 3% 11% y 7% menores respectivamente para los beneficiarios
de Banmeédica en la modalidad de prestador preferente versus los beneficiarios de las otras
isapres atendidos en este prestador bajo la modalidad de libre eleccién.

5.3.2.2 iIsapre Consalud versus otras isapres

La isapre Consalud concentra la atencidon hospitalaria en la modalidad de prestador
preferente a sus beneficiarios basicamente en las Clinicas Avansalud y Bicentenario. Estas
dos clinicas reunen el 89% de los dias cama utilizados por sus beneficiarios en la modalidad
de prestador preferente. Sélo el 11% de los dias cama usados por beneficiarios de Consalud
en la modalidad de prestador preferente se llevaron a cabo en la Clinica Tabancura (para
tablas de resultados, ver Anexos 4.3y 5.2).

Por otra parte, s6lo un 30% los beneficiarios de las otras isapres, hospitalizados en los
prestadores del holding Consalud lo hacen en modalidad de prestador preferente y, de ellos,
el 90% se hospitalizan en la Clinica Tabancura. Respecto a los beneficiarios de las otras
isapres que usan prestadores del holding Consalud en la modalidad de libre eleccion, el 72%
lo hacen en la Clinica Tabancura.

De lo anterior se desprende que los convenios del holding Consalud con las otras isapres
para la atencion hospitalaria de sus beneficiarios se encuentran orientados a la Clinica
Tabancura, la que a su vez, atiende a una minoria de los beneficiarios de la isapre del mismo
holding. Esta situacidon dificulta el analisis comparativo propuesto en nuestra metodologia,
por lo que para evitar cualquier confusion en la interpretacion del analisis, se decidié no
llevarlo a cabo.

6.Discusion y conclusiones

Antes de referirnos a los principales hallazgos de este estudio, es necesario puntualizar
algunas dificultades y elementos de contexto que ayudan a entender mejor nuestros
resultados.

e En relacién a las dificultades, en primer lugar cabe sefalar que respecto a las
prestaciones hospitalarias, el estudio no considera los Honorarios Médicos Quirdrgicos
(HMQ), pues no resulta del todo claro que los valores unitarios de los HMQ sean
establecidos por los prestadores o isapre, sino mas bien por los propios profesionales.
Por otra parte, dependiendo del prestador, los HMQ pueden ser cobrados a través de
sociedades de profesionales que pertenecen a un prestador o por sociedades de
profesionales no vinculados necesariamente a un prestador especifico o por el propio
profesional directamente.
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e Como parte importante del desarrollo del estudio se debieron esclarecer las
relaciones de cada uno de los prestadores seleccionados con el fin de establecer la
existencia a no de un RUT Unico. Para estudios futuros es aconsejable esclarecer las
posibles relaciones de cada RUT de prestador con otros posibles vinculados a él,
puesto que de otro modo se corre el riesgo de subestimar las relaciones y, por ende,
los resultados encontrados.

® Respecto a los elementos de contexto, en primer lugar existe segmentacion en la
atencion de los beneficiarios, dependiendo de la renta y la cotizacion pactada. Los
beneficiarios de mayor renta imponible y mayor cotizacién pactada promedio, en una
mayor proporcion, reciben atencidon en prestadores bajo la modalidad de libre
eleccion. Esta situacion afecta no sélo a los beneficiarios del mismo holding, sino que
a beneficiarios de caracteristicas similares de otras isapres, que se atienden en dichos
prestadores.

e En segundo lugar, existe evidencia que directores y/o administradores de isapres se
desempefiaban como directores de prestadores de los holding estudiados (Informe de
Fiscalizacion N°20/Mayo 2013, Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de
Salud). En el mismo informe, se identificaron funcionarios del holding desempefiando
funciones estratégicas en la isapre y casa matriz del mismo holding. En respuesta a
estos hechos, la Superintendencia de Salud ha impartido instrucciones a las isapres
sobre la prohibicién que tienen estas instituciones de participar en la administraciéon
de prestadores (Circular IF/ N°211 del 7 de Febrero de 2014).

e En tercer lugar, a pesar de que el origen de los beneficiarios que atiende cada
prestador analizado, en su mayoria provienen de la isapre del mismo holding, no
siempre dichas atenciones se realizan en la modalidad de prestador preferente. En el
holding Banmeédica, el 45% de las prestaciones trazadoras ambulatorias otorgadas a
los beneficiarios de Vida Tres y el 54% otorgadas a los beneficiarios de Banmédica,
fueron en la modalidad de prestador preferente. En cambio en el holding Consalud, el
64% de las prestaciones trazadoras ambulatorias otorgadas a los beneficiarios de
Consalud, fueron en la modalidad de prestador preferente. Tratandose de las
prestaciones hospitalarias, en el holding Banmédica el 54% de los beneficiarios de
Vida Tres y el 57% de los beneficiarios de Banmédica recibieron su atencién bajo la
modalidad de prestador preferente. En el holding Consalud, el 54% de las
prestaciones trazadoras hospitalarias otorgadas a los beneficiarios de Consalud
fueron en la modalidad de prestador preferente.

Una fuente importante de informacion para la toma de decisiones de los usuarios del
sistema radica en el contrato de salud, el que provee el porcentaje de bonificacién y el tope
(expresado ya sea en UF, veces arancel o los menos en pesos), asi como la cartilla de
prestaciones valorizadas que traduce dichos topes a pesos. En este contexto, la informacion
relevante para el beneficiario es la cobertura de caratula y el listado de prestadores
preferentes (si es que los posee) asociados a su plan y, basandose en dichas variables
tomarda la decision de dénde atenderse. Sin embargo, los resultados del presente estudio,
dan cuenta que no es sélo la cobertura efectiva (mas que la de caratula®®), sino que los
precios y la frecuencia de uso de las prestaciones determinados por los prestadores, los que
en definitiva definiran el gasto de los beneficiarios. De alli la importancia de iniciativas que
apunten en la direccion de disminuir las asimetrias de informacion entre
aseguradores/prestadores y beneficiarios.

35 sanchez (2013) muestra que el 97,4% de los planes declaran coberturas superiores al 70%, donde s6lo un 20% de
ellos muestra coberturas efectivas de este orden.
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La diversidad del pool de prestadores del holding y el evidente proceso de segmentacion de
la atencién de los beneficiarios en la red de prestadores del mismo holding, determinan una
heterogeneidad de los resultados que dificulta y complejiza la interpretacion de los mismos.
En adiciéon a lo anterior, las dificultades respecto a la disponibilidad y claridad de informacion
por parte de los usuarios, que caracteriza al mercado de la salud, influye también en que la
demanda de ciertos prestadores no sea afectada a pesar de que, en términos de cobertura,
copago y/o valores unitarios (precios), existan condiciones mas favorables en otros
prestadores del mismo holding o ajenos a éste.

De manera general, los resultados del estudio sugieren que, en relacidn al efecto intraisapre
e independiente del holding analizado, en la atenciébn ambulatoria la cobertura financiera
efectiva es mayor cuando los beneficiarios de la isapre se atienden en el prestador vinculado
al holding en la modalidad de prestador preferente, lo que a su vez también ha implicado
que dichos beneficiarios enfrenten menores copagos por las prestaciones recibidas. En
relaciéon a la atencién hospitalaria, en el Holding Consalud también se observa una mayor
cobertura efectiva y un menor copago cuando los beneficiarios se atienden en el prestador
vinculado al holding en la modalidad de prestador preferente, mientras que en el Holding
Banmeédica se aprecia el mismo efecto en una fraccién importante de prestaciones, pero no
en su totalidad. Sin embargo, el copago que debe asumir el beneficiario depende no sdlo de
la cobertura financiera efectiva, sino que también del precio y la frecuencia de uso de la
prestacion.

Respecto a los precios de las prestaciones, en los centros de atencion ambulatoria de ambos
holdings se observé en general un menor precio y mayor frecuencia de uso de prestaciones
(especialmente de las consultas médicas), mientras que en el resto de los prestadores se
aprecia mayores precios en la modalidad de prestador preferente respecto a libre eleccion.
No se observa un patrén claro en la tasa de uso. Por su parte, respecto a la atencidn
hospitalaria, en el Holding Consalud se observaron menores precios y menor frecuencia de
uso de las prestaciones con excepcion de derechos de pabellon, visita médico tratante y dia
cama medicina especialidades (3 camas), en el prestador vinculado al holding en la
modalidad de prestador preferente respecto a libre eleccion. En el Holding Banmédica no es
posible establecer relaciones respecto a los precios y frecuencia de uso de las prestaciones,
ya que varian dependiendo de la isapre, del prestador y de la modalidad de atencion.

De lo anterior, no ha sido posible identificar un patrén de comportamiento consistente
respecto a precios y tasas de uso en el conjunto de prestaciones analizadas, donde los
resultados dependen de la modalidad de atencidon, asi como también del tipo de atencion,
del prestador o de la prestacién especifica analizada. Por tanto, es posible plantear que
ademas de la segmentacion de los beneficiarios, la integracion vertical -expresada
fundamentalmente en el uso del prestador preferente del holding- se puede asociar con una
segmentacion de precios segln sea la isapre de origen del afiliado, el tipo de prestador y la
modalidad de atencion -preferente o libre eleccidon- bajo la cual se atiende el beneficiario.
Este hecho puede ser explicado por la capacidad del holding de poder segmentar a sus
beneficiarios segln su capacidad de pago y establecer precios diferenciados para el pool de
prestaciones otorgadas en sus prestadores asociados.

Mas alla de la mayor cobertura asociada a la modalidad de prestador preferente que ofrecen
las isapres a través de sus planes de salud, la variabilidad de los precios y las diferencias en
la frecuencia de uso de las prestaciones determinados por el prestador, no siempre se
traducen en un beneficio neto para el usuario, pues el gasto final para el beneficiario esta
siendo afectado también por el mayor precio y/o mayor tasa de uso de algunas prestaciones
otorgadas por el prestador del holding, en la modalidad de prestador preferente.
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Respecto a la atenciéon ambulatoria en el Holding Banmédica, los beneficiarios de las isapres
Vida Tres y Banmédica presentaron una mayor, pero variable cobertura financiera efectiva
en las prestaciones trazadoras. Esta variacion fluctu6 en un rango de 3-54% para los
beneficiarios de Vida Tres y entre 1-48% para los beneficiarios de Banmédica. El precio de
las prestaciones ambulatorias en la modalidad de prestador preferente fue menor en OMESA
y mayor en los restantes prestadores del holding. OMESA representa el 23% y el 41% del
total de prestaciones ambulatorias otorgadas a los beneficiarios de la isapre Vida tres y
Banmédica, respectivamente. Sin embargo, los beneficiarios de Banmédica enfrentaron
precios mayores en la modalidad de prestador preferente, en las Clinicas Davila, Santa Maria
y Vespucio, en cambio, los beneficiarios de Vida Tres sélo enfrentaron precios mayores en la
Clinicas Davila y Santa Maria. En relacion a la tasa de uso de las prestaciones ambulatorias
trazadoras, no existe un patron homogéneo entre los prestadores del holding. Sin embargo
en OMESA, con excepcién del perfil bioquimico y la ecotomografia abdominal, el resto de las
prestaciones presentaron entre un 9-17% de mayor uso en la modalidad de prestador
preferente cuando los beneficiarios pertenecieron a Vida Tres. En el caso de los beneficiarios
de Banmédica, las consultas médicas (electiva, de especialidades y por neurdlogo)
presentaron entre un 6-22% de mayor uso en la modalidad de prestador preferente.

En relaciéon a la atencion hospitalaria en el Holding Banmédica, lo primero que cabe sefialar
es que la mayoria de los beneficiarios de las isapres Banmédica y Vida Tres fueron atendidos
en la modalidad de prestador preferente en los prestadores del holding. Sin embargo, los
precios y las tasas de uso de las prestaciones (y la cobertura efectiva en menor medida) son
muy heterogéneos en los prestadores del holding, sugiriendo la operacién de distintos
modelos de negocio y/o de gestion de los recursos disponibles en cada uno de estos
prestadores.

En la Clinica Santa Maria, los beneficiarios de ambas isapres del holding Banmédica
enfrentaron menores precios en los derechos de pabellon en la modalidad de prestador
preferente. En cambio, el dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio) y el dia cama
obstetricia y ginecologia presentaron precios marginalmente mayores (2%) en la modalidad
prestador preferente cuando se tratd de beneficiarios de la isapre Vida Tres y marginalmente
menores (2%), cuando los beneficiarios fueron afiliados a Banmédica. El dia cama UCI y el
dia cama UTI exhibieron precios mayores (3%) en la modalidad de prestador preferente
para los beneficiarios de Vida Tres y no hubo diferencias de precios entre las modalidades de
prestador preferente y libre eleccidén para los beneficiarios de Banmédica. Por otra parte, con
la excepcion del dia cama obstetricia y ginecologia, la frecuencia de uso de los otros dias
cama analizados fue menor en la modalidad de prestador preferente para los beneficiarios
de Vida Tres. En cambio, para los beneficiarios de Banmédica, con la excepcién del dia cama
medicina y especialidades (1 cama c/bafio), los otros dias cama presentaron una tasa de uso
mayor (10-60%) en la modalidad de prestador preferente.

En la Clinica Davila, los beneficiarios de ambas isapres del holding Banmédica enfrentaron
mayores precios en los derechos de pabell6on tipo 7 y 10 en la modalidad de prestador
preferente. En cambio, el dia cama medicina y especialidades (1 cama c/bafio) y el dia cama
UCI presentaron precios 7% y 6% mayores respectivamente en la modalidad prestador
preferente cuando se traté de beneficiarios de la isapre Vida Tres y marginalmente menor
(2%) o no hubo diferencias (dia cama UCI) cuando los beneficiarios fueron afiliados a
Banmédica. En general, la tasa de uso de las prestaciones hospitalarias trazadoras fue
menor en la modalidad de prestador preferente para los beneficiarios de ambas isapres en la
Clinica Davila. Sin embargo, el derecho de pabelldn tipo 6 y la visita por médico tratante a
enfermo hospitalizado fueron un 25% y 6% mas usados en la modalidad de prestador
preferente por los beneficiarios de Vida Tres y el derecho de pabellén tipo 5 y el dia cama
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obstetricia y ginecologia (1 cama con bafio) fueron un 10% y 30% mas usados
respectivamente en la modalidad de prestador preferente por los beneficiarios de
Banmédica.

En el holding Consalud, la atencién ambulatoria de los beneficiarios de la isapre Consalud se
otorga en un 99,96% en Megasalud. La cobertura financiera efectiva para todas las
prestaciones ambulatorias analizadas fue mayor en un rango de 3-28%. Las consultas
médicas (electiva, de especialidades y por neurélogo) presentaron coberturas mayores
(15%0, 13% y 28%) en la modalidad de prestador preferente. En Megasalud, el precio de las
prestaciones ambulatorias fue marginalmente menor (menos del 4%) en la modalidad de
prestador preferente. Las consultas médicas electivas y de especialidades y la radiografia de
columna lumbar presentaron respectivamente un 14%, 9% y 9% de mayor uso en la
modalidad de prestador preferente en comparaciéon con la modalidad libre eleccién. Al
contrario, el ecocardiograma doppler color presenté una tasa de uso 10% menor en la
modalidad de prestador preferente comparada con la modalidad de libre eleccion.

Respecto a la atencién hospitalaria en el Holding Consalud, la mayoria de los beneficiarios de
la isapre Consalud (54%) se atendieron bajo la modalidad de prestador preferente en los
prestadores del holding. Sin embargo, y de igual manera que en el holding Banmédica, la
cobertura efectiva, los precios y las tasas de uso de las prestaciones son muy heterogéneos
en los prestadores del holding.

La Clinica Tabancura atendié al 57% de los beneficiarios de Consalud que requirieron
atencion hospitalaria. Con excepciéon del dia cama medicina y especialidades (3 o0 mas camas
pensionado o medio pensionado), los beneficiarios enfrentaron menores precios en las
restantes prestaciones trazadoras en la modalidad de prestador preferente. Sin embargo, la
tasa de uso de las prestaciones trazadoras, especialmente del dia cama medicina y
especialidades (3 0 mas camas pensionado o medio pensionado) (-39%) y dia cama UTI (-
34%) fue menor en la modalidad de prestador preferente. La Clinica Avansalud atendio al
32% de los beneficiarios de Consalud que requirieron atencion hospitalaria. Con excepcion
del dia cama UCI, los beneficiarios enfrentaron menores precios en las restantes
prestaciones trazadoras en la modalidad de prestador preferente. La tasa de uso de la visita
por médico tratante a enfermo hospitalizado (-16%) y el dia cama UCI (-65%) fueron
menores en la modalidad de prestador preferente.

Por otra parte, del andlisis comparativo del efecto interisapre de la integracién vertical no
resulta evidente que los beneficiarios de las isapres vinculadas al holding enfrenten mayores
coberturas o menores precios que aquellos beneficiarios de otras isapres, que se atienden en
los prestadores del holding. Mas aun, existen prestaciones en las cuales los ultimos obtienen
menores precios y mayores coberturas que los propios beneficiarios de las isapres
vinculadas a los prestadores del holding. Como muestra de esto, cabe mencionar que el
precio de un TAC de abdomen ambulatorio en la Clinica Santa Maria varia dependiendo de la
isapre del holding a la cual pertenece el beneficiario, la modalidad de prestador preferente o
libre eleccidén que use el mismo beneficiario y ademas se observa otro precio cuando se trata
de un beneficiario de otra isapre y de la modalidad en que éste se atiende en el prestador
del holding. El precio ambulatorio del TAC de abdomen en la Clinica Santa Maria ascendi6 a
$136.045 para un beneficiario de Banmédica y $135.044 para un beneficiario de Vida Tres,
ambos en la modalidad de prestador preferente. Por otra parte, la misma prestacion tuvo un
precio de $132.511 para un beneficiario de Banmédica y de $131.553 para un beneficiario
de Vida Tres en la modalidad de libre eleccion. Finalmente, la misma prestaciéon en el mismo
prestador, tuvo un precio de $131.097 para un beneficiario de otra isapre en la modalidad
de prestador preferente y de $136.592 en la modalidad de libre eleccion.
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Respecto al efecto interisapre en la atencidon hospitalaria, en el Holding Banmédica la
cobertura efectiva para los beneficiarios de las isapres vinculadas al holding atendidos en
prestadores del mismo holding siempre es mayor en comparacién a beneficiarios de otras
isapres atendidos en cualquiera de las dos modalidades, en los prestadores del holding. Sin
embargo, el copago (para todas las prestaciones analizadas) s6lo es menor para los
beneficiarios de las isapres vinculadas al holding en comparacion a los beneficiarios de otras
isapres que se atienden en prestadores del Holding Banmédica bajo la modalidad libre
elecciéon, no asi con aquellos que se atienden bajo la modalidad prestador preferente. Es
decir, no siempre una mayor cobertura implica per se un menor copago.

Mas alla de cumplir con el objetivo planteado en este estudio, los resultados de nuestro
analisis permiten sugerir que la integracion vertical en el sector de los seguros privados de
salud en nuestro pais esta siendo usada como una estrategia de negocio efectiva y
eficiente para maximizar los ingresos del holding a través de la segmentacién de la cartera
de su isapre de acuerdo a su capacidad de pago, y distribuyendo a sus beneficiarios seguin
este criterio en el pool de prestadores del mismo holding, asegurando de esta manera una
6ptima utilizacion de la capacidad instalada de cada uno de sus prestadores. Este hecho se
aprecia con mayor nitidez en el caso de la atencion hospitalaria de los beneficiarios del
holding. A manera de ejemplo, los beneficiarios del holding Banmédica utilizaron mas del
80% de los dias cama medicina y especialidades (1 cama con bafio), mas del 88% de los dia
cama obstetricia y ginecologia (1 cama con bafio) y mas del 70% de los dias cama UCI bajo
la modalidad de prestador preferente. Lo anterior demuestra un alto grado de “canalizacién”
de los beneficiarios de la isapre del holding, hacia los prestadores del mismo holding.

De esta manera, el aparente beneficio de la integracién vertical, desde la perspectiva de una
mayor cobertura para los beneficiarios de una isapre, en que el prestador del mismo holding
actia como prestador preferente, puede verse atenuada por la convergencia del precio y/o
de la frecuencia de uso de algunas prestaciones, las que actidan en sentido contrario de la
cobertura. Mas aun, algunos prestadores del holding ofrecen prestaciones con mejor
cobertura y/o menor precio en la modalidad de prestador preferente a beneficiarios de
isapres ajenas al holding.

Lo anterior, sugiere que la integracién vertical a través de la oferta de “prestadores
preferentes” con mayores coberturas para los afiliados a una isapre del holding, es una
herramienta que le permite, por una parte, a las isapres del holding segmentar a sus
beneficiarios en el pool de los prestadores del mismo holding, y por otra parte, permite a los
prestadores del holding maximizar sus ingresos a través de la aplicacion de precios
diferenciados de ciertas prestaciones y de una mayor o menor intensidad en la frecuencia de
uso de las mismas u otras prestaciones. Por otra parte, las “potenciales” mejores
condiciones relativas en términos de coberturas y/o precios, para los beneficiarios
pertenecientes a un determinado holding atendidos en modalidad de prestador preferente,
pueden ser afectadas por factores comerciales decididos por el holding, como por ejemplo,
las condiciones bajo las que se firma un convenio de atencion entre un prestador del holding
y otra isapre ajena al mismo, y cuyos beneficiarios pueden disfrutar de mejores condiciones
de cobertura y/o precios, que aquellos de la(s) isapre(s) pertenecientes al mismo holding.
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Finalmente cabe mencionar que dado que en Chile la ley sefiala que las isapres estan
impedidas de otorgar, en cualquier forma, prestaciones y beneficios de salud, y sélo podran
dedicarse al financiamiento de dichas prestaciones y demas beneficios de salud, lo que se
cumpliria a través de prohibir que las isapres tuvieran el rol de asegurador y prestador,
simultaneamente, asi como impedir que las isapres tuvieran injerencia o participacion en la
administracion de las entidades prestadoras, se considera transcendental, en virtud de los
resultados de la fiscalizacibn en la materia realizada por la Superintendencia de Salud,
profundizar en dichas fiscalizaciones y estudiar eventuales cambios normativos que permitan
mantener el espiritu de la ley con el fin de evitar transgresiones que atenten, en ultima
instancia, contra los beneficiarios del sistema.

Por otra parte, los resultados de este estudio sugieren la necesidad de que el sistema de los
seguros privados de salud cuente con un arancel Unico de prestaciones y con ello, no sélo
reducir las brechas de informacion entre seguros-beneficiarios-prestadores, sino que
también, que la atencién de los usuarios de un holding, en la modalidad de prestador
preferente en sus prestadores, accedan a beneficios netos mayores en términos de
cobertura y/o precio, respecto a otros usuarios del holding que opten por la modalidad de
libre eleccidon en los mismos prestadores del holding u otro de su preferencia. Medidas de
esta naturaleza, sin duda, contribuirdn con una mayor transparencia y credibilidad en el
sistema privado de salud en nuestro pais.
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Anexos

Anexo 1. Resumen de principales teorias de la firma y su relacién con el trabajo de
Coase (1937)

Pilares fundamentales Principales autores Principales ideas: Existencia y limites Principales conclusiones
de Coase (1937) (posteriores a Coase) de la firma esta determinada por.......
Williamson (1975, 1985);  Ahorro de costos de transacciéon que Cuanto mas especifico es un activo, mas
Klein, Crawford y Alchain  surgen ex post por imposibilidad de conveniente es integrarlo a la empresa.
Existencia y limite de la (1978). “firmar” contratos completos.
firma en funciéon del ahorro . ) . . .
de costos de transaccion Grossman y Hart (1986); Irrportan_ma de -derechos de propledad Una firma esta' compuesta por activos
de utilizar el mercado. Hart y Moore (1990); Hart sobre flujos residuales de activos y complementarios, ya que es en ellos donde los
(1995). complementariedad de activos bajo derechos de propiedad sobre los flujos residuales
propiedad comun. son mas importantes.
Holmstrom y Milgrom Mejores sistemas de incentivos a Las actividades que seran realizadas por una
(1994); Holmstrom (1999) trabajadores en labores de multiples misma firma seran aquellas que por su
y Holmstrom y Hart (2002). tareas, facilitando coordinacién y naturaleza, complementariedad y complejidad
eficiencia de actividades complementarias requieran de una mayor coordinacién y de un
y con externalidades entre ellas. sistema de incentivos mas integrado.
Kogut y Zander (1992); Desarrollo, coordinacién y diseminacion La firma se justifica por coordinacion de
Monteverde (1995); Grant del conocimiento que surge de conjunto de actividades que son una fuente
(1996); Moran y Goshal actividades especificas que realiza la valiosa de conocimiento y capacidades.
(1996). empresa (rutinas, lenguaje, etc.).

Existencia y limites de la

N i Alchain y Demsetz (1972). Disminucién de conflictos de interés en Problema de monitoreo se supera a través de
firma en funcién del ahorro

. - coordinacién de miembros de equipo entrega de derechos residuales de propiedad al
de costos de coordinacion . - L N .
L necesario para produccién cuando hay que esté dispuesto a coordinar y vigilar el

de producir internamente. . P ) .
informacién imperfecta del comportamiento del equipo; donde estos
comportamiento de cada uno. derechos representan la firma.

Jensen y Meckling (1976). Minimizar problemas de agencia entre La firma es un conjunto de relaciones

diferentes participantes de relaciones contractuales entre diversos constituyentes que
contractuales. tienen como objetivo coordinar sus actividades y

disminuir conflictos de interés entre las partes.
Baker, Jensen y Murphy Coordinar las relaciones entre principales El limite de la firma viene determinado por la
(1988). y agentes a través del adecuado capacidad que tenga para realizar la
establecimiento de incentivos. coordinacién entre principales y agentes.

Fuente: Tarzijan (2003).

Anexo 2. Motivaciones y estrategias para la integracion vertical

Motivos para la Integracion Vertical Caracteristicas Generales

Costos de transaccion Costos directos de negociar y redactar los contratos contingentes,
supervision del incumplimiento y las ineficiencias de las inversiones ex
ante y ex post.

Consideraciones estratégicas Incremento de las barreras a la entrada: aumento de los costos de
los rivales y disminucién del nimero de oferentes.
Circunstancias reguladoras.
Eliminar la competencia disminuyendo el precio del producto al
tiempo que se eleva el precio de los insumos.
Mantener la disciplina oligopdlica.
Mover las barreras para mantener las estrategias de los grupos.

Ventajas en el precio del producto y de El productor con integracion vertical puede evadir los precios de
los insumos monopolio que fijan las firmas upstream

Eficiencia en la asignacion de los recursos.

Discriminacién de precios.

Monopolios bilaterales y sucesivos.

Incertidumbre en precios y costos Asimetrias de informacién entre las partes.
Incertidumbre en la oferta de insumos y en la venta de la produccién.

Fuente: Restrepo et al. (2007).
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Anexo 3. Cbédigos y glosas prestaciones seleccionadas segun tipo de atencién

Tipo de Cadigo

L s Prestacion
Atencion Prestacion

Ambulatoria 3 Sala de Procedimientos 3

101001 Consulta Médica Electiva
101002 Consulta Médica de Neurélogo, Neurocirujano, Otorrinolaringélogo, Geriatra u Oncélogo, Endocrinélogo,
Reumatdlogo y Dermatdlogo

101003 Consulta Médica Especialidades
302075 Perfil Bioguimico (determinacién automatizada de 12 parametros)
401070 Térax (frontal y lateral) (incluye fluoroscopia) (2 proy. panoramicas) (2 exp.)

403014 Abdomen (higado, vias y vesicula biliar, paAncreas, bazo, suprarrenales y rifiones) (40 cortes 8-10 MM.)

404003 Ecotomografia Abdominal (incluye higado, via biliar, vesicula, pancreas, rifiones, bazo, retroperitoneo y
grandes basos)

405007 Columna Lumbar

1701045 Ecocardiograma Doppler Color

Hospitalaria 5 Pabellén para Cirugias 5
6 Pabelléon para Cirugias 6
7 Pabellén para Cirugias 7

10 Pabellén para Cirugias 10

101008 Visita por Médico Tratante a Enfermo Hospitalizado
202101 Dia Cama de Hospitalizacion Medicina y Especialidades (sala 3 camas o mas de pensionado o medio
pensionado)

202104 Dia Cama de Hospitalizacion Medicina y Especialidades (sala 1 cama con bafio)
202116 Dia Cama de Hospitalizacion Obstetricia y Ginecologia (sala 1 cama con bafio)
202201 Dia Cama Hospitalizacién Adulto en Unidad de Cuidado Intensivo (U.C.1.)
202301 Dia Cama Hospitalizacién Adulto en Unidad de Tratamiento Intermedio (U.T.1.)
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Anexo 4.1. Variables de interés prestaciones ambulatorias para beneficiarios de
Banmeédica atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencién

Prestador Pr(e:aitdalg?én Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia %o Cobertura Copago p/c ($) V.U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c
3 760 0,42 24.160 41.612 1 2275 0,78 9.085 42.214 1,1
101001 5.583 0,75 2.513 10.220 1,6 18.053 0,8 1.983 9.675 17
101002 4.263 0,69 4.652 15.132 1,5 15.529 0,75 3.696 15.031 16
Clinica 101003 12.981 0,7 3.840 12.874 2 56.288 0,76 2932 12.218 2,4
Alameda 401070 86 0,73 4.627 17.098 1 1.559 0,81 3.292 17.101 1,1
403014 60 0,67 29.220 89.594 1,1 942 0,85 14.338 92.658 1,1
404003 118 0,68 8.960 27.807 1 1.894 0,78 6.107 27.811 1
405007 36 0,74 37.420 144.727 1 782 0,88 15.626 131.082 1
1701045 481 0,67 25.714 78.020 1 1.159 038 15.581 78.024 1
3 1.987 0,49 17.317 33.882 1,1 1.099 0,52 15.941 33.340 1,1
101001 14 0,62 9.919 26.104 1 28 04 14.895 24.793 1
101002 2 0,47 10.650 20.000 1 1 0,27 18.300 25.000 1
Clinica 101003 106 0,49 12.258 24.115 1,3 16 0,53 9.194 19.744 12
Davila 302075 6.345 0,56 3.495 7.934 1,3 3.734 0,62 3.126 8.303 1,2
401070 2.240 0,55 11.579 25.474 11 3.011 0,75 7.201 28.686 11
403014 1.046 0,48 61.428 119.240 1,1 1120 0,76 32.272 133.268 1,1
404003 1.523 0,54 15.326 33.317 1 1.356 0,73 10.202 37.518 1
405007 229 0,6 77.670 192.489 1 123 0,68 61.354 194.465 11
3 2.800 0,25 53.257 70.847 1,2 1.717 0,34 46.392 70.198 11
101001 13.726 0,39 22.09 36.255 1,3 11.594 0,71 10.976 37.314 1,3
101002 47.435 0,58 10.227 24.435 1,9 13.273 0,78 5.355 24.017 19
101003 137.052 0,62 8.650 22.534 2,7 42.381 0,77 5313 22.615 2,8
Clinica 302075 11.287 0,45 6.656 12.122 1,3 9.217 0,72 3.400 12.180 1,2
Santa Maria 401070 3.926 0,48 16.683 31.895 1,1 4.051 0,73 8.597 32.346 1,1
403014 1.415 0,49 67.128 132,511 1,1 1.069 0,75 33.876 136.045 1,1
404003 2.595 0,48 21.787 41.842 1 2318 0,74 11.057 42.128 1
405007 541 0,49 133.767 261.737 1 576 0,77 60.893 262.540 1
1701045 1.879 0,64 31.631 86.674 1] 1.073 0,75 21.944 86.671 11
3 447 0,55 19.334 43.162 1,1 295 0,8 9.130 44.817 1,1
101001 6.066 0,52 9.958 20.545 1,2 9.201 0,66 8.379 24.709 13
101002 6.132 0,64 5.610 15.753 1,6 3.522 0,75 3.887 15.264 1,5
101003 24.654 0,68 4.045 12.553 2,3 17.307 0,74 3.166 12.334 2,4
Clinica 302075 88 0,99 102 10.332 1 45 1 - 10.810 1
Vespucio 401070 875 0,67 8.142 24.837 1,1 1.442 0,8 4.900 25.021 1,1
403014 425 0,73 32.468 118.100 1,1 466 0,86 16.374 118.349 1,1
404003 748 0,67 10.764 32.449 1 851 0,82 5.941 32.980 1
405007 80 0,73 37.194 139.505 1 99 0,83 23.565 135.701 1
1701045 221 0,58 41.133 97.503 1 127 0,71 24.543 84.671 1
3 380 0,42 23.493 40.686 1 780 08 8.880 43.624 1
101001 26.880 0,72 3.243 11.509 1,8 77.744 0,79 2.185 10.442 21
101002 10.923 0,63 6.536 17.726 1,6 29.971 0,77 3.981 17.203 1,7
101003 37.410 0,68 4.487 14.197 2,1 131.874 0,77 3.019 13.312 2,7
OMESA 302075 6.223 0,62 3.124 8.135 1,2 33.255 0,79 1.478 7.050 1,1
401070 612 0,72 4.958 17.937 11 7.061 0,8 3.510 17.467 11
403014 44 0,68 31181 96.133 1,1 696 0,83 16.566 95.306 1,1
404003 529 0,71 7.261 25.267 1 6.557 0,76 5.943 25.264 1
405007 19 0,6 71.906 180.553 1,3 504 0,87 19.872 154.234 1
1701045 455 0,67 26.022 78.085 1 565 0,79 16.242 78.043 1
Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 4.2. Variables de interés prestaciones ambulatorias para beneficiarios de
Vida Tres atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencion

Prestador Pri:;jalgioén Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V.U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia %b Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c
3 75 0,43 23.828 41.519 1,1 60 0,91 4.092 43.645 1,2
101001 452 0,77 2.386 10.452 1,5 707 0,79 2.112 9.849 1,7
101002 335 0,72 4.279 15.193 1,5 594 0,8 2.994 15.251 1,7
101003 1.092 0,73 3.588 13.277 1,8 1.789 0,79 2.696 12.714 2,1
Clinica
Alameda 401070 5 0,69 5.378 17.108 1] 84 0,81 3.243 17.094 1,1
403014 2 0,55 42.381 94.535 1 39 0,87 12.132 94.045 1,1
404003 10 0,63 10.229 27.782 1 113 0,83 4.655 27.806 1,1
405007 43 0,91 12.550 135.790 1
1701045 69 0,69 24.386 77.998 1 29 0,95 3.874 78.070 1,1
3 226 0,51 16.791 34.156 1,1 77 0,53 15.478 32.853 1,1
101001
101002 1 0,7 7.500 25.000 1
. 101003 7 0,66 8.365 24.551 1,8 2 0,49 14.130 27.595 1
(I;I;r\‘/ﬁ: 302075 635 0,64 2.830 7.948 1,3 266 0,68 2.625 8.221 1,2
401070 261 0,61 10.034 25.715 1,1 160 0,68 8.904 27.546 1,1
403014 140 0,55 53.711 118.730 1,1 73 0,68 41.422 127.532 1
404003 151 0,57 14.976 34.499 1 73 0,68 11.350 35.603 1
405007 18 0,63 73.539 196.782 1 12 0,76 46.770 198.775 1,1
3 618 0,28 51.723 71.497 1,1 619 0,44 39.673 71.270 1,1
101001 3.009 0,45 19.947 36.131 1,3 3.757 0,7 10.965 36.902 1,3
101002 9.913 0,63 9.111 24.367 1,8 5.218 0,74 6.366 24.102 1,9
101003 29.922 0,66 7.738 22.501 2,7 17.410 0,73 6.139 22.550 2,9
Clinica 302075 2.514 0,53 5.660 12.103 1,3 3.085 0,73 3.307 12.141 1,2
Santa Maria 401070 884 0,54 14.711 31.716 1,1 1.244 0,73 8.777 32.674 11
403014 318 0,54 60.199 131.553 1,2 361 0,74 35.512 135.044 1,1
404003 578 0,56 18.408 41.854 1 731 0,74 11.069 42.114 1
405007 121 0,57 111.743 262.175 1,1 186 0,78 57.557 262.824 1
1701045 394 0,66 29.854 86.538 1,1 330 0,75 21.918 86.552 1,1
3 48 0,5 20.712 41.629 1,1
101001 839 0,57 10.222 23.800 1,3 99 0,7 4.789 16.058 1,3
101002 673 0,69 5.147 16.379 1,6 157 0,7 4.848 16.068 1,4
101003 2.524 0,7 3.970 13.161 2,2] 741 0,69 4.097 13.138 2,3
Clinica 302075 2 0,65 4.409 12.655 1
Vespucio 401070 112 0,64 8.632 23.850 1,1 51 0,74 6.087 23.730 1,1
403014 26 0,61 44.850 116.254 1] 11 0,85 16.842 115.191 1
404003 77 0,59 13.232 32.056 1 24 0,74 8.202 31.730 1
405007 5 0,88 18.107 152.960 1 1 0,8 27.940 139.700 1
1701045 22 0,61 38.078 97.545 1,1 1 0,25 73.290 97.720 1
3 57 0,42 24.572 42.247 1| 23 0,92 3.446 44.663 1,2
101001 2.736 0,73 3.469 12.905 1,6 3.573 0,76 2.841 11.901 1,8
101002 1.725 0,7 5.469 18.270 1,6 1.923 0,79 3.740 17.577 1,7
101003 4.601 0,72 4.306 15.148 2| 6.680 0,77 3.289 14.517 2,3
OMESA 302075 1.863 0,64 3.288 9.231 1,2 3.559 0,77 1.809 7.833 1,2
401070 96 0,72 5.342 19.392 1] 536 0,79 3.968 18.668 1,1
403014 6 0,69 29.971 97.584 1 68 0,82 17.023 96.090 1,1
404003 95 0,71 7.873 27.511 1 540 0,79 5.559 26.824 1
405007 10 0,7 56.130 190.000 1 51 0,87 23.490 174.144 1,1
1701045 98 0,68 24.994 78.160 1 20 0,94 4.489 78.099 1

Fuente: Elaboracion propia.

I Departamento de Estudios y Desarrollo

95



Anexo 4.3. Variables de interés prestaciones ambulatorias para beneficiarios de
Consalud atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencién

Prestador Prtcezfalg?én Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U. Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V.U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c
3 1771 0,69 10.227 32.806 1,2
101001 12.057 0,59 6.165 14.990 1,9 17 0,77 4808,647059 21.217 11
101002 140 0,55 9.523 20.978 1 1 1 0 2.255 1
101003 44.331 0,59 7.326 17.673 2,2| 1 0,85 3000 20.510 1
Clinica 302075 4.447 0,72 2.205 7.751 1,2
Avansalud 401070 890 0,65 7.337 21.068 1] 1 0,7 6159 20.530 1
403014 455 0,68 32.277 100.162 1,
404003 1318 0,66 9.903 28.877 1]
405007 518 0,73 43.245 160.000 1i
1701045 764 0,67 25.537 78.319 1
3 587 0,7 10.117 33.366 1,1
101001 31.964 0,61 7.048 17.886 1,8 19 0,79 5121,421053 24.869 11
101002 143 0,65 5.621 16.218 1i
101003 26.614 0,61 5.053 12.879 2 7 0,86 785,7142857 5.751 1,2
Clinica 302075 2121 0,69 2.626 8.465 1,1
Bicentenario 401070 1.942 0,65 8.823 25.069 1,1 1 0,7 9477 31.590 1
403014 757 0,69 34.568 110.163 1,1
404003 1.287 0,64 10.993 30.950 1]
405007 190 0,72 45.710 161.434 1i
1701045 677 0,66 26.203 78.078 1,1
3 956 0,63 20.884 56.032 1,3 2 0,66 17717,5 52.098 1
101001 11.549 0,61 6.752 17.445 2,5 205 0,82 4490,697561 24.766 14
101002 40 0,59 8.533 20.633 1]
101003 27.210 0,61 7.454 19.125 2,5 26 0,86 1557,692308 11.320 13
Clinica 302075 3.440 0,66 3.789 11.263 1,2| 6 0,74 3138,333333 11.955 1,2
Tabancura 401070 875 0,65 8.605 24.397 1,1 7 0,78 4553,428571 21.063 1
403014 300 0,67 37.710 113.666 1,1
404003 721 0,65 11.424 32.846 1 1 0,7 10346 34.488 1
405007 212 0,71 62.692 214.020 1]
1701045 576 0,66 30.619 91.064 1]
3 1755 0,7 10.041 33.675 1,1 5.600 0,72 9316,737321 33.669 11
101001 60.055 0,69 3.697 11.842 1,9 245.585 0,81 2202,774286 11.837 2,2
101002 239 0,6 7.081 17.919 1 792 0,83 3133,871212 17.961 1
101003 108.046 0,68 4.332 13.705 2,1 356.166 0,78 2907,6179 13.187 23
Megasalud 302075 10.834 0,72 2.134 7.701 1,1 25.989 0,72 2144,521067 7.700 11
401070 3.370 0,71 5.130 17.434 1,1 10.667 0,73 4660,068435 17.348 11
403014 392 0,71 28.026 96.079 1,1 1.213 0,76 23049,48722 97.375 11
404003 3.256 0,7 7.516 24.666 1 8.429 0,73 6483,290545 24.291 1
405007 190 0,75 49.622 195.937 1 779 0,84 32086,85109 195.515 11
1701045 685 0,66 28.754 84.157 1,1 1219 0,68 26944,23872 85.107 1

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 4.4. Variables de interés prestaciones hospitalarias para beneficiarios de
Banmeédica atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencion

Prestador Prii?algﬁjn Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c
5 115 0,71 93.898 320.020 0,6} 1417 0,89 28.114 266.975 0,7
6 84 0,66 201.766 599.421 0,4 998 0,88 63.004 529.249 0,4
7 149 0,57 258.459 596.648 0,6} 1.097 0,88 87.466 729.112 0,5
10 49 0,71 424.741 1.485.082 0,4 356 0,9 154.178 1.609.033 0,4
Clinica 101008 24.586 0,62 11.534 30.282 71 14.699 0,91 2.598 29.975 58
Dévila 202101 889 0,96 2.348 53.206 7,6} 3.456 0,94 3.240 53.617 63
202104 1.742 0,68 40.356 125.218 3,6 11.667 0,89 13.866 122.271 31
202116 265 0,68 35.215 110.153 2,4 4.917 0,84 17.392 109.219 2,7
202201 852 0,8 60.268 305.460 8,4 3.385 0,94 17.505 305.027 8
202301 1.529 0,68 76.448 238.348 6,7] 4.894 0,93 15.512 230.598 43
5 186 0,19 622.979 765.588 0,6} 1.453 0,9 68.595 658.868 0,8
6 224 0,24 565.937 746.187 0,6} 1341 0,89 72.954 681.255 0,6
7 166 0,22 933.160 1.192.155 0,5 816 0,89 120.911 1.136.111 0,5
10 56 0,33 1.478.912 2.207.585 0,4 357 0,91 176.125 1.869.690 0,5
Clinica 101008 21.168 0,63 11.803 31.616 5,7] 3.651 0,95 1.624 32.019 6,8
Santa Maria 202101 1 0,33 185.362 275.600 1 3 0,97 9.187 271.267 1
202104 3.672 0,38 163.602 264.661 3 15.346 0,91 23,511 258.331 3
202116 507 0,44 123.807 219.732 3 3.643 0,86 30.008 216.119 33
202201 439 0,53 192.635 407.201 2,8] 1.014 0,92 33.142 406.612 2,9
202301 1170 0,49 185.698 364.751 3,6) 3.527 0,91 32.721 362.978 42
5 102 0,86 58.948 411.485 0,5 172 0,88 42.087 365.791 0,5
6 115 0,91 39.249 437.372 0,6} 193 0,88 52.693 455.174 0,5
7 113 0,87 91.595 712.187 0,4 222 0,87 79.660 635.143 0,4
10 39 0,9 122.500 1.270.293 0,4 61 0,9 105.745 1.068.113 0,5
Clinica 101008 2.170 0,77 6.496 28.385 4,1 1.626 0,9 2.791 28.325 3,8

Vespucio 202101
202104 21 0,96 4.560 114.577 4,2
202116 301 0,94 6.236 103.047 31 921 0,8 20.432 103.793 3,4
202201 22 1 - 306.559 3,7] 21 0,82 52.661 296.005 2,3
202301 453 0,91 21.632 241.976 1,8 418 0,92 19.894 241.476 16
OMESA 101008 1 0,43 16.360 28.805 1

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 4.5. Variables de interés prestaciones hospitalarias para beneficiarios de
Vida Tres atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencién

Prestador PrZ(sJS;gioén Libre Eleccién Prestador Preferente

Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V.U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c

5 19 0,84 40.987 258.947 0,7] 116 0,92 19.989 254.895 0,7

6 7 0,8 149.434 744.566 0,3] 70 0,89 64.492 578.601 0,4

7 20 0,79 80.029 382.657 1 85 0,9 64.707 646.044 0,6

10 7 0,7 272.736 911.791 0,5} 38 0,9 110.516 1.148.750 0,5

Clinica 101008 3.908 0,68 9.719 30.561 7,9 414 0,98 646 30.504 84

Dévila 202101 229 0,95 2.606 51.998 6,5} 416 0,94 2.976 52.743 6

202104 307 0,89 12.935 115.080 4 1190 0,91 10.515 123.322 33

202116 34 0,76 27.068 112.877 2,8 404 0,86 16.009 112.312 2,7

202201 251 0,97 9.431 288.109 15,7 349 0,93 21.094 306.445 55

202301 406 0,94 14.247 235.807 9,4 742 0,96 9.638 232.974 59

5 20 0,37 575.759 916.006 0,5} 413 0,9 73.364 712.451 0,7

6 20 0,45 443.227 800.206 0,6} 476 0,89 70.149 665.004 0,7

7 9 0,33 1.185.489 1.770.180 0,3] 281 0,88 143.492 1.167.027 0,5

10 6 0,63 955.399 2.565.177 0,3] 108 0,92 162.875 1.944.868 0,5

Clinica 101008 6.017 0,69 9.732 31.410 57) 1137 0,92 2.615 31.356 4,7

Santa Maria 202101 1 1 - 275.600 1

202104 502 0,64 92.016 255.447 3,8 5084 0,91 23.234 258.745 2,9

202116 53 0,62 80.108 212.272 3,3] 1506 0,85 31.759 217.477 3,6

202201 87 0,71 116.414 396.460 5,4 394 0,93 29.361 408.377 2,6

202301 188 0,72 101.263 357.381 4,8] 1127 0,91 33.862 367.190 39

5 2 0,78 95.767 443.371 0,4 5 0,92 33.307 429.497 0,4

6 5 1 - 366.877 0,8 10 0,9 35.634 374.958 0,6

7 2 0,89 85.637 746.733 0,4 11 0,9 50.014 492.165 0,6

10 - 1 0| 2 0,91 125.952 1.474.009 03

Clinica 101008 153 0,57 12.414 28.722 4 8 0,78 6.058 28.096 2,7
Vespucio 202101
202104

202116 6 0,8 19.792 100.037 3 51 0,89 12.401 109.781 34

202201 1 0,48 160.628 307.471 1] 5 0,9 29.393 293.928 17

202301 18 0,73 66.053 248.352 2,6 16 0,86 34.127 240.330 13

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 4.6. Variables de interés prestaciones hospitalarias para beneficiarios de
Consalud atendidos en prestadores vinculados

Modalidad de Atencion

Prestador F'ri(sxtjalxcloén Libre Elecciéon Prestador Preferente
Frecuencia %o Cobertura Copago p/c ($) V. U.Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V. U. Prom. (Precio) Tasa uso p/c
5 1.365 0,68 43.577 136.551 1,6 1.697 0,85 18.315 125.494 15
6 932 0,82 23.028 126.686 1,5 1.438 0,92 10.137 119.464 16
7 412 0,86 24.927 172.276 1,2 611 0,91 13.872 162.219 13
Clinica 10 321 0,88 39.881 332.030 1,2 559 0,93 22.632 332.821 12
Avansalud 101008 160 0,63 10.930 29.181 7.3 194 0,65 9.997 28.660 63
202101 1.619 0,82 14.679 82.813 1,3 2.687 0,92 6.739 82.501 13
202104
202201 80 0,92 20.178 261.076 33 56 0,94 15.494 270.576 2
202301
5 155 0,68 46.177 145.967 1,3 822 0,88 14.188 122.547 12
6 183 0,69 50.039 162.017 1,1 1.248 0,9 15.168 155.918 11
7 191 0,74 46.420 176.027 1,1 1412 0,9 15.359 160.936 1
10 70 0,81 80.479 428.300 1 394 0,93 31.288 420.944 1
Clinica 101008 5.166 0,75 5.195 21.159 3,6 1.802 0,82 4.175 22.964 18
Bicentenario 202101 1.477 0,71 27.127 94.865 2,5 9.197 0,9 9.118 94.182 2,4
202104
202116
202201 408 0,83 48.807 286.202 59 1.149 0,9 11.887 264.761 52
202301
5 212 0,63 76.627 207.046 1,3 229 0,89 18.462 170.301 12
6 274 0,69 54.242 177.840 1,2] 370 0,88 21.178 172.552 11
7 284 0,65 87.793 253.866 1,1 423 0,89 23.722 215.743 11
10 148 0,83 54.589 317.979 1,2 93 0,91 35.038 389.652 11
Clinica 101008 2.620 0,73 8.885 32.822 7,9 1.573 0,77 7.412 32.598 4
Tabancura 202101 3.617 0,78 19.433 88.555 4,3 3.158 0,9 10.003 96.899 31
202104
202116
202201 760 0,92 24.358 287.600 6,7 469 0,98 6.135 283.975 5
202301
Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 5.1. Variables de interés prestaciones ambulatorias para beneficiarios de
isapres no pertenecientes al holding Banmédica ni Consalud atendidos en
prestadores vinculados a dichos holdings

Modalidad de Atencion

Holding  Prestador Prcegfa'gﬁjn Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia % Cobertura_Copago p/c ($) V. U. Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura Copago p/c ($) V.U.Prom. (Precio) _Tasa uso p/c
3 58 0,58 18.488 43.641 1
101001 3.385 0,68 4.013 12.671 1,5 6 0,70 3.369 11.230 15
101002 1.061 0,61 6.561 16.947 1,4 6 0,64 6.607 18.464 1,2
) 101003 5.814 0,66 4.923 14.363 17| 22 0,68 4.413 13.686 12
Aﬂ:aga 401070 88 0,78 3.769 17.207 1
403014 15 0,73 26.277 95.388 1,2
404003 65 071 8.056 27.680 1
405007 17 0,77 32.839 140.292 1
1701045 69 062 30.073 78.338 1 2 0,68 24.879 77.408 1
3 1.049 0,65 13.114 36.954 1. 154 0,78 7.947 35.729 11
101001 1.203 054 11.909 26.137 1, 1.369 0,72 7.506 26.849 1,2
101002 4.743 053 9.747 20.890 1,7 1.731 0,76 4.760 19.869 17
101003 18.879 057 8.008 18.582 22 9.558 0,74 5.018 19.026 24
Clinica 302075 4.473 0,71 2.580 8.898 1,3 467 0,85 1.548 10.034 12
Davila 401070 2.203 0,62 10.077 26.361 1, 539 0,83 4.997 29.095 1,1
403014 888 0,61 51.004 129.375 1 149 0,86 20.547 141.589 11
404003 1.199 0,61 13.470 34.742 1 257 0,85 5.624 38.363 11
405007 129 0,72 50.801 183.549 1 15 0,75 45.042 182.585 1
1701045 173 0,65 27.851 78.699 1. 61 0.81 14.860 77.726 11
3 3.637 0,50 36.404 73.334 1,2 469 0,62 27.317 72.023 1,2
101001 44.409 053 13.872 290.471 17| 3.434 0,70 8.626 28.940 16
101002 25.955 0,56 12.015 27.283 1.6] 7.722 0,70 7.902 26.123 19
101003 149.105 0,56 11.913 27.287 2,2 36.378 0,70 7.870 26.082 32
Clinica 302075 12.309 0,67 4.206 12.704 1,2 2516 0,71 3.603 12.225 1,2
Banmédica Santa Maria 401070 6.323 0,60 13.279 33.458 1. 1.338 0,70 9.853 32.861 12
403014 2.188 0,63 50.627 136.592 1. 438 0,70 39.498 131.097 11
404003 3532 0,59 18.310 44.208 1 650 0,70 12.804 42.969 1
405007 735 0,66 92.698 271.717 1 56 0,44 148.426 263516 1
1701045 2.456 0,64 31.863 88.998 1.1 226 072 24.300 86.787 11
3 421 057 22.403 52.179 1. 6 0,88 5.628 45.686 1
101001 22223 054 8.993 19.541 17| 408 0,76 6.420 27.134 1.1
101002 3.249 057 8.531 19.711 1,3 122 0,83 3.397 20.000 1.4
101003 37.446 0,60 7.147 17.734 2 1.506 0,77 5557 24.407 1,6
Clinica 302075 28 0,69 3.309 10.679 1
Vespucio 401070 1.482 0,61 9.857 25.179 1. 155 0,78 5.733 26.337 11
403014 555 0,62 44.729 118.027 1. a4 0,76 28.502 119.423 11
404003 1.218 0,61 12.880 32.949 1 80 0,81 7.143 36.589 1,1
405007 123 0,75 35.839 141.360 1 3 0,80 27.845 139.227 1
1701045 314 0559 40.085 97.497 1 5 0.90 9.734 97.340 1
3 73 0,63 15.758 42321 1
101001 23.105 0,67 4313 13.081 1,7, 82 0,66 4.184 12.370 1.3
101002 3.390 0,58 8.162 19.424 1.4 36 0,61 7.102 18.158 13
101003 28.049 0,63 5.754 15.635 18] 161 0,65 5.633 15.873 16
OMESA 302075 7.043 0,73 2.338 8513 1 180 0,72 2.601 9.288 1.1
401070 1.093 0,72 4.940 17.912 1, 5 0,72 5.264 18.689 1
403014 a4 0,71 27.860 96.920 1
404003 591 0,72 7.118 25.597 1 4 0,70 7.004 23.348 1
405007 19 074 49.978 188.421 1
1701045 55 068 25.151 78.623 1
3 1.823 0,59 13.759 33.886 1,2 442 0,77 7.921 35.029 1,2
101001 5.965 0,60 8.452 21.349 1.5 432 0,80 6.136 30.106 11
101002 13.994 0,62 7.296 19.388 1.6] 4.914 0,84 2.884 17.643 18
101003 49.467 0,64 6.722 18.676 2 15.947 0,83 2.961 17.104 25
Clinica 302075 4.238 0,68 2.423 7.633 1, 1.870 0,85 1.022 6.606 1,1
Avansalud 401070 839 072 5.808 20.449 11 403 0,83 2.659 15.988 11
403014 263 0,64 35.948 99.162 1. 117 0,86 14.589 102.086 12
404003 1.315 0,68 9.367 28.835 1 519 0,84 4618 28.849 1
405007 491 072 43.122 156.121 1 125 0,81 26.544 139.892 1.1
1701045 544 0,65 27.580 78.281 1 76 0,79 16.690 78.075 1
3 117 0,59 15.828 38.980 1. o1 0,84 5.610 34.922 11
101001 3.774 054 10.170 22.104 1,3 2.045 0,75 6.079 24.043 12
101002 1.237 0,58 8.647 20.793 1,3 1.109 0,84 2972 19.053 15
101003 9.783 057 8.988 20.660 1,6 8.235 0,78 4383 19.596 2
Bic‘;':'"‘i::aﬁ 302075 485 0,66 3.380 9.876 1.1 325 0,89 1.034 9.778 11
° 401070 526 0,63 9.411 25.317 1. 526 0,90 2.648 25311 12
403014 172 058 53.347 128.103 1. 174 0,90 11.539 119.004 12
404003 301 0,558 15.144 35.899 1 253 091 2.983 33.144 1,1
405007 39 0,71 47.091 160.428 1 22 0,78 34.702 154.548 11
Consalud 1701045 122 058 37.454 88.055 1. 69 0,83 13.740 80.221 11
3 1.190 0,44 36.352 65.299 1,2 136 0,80 13.843 69.335 12
101001 7.214 0,58 10.966 25.821 1,5 2424 0,69 7.071 22871 2
101002 9.339 0,62 8.840 23.077 1.5 765 0,71 6.554 22.183 15
101003 34.425 0,61 8.755 22,531 2,1 5.084 0,70 6.778 22.457 23
Clinica 302075 3.081 0,59 4.766 11.653 1. 149 0,84 1.693 10.233 11
Tabancura 401070 1.417 0,63 10.003 27.258 1,1 116 0,82 4.339 24.061 13
403014 337 0,58 55.375 132.597 1. 20 0,84 18.567 119.219 11
404003 899 0,63 13.237 35.747 1 a6 0,83 5.334 31.866 1
405007 163 0,65 80.035 230.306 1 6 0,68 54.793 169.097 1
1701045 a71 0,66 28.507 82.718 1 43 0.75 20.841 84.652 1
3 592 0,63 13.492 36.422 1,1 74 0,76 8.601 35.495 1,1
101001 47.913 0,70 4.197 14.087 1.5 5.304 0,78 2751 12.336 16
101002 10.600 057 9.396 21.976 1.3 1.756 0,63 7.367 20.034 13
101003 80.176 0,65 6.287 18.048 17| 8.618 0,68 5.649 17.561 18
Megasalud 302075 5.188 0,72 2.717 9.623 1, 2.254 0,86 1.379 9.590 1,1
401070 1.203 0,74 4.966 18.895 1. 570 0,84 3.008 18.726 11
403014 as 0,75 24.823 99.469 1 21 0,85 15.118 97.439 11
404003 1.020 0,71 7.934 26.963 1 415 0,85 4.190 27.388 1
405007 12 057 85.827 200.830 1 1 0,95 10.032 200.641 1
1701045 240 0,55 42.413 94.950 1,1] 32 0,47 56.434 106.152 1

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 5.2. Variables de interés prestaciones hospitalarias para beneficiarios de

isapres no pertenecientes al holding Banmédica ni Consalud atendidos en
prestadores vinculados a dichos holdings

Modalidad de Atencion

Holding  Prestador Pr‘;‘;ﬂg;ﬂé " Libre Eleccion Prestador Preferente
Frecuencia_ 9% Cobertura_Copago p/c ($) V. U. Prom. (Precio) Tasa uso p/c | Frecuencia % Cobertura_Copago p/c ($) V.U. Prom. (Precio) _Tasa uso p/c
5 582 0,67 53.079 158.216 13 398 0,86 18.844 133.062 13
6 661 0,67 65.054 198.966 11 469 0,87 22.189 175.426 11
7 739 0,66 103.409 303.788 1,1 390 0,87 38.430 300.286 1
10 198 0,73 158.806 587.257 11 176 0,90 51.461 537.096 1
Clinica 101008 7.299 0,64 12.152 33.595 55 1.723 0,90 3.747 37.345 24
Davila 202101 1.907 0,72 26.430 95.637 32 2.546 0,85 14.811 99,525 2,7
202104 1.251 0,92 10.235 131.372 3
202116 607 0,73 35.676 131.259 2,8
202201 1.092 0,68 102.413 316.958 73 406 0,90 27.369 285.651 47
202301 1.140 0,75 64.325 261.758 58 157 0,91 23.413 251.268 3
5 1.726 0,68 93.965 295.412 13 800 0,88 36.573 298.623 13
6 1.960 0,69 104,531 337.410 1.2 998 0,89 33.322 293599 11
7 1.221 0,66 187.194 542.859 11 737 0,88 58.202 499,551 11
10 283 0,73 211.961 790.193 11 221 0,88 93.538 801.905 11
sanmedica . Ciica 101008 13.401 0,66 11552 33.954 5.8 4.946 0.88 4.427 37.984 5
SantaMaria 202101 1.180 0,50 122,541 246.754 2,4 216 0,90 20.340 198.043 3
202104 2831 0,87 30.218 233.105 31 85 0,89 28.393 260592 2,7
202116 802 0,67 92.392 275.771 37 369 0,89 28.467 267.438 3.4
202201 1.023 0,77 88.620 385.881 31 276 0,88 44.127 367.248 2,7
202301 2.283 0,76 88.934 362.304 3.9 753 0,84 59.689 371.460 3.3
5 192 0,77 34.103 149.558 1.2 % 0,85 21.359 141.844 12
6 162 0,74 57.167 217.908 1,1 105 0,86 28.026 193.603 12
7 330 0,69 94.559 308.999 11 121 0,85 41.439 278.896 11
10 85 0,76 134.459 555.304 1 51 0,87 68.214 526.152 11
Clinica 101008 1.786 0,56 12,545 28.298 35 o8 0,87 3.728 29.446 31
Vespucio 202101 400 0,71 29.509 103.264 2 541 0,85 15.323 104.859 23
202104 249 0,93 9.158 123.466 2,4 1 1,00 - 140.890 1
202116 136 0,77 32.006 140.877 2,6
202201 23 0,72 84.694 307.091 18 24 0,90 28.840 288.395 8
202301 158 0,75 64.884 257.797 23 38 0,90 14514 145.141 5.4
5 653 0,70 60.309 198.494 13 399 0,88 25.455 210223 11
6 790 0,75 46.038 181.204 12 461 0,92 16.180 203.424 11
7 385 0,73 64.692 242.850 11 243 0,93 19.650 261.206 1
. 10 160 0,79 107.566 501.935 1 140 0,93 38.524 539.872 0,9
piniea 101008 126 0,61 11.250 28.966 57, 24 0,92 2329 30.000 48
202101 3 0,93 2.669 70.817 1 4 0,93 5.066 72.180 1
202104 204 0,94 7.726 119.129 13 6 0,93 4.830 71.863 1
202201 38 0,91 28.294 311.857 35 7 0,90 37.661 368.189 12
202301 179 0,73 71.402 260.433 13 125 0,91 22.670 248.939 16
5 115 0,64 73.222 201.506 1.2 57 0,89 18.895 176.589 11
6 125 0,66 85.325 248.695 1,1 60 0,89 23.584 216.617 12
7 187 0,60 123.469 305.873 1 141 0,89 30.102 285.013 1
10 44 0,72 184.401 648.609 0,9 41 0,90 56.069 557.288 11
Bic‘;mr:ari 101008 1.263 0,56 13555 30.654 3,3 476 0,89 3.395 30.119 42
consalud o 202101 45 0,79 15.988 75.083 2.4 85 0,88 7.687 65.705 18
202104 394 0,81 26.824 139.948 2,7
202116 147 0,66 50.700 149.493 25
202201 137 0,69 99.785 322.178 3.8 18 0,84 51.748 331.777 2,6
202301 273 0,56 114.146 261.916 4,6 40 0,83 46.705 272.456 31
5 367 0,75 57.127 229517 1,1 146 0,88 31.019 247.783 0,9
6 622 0,72 73.128 265.064 11 318 0,88 33.240 275574 1
7 599 0,70 111.082 372.261 1,1 319 0,86 55.659 408.006 0,9
10 106 0,80 87.654 431.121 1 36 0,89 54.824 281.994 1
Clinica 101008 4571 0,63 13.205 35.413 5,1 1.604 0,82 6.671 36.806 42
Tabancura 202101 20 0,61 67.279 170.609 5
202104 1.379 0,85 27.211 181.003 2,6 430 0,86 27.049 187.992 24
202116 1.059 0,72 49.539 174.032 34 1.101 0,87 23.022 171.198 3.4
202201 217 0,83 54.383 315.550 3 127 0,93 24.070 353.775 6.4
202301 861 0,77 65.008 287.400 41 221 0,89 34.478 319.136 3.8
Megasalud 5 2 0,94 2.806 19.474 1

Fuente: Elaboracién propia.
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Resumen

El presente informe expone la metodologia de calculo de los cuatro indicadores IRCI que
miden el gasto realizado por las isapre teniendo en cuenta Unicamente el Plan
Complementario (IVUFI, IVUBI, ICI e ICBI).

La metodologia especificada en el informe, implica llevar a cabo los calculos considerando de
manera separada a aquellos prestadores que estan integrados verticalmente y aquellos que
no lo estan. Por lo tanto, el principal objetivo de esta nueva metodologia es medir y
cuantificar el efecto que tiene el grado de integraciéon vertical existente entre prestadores e
isapre, sobre los resultados que se obtienen en los indices de valor unitario y cantidad que
componen los IRCI.

La integracion vertical se define como la agrupacion en la misma empresa, o grupo de
empresas, de varios procesos consecutivos pero separables, necesarios para la produccion
de un bien o servicio'. En el caso del mercado de la salud privada en Chile, la integracion
vertical se produce entre prestadores e isapre, donde ambos forman parte de un mismo
grupo empresarial que ofrece el servicio de prestaciones de salud junto con el seguro
asociado a dicho servicio. De este modo, el aseguramiento y la prestacién, se llevan a cabo
por dos agentes que se relacionan de forma indirecta a través de un mismo holding.

El presente andlisis se centra exclusivamente en aquellos prestadores de los que se tiene
conocimiento que efectivamente se encuentran integrados verticalmente. Un analisis mas
completo requeriria que la Superintendencia entregase al INE la malla de propiedad
detallada de cada holding controlador, sus respectivas inversiones en cada prestador y los
RUT asociados a cada uno de ellos, pues prestadores en los cuales el holding mantiene
propiedad directa no mayoritaria, podrian estar siendo controlados por los mismos
propietarios a través de otras sociedades. Sin embargo, a la fecha no existe informacion
publica disponible y la Superintendencia no tiene facultades de fiscalizacion y menos aun
atribuciones legales para exigir dicha informaciénZ.

La metodologia utilizada para llevar a cabo los céalculos es exactamente la misma que se
aplica sobre los IRCI convencionales, siendo la Unica diferencia, la cantidad de registros que
se incluyen en el célculo, puesto que al separar por grupos de prestadores las bases de
datos con que se trabaja, disminuye la cantidad de registros con los que se construyen cada
uno de los cuatro indicadores.

Para el presente proyecto piloto, se utiliza la misma informacién asociada al calculo de los
IRCI 2014, es decir, el periodo de calculo corresponde a (octubre 2012-septiembre 2014),
considerando el mismo proceso de validacion de datos aplicado sobre los IRCI
convencionales®. De este modo, a partir del Archivo Maestro de Prestaciones Bonificadas
(AMPB), se selecciona para el plan complementario a aquellas prestaciones que facturan un
90% dentro del gasto en el periodo base (octubre 2012-septiembre 2013) en cada una de
las modalidades, posterior a esto, se lleva a cabo la validacién de datos y finalmente sobre
dicha muestra validada se consideran a aquellos prestadores estipulados por la
Superintendencia de Salud.

1 Ventura Juan, “Andlisis estratégico de la empresa”, 2009.

2 Ver: Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios y Desarrollo, “Prestadores de Salud, isapres y
Holdings: ¢Relacién estrecha?, 2013.

3 para mayor detalle sobre el proceso de validacion ver Anexo 5.
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Enseguida se desagrega entre aquellos que se encuentran integrados y aquellos que no lo
estan en base a lo dictaminado por la Superintendencia de Salud. Una vez que se tienen las
bases separadas, se lleva a cabo una segunda desagregacion sobre los prestadores
integrados, esta segunda separacion corresponde a la seleccion de aquellos beneficiarios que
se atendieron en un prestador integrado siendo derivados a éste por la isapre asociada al
mismo holding y por otro lado, estan aquellos beneficiarios que se atendieron en un
prestador integrado, pero que no fueron derivados a éste por la isapre asociada al mismo
holding.

El siguiente esquema resume la desagregacion que se lleva a cabo:

llustracion 1: Esquema desagregacion integracion vertical

Base de datos con prestadores
integrados y no integrados (IRCI)-
(% de gasto estipulado por

Superintendencia)

il . ! o
I \VUFI :: Base de Prestadores Base de Prestadores :: IVUFI |:
:: IVUBI | Integrados no Integrados | IvuBly
oIcH seleccionados seleccionados (i ICl
! icBI ! :: ICBI ::
IL|______|| [——

i | I

:: IVUFI | Base beneficiario Base beneficiario derivado :: IVUFI )

IVUBI derivado a prestador por IVUBI

I icl ::_ISAPREdeI%ismohoIZing a prestador por ISAPRE no 4 ™

I 1ce) ! del mismo holding i 1ol !

| I I I

[N l—— -1
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Presentacion

En el afio 2005, la integracion vertical queddé prohibida por ley para las isapre, de este
modo, las competidoras de la industria pasaron a tener por objeto exclusivo el
financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, y ademas se establecié que éstas
en ningun caso pueden implicarse con la ejecucion de dichas prestaciones y beneficios, ni
participar en la administracion de prestadores®.

Dicho lo anterior, la integracion vertical en el mercado de las isapre surge a partir de los
afios noventa, fecha en la que las aseguradoras realizaron una serie de operaciones
comerciales donde adquirieron total o parcialmente, centros médicos, clinicas y laboratorios,
empleando de manera directa a profesionales de la salud a través de la formacion de
holdings. A raiz de esto, resulta importante corroborar si acaso la medicién del costo
operacional de las isapre abiertas a través de los Indicadores Referenciales de los Costos de
Salud isapre (IRCI), se ve influenciada por la existencia de integracion vertical entre las
isapre y los prestadores, puesto que es posible que los valores unitarios y frecuencias de uso
asociados a dichos prestadores difieran al de aquellos que no se encuentran integrados
verticalmente, lo que hace necesario verificar la magnitud de dicha diferencia.

Desde el punto de vista econdmico, la integracion vertical puede conllevar a resultados
eficientes y en otros casos a resultados anticompetitivos®. Acorde a lo sefialado por Caviedes
(2013)8, la integracién entre prestadores y aseguradoras (isapre) fomenta la optimizacion de
los gastos en los que se debe incurrir al llevar a cabo las prestaciones, permite una mejor
gestion de los riesgos asociados al aseguramiento de los cotizantes, disminuye los costos de
transaccion y las asimetrias de informacion existentes en el mercado, y finalmente, evita el
sobreuso del servicio de prestaciones en un solo proveedor, lo que provoca una disminucion
de los gastos asociados al sobreuso de las prestaciones de salud. Por otro lado, acorde a lo
sefalado en el documento del Colegio Médico de Valparaiso’, la integracion vertical permite
la expansion operacional de una empresa, fundamentada en la minimizaciéon de costos y la
maximizacién de sus utilidades, permitiendo en determinados casos, el logro de una mayor
eficiencia. Dentro de los argumentos en contra de este tipo de estructura de mercado, estan
el hecho de que puede generar un aumento en la concentracion del mercado a raiz de las
fusiones, un sobre uso de prestaciones inducidas por la relacién existente entre isapre y
prestadores de un mismo holding (aumentos de costos), pérdida de flexibilidad, generacion
de barreras de entrada y aumento en los costos burocraticos, entre otros. En este aspecto,
Caviedes (2013) también sefiala que el rol de estado es fundamental para que las
desventajas de este tipo de interrelaciones no perjudiquen el funcionamiento general del
mercado. En este sentido resulta necesario ejercer un control sobre la posible existencia de
posiciones dominantes tanto entre isapre como entre prestadores.

4 Ver nota al pie nimero 1.
5 Ver: Motta Massimo, “Competition Policy, Theory and Practice”, 2004.

6 Caviedes Rafael, articulo del diario EI Mostrador, “Integracién Vertical en Salud”, 2013.
7

http://www.colegiomedicovalparaiso.cl/uploaded/INFORME%620Libre%20competencia%20e%20Integraci%C3%B3
n%20vertical.pdf
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llustracion 2: Esquema explicativo de integracion vertical en isapre
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La ilustracion 1 muestra la estructura existente en el mercado de las isapre, donde es
posible observar que cada aseguradora pertenece a un determinado holding, el que a su vez
es duefio de prestadores o laboratorios clinicos. De este modo, no existe una relacion directa
entre isapre y prestadores (por lo que cumplen con lo establecido por la ley), pero si se
relacionan indirectamente al pertenecer a un mismo holding o grupo empresarial. Es
importante tener en cuenta que no existe informacion lo suficientemente profunda como
para determinar con exactitud el grado de integracion de las isapre y a qué prestadores
especificos estan asociados. Sin embargo, a la fecha se tiene conocimiento de que la siete
isapre abiertas trabajan con prestadores relacionados®.

Si bien los indices de valor unitario que componen los IRCI no miden de manera directa los
precios, es posible tener un proxy de la diferencia que se genera en el valor unitario al
comparar los célculos entre prestadores integrados y no integrados, del mismo modo en que
se pueden diferenciar los indices de cantidad y de este modo poder obtener una conclusion
en base a cifras concretas y no supuestos tedricos de la influencia efectiva que tiene la
integracion vertical en el mercado de salud privada en Chile.

8 Ver: Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios y Desarrollo, “Prestadores de Salud, isapres y
Holdings: ¢Relacién estrecha?, 2013.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 106



Abreviaturas y acronimos

AMPSB: Archivo Maestro de Prestaciones de Salud Bonificadas.

FONASA: Fondo Nacional de Salud.

ICBI: Indice de Cantidad Bonificado Isapre.

ICI: Indice de Cantidad isapre.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.

IRCI: Indicadores Referenciales de Costos de las Instituciones de Salud Previsional.
isapre: Instituciones de Salud Previsional.

IVUBI: indice de Valor Unitario Bonificado isapre.

IVUFI: Indice de Valor Unitario Facturado de isapre.

MLE: Modalidad de Libre Eleccion.
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1. Metodologia de calculo de los indicadores

Como se especificd en el apartado anterior, el método utilizado para llevar a cabo el calculo
de cada uno de los indicadores es el mismo que se implementé sobre los IRCI
convencionales® (IVUFI, IVUBI, ICI e ICBI), sin embargo, la diferencia radica en que en el
presente estudio, se consideran por separado prestadores integrados y no integrados, y
dentro del grupo de aquellos integrados se realiza una segunda separacién entre aquellos
beneficiarios que fueron atendidos por prestadores derivados por la isapre del mismo
holding, y aquellos que no, de este modo en total, se calculan cuatro indices para cada una
de las desagregaciones especificadas.

1.1 Indice de valor unitario facturado isapre (integrado y no
integrado)

El indice de Valor Unitario Facturado isapre (IVUFI) mide la variacion de los valores unitarios
facturados de las prestaciones de salud aranceladas que obligatoriamente deben ser
cubiertas por las isapre a sus beneficiarios y que corresponden a las que establece la
Modalidad de Libre Elecciéon (MLE) del Fondo Nacional de Salud (FONASA).

El valor unitario de cada prestacion corresponde al valor facturado por el prestador a la
isapre, dividido por la cantidad (frecuencia de uso), incluyendo la parte del valor que es
bonificado por la institucion y el monto de copago de cargo del usuario, cuando corresponda.
En consecuencia, no es una medida directa de los costos de operacién que enfrenta la
isapre, sino un indicador del valor total que cobran los prestadores.

El valor unitario facturado corresponde al conjunto de transacciones registradas en el
periodo, considerando la totalidad de las isapre abiertas y al conjunto de los prestadores que
otorgaron dichas prestaciones. No incluye el Impuesto al Valor Agregado (IVA), por cuanto
los prestadores de salud y las isapre, se encuentran exentos©.

Se excluyen los valores unitarios de las mismas prestaciones, vigentes en el mercado, pero
otorgadas por prestadores que no registran bonificaciones por parte de isapre abiertas,
cuestion que se refiere principalmente a los prestadores del sistema publico de salud.

A nivel agregado, el IVUFI se presentara deflactado por el indice de Precios al Consumidor
(IPC) del periodo -correspondiente, como un indicador analitico. Se consideraran
desagregaciones por tipo de atencién, grandes grupos de prestaciones, grupos de
prestaciones y prestaciones.

El IVUFI y su variaciéon se calculan mensualmente.

1.2 Indice de cantidad isapre (integrado y no integrado)

El indice de Cantidad isapre (ICl) mide la variacién del quantum de las prestaciones de
salud aranceladas que obligatoriamente son cubiertas por las isapre a sus beneficiarios y
que corresponden a las que establece la Modalidad de Libre Eleccion (MLE) del Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Esta evolucidon esta construida en base al valor facturado.

El ICI corresponde a la frecuencia de uso agregada del subsistema de isapre abiertas y en su
construccién se consideraran desagregaciones por sexo, grupos etarios y tipo de atencion en

°Para un mayor detalle véase, INE, Departamento de Estudios de Precios, Documento Técnico: Metodologia para la
elaboracién de Indicadores Referenciales de Costos de las Instituciones de Salud Previsional — isapre, 2014.
10 véase numeral 7, art. 13, del Decreto Ley 825 sobre Impuestos a las Ventas y Servicios.
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la medida en que son relevantes para el analisis sanitario. A nivel agregado, el ICI se
presentara ajustado por el niUmero de beneficiarios, como un indicador analitico.

Por tratarse mayoritariamente de servicios de atencién de salud, las cantidades reflejan las
prestaciones efectivamente otorgadas por los prestadores, consumidas por los beneficiarios
y financiadas por las isapre, de acuerdo a los registros proporcionados por Ila
Superintendencia de Salud.

El ICI y su variaciéon se calculan mensualmente.

1.3 Indice de valor unitario bonificado isapre (integrado y no
integrado)

El Indice de Valor Unitario Bonificado isapre (IVUBI) mide la variacion de los valores
unitarios de las prestaciones de salud aranceladas que obligatoriamente deben ser cubiertas
por las isapre a sus beneficiarios y que corresponden a las que establece la Modalidad de
Libre Eleccion (MLE) del Fondo Nacional de Salud (FONASA).

El valor unitario de cada prestacion corresponde al valor bonificado por la isapre, dividido
por la cantidad. En consecuencia, es una medida directa de los costos de operaciéon que
enfrenta la isapre. El valor unitario bonificado corresponde al conjunto de transacciones
registradas en el periodo, considerando la totalidad de las isapre abiertas y al conjunto de
los prestadores que otorgaron dichas prestaciones. No incluye el Impuesto al Valor Agregado
(IVA), por cuanto los prestadores de salud, y las isapre, se encuentran exentos.!!

Se excluyen los valores unitarios de las mismas prestaciones, vigentes en el mercado, pero
otorgadas por prestadores que no registran bonificaciones por parte de isapre abiertas,
cuestion que se refiere principalmente a los prestadores del sistema publico de salud.

A nivel agregado, el IVUBI se presentara deflactado por el Indice de Precios al Consumidor
(IPC) del periodo correspondiente, como un indicador analitico. Se consideraran
desagregaciones por tipo de atencién, grandes grupos de prestaciones, grupos de
prestaciones y prestaciones.

El IVUBI y su variacion se calculan mensualmente.

1.4 Indice de cantidad bonificado isapre (integrado y no integrado)

El indice de Cantidad Bonificado isapre (ICBI) mide la variacién del quantum de las
prestaciones de salud aranceladas que obligatoriamente son cubiertas por las isapre a sus
beneficiarios y que corresponden a las que establece la Modalidad de Libre Eleccién (MLE)
del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Esta evolucion estad construida en base al valor
bonificado.

El ICBI corresponde a la frecuencia de uso agregada del subsistema de isapre abiertas y en
su construccién, se consideraran desagregaciones por sexo, grupos etarios y tipo de
atenciéon en la medida en que son relevantes para el analisis sanitario. A nivel agregado, el
ICBI se presentara ajustado por el nUmero de beneficiarios, como un indicador analitico.

Por tratarse mayoritariamente de servicios de atencion de salud, las cantidades reflejan las
prestaciones efectivamente otorgadas por los prestadores, consumidas por los beneficiarios
y financiadas por las isapre, de acuerdo a los registros proporcionados por Ila
Superintendencia de Salud.

El ICBI y su variaciéon se calculan mensualmente.

11 véase numeral 7, art. 13, del Decreto Ley 825 sobre Impuestos a las Ventas y Servicios.
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2. Ambito temporal y geografico de los indicadores

2.1 Periodo de referencia de los indices

El periodo de referencia o base de todos los indices considerados, en el cual se fija el valor
100 y todos los indicadores se comparan con dicho periodo, sera el periodo comprendido
entre octubre de 2012 y septiembre de 20132,

Este periodo, se actualizard anualmente, cada vez que se realice el calculo de resultados.

2.2 Periodo de referencia o analisis del valor unitario y cantidades.

El periodo de referencia de los valores unitarios y cantidades, para todos los indicadores,
serda el periodo comprendido entre octubre de 2012 y septiembre de 2013.

Los valores unitarios y cantidades del periodo siguiente, se compararan con los valores
unitarios y cantidades del periodo de referencia.

2.3 Periodo de referencia de las ponderaciones de valor unitario y
cantidades

IVUFI e IVUBI

El periodo de referencia para las ponderaciones de los indices de valor unitario sera el
periodo comprendido entre octubre de 2012 y septiembre de 2013 y se actualizaran
anualmente.

ICI e ICBI

El periodo de referencia para las ponderaciones de los indices de cantidad sera el periodo
comprendido entre octubre de 2013 y septiembre de 2014 y se actualizaran anualmente.

2.4 Ambito geografico de los indicadores y cobertura

Los cuatro indicadores poseen cobertura y representatividad a nivel nacional. Se incluyen
solamente las isapre denominadas abiertas, realizando el calculo de manera separada para
cada desagregacion.

2.5 Ponderaciones

En los indices IVUFI e IVUBI, se utilizarA como ponderador el valor total facturado y
bonificado respectivamente, por prestaciéon, obtenido del AMPSB para el periodo
comprendido entre octubre de 2012 a septiembre de 2013, lo que permite el andlisis del
componente de valor unitario asociado al agregado de valor.

Para el establecimiento de las ponderaciones se considerara el total del gasto facturado o
bonificado, segun sea el caso, por prestacion, a valores unitarios corrientes del periodo base.

En los indices ICI e ICBI, se utilizara como ponderador el valor total facturado y bonificado
respectivamente, por prestacién, obtenido del AMPSB para el periodo comprendido entre

12 yvéase Anexo 4: Célculo del Afo Base.
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octubre de 2013 a septiembre de 2014, lo que permite el analisis del componente de
cantidad asociado al agregado de valor?s,

Todos estos indices, se mediran a diferentes niveles de agregacion, tales como Grupos de
Prestaciones, Grandes Grupos de Prestaciones y Tipos de Atencidn. En todos los casos, las
ponderaciones corresponden a lo efectivamente facturado o bonificado, segin sea el caso,
en las transacciones realizadas. En el caso de los indices de valor unitario, dichas
transacciones estan referidas a los valores facturados y bonificados en el periodo base y
para el caso de los indices de cantidad, a los valores facturados y bonificados en el periodo
corriente. El valor facturado y bonificado total del periodo para ambos casos, queda acotado
exclusivamente a las prestaciones o del arancel MLE del FONASA que constituye el Plan
Complementario.

Las ponderaciones son fijas y constantes en el tiempo, en todos los niveles de agregacion de
los indices.

3. Calculo del indice de valor unitario facturado y bonificado isapre

IVUFI e IVUBI

3.1 Etapas y niveles

La construcciéon del IVUFI y del IVUBI, se realiza basicamente en dos etapas: indice de nivel
elemental e indices de nivel superior.

Nivel elemental

En la primera etapa y nivel, se trabaja con los datos de valor unitario facturado para el
IVUFI o valor unitario bonificado para el IVUBI, de cada prestacion de salud, el cual esta
determinado por la divisién entre la suma del valor facturado y la cantidad total a nivel de
prestacion por mes para el IVUFI y de la divisidon entre el valor bonificado y la cantidad total
a nivel de prestacion por mes para el IVUBI. En ambos casos, el valor obtenido resulta ser
una medida indirecta del precio de cada prestacion.

Para ambos indicadores, el agregado elemental, corresponde al indice de variacibn mas
basico, generado a partir de los ratios de los valores unitarios facturados o bonificados del
mes corriente con respecto al mes anterior, para cada prestacion, segun corresponda.

Nivel superior

En la segunda etapa se construyen el conjunto de indices de nivel superior, incluyendo su
nivel general o mas agregado, IVUFI, para valores unitarios facturados, e IVUBI para valores
unitarios bonificados.

Este procedimiento se realiza agregando, primero, los indices elementales a nivel de
prestaciéon en grupos de prestaciones.

13 Una de las principales mejoras metodoldgicas de los IRCI en su version 2014, fue la construccién de indices de
cantidades de Paasche. La razon de tal decision es que si se desea medir el agregado de valor mas correcto
algebraicamente es multiplicar un indice de precios (valor unitario) de Laspeyres por un indice de cantidad de
Paasche, tal como lo sefiala la teoria de niumeros indice.
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Posteriormente, estos indices se agregan a nivel de grupos de prestaciones de salud, luego a
nivel de grandes grupos de prestaciones de salud, enseguida a nivel de tipo de atencién vy,
finalmente, a nivel general.

En esta segunda etapa se trabaja s6lo a partir de los ratios de valores obtenidos en el nivel
de agregados elementales, utilizando como método de agregacion la media aritmética en
cada caso, ponderada por el valor facturado correspondiente al nivel de agregacion
siguiente, para el caso del IVUFI, y para el IVUBI, ponderada por el valor bonificado
correspondiente al nivel de agregacion siguiente.

Se utiliza la media aritmética en todos los niveles de agregacion dado que se asume nulo o

bajo grado de sustitucion entre prestaciones, Grupo de Prestaciones, Grandes Grupos de
Prestaciones y Tipos de Atencién.

llustracion 3: Estructura 1VUFI
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llustraciéon 4: Estructura IVUBI
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La siguiente tabla muestra los distintos niveles de agregacion del IVUFI y del IVUBI y
describe brevemente las caracteristicas de cada nivel.

Tabla 1: Nivel, agregacion y principales caracteristicas

Agregacion Caracteristicas

Nivel mas agregado. Representa la variacion
del conjunto de los valores unitarios
Indice de Valor Unitario | facturados para el IVUFI o bonificados para
Facturado isapre (IVUFI) e | el IVUBI, considerados en el calculo, los que
indice de Valor Unitario | por definicion estan asociados a prestaciones
Bonificado isapre (IVUBI) cubiertas por las isapre abiertas,
pertenecientes al arancel de la Modalidad
Libre Eleccion del FONASA.

Corresponde a la desagregacion de las
variaciones de valores unitarios facturados
para el IVUFI o bonificados para el IVUBI, de
las prestaciones, en base al tipo de atencion
reportada por la isapre. Esta puede
Tipo de Atencién clasificarse en Ambulatoria o en Hospitalaria.
Cabe tener presente que soélo algunas
prestaciones se financian bajo un sélo tipo de
atencion (Ambulatorio u Hospitalario) y la
mayor parte se financia en ambos tipos de

Superior

atencion.
Grandes Grupos de | Corresponde a una desagregacion de las
Prestaciones variaciones de valores unitarios facturados
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Caracteristicas

Agregacion

para el IVUFI o bonificados para el IVUBI, de
las prestaciones, en base a una tipologia
construida desde una l6gica de gestion
sanitaria.

Se identifican aqui 5 Grandes Grupos de

Prestaciones: 1.Atenciones Médicas,
2.Examenes Diagnosticos, 3.Procedimientos
de Apoyo Clinico/Terapéuticos,

4.Intervenciones Quirdrgicas, y 5.0Otras
Prestaciones de Salud.

Grupos de Prestaciones

Corresponde a la desagregacion de las
variaciones de valores unitarios facturados
para el IVUFI o bonificados para el IVUBI, en
los 26 Grupos de Prestaciones del Arancel de
la MLE del FONASA, que son relevantes para
el caso de las isapre.

Cada prestacion de salud pertenece so6lo a un
Grupo de Prestaciones.

Dado que algunas prestaciones especificas
que estan incluidas en un determinado Grupo
de Prestaciones, pertenecen a mas de un
Gran Grupo de Prestaciones, el numero de
Grupos que considera el algoritmo sera
mayor a los Grupos de Prestaciones definidas
en el arancel MLE del FONASA,
especificamente 35 grupos.

Prestaciones

Elemental

Corresponde a la desagregacion de las
variaciones de valores unitarios facturados
para el IVUFI o bonificados para el IVUBI de
cada uno de los cddigos de Prestaciones
especificas del Arancel de la MLE del FONASA
que son relevantes para el caso de las isapre.
Cabe tener presente que este nivel de
agregacion constituye el objeto de analisis
mas basico de este indice.

Dado que algunas prestaciones especificas se
financian en modalidad Ambulatoria y
Hospitalaria indistintamente, el nimero de
prestaciones que considera el algoritmo sera
mayor al definido en el arancel MLE del
FONASA.

Dado que el nivel Tipo de Atencion (Ambulatoria — Hospitalaria),
clasificacion exhaustiva y excluyente a nivel de cédigos de prestaciones especificas, es decir,
que algunas prestaciones se dan en ambos tipos de atencién, tanto para el IVUFI como para
el IVUBI, se ha optado por considerarlas como prestaciones diferentes para efectos de

calculo y analisis.
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Se calcularan indices elementales para aquellas prestaciones que acumulen el 90% superior
del gasto facturado en el IVUFI y bonificado en el IVUBI, en cada tipo de atencion,
considerando solo a aquellos prestadores estipulados por la Superintendencia de Salud.

Por otra parte, los Grandes Grupos de Prestaciones si bien son exhaustivos y excluyentes
respecto de las Prestaciones especificas, no lo son respecto de los Grupos de Prestaciones
del arancel MLE del FONASA. Esto quiere decir que existen casos donde dos Prestaciones
especificas de un mismo Grupo de Prestaciones pueden pertenecer a dos Grandes Grupos de
Prestaciones distintos.

En consecuencia, el tratamiento necesario para considerar el nivel de Grandes Grupos de
Prestaciones en el algoritmo implica dividir algunos Grupos de Prestaciones, que contienen
Prestaciones especificas incluidas en diferentes Grandes Grupos de Prestaciones, y
considerar de forma independiente uno de otro. Esta particularidad sucede principalmente
en grupos de prestaciones que pertenecen a grandes grupos como Procedimientos de apoyo
clinico-terapéutico y a intervenciones quirdrgicas.

El algoritmo de construccion del IVUFI y del IVUBI se presentan en el jError! No se

encuentra el origen de la referencia.Anexo 1 y en el apartado que sigue se explica en
detalle su agregacion y calculo.

3.2 Método de agregacion y calculo

El IVUFI y el IVUBI se construyen en dos etapas, inicialmente se construye el agregado
elemental y luego los agregados de nivel superior, los cuales son elaborados todos mediante
media aritmética ponderada, donde los ponderadores representan el gasto de la Prestacion,
Grupo, Gran Grupo o Tipo de Atencion en el gasto total del periodo base, comprendido entre

el periodo octubre 2012- septiembre 2013 para el nivel inmediatamente superior, segun
corresponda.

3.2.1Nivel elemental

3.2.1.1 Micro indice prestacion

El micro indice de prestacion (MIP) corresponde al ratio de valores unitarios facturados mes
a mes para el caso del IVUFI, y bonificados mes a mes para el caso del IVUBI.

MIP = MIFL, - IB¢
'Fr‘f'r'pgrmi'a geee = 100
Donde:

P}: Valor Unitario Facturado para el IVUFI o Bonificado para el IVUBI, de la prestacion i en el
mes t.

[Fi: Indice Elemental, ratio de valor unitario entre el mes ty t-1.
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3.2.2Nivel superior

3.2.2.1 Micro indice grupo prestaciones
A partir de los indices anteriores se construyen los micro indices de valores unitarios
facturados para el caso del IVUFI y bonificados para el caso del IVUBI, a nivel de grupo de

prestaciones (MIG), el cual es construido mediante el promedio ponderado de los indices de
valor unitario a nivel de prestacién y donde estos grupos poseen distinto tamafio, i.e;

=R
MIGH =Eu:pf HIP

Donde:

1n: nimero de prestaciones contenidas en el grupo g.
wp' ponderador o peso de la prestacion i.

En que,

gy _ §eEto prestacion | en grape g, ou ol perlode octbre de 2012 — septiemire de 2003
wEe= gasto del grupo g. eun &l perlodo catulwre de 2012 - septlembre de Z02

Representa la proporcion del gasto efectuado en la prestacion i respecto al gasto total
efectuado en el grupo de prestaciones g.

Bp
Zw;r': =1
Y la variacion mensual del indice de cada grupo g sera:
NiG?
F P
e = ME.L 10

3.2.2.2 Micro indice grandes grupos de prestaciones

Luego se construyen los micro indices de valores unitarios facturados para el caso del IVUFI
y bonificados para el caso del IVUBI, a nivel de grandes grupos de prestaciones (IGG) los
cuales se definen como el promedio ponderado de los micro indices de grupo:

ng
MIGE = ng‘ HIGE
gt
Donde,

ng: nimero de grupos de prestaciones de Salud.

wg'ﬁi‘:‘: ponderador o peso del grupo g.
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_pgy _ EeEEO FYURC §om gran grupe §oen ol peviede eotulve de 2012 = eepiombvs de 2013
wg— = gaete graw grupe . on ol perfodo ootubre de 2012 = eeptiombre de 2018

Representa la proporcion del gasto efectuado en el grupo de prestaciones g respecto al

gasto total efectuado en el gran grupo f.
En que,

ks

E wg’g‘ =1

i

Y la variacion mensual del indice de cada grupo f sera:

3.2.2.3 Micro indice tipo de atencidén

Estos indican la variacién de los valores unitarios facturados para el caso del IVUFI y
bonificados para el caso del IVUBI, de las prestaciones de salud en los distintos tipos de
atencion, pudiendo ser, Ambulatoria y Hospitalaria, a partir de:

uf

HITF m nggf nree!
i: ]
Donde,

nf: nimero de grandes grupos de prestaciones de Salud.

w,gg'r : ponderador o peso del gran grupo f.

; gesto gran grupo Fen atencln tipo & en el perlodo octubrs ce 2012 — cepdembre oo 2013
W H
2 gasto en atenclin tpo &, on ol perlodo oculre de 2012 — septlemine de 2013

Representa la proporciéon del gasto efectuado en el gran grupo de prestaciones f respecto al
gasto total efectuado en la atencidn tipo e.

En que,
&

ngﬂ*" =

fuy
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Y la variaciéon mensual de cada indice segun el tipo de atencién e sera:

. MITF
TFm m' 100

3.2.2.4 Indice de valor unitario isapre

Finalmente, a partir de lo anterior se construye el Indice de Valor Unitario Facturado isapre
(IVUFD) vy el Indice de Valor Unitario Bonificado isapre (IVUBI), los que se presentan en el
nivel mas agregado de andlisis, midiendo la variacidon del conjunto de los valores unitarios
facturados para el IVUFI y bonificados para el IVUBI, considerados en el calculo, y se
calculan mediante el promedio ponderado de los indices del nivel anterior, i.e;

IFUFI, = Z Wit MITE
FATRE S aTy

IPUBE. = ZL Wit MITE
EAAME ey

. o £9ta alenciin tiva ¢
pasto total

wE

Representa la proporcion del gasto efectuado en la atencion tipo e respecto al gasto total
efectuado.

En que,

Z{ wiF m]
SAANE e

3.3 Analisis

3.3.1 Calculo de variaciones

El IVUFI e IVUBI se calcularan mensualmente. Sin embargo, es relevante conocer las
variaciones gque presentan los valores unitarios facturados y bonificados de cada periodo con
respecto al mes anterior, en doce meses y acumuladas del afio calendario. Estas variaciones
se obtienen de la siguiente manera:

Variacion mensual: indica cuanto han variado, aumento o disminucién, de los valores

unitarios facturados o bonificados, segln corresponda, del mes t con respecto al mes
anterior t-1.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 118



o ¢ IFUFL ]
o L 1)+100
x - FPUBE {‘EWM‘ 1j 100
wneel IFUBL_, ¢

Variacion en doce meses o anual: indica la variacion, aumento o disminucion, de los
valores unitarios facturados o bonificados, segun corresponda, del mes t con respecto al
mismo mes, pero del afio anterior t-12.

o IFUFT;

oo PURT m T 1) 100
PUBL,  »

s SVUBE = | — 1] - 100

Variacion acumulada: indica la variacion, aumento o disminucién, de los valores unitarios
facturados o bonificados, segun corresponda, con respecto a septiembre del afio anterior, y

se traduce en cuanto han variado los valores unitarios hasta el mes t.
TVWURE

}Efﬂ‘i-{t‘:FHF: = (}F{fﬁfﬁnﬁnrﬁf&r - 1} 10':'

[FUBI;
B . [PUBI (s—'l}'lw
SEUMmTE Vi T ——

3.3.2 Calculo de incidencias

Las incidencias miden el peso relativo o influencia que tuvo alguno de los niveles del
indicador en la variacion total del IVUFI o del IVUBI publicados en algin mes determinado.
Se puede traducir en el aporte de la variacion de un gran grupo, grupo o prestacién por
ejemplo, a la variacion total del indice. Se expresa en puntos porcentuales.

El calculo de las incidencias, para ambos indices, se realiza para Prestaciones, Grupos de
Prestaciones, Grandes Grupos de Prestaciones y Tipo de Atenciéon, obteniéndose de este
modo las incidencias para todos los niveles superiores.

Incidencias mensuales:

Indica el peso o influencia que tiene la prestacién i, el grupo g, el gran grupo f o el tipo de
atencion e, en el IVUFI del mes t o en el IVUBI del mes t.

[NDICERYE « wplel i

RiEl -
irl?ilrlil_f - ﬁ}:-ﬂfﬁlfr-rt - i
o INDICERES: il PRI
tirel f-l_. Lt
[FCFPe m i
Donde,

IFEFuE  corresponde la incidencia del nivel, por ejemplo Fi¢ S “#+sl

IFDICERLEL: corresponde al indice del nivel, por ejemplo FEEFE_E’F_TP“E} - EE,

wf¥&: ponderacion del nivel en el IVUFI o IVUBI seguln corresponda.
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FPWEL: variacion mensual del nivel.

Y donde la suma de las incidencias mensuales de cada nivel, deben ser igual a la variacion
mensual del IVUFI o del IVUBI, segln corresponda.

Incidencias acumuladas:

Esta incidencia se calcula considerando la variaciéon con respecto al mes de septiembre del
afio anterior.

N CRvEL = :Hﬂffgﬁrgg?:nrzrhr ! wFW:L ! lﬁki?'i.l'}
e ;F':rF!ss;l_Errfsrfﬂ"

(R PRI RELE
fﬁﬂfﬁé‘a:f}}nt:ﬁnr 7 bl o

{FUB e gatertar

INCEEE =

Y donde la suma de las incidencias de cada nivel debe ser igual a la variacion acumulada del
IVUFI o IVUBI para el mes t, segun corresponda.

Incidencias en doce meses:

Esta incidencia se calcula considerando la variacién con respecto al mismo mes del afio
anterior.

INDICERSFR « wfe  PEBR

iffili‘l:l_f i‘i-ll | | :{'E_-riﬁ.irr_h{ B -
oo PDICEEE o il
18

INCHE - R

Y donde la suma de las incidencias de cada nivel debe ser igual a la variacion a doce meses
del IVUFI o IVUBI para el mes t, segun sea el caso.

3.4 Procedimiento de imputacion de datos

Posterior a la validacion de los datos y aun como parte de la construccién del agregado
elemental a nivel de Prestacion, es necesario completar las series de valores unitarios para
el periodo de analisis en dicho nivel.

El hecho de que no exista el registro requerido para calcular el valor unitario, puede deberse
a un no registro de una transaccién particular o bien puede evidenciar la real inexistencia de
transacciones.

Dado el método de construccion del indice de agregado elemental, ambas situaciones
generan un problema para el calculo de las variaciones de valores unitarios, sean éstos
facturados o bonificados, ya que pueden darse tres situaciones que resultan relevantes
conocer:

° Existencia de registro de valores unitarios en t e inexistencia en t-1
° Inexistencia de registro de valores unitarios en t y existencia en t-1
° Inexistencia de registro de valores unitarios en ty en t-1
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En los dos primeros casos el calculo del ratio no se puede realizar por ausencia del
denominador o del numerador, respectivamente. En el tercer caso no existe ni el numerador
ni el denominador. En definitiva, cualquiera sea la situacion, esto provocara una interrupcién
de la serie de variaciones de valores unitarios para el indice de agregado elemental.

Para subsanar el problema generado por la ausencia de datos es necesario realizar un
proceso de imputacién cuyo unico objetivo es completar las series de valores unitarios y
variaciones, y minimizar la influencia del dato faltante en el indice.

El método de imputacion que se utilizard para corregir ausencia de valor unitario en algun
mes, sera el método de arrastre. Se asume el valor unitario del mes donde falta registro es
igual al valor unitario del mes anterior, es decir:

Froe=H

No obstante lo anterior, las imputaciones soélo son eventualidades de ocurrencia muy menor
en los indicadores asociados a integracion vertical.

4. Calculo de indice de cantidad facturado y bonificado isapre (ICI e

4.1 Niveles y segmentacion

La construccion del indice de cantidad considera tanto para el ICI como para el ICBI, una
estructura basica, en la cual se calculan los indices elementales a nivel de prestaciones
especificas, los que luego se agregan en tres niveles superiores para llegar al nivel de mayor
agregacion, denominado ICI cuando se pondera cada indice en base a montos facturados, e
ICBI cuando se pondera cada indice en base a montos bonificados.

Por la naturaleza de la variable de andlisis (frecuencia de uso de las prestaciones de salud,
en adelante, cantidad), para cualquier nivel del ICI o del ICBI, se pueden introducir un
conjunto de variables de segmentacion que aportan informacion adicional, dichas variables
son sexo, tipo de atencién y grupo etario de los beneficiarios.

Por otra parte, tanto el ICI como el ICBI, a nivel agregado, se presentaran también
ajustados por el numero de beneficiarios de las isapre abiertas.

Nivel elemental

El primer nivel de ambos indices, esta definido por las variaciones de cantidad para cada una
de las prestaciones de salud especificas, contenidas en el arancel de la Modalidad de Libre
Eleccion del FONASA.

En su construccidon se consideraran las cantidades mensuales y se hara seguimiento sélo a
aquellas prestaciones que tengan registro de frecuencia mayor a cero durante todo el
periodo de analisis (octubre 2012- septiembre 2014), el resto de las prestaciones quedaran
representadas por el ponderador del nivel siguiente, sin embargo, quedaran fuera de
seguimiento, principalmente por su baja frecuencia y poca participacion en el gasto total.

Nivel superior
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A continuacién, cada una de las prestaciones especificas es agrupada y agregada su
variacion a nivel de los Grupos de Prestaciones definidos en el arancel de la MLE del
FONASA. Luego, a nivel de Grandes Grupos de Prestaciones. Y por dltimo, las variaciones de
cada Gran Grupo de Prestaciones son agregadas a nivel del indice sintético.

Variables de segmentacién

Tanto el ICI como el ICBI, seran segmentados de acuerdo a las siguientes variables de
interés:

e Atributos del beneficiario: sexo, grupo etario.
e Modalidad de financiamiento: tipo de atencion.

llustracion 5: Estructura ICI

Tipo de Atencion

indice de Cantidad Variables de
ISAPRE (ICI) Segmentacion

A
Grandes Grupos

1) (2)
. - Examenes de
Atencion médica ) )
Diagnostico
Grupos )
(3)
Laboratorio Ima éﬁllo a
Clinico genolog
Prestaciones 4
(0303017) (0302047)
: Glucosa en
Insulina
sangre
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Ilustracion 6: Estructura ICBI

i Tipo de Atencion

.

indice de Cantidad . fGrupos etarios |
o Variables de | |
Bonificado T Segmentacién e
ISAPRE (ICBI) 9 e
T . Sexo
Grandes Grupos
() @
” o Examenes de
Atencién médica ) X
Diagnostico
Grupos i
\ |
(3)
Laboratorio Ima e(ﬁllo ia
Clinico genolog
Prestaciones 4
(0303017) (0302047)
- Glucosa en
Insulina
sangre

Tabla 2: Niveles agregacion y principales caracteristicas

Superior

Agregacion

indice de Cantidad isapre
(ICI) e Indice de Cantidad
Bonificado isapre (ICBI)

Caracteristicas

Nivel mas agregado y sintético.

Representa la variacién del conjunto
de las cantidades consideradas en el
calculo, las que por definicién
corresponden a las prestaciones
bonificadas por las isapre abiertas,
pertenecientes al arancel de Ila
Modalidad Libre Eleccion del
FONASA, dichas variaciones son
ponderadas por los montos
facturados en el caso del ICI, y por
montos bonificados en el caso del
ICBI.
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Agregacion Caracteristicas
Corresponde a una desagregacion de
las variaciones de cantidad en base a
una tipologia construida desde una
I6gica de gestion sanitaria.
Se identifican aqui cinco Grandes

Grupos de Prestaciones: 1.
Atenciones Médicas, 2. Examenes
Grandes Grupos de | Diagnésticos, 3.Procedimientos de
Prestaciones Apoyo Clinico/Terapéuticos, 4.

Intervenciones Quirdrgicas, y 5.
Otras Prestaciones de Salud. Al igual
que en el caso anterior, las
variaciones son ponderadas por los
pesos en base a valores facturados
para el ICIl y valores bonificados para
el ICBI.

Corresponde a la desagregacion de
las variaciones de cantidades en los
26 Grupos de Prestaciones del
Arancel de la MLE del FONASA, que
son relevantes para el caso de las
isapre. Cada prestacion de salud
pertenece s6lo a un Grupo de
Prestaciones.

Dado que algunas prestaciones
especificas que estan incluidas en un
Grupos de Prestaciones determinado Grupo de Prestaciones,
pertenecen a mas de un Gran Grupo
de Prestaciones, el numero de
Grupos que considera el algoritmo
ser& mayor a los Grupos de
Prestaciones definidas en el arancel
MLE del FONASA. Al igual que en los
casos anteriores, las variaciones son
ponderadas por los pesos en base a
valores facturados para el IClI y
valores bonificados para el ICBI.
Corresponde a la desagregacion de
las variaciones de cantidades de
cada wuno de los coédigos de
Prestacion especificados del Arancel
) de la MLE del FONASA que son
Prestaciones relevantes para el caso de las isapre.

Elemental

Cabe tener presente que este nivel de
agregacion constituye el objeto de analisis
mas basico de ambos indices (ICI e ICBI).

Al igual que en los indices de valores unitarios, en el caso de los indices de cantidad, los
Grandes Grupos de Prestaciones si bien son exhaustivos y excluyentes respecto de las
Prestaciones especificas, no lo son respecto de los Grupos de Prestaciones del arancel MLE
del FONASA. Esto quiere decir que existen casos donde dos Prestaciones especificas de un
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mismo Grupo de Prestaciones pueden pertenecer a dos Grandes Grupos de Prestaciones
distintos.

En consecuencia, el tratamiento necesario para considerar el nivel de Grandes Grupos de
Prestaciones en el algoritmo implica dividir algunos Grupos de Prestaciones, que contienen
Prestaciones especificas incluidas en diferentes Grandes Grupos de Prestaciones, y
considerar de forma independiente uno de otro.

La siguiente tabla muestra las variables de segmentacion que se utilizaran en cada nivel del
ICI y del ICBI.

Tabla 3: Variables de segmentacion

Variables Categorias Caracteristicas
Corresponde a un atributo
Sexo Mujer - Hombre de los beneficiarios de las

isapre abiertas.

Grupo 1: De O a menor de 2

afos.

Grupo 2: De 2 afios a menor de

25 afios. | Corresponde a un atributo

Grupos etarios Grupo 3: De 25 afios a menor de | de los beneficiarios de las

45 afios. | isapre abiertas.

Grupo 4: De 45 afios a menor de

60 afnos.

Grupo 5: De 60 afios y mas.
Corresponde a la
modalidad de
financiamiento de la

Tipo de atencién Ambulatoria - Hospitalaria - o
prestacién especifica en

funcion del Plan de Salud
contratado.

El algoritmo de construccidon del ICI y del ICBI se presentan en el Anexo 2: Algoritmo de
calculo ICI e ICBI y en el apartado que sigue se explica en detalle su agregacion y calculo.

4.2 Meétodo de agregacion y calculo

4.2.1 Nivel elemental

La metodologia de agregacion para ambos indices, IClI e ICBI, corresponde a la media
aritmética ponderada en todos los niveles. Como ponderador de agregacion se utiliza la
participacion relativa del valor facturado de cada prestacion en el valor facturado total del
nivel inmediatamente superior en el caso del ICI y la participacién relativa del valor
bonificado de cada prestacion en el valor bonificado total del nivel inmediatamente superior
en el caso del ICBI.

El indice elemental, en ambos casos, se construye a nivel de Prestacion, siendo la frecuencia
de uso de cada una de éstas la variable de medicién, entendiéndose por esto, la suma de las
cantidades registradas para todos los prestadores de todas las isapre en cada uno de los
meses para cada prestacion. Se consideran las cantidades totales mensuales partiendo
desde octubre del afio 2012.
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4.2.1.1 Micro indice prestacion-ICI e ICBI

Inicialmente se construyen los ratios de las frecuencias de uso para cada prestacion por
mes.

Fi= suma de las frecuencias de las transacciones registradas para todas las isapre en todos
los prestadores para la prestacion i del MLE de FONASA en el mes t. Definido como el indice
elemental de variaciones mensuales de las cantidades de la prestacion i.

Luego, el micro indice de la prestacion i, se define como:

MIFy
MR} m 05 o[Rf

B Ferupes spe = 100
4.2.2 Nivel superior

4.2.2.1 Micro indice grupos de prestaciones-I1CIl e ICBI

Para construir el primer indice de nivel superior, se agregan las variaciones obtenidas en los
indices elementales, ponderando por el peso que cada prestacion i tiene dentro del valor
facturado en su respectivo Grupo de Prestacién g en el caso del ICI, y ponderando por el
peso que cada prestaciéon i tiene dentro del valor bonificado en su respectivo Grupo de
Prestacion g en el caso del ICBI.

ug
MER! = wept - MIRf
=i
Donde:
ng: numero de prestaciones contenidas en el grupo g.
wp': ponderador o peso de la prestacion i.
En que,

gy _ gasto prectacion | en grupo g em ol perfodo octubwe de 2013 — septiembre de 2014
" =TT gasto del grupo . en ol perfodo octubre de 2013 — ceptiembire ds 2014
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Representa la proporcion del gasto efectuado en la prestacion i respecto al gasto total
efectuado en el grupo de prestaciones g.

n

Z wpt =1

Pl

Y la variacion mensual de cada indice del grupo g sera:

Iep = e 100
T

r=L
4.2.2.2 Micro indice de grandes grupos de prestaciones-ICI e ICBI

El siguiente nivel superior corresponde a la agregacion de las variaciones de los Grupos de
Prestaciones g, ponderando por el peso que cada Grupo de Prestacién tiene dentro del valor
facturado en su respectivo Gran Grupo de Prestacion f, en el caso del ICI y ponderando por

el peso que cada Grupo de Prestacion tiene dentro del valor bonificado en su respectivo Gran
Grupo de Prestacion f, en el caso del ICBI.

ng
MGGR = 3w MGRE
je=ri
Donde,
ng . nUmero de grupos de prestaciones de Salud.
wg* : ponderador o peso del grupo g.

gasto grupe gen gran grupao [, en ol perlode octubre de 2013 — septlembre ds 2014
B gacto gram grupo ¥, e ol perlodo octubes de 2012 — ceptiembre de 2014

wg'®

Representa la proporcion del gasto efectuado en el grupo de prestaciones g respecto al
gasto total efectuado en el gran grupo f.

En que,

g

zwg& =1

g=t

Y la variaciéon mensual de cada indice del gran grupo f sera:

. MGGF!
1668 - ——— 100
MGER. |
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4.2.2.3 Indice de cantidad isapre ICI e indice de cantidad
bonificado isapre ICBI

Finalmente, los indices se agregan para construir un indice general, siendo este ultimo
ponderado por el peso que cada Gran Grupo de Prestaciones tiene dentro del valor facturado
total del periodo corriente, comprendido entre octubre de 2013 y septiembre de 2014, para
el caso del ICI y siendo este ultimo ponderado por el peso que cada Gran Grupo de
Prestaciones tiene dentro del valor bonificado total del periodo corriente, comprendido entre
octubre de 2013 y septiembre 2014, para el caso del ICBI.

uf

cl; = Z-wgy" yeer!
i: ]

ol
ICBI, = E wgg MEGR!
Iml

w,gg'r : Ponderador o peso del gran grupo f.

wag'

_ gacto gran grupo e ol perfodo ocubire de 2013 — septiombre de 2014
B gaeto ool perfodo oocubre dy 2003 —eeptiomive de 2014

Representa la proporcion del gasto efectuado en el gran grupo de prestaciones f respecto al

gasto total efectuado en en el periodo octubre 2013 — septiembre 2014.
En que,

o

Ewss’f =1

i
4.3 Analisis

4.3.1 Calculo de variaciones

El ICI y el ICBI se calcularan de manera mensual, sin embargo, es relevante conocer las
variaciones que presentan las cantidades de prestaciones de cada periodo con respecto al
mes anterior, en doce meses y acumuladas del afio. Estas variaciones se obtienen de la
siguiente manera:

Variacion mensual:

Indica la variacion de la cantidad con respecto al mes anterior.

i€t
T

P ICT m === 1] 100
Fesi;

- 1]+ 100

Ponss JCET m
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Variacion en doce meses o anual:

Indica la variacion de las cantidades con respecto al mismo mes, pero del afio anterior.
A ({m‘ 1)+100
Lot = I:I_.I.rf v

I€BI,
T

A ) =t: - 1] + 100

Variacion acumulada:

Indica la variacion de las cantidades con respecto a septiembre del afio anterior, y se
traduce en cuanto han variado las cantidades hasta el mes t.

N N
Paoumipd€F = EIE—_II' - 100

s wnbee e

_ IVEIL; i
ecumipd CBI = (R— - 1}' 100

Efnp_enf&ri&r ]

4.3.2 Calculo de incidencias

Esta variable indica el efecto que genera un nivel de desagregacion sobre la variacion de
otro nivel mas agregado, dado esto, es posible calcular la incidencia que cada indice tiene
sobre su nivel inmediatamente superior.

Incidencias mensuales:

Indica el peso o influencia que tiene la prestacion i, el grupo g o el gran grupo f, en el ICI o
ICBI del mes t, segun corresponda.

IND ir,:‘g}i’.‘_ﬂfi W HvEl | F:EE%F:

tirel
INCFVE m T

o AFDICERIE « wpivel . palest

1fieal = 13
e - ICET,..
Donde:

IIFCR4E - corresponde a la incidencia del nivel, por ejemplo FiFg# ¥4
IFDICERYE: corresponde al indice del nivel, por ejemplo fﬁ*ﬂfﬁ‘pffmm“'ﬁ = ..’.WF;F.,_.
w#¥: ponderacion del nivel en el ICI o ICBI segln corresponda.

FRIYEL : variacion mensual del nivel.

Y donde la suma de las incidencias mensuales de cada nivel, deben ser igual a la variacion
mensual del ICI o del ICBI, segln corresponda.
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Incidencias acumuladas:

Esta incidencia se calcula considerando la variacion con respecto al mes de septiembre del
afio anterior.
" 7 920
nivel _ fﬁﬂf'ﬂ':-':l;:énr::m- ! "'T"FLL-L ! ‘ﬁlul;:-'l:"i-
"'ENI:'_‘EI'HI.“E =

'fﬁ'_‘FEE?‘l_E‘i'.‘I.'Ei’fW

g o gy FHIVEL o RRVEL
HFDICE s Sncertar weftE - R

Eﬂfﬁ\:p_n:f:: lut

INCERE =
Y donde la suma de las incidencias de cada nivel debe ser igual a la variacibn acumulada del
ICI o ICBI para el mes t, segln corresponda.

Incidencias en 12 meses:

Esta incidencia se calcula considerando la variacién con respecto al mismo mes del afio

anterior.

INDICEREE  wfiel . piTE
R

IFCREE -

INDICERE e il
TEBIm e

IFEREE m

Y donde la suma de las incidencias de cada nivel deben ser iguales a la variacidn a doce
meses del ICI o ICBI para el mes t, seglin corresponda.
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Anexo 1: Algoritmo de calculo IVUFI e 1VUBI

llustraciéon 7: Algoritmo de calculo 1VUFI.
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llustracién 8: Algoritmo de calculo 1VUBI.
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Anexo 2: Algoritmo de calculo ICI e ICBI

llustracion 9: Algoritmo de calculo Tndice de cantidades ICI.
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llustracion 10: Algoritmo de calculo Indice de cantidades ICBI.
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Anexo 3: Resumen criterios utilizados en la construccién de los indices

Tabla 4: Resumen criterios utilizados en la construccién de los indices.

CRITERIO

INDICE

IVUFI e IVUBI

ICI e ICBI

Delimitacion del
Marco

Se trabajar4d con

isapre abiertas.

las prestaciones de salud de caracter curativas
contenidas en el arancel MLE (Plan Complementario) cubiertas por las

Inclusién en canasta

La canasta esta conformada por
aquellas prestaciones de salud que
acumulan hasta el 90% del valor
agregado por modalidad. Y ademas
se considera solo a aquellos
prestadores estipulados por la
Superintendencia de Salud.

Dicho valor es calculado en base a
valores facturados para el caso del
IVUFI y valores bonificados para el
caso del IVUBI.

No obstante, el resto de las
prestaciones son consideradas en
el marco.

La canasta esta conformada por
aquellas prestaciones de salud que
acumulan hasta el 90% del valor
agregado por modalidad. Y ademas
se considera solo a aquellos
prestadores estipulados por la
Superintendencia de Salud. Dicho
valor es el mismo que se utiliza
para determinar la canasta del
IVUFI e IVUBI.

No obstante, el resto de las
prestaciones son consideradas en
el marco.

Finalmente, también se exige que
todas las prestaciones
seleccionadas bajo el criterio
anterior, tengan registros de
frecuencias positivas en todos los
meses de medicion.

Imputaciones

Al construir el valor unitario
facturado o bonificado, segun
corresponda, a nivel de prestacion,
y al considerar sélo aquellas
prestaciones descritas en el cuadro
anterior, la imputacién, de ser
realizada, es minima.

En el caso de ser necesario, el
método de imputacion es el
método de arrastre.

No se realizan imputaciones.

Outliers

Se lleva a cabo en la etapa de
validacién de muestra, a nivel de
prestacion-mes y nivel de registro,
segun lo estipulado en el apartado
de  Validacion de datos vy
Tratamiento de Outliers.

No se analiza.
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Anexo 4: Calculo del afio base
IVUFI e IVUBI, Calculo del aio base periodo octubre 2012 a septiembre 2013=100

El periodo base del indice sera el periodo de referencia con el cual se compararan los valores
unitarios facturados para el IVUFI y bonificados para el IVUBI, de los periodos siguientes.

Para el calculo del IVUFI e IVUBI, se utilizara el periodo comprendido entre octubre de 2012
a septiembre de 2013.

Inicialmente se define octubre de 2012 como mes base del afio base, es
decir, MIPY) .., =100, luego con esto se construyen los indices a nivel de Prestacién de los

once meses restantes, de la siguiente forma:

MIP® = MIRY , IE® t=2...12
‘100

M Pl(i) =100
Donde:

IE[(i): Ratio de valor unitario de la prestacion i, en el mes t.

MIP® : Micro indice de la prestacion i, en el mes t.

Luego, obtenidos los 12 MIP se calcula el promedio aritmético de estos:
ok .
PROM _MIP" =>"—MIR"
— 12 t
t=1

Y con este, se recalculan los MIP, ajustados por el promedio de los MIP para los meses
considerados dentro del periodo base,

MIR" *100
PROM _MIP®

MIP® _recalc=

De modo que el promedio de los MIP del periodo base sea 100, es decir:

iz
J 7 —
Z L recal _ a0

o
- 1z

Dado lo anterior, el Hfﬁﬂ_mﬂi sera el que se utilizara para construir los }Mi# del periodo
siguiente, octubre de 2013 hasta septiembre de 2014.
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ICI e ICBI, Calculo del afio base, periodo octubre 2012 a septiembre 2013=100

El periodo base del indice sera el periodo de referencia con el cual se compararan las
cantidades de los periodos siguientes. Para el calculo del indice ICI y del ICBI, se utilizara el
periodo comprendido entre octubre de 2012 a septiembre de 2013.

Inicialmente se define octubre como base del afio base, es decir, M uzrezses ™ 109, luego

con esto se construyen los indices a nivel de Prestacion de los once meses restantes, de la
siguiente forma:

HiFE L =/ eee
it w i 122

MIF = 10D

IR} : Ratio de frecuencia de uso de la prestacion i, en el mes t.
MIFt: Micro indice de cantidades de la prestacion i, en el mes t.

Luego, obtenidos los doce MIP se calcula el promedio aritmético de estos:

il

PROM_MIP = 3

fmi

MIRF
12

Y con este, se recalculan los MIP, ajustados por el promedio de los MIP para los meses
considerados dentro del periodo base,

MERE « 100
BIF s vus = Frer Jrime

De modo que el promedio de los MIP recalculados del afio base sea 100, es decir:
e

7 —
Z [T 120

- =
rmf 12

Dado lo anterior, el Mfffg_me;;seré el que se utilizara para construir los }MJFF del periodo
siguiente, octubre de 2013 hasta septiembre de 2014.
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Anexo 5: Validacion de datos IRCI convencionales!?

Uno de los procesos mas importantes dentro de la construccién de cualquier indicador es la
validacion de los datos de los que se dispone!®. Ese punto toma principal relevancia en los
IRCI, dado que el origen de la informacién son registros administrativos y adicionalmente, la
metodologia de construccidon de valores unitarios es particularmente sensible a la calidad y
volatilidad de los microdatos. Por esta razoén, se establece un mecanismo de validacion en
distintas etapas®, que pueda dar cuenta cualitativa y cuantitativamente de las razones de
los posibles errores y permita proponer soluciones adecuadas a las problematicas
encontradas.

El proceso de validacion de datos IRCI, se lleva a cabo sobre los indices de valor unitario y
posteriormente los resultados de la validacion de éstos, son replicados sobre los indices de
cantidad asociados, para asegurar consistencia cuando se mide el gasto como resultado de
la multiplicaciéon de ambos indices (valor unitario y cantidad).

Dentro del proceso de validaciéon de la informacién y deteccibn de outliers, es posible
clasificar los datos segin como éstos inciden en el calculo de un indice particular. En este
sentido, se considera la existencia de datos sucios, que a su vez, se subdividen entre valores
erréoneos, valores perdidos y valores extremos.

En el presente proceso de validacién, se establecen dos etapas para detectar datos sucios:
Validacion de Marco y Validacion de Muestra. La primera etapa, trabaja sobre la limpieza de
datos a nivel global a partir del marco de datos obtenido desde el AMPSB, considerando el
andlisis de las observaciones que podrian ser clasificadas de forma mas notoria como
posibles datos sucios. Esta etapa contempla un analisis comparativo y un analisis
algoritmico, estableciéndose procedimientos basicos de deteccidon de datos anémalos. Dichos
procedimientos no se fundamentan completamente en la teoria estadistica convencional de
aplicacion de test de validacion de datos o metodologias avanzadas, dado que su objetivo no
necesariamente es detectar outliers, sino que posibles errores basicos o elementales, antes
de iniciar validaciones con métodos convencionales méas avanzados desde el punto de vista
estadistico.

La segunda etapa en cambio, denominada validacion de muestra, considera un estudio mas
minucioso con soporte estadistico y un nivel de desagregacion mas profundo, para la
deteccion y correccidn de datos sucios. En este sentido, se contemplan técnicas avanzadas y
procedimientos estadisticos mas convencionales para el tratamiento de los datos.

Validacion de marco

La validacion de marco es un analisis comparativo del nimero de registros, valores
bonificados, facturados, copagos y cantidades asociadas a determinadas prestaciones en los
diferentes indices que conforman los IRCI. Una vez que se lleva a cabo el andlisis
comparativo, se determina la existencia de posibles errores en el registro de la informacion

14 para mayor detalle sobre la aplicacion de cada test ver: “Metodologia para la Elaboracion de Indicadores
Referenciales de Costos de las Instituciones de Salud Previcional (IRCI) — isapre, 2014.

15 pPueden existir complejidades técnico-operativas o restricciones legales, como de secreto estadistico, en la
obtencion de informacion, que causan calidades deficientes (para el objetivo final del indicador) sobre algun
subconjunto de datos que se utilizaran. Esta problematica es transversal a todo tipo de indicador. Por ello,
manuales internacionales, para indices tan importantes como el IPC por citar un ejemplo, dedican apartados
especificos para el tratamiento de este tépico particular.

16 La I6gica de que sea en distintas etapas se justifica por el hecho de que el indice se calcula en distintas fases, por
lo que la identificaciéon y posible solucién a los problemas en los datos estan inevitablemente relacionados con el
proceso de calculo.
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aplicando un filtro de potencia sobre los montos facturados. Este filtro permite detectar
comportamientos anémalos en los datos, en base al numero de digitos de la variable en
estudio. Para esto, se tienen en cuenta el largo de cada variable definida al nivel prestacion-
isapre-modalidad, la respectiva frecuencia de dicho largo y el coeficiente de variacion
asociado al posible error. A partir de esto, el filtro selecciona a aquellos datos con largos de
cadena minimos o0 maximos que ademas ocurren con baja frecuencia.

Una vez aplicado el filtro de potencia, se procede a trabajar con los criterios de corte de
valor unitario minimo y méaximo estipulados a priori para cada prestacion, dentro de su
respectiva modalidad. Este procedimiento permite eliminar valores unitarios que presentan
caracteristicas de outliers desde el punto de vista estadistico y sanitario. En esta etapa se
busca eliminar valores que estén muy alejados del comportamiento central de cada una de
las series asociadas a cada combinacién prestaciéon-modalidad-mes, a nivel de registro.

Dado que el objetivo de la aplicacion de criterios de corte, es eliminar valores
“evidentemente” altos o bajos, para lograrlo y debido a las particularidades de los datos
entre prestaciones, los criterios estadisticos son complementados con el andlisis sanitario
cuando corresponda.

Validacion de muestra nivel modalidad-prestacion-mes

Una vez que se aplican los criterios de corte, se lleva a cabo un analisis estadistico para
deteccion de outliers al nivel modalidad-prestaciéon-mes.

En primer lugar, sobre dicho nivel se lleva a cabo un analisis descriptivo de los datos
utilizando los graficos de cajas (box-plots) como herramienta basica para la deteccion de
outliers, esto permite visualizar el comportamiento general de los datos. Enseguida, se
aplica el test de mediana o test-t el cual posee la ventaja de que puede ser utilizado en
muestras pequefias y no requiere asumir el supuesto de normalidad en la distribucion de los
datos, ademas resulta ser mas eficiente que aquellos que trabajan en base a la media o
desviacion estandar.

En la Ultima parte asociada a la validacion de muestra a nivel prestaciébn-mes, se determina
si las prestaciones que tienen posibles outliers tanto en el andlisis descriptivo como en el
test de mediana, son estacionales en la fecha asociada al error. Por ejemplo, si una
prestacion tiene una alta frecuencia de uso en un determinado mes durante todos los afios,
un alto valor unitario asociado a dicha fecha no es considerado a priori un outlier, puesto
que el hecho de que presente un comportamiento anémalo tiene que ver con la naturaleza
de los datos, y no con un error en los mismos. El método utilizado para detectar
estacionalidad es el método grafico, debido a que hasta la fecha se cuenta con pocos afios
como para poder aplicar métodos mas avanzados de deteccion de estacionalidad. El analisis
se lleva a cabo para todas las prestaciones existentes en la canasta que posteriormente
ingresard a calculo, haciendo diferencias entre la Modalidad Ambulatoria y Hospitalaria.

Una vez que se tiene claridad respecto a la estacionalidad de cada una de las prestaciones
en sus respectivas modalidades, se lleva a cabo una cuantificacion de dicha estacionalidad,
por ejemplo, si una prestaciéon es estacional, aumentando mucho su frecuencia de uso en un
determinado mes, es necesario discernir si acaso dicho aumento estd por sobre los
observados para el mismo mes, el resto de los afios. Esto implica que por el hecho de ser
estacional, una prestacién podria presentar aumentos en frecuencia de uso, todos los afios
en un determinado mes, pero ademas en un afio particular podria aumentar aun mas que el
resto del tiempo, en este caso dicho aumento seria considerado efectivamente como un
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posible outlier, lo contrario ocurre si el aumento es semejante al observado el resto de los
anos.

El mecanismo implementado para cuantificar la estacionalidad tiene en cuenta el promedio y
la desviacion estandar de la frecuencia de uso de todos los afios en estudio para cada una de
las prestaciones en los meses en que éstas son estacionales. A partir de estas medidas, se
establecen cotas minimas y maximas de variacion existentes en cada combinacion
prestacion-mes-modalidad y se compara el crecimiento o caida actual de la frecuencia de
uso, con dichos limites preestablecidos.

Validaciéon de muestra nivel registro

Una vez que se tiene claridad respecto a cuales son las combinaciones prestacion-
modalidad-mes que presentan posibles outliers, se lleva a cabo una validacibn mas
desagregada sobre dichas combinaciones, trabajando a nivel de registro.

En este nivel se aplican cuatro test estadisticos que se ajustan mejor a la naturaleza de los
datos con los que se trabaja, y ademas su aplicaciéon conjunta permite la obtencién de
resultados eficientes teniendo en cuenta el objetivo de validacibn a un nivel de
desagregacion mas minucioso. El procedimiento consiste en aplicar cada test sobre los
registros que fueron detectados como posibles outliers, y si dichos registros son detectados
como valores atipicos en los cuatro test y ademas el valor unitario asociado corresponde al
limite superior de todos los valores existentes en la respectiva serie'’, se procede a la
eliminacién del registro.

e Valores Extremos

Consiste en un método que permite observar mediante tablas, los valores extremos minimos
y maximos asociados a una serie particular.

Para el caso especifico de los IRCI, este método consiste en validar la serie de datos a nivel
de registro e intra-mes, utilizando como regla de corte la tasa de crecimiento del valor
unitario en estudio. De este modo, observando los cinco valores minimos y maximos
existentes en un determinado mes, se establece que si un valor unitario crece o cae por
sobre el 100% en un determinado periodo sobre las colas superiores de la serie, es un
posible outlier. Si ademas dicho valor es detectado como outlier por el resto de los test que
se llevan a cabo, entonces se considera para una posible eliminacion.

¢ Test de Dixon Modificado

Este test, es un método no paramétrico de detecciéon de outliers, que se basa en las
diferencias que existen entre los valores unitarios, una vez que éstos son ordenados de
menor a mayor. La ventaja de este test, es que ademas de no requerir supuestos de
normalidad, tiene en cuenta la diferencia entre el valor unitario minimo y maximo para un
determinado periodo en relaciéon a la totalidad de la muestra.

La formula para aplicar el test, es la siguiente:

Falgr unftarig, = Falgr unftarig,.,

Falar SHiEariamts — Falan Snitariga, | L2050

17 En otras palabras, el registro detectado como outlier en los cuatro test, debe ser el valor unitario maximo dentro
de los 24 meses de estudio para la prestacion particular.
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Originalmente, se establece un valor de corte para el e Calculado en base a la férmula
antes presentada, que es generalizado para todos los registros, donde todos los valores por
sobre dicho limite, son considerados outliers.

Sin embargo para el caso de los IRCI, dado que existe una alta variabilidad entre los valores
unitarios y sus diferencias, incluso cuando se analiza una prestacién particular en un mes
especifico, se opta por modificar el criterio de corte convencional, para establecer que
aquellos & Calculados, que graficamente se alejan de la nube de puntos asociada al resto
de los valores, seran considerados como outliers para una posible eliminacién, siempre y
cuando lo sean en el resto de los test.

¢ Test de Mediana Modificado

El test de Mediana Modificado es analogo el test de mediana presentado para la validacion
de muestra a nivel prestacién-mes, sin embargo dado que existe una alta variabilidad entre
los valores unitarios y los estadisticos calculados son igualmente variables, incluso cuando
se analiza una prestacion particular en un mes especifico, se opta por maodificar el criterio de
corte convencional del test de mediana, donde en vez de establecer un valor de corte para

todos los datos, se establece que aquellos tMajimamodificajo calculados, que graficamente se

alejan de la nube de puntos asociada al resto de los valores, seran considerados como
outliers para una posible eliminacion, siempre y cuando lo sean en el resto de los test,
similar a la regla que se aplica para el caso del test de Dixon Modificado.

Faltor unftarfo, — Valor unfori0nesions |
IFafar unitafra: — Falor unftorifnestons lncdtons

= !."P:h: Perrste._ prowel TF Totoedir

e Grafica de Dispersion

Los graficos XY o de dispersiéon son un método estadistico basico, que permite analizar la
muestra asociada a una serie particular, como un conjunto de puntos en el espacio, que
pueden o no seguir una tendencia. Cada uno de los valores, son asociados a una posicion
dentro de la nube de puntos que se genera dentro del grafico. Esto permite comparar la
posicibn que cada valor ocupa y observar la existencia de determinados registros que
pudiesen alejarse de la nube, y en dicho caso, seran considerados como outliers para una
posible eliminacién siempre y cuando lo sean en el resto de los test.
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Resumen

Primer estudio en Chile que centra el foco de atenciéon en los beneficiarios de isapres, al
estudiar el efecto empirico de la integracion vertical en ellos, desde la perspectiva del gasto
de bolsillo (copago) y la cobertura efectiva en la resolucion de problemas de salud
hospitalarios, cuando se atienden en el prestador del Holding de su isapre (prestador
vinculado) y cuando pertenecen a otra isapre y se atienden en el prestador del Holding (via
convenio), bajo la modalidad de prestador preferente.

Tedricamente la integracion vertical, se da a través de la figura de un Holding controlador,
que es propietario tanto del seguro (isapre) como del prestador (Clinica). Su vinculaciéon
puede circunscribirse exclusivamente a la propiedad, o puede darse a través de la propiedad
y administracion compartida. Estos desarrollan tareas diferentes, pero se combinan para
satisfacer una necesidad comuin que es generar economias de escala y sinergias, en la
busqueda de mayores utilidades y de generar mayor valor agregado.

A su vez, visto desde la perspectiva de los usuarios, los beneficios de la relacién de la
integracion vertical los estarian favoreciendo soélo en la medida que sus gastos de bolsillo
fueran menores en el prestador del Holding de su isapre (prestador vinculado) comparados
con los copagos de los beneficiarios de las otras isapres que se atienden en el mismo
prestador (via convenio) y que la cobertura efectiva sea igual a la cobertura ofrecida en el
Plan de Salud contratado, cuando requieren atencidon en la resoluciébn de determinados
problemas de salud, considerando planes de similares precios base y coberturas.

La legislaciéon actualmente vigente en Chile (2005) establece que las isapres tienen por
objeto exclusivo el financiamiento de las prestaciones y beneficios de salud, prohibiendo el
participar en la administracion de prestadores. Al parecer, la prohibicion impuesta a las
isapres no les impediria ser propietarias de algun prestador de salud, en la medida que se
trate de organizaciones diversas, que operen con independencia y que mantengan sus
gerencias y contabilidades separadas, alcance que actualmente estd siendo reevaluado por
esta Superintendencia de Salud.

Para realizar este estudio se evaluaron dos Holdings que cumplian con el requisito de un
ndamero de casos suficientes: 1) El Holding Banmédica S.A., con su isapre Banmédica y sus
prestadores vinculados, Clinica Davila y Clinica Santa Maria. 2) Para el caso del Holding
Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion S.A., la isapre Consalud y sus
prestadores vinculados, Clinica Bicentenario, Clinica Tabancura y Clinica Avansalud.

Metodolégicamente, se seleccionaron cuatro problemas de salud de resolucién hospitalaria
de mayor frecuencia en las isapres abiertas durante el afio 2013 y para asegurar la
comparabilidad de los resultados se trabajo con aquellos planes de salud de caracteristicas
similares entre si en cuanto a precio base final (rango 1-1,5 UF 6 1,5-2 UF) y cobertura de
caratula hospitalaria (90%). Estos representan al 21% del total de los planes de salud de
esta seleccion, que incluye los problemas de salud siguientes: Cesarea (n=966), Parto
Normal (n=941), Colecistectomia (n=626) y Apendicectomia (n=288). Se trabajé con los
Programas de Atencién Médica (PAM) y un conjunto de prestaciones que permiten la
resolucion integral de cada problema de salud estudiado (“canasta”, que incluye, el derecho
de pabelldn, los dias cama, los honorarios médico-quirdrgicos, el honorario de la matrona (si
corresponde), insumos, materiales clinicos y los medicamentos). En cada caso se considerd
el valor facturado, bonificado y copago promedio que implicaba resolver cada problema de
salud, segun la canasta respectiva.
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Los resultados muestran que, en general, para la resolucién de estos problemas de salud
hospitalarios, en condiciones de precios base y coberturas similares, los beneficiarios de
otras isapres que se atienden en los prestadores del Holding (via convenio), en promedio,
tienen un gasto de bolsillo un 19% menor que los beneficiarios de las isapres vinculadas al
prestador (Holding), siendo la excepcién la Cesarea en la Clinicas Santa Maria y Tabancura,
que son prestadores con mayores valores facturados.

Con respecto a la cobertura, observamos que la cobertura efectiva hospitalaria promedio
observada (90%) es igual a la cobertura de caratula hospitalaria (90%) ofrecida a los
beneficiarios de otras isapres, incluso en algunos casos es superior. En cambio, en los
beneficiarios de las isapres vinculadas al Holding, la cobertura efectiva hospitalaria promedio
observada (87%) es menor a la cobertura de caratula hospitalaria (90%) ofrecida a sus
propios beneficiarios.

Conforme a los resultados observados en este estudio y, contrariamente a lo esperado, los
beneficiarios que se atienden en el prestador del Holding de su isapre (prestador vinculado),
salvo algunas excepciones puntuales, tienen un copago mayor y una cobertura efectiva
menor, que los beneficiarios de otras isapres atendidos en el mismo prestador via convenio.
Esto significa que la alternativa de convenio, en general, es mas beneficiosa para los
usuarios en términos de gasto de bolsillo (copago) y cobertura efectiva para la resolucién de
problemas de salud hospitalarios, que la opcién de la integracion vertical.

Cabe sefialar que este estudio comprende un primer acercamiento del tema, por lo que para
efectuar una evaluacion integral de los efectos de la integraciéon vertical se deben considerar
otros aspectos que deben ser evaluados en estudios futuros.

1. Objetivo del estudio

La integracion vertical en el sector privado de salud en Chile ocurre en un contexto en que
tanto el seguro (isapre) como el prestador forman parte del mismo grupo empresarial
(Holding).

En general, la integracion vertical en el sector privado de salud en Chile ha sido abordado
desde la perspectiva de la organizacion de los seguros, donde si bien se abordan
perspectivas vinculadas con los beneficiarios, no se centra el foco de atencion en ellos
(Copetta (2001), PUCV-FNE (2012), Miranda, Paredes (1997)). Por este motivo, resulta
relevante poder determinar si los efectos de la integracion vertical se traducen en mejores
beneficios para los distintos usuarios del sistema privado de salud en Chile.

Por consiguiente, el Objetivo General del estudio es determinar el efecto que tiene la
integracion vertical para el beneficiario de isapre en términos de gasto de bolsillo (copago) y
cobertura efectiva, la resolucién de un determinado problema de salud cuando se atiende en
el prestador del Holding de su isapre (prestador vinculado) y cuando pertenece a otra isapre
y se atiende en el prestador del Holding (via convenio). El analisis se centra en la atencién
de los beneficiarios en el prestador bajo la modalidad de prestador preferente, por cuanto se
estima que los potenciales efectos favorables para los beneficiarios se debiesen manifestar
cuando se analiza la atencién bajo esta modalidad.

Desde la perspectiva de los usuarios, los beneficios de la relacion de la integracion vertical
los estarian favoreciendo sdélo en la medida que sus gastos de bolsillo fueran menores en el
prestador del Holding de su isapre (prestador vinculado) comparados con los copagos de los
beneficiarios de las otras isapres que se atienden en el mismo prestador (via convenio) y
que la cobertura efectiva sea igual a la cobertura ofrecida en el Plan de Salud contratado,
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cuando requieren atenciéon en la resolucion de determinados problemas de salud,
considerando planes de similares precios base y coberturas.

El trabajo se organiza del siguiente modo. En la segunda seccién se examina el Marco
Conceptual y en la tercera seccidon el Marco Legal. La cuarta seccién detalla la Metodologia
utilizada y los datos. La quinta seccidon detalla los Resultados. Por ultimo, en la sexta
seccion, al final del documento, se presentan las Conclusiones de este trabajo.

2. Marco conceptual

La Integracion Vertical describe un estilo de propiedad y administracion. Las empresas
integradas verticalmente estan unidas por una jerarquia y comparten un mismo duefo.
Generalmente, los miembros de esta jerarquia desarrollan tareas diferentes que se
combinan para satisfacer una necesidad comun. Esa necesidad comun proviene de generar
economias de escala en cada compaiia, y sinergias dentro de la corporacién. Todo ello
traducido en la buUsqueda tanto de mayores utilidades como de generar mayor valor
agregado, partiendo del sector primario (proveedor de insumos), hasta el consumidor final
(beneficiario o paciente, en el caso de la salud).

La forma de integracion vertical que se observa en el Sistema de Salud Privado en Chile, se
da a través de la figura de un Holding controlador, que es propietario tanto del seguro de
salud (isapre) como del prestador (Clinica). Su vinculacion puede circunscribirse
exclusivamente a la propiedad, o puede darse a través de la propiedad y administraciéon
compartida de los mismos.

Por otra parte, acerca de los efectos de la integracion vertical sobre la competencia en el
sector salud, en la literatura no existe un consenso respecto del efecto anticompetitivo que
puede generar este arreglo institucional. Es importante tener en cuenta como se implementa
y el marco regulatorio que la respalda, lo que se presenta en la seccidn siguiente.

A su vez, las isapres tienen una influencia crucial en la eleccidon del prestador por parte de
los usuarios, determinando de forma importante su eleccién, ya que el principal flujo de
beneficiarios en un determinado prestador proviene de la isapre vinculada.

Finalmente, existe una serie de argumentos a favor y en contra de las relaciones de tipo
vertical seguro-prestador en el sector privado de salud, los que se resumen a continuaciéon?.

Ventajas de la integracion vertical

1. Mejora la capacidad negociadora del seguro, donde puede generarse una reduccion
en los precios del sistema dada la negociacion entre el seguro y los prestadores
(vinculados y no vinculados).

2. Evita el riesgo moral (sobreconsumo de prestaciones de salud) al alinear los incentivos
del seguro con los del prestador, dado que ambos se benefician de las “ganancias” de
cada uno, a través del control del uso de prestaciones de salud.

3. Fomenta las inversiones en el prestador vinculado, dado el flujo de beneficiarios con
que cuenta para recuperar la inversion.

4. Disminuye costos, en relacién a descuentos por determinado volumen de pacientes al
prestador (convenio seguro-prestador), asi como la propiedad compartida, ademas, evita
costos de transaccion seguro-prestador vinculado.

1 Basado en el estudio Mercado de la Salud Privada en Chile, PUCV-FNE (2012).
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Desventajas de la integracién vertical

1. Tendencia a la concentracion de los prestadores, para neutralizar el poder
monopsoénico del seguro, puesto que los prestadores necesitan los servicios del seguro
para mantener un flujo de demanda.

2. Generacion de barreras de entrada, al aumentar los costos para nuevos seguros y
prestadores.

3. Disminucion de competencia en base a calidad, ya que dado el volumen de
beneficiarios garantizado por parte del seguro, el prestador carece de incentivos para
competir por calidad con otros y el seguro privilegia su acuerdo de precio,
independientemente de la calidad, descuidando su rol de agencia.

3. Marco legal

Respecto del marco normativo y regulatorio vigente, éste se resume a continuacion:
D.F.L N°1/2005, articulo 173, MINSAL

« Establece que: “Las instituciones tendran por objeto exclusivo el financiamiento
de las prestaciones y beneficios de salud, asi como las actividades que sean
afines o complementarias de ese fin, las que en ningln caso podran implicar la
ejecucion de dichas prestaciones y beneficios ni participar en la administracion de
prestadores”

Memorandum N°23 (07 de marzo de 2006), Fiscalia (U. Nancuante),
Superintendencia de Salud.

* Interpreta que la Reforma del afio 2005 buscé “prohibir que las isapres tuvieran el
rol de asegurador y prestador, simultaneamente, asi como impedir que las
isapres tuvieran injerencia o participacion en la administraciéon de las entidades
prestadoras”.

e Segun este Memorandum, al parecer, la prohibicidon impuesta a las isapres no
les impediria ser propietarias de algun prestador de salud, en la medida que
se trate de organizaciones diversas, que operen con independencia y que
mantengan sus gerencias y contabilidades separadas.

Circular IF/N°211 (07 de Febrero de 2014), IF, Superintendencia de Salud
e Precisa el alcance de la prohibicibn que tienen las isapres de participar en la
administracion de los prestadores, de acuerdo a lo dispuesto en el inciso primero del

articulo 173 del DFL N°1/2005

Cabe hacer presente que actualmente el alcance o la interpretacion de esta prohibicion legal
esta siendo reevaluado por esta Superintendencia de Salud.
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4. Metodologia y datos

Un elemento central del andlisis fue establecer la mirada desde el Holding y sus empresas
vinculadas. En el estudio se consider6é el Holding Banmédica S.A., respecto a su isapre
vinculada Banmédica? y el Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion S.A.,
con su isapre asociada Consalud, por su grado de participacion directa en los prestadores
relacionados y por disponer de datos (“N”) suficientes para poder realizar este estudio. Un
aspecto relevante al analizar a los prestadores de salud fue considerar el tema del multi
RUT, ya que para algunos prestadores su RUT no es Unico. En este sentido, para todos los
prestadores incluidos en el estudio se consideré el tema del multi RUT, tratandolos de
manera consolidada para efectos del andlisis.

Para el caso del Holding Banmédica S.A., se analiz6 a sus prestadores vinculados Clinica
Davila y Clinica Santa Maria. Para el caso del Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La
Construccion S.A., los prestadores vinculados estudiados se seleccionaron de acuerdo a la
frecuencia de uso total que exhibia cada prestador vinculado, seleccionando para el analisis
los que presentaban mayor frecuencia de uso en cada problema de salud. El detalle de los
prestadores considerados en el estudio, segun Holding de pertenencia se presenta en la
Tabla N° 1.

Tabla N° 1
Prestadores incluidos, segun holding

. Propiedad Directa Propiedad Indirecta

Holding

% Participacion Prestador % Participacion Prestador

o . .

Banmeédica S.A. 99,99% Clinica Davila

99,43% Clinica Santa Maria
Sociedad de 99,99% Clinica Bicentenario
Inversiones y
Servicios La | 80:82% Empresas Redsalud | g9 9996 Clinica Tabancura
Construccion S.A. 99,99% Clinica Avansalud

Fuente: Informe de Fiscalizacién N°20, Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, Superintendencia
de Salud 2013.

Para el andlisis se consider6 la informacion del afio 2013, de las isapres abiertas, del Archivo
Maestro de Prestaciones Bonificadas (AMPB), asi como el Arancel FONASA del afio 2013. El
AMPB corresponde a una base de datos que posee la Superintendencia de Salud a partir de
informacién procesada y remitida por las mismas isapres de manera mensual, el que
contiene informaciéon de todas aquellas prestaciones que hayan sido otorgadas vy
efectivamente bonificadas a los beneficiarios.

Metodoldgicamente, se seleccionaron cuatro problemas de salud de resolucion hospitalaria
de mayor frecuencia en las isapres abiertas durante el afio 2013 y para asegurar la
comparabilidad de los resultados se trabajo con aquellos planes de salud de caracteristicas

2 Inicialmente estaba incluida la isapre Vida Tres perteneciente al Holding Banmédica S.A., pero luego se excluyd
por el bajo nimero de observaciones (“N”) que resultaba en cada problema de salud estudiado.
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similares entre si en cuanto a precio base final y cobertura hospitalaria del plan de salud, lo
que se expondra en detalle mas adelante. Los problemas de salud estudiados fueron los
siguientes: Cesarea, Parto Normal, Colecistectomia y Apendicectomia. Ver tabla siguiente.

Tabla N° 2
NUmero de casos (N) por problema de salud

Problema de Salud N° Casos
Cesarea 966
Parto Normal 941
Colecistectomia 626

Apendicectomia 288
Total 2.821 ‘

Fuente: Elaboracion propia.

Se trabaj6é con los Programas de Atencién Médica (PAM) y un conjunto de prestaciones que
permiten la resolucién integral de cada problema de salud estudiado, denominada
“canasta”, que incluye, el derecho de pabellén, los dias cama, los honorarios médico-
quirdrgicos, el honorario de la matrona (si corresponde), insumos, materiales clinicos y los
medicamentos. En cada caso se consider6 el valor facturado, bonificado y copago promedio
total que implicaba resolver cada problema de salud, segun la canasta respectiva.

A modo de ejemplo, en la Tabla N° 3 se presenta la canasta utilizada en el ejercicio relativo
al Parto Normal.

Tabla N° 3
Ejemplo: Canasta de prestaciones parto normal

Cdédigo \ Glosa
6 Pabellén para Cirugias

202116 |Dia Cama de Hospitalizacion Obstetricia y Ginecologia (sala 1 cama con bafio)

2004003 | Parto presentacién cefalica o podalica, c/s episiotomia, c/s sutura,

2004004 | Honorario matrona por la atencién integral del parto

4000000 | Insumos y materiales clinicos

6100000 | Medicamentos

Fuente: Elaboracién propia.

Dado el objetivo del estudio, que es determinar el efecto que tiene la integraciéon vertical
para el beneficiario de isapre en términos de gasto de bolsillo (copago) y cobertura efectiva,
la resolucién de un determinado problema de salud cuando se atiende en el prestador del
Holding de su isapre (prestador vinculado) y cuando pertenece a otra isapre y se atiende en
el prestador del Holding (via convenio), el analisis se centré6 en la atenciéon de los
beneficiarios en el prestador bajo la modalidad de prestador preferente, por cuanto se
estima que los potenciales efectos favorables para los beneficiarios se debiesen manifestar
cuando se analiza la atenciéon bajo esta modalidad.

En este sentido, para cada prestador del Holding Banmédica S.A., se analiz6 el costo total
que implicaba resolver el problema de salud para aquellos beneficiarios de la isapre
Benmédica y para todos aquellos beneficiarios de isapres no vinculadas al mencionado
Holding, segun la modalidad de prestador preferente. Asimismo, para cada prestador del
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Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccidon S.A., se analiz6é el costo total
que implicaba resolver el problema de salud para aquellos beneficiarios de la isapre
Consalud y para todos aquellos beneficiarios de isapres no vinculadas al mencionado
Holding, considerando igualmente, en cada uno de los casos, que la atencion en el prestador
fuese bajo la modalidad de prestador preferente.

Para obtener de cada problema de salud estudiado un valor facturado, bonificado y copago
promedio total en cada prestador preferente e isapre seleccionada, se aplicé la metodologia
siguiente. Se consideraron todos los Programas Médicos de Atencion (PAM) vinculados con el
problema de salud estudiado que contuvieran las prestaciones de la canasta. De estos PAM
se obtuvieron los valores facturados, bonificados, los copagos y la frecuencia de uso de cada
una de las prestaciones, lo que permitié obtener valores promedio de cada una de ellas. La
sumatoria de los valores promedio de cada una de las prestaciones que componen la
canasta y por problema de salud, permitié obtener los valores promedios totales de cada
uno de éstos.

Adicionalmente, se realiz6 un ajuste de los dias cama que se encontraban fuera de un
determinado limite superior para resolver cada problema de salud, por cuanto el objetivo de
utilizar una canasta estandar es determinar el costo de resolver cada problema de salud
“tipico”, descartando todos aquellos casos con complicaciones asociadas o casos atipicos que
distorsionan los valores de las prestaciones de la canasta. Para ello, se usé la informacion de
la estadia o permanencia hospitalaria (dias cama) de algunos problemas de salud de
resolucion médica y quirdrgica en el Sistema Privado de Salud del afio 2012, segln un
estudio realizado en la Superintendencia de Salud para la OCDE3, en conjunto con el
MINSAL. En este sentido, se elimind del analisis la informacién de los valores facturados,
bonificados, copagos y “N” en todos aquellos casos donde la prestacién dia cama presentara
valores fuera del limite definido en cada uno de los problemas de salud estudiados.
Adicionalmente, se procedi6 a eliminar del analisis los PAM que contuviesen valores atipicos
(outliers) en las otras prestaciones de la canasta (probablemente vinculados con casos
complejos en su resolucién), en cada uno de los problemas de salud analizados.

Asimismo, para asegurar la comparabilidad de los resultados se trabajé con aquellos planes
de salud de caracteristicas similares entre si en cuanto a precio base final (rango 1-1,5 UF 6
1,5-2 UF) y cobertura de caratula hospitalaria (90%). Estos representan al 21% del total de
los planes de salud de esta seleccion, que incluye los cuatro problemas de salud estudiados:
Cesarea (n=966), Parto Normal (n=941), Colecistectomia (n=626) y Apendicectomia
(n=288). Para ello se aplicoé la metodologia que se detalla a continuacion.

Dentro del conjunto de PAM identificados para cada problema de salud, el Archivo Maestro
de Planes Complementarios* permite clasificar, segun prestador, todos los planes utilizados
de acuerdo a rangos de precio base final (post reajuste contractual anual) y cobertura de
caratula hospitalaria. Los rangos se construyeron cada 0,5 UF.

Para cada problema de salud y por cada combinacion prestador-beneficiario (vinculados o
ajenos a la isapre del prestador) se seleccionaron aquellos planes que presentaron mayor
uso para una determinada combinacién de rango precio-cobertura hospitalaria. En el caso

3 Tegtmeier, R. (2013). “Minuta: Valores facturados y permanencia hospitalaria de algunos problemas de salud de
resolucion médica y de resolucion quirdrgica en el Sistema Privado de Salud Afo 2012”. Estudio MINSAL-
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). Departamento de Estudios y Desarrollo,
Superintendencia de Salud.

4 Corresponde a una base de datos que posee la Superintendencia de Salud a partir de informacién procesada y
remitida por las mismas isapres, el que contiene informacién de los Planes Complementarios de Salud vigentes.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 148



que en algun prestador no existiese una combinacién de rango precio-cobertura hospitalaria
predominante por sobre el resto, se optd por seleccionar el rango de precio, por lo que en
determinados prestadores los planes seleccionados pertenecen al mismo rango de precio,
pero presentan distintas coberturas de caratula (similares, pero no idénticas).

Una vez determinada la combinacién a utilizar en cada prestador (por cada problema de
salud), se realiz6 el ejercicio considerando, entre aquellos que se autoseleccionan para
atenderse en un determinado prestador, Unicamente a los beneficiarios que cuentan con
planes de caracteristicas similares entre si.

A modo de ejemplo, se presenta el siguiente Esquema General que da cuenta de los flujos
involucrados. A continuacion se grafica la situacion del Parto Normal en la Clinica Davila,
donde la combinacién seleccionada corresponde a planes complementarios de salud con un
precio base final entre 1-1,5 UF y con una cobertura de caratula hospitalaria de un 90%.

Esquema general
Ejemplo parto normal — Clinica Davila

Holding Otras Isapres Fs
Isapre .. = "’
@ Banmedica So CruzBanca Masvida

Prestador
Vinculado

Libre Eleccién
1%

99%

Libre Eleccién

CLINICA 53%

DAVILA

Convenio
47%

Valor Plan de Salud 1-1,5 UF
Cobertura Hospitalaria 90%

Valor Plan de Salud 1-1,5 UF
Cobertura Hospitalaria 90%

El esquema da cuenta del uso -casi exclusivo- de los beneficiarios de Banmédica del
prestador bajo la modalidad de preferente (99%), lo que no ocurre al observar el flujo de
beneficiarios de otras isapres, donde predomina levemente el uso del prestador bajo la
modalidad de libre eleccion por sobre la modalidad preferente via convenio, de un 53% y
47%, respectivamente.

Finalmente, en la Tabla N° 4 se especifican las combinaciones seleccionadas de rango de
precio base final-cobertura de caratula hospitalaria de los planes por cada isapre-prestador-
problema de salud, distinguiendo entre aquellos que pertenecen a la isapre vinculada
(Propios) de aquellos que no lo estan (Otras isapres). Los espacios en blanco en algunos
problemas de salud, indican que la cantidad de casos (“N”) fue insuficiente para poder
realizar el andlisis comparativo.
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Tabla N° 4

Combinacion rango de precio base final-Cobertura de caratula hospitalaria de
planes seleccionada

Cobertura Hospitalaria

Rango Precio Base (UF) Caratula (%)

isapre Prestador Problema de Salud

Otras
Propios Otras isapres Propios isapres
Cesarea 1-1,5 1-1,5 90 90
o L. Parto Normal 1-1,5 1-1,5 90 90
Clinica Davila
Colecistectomia 1-1,5 1-1,5 90 90
. Apendicectomia 1-1,5 1-1,5 90 80
Banmédica
Cesarea 1,5-2 1,5-2 90 90
Clinica  Santa | Parto Normal 1,5-2 1,5-2 90 90
Maria . .
Colecistectomia 1,5-2 1,5-2 90 90
Apendicectomia 1,5-2 1,5-2 90 90
Cesarea 1-1,5 1-1,5 90 90
Clinica Parto Normal 1-1,5 1-1,5 90 90
Bicentenario . .
Colecistectomia
Apendicectomia
Cesarea 1,5-2 1,5-2 90 90
Clinica Parto Normal
Consalud
Tabancura . .
Colecistectomia
Apendicectomia
Cesarea
Clinica Parto Normal
Avansalud Colecistectomia 1-1,5 | 1-1,5 ‘ 20 ‘ 20
Apendicectomia

Fuente: Elaboracion propia.

5.Resultados

En este apartado se presenta el detalle de los resultados del estudio, separados por cada
problema de salud, haciendo presente que en algunos de éstos no se exhiben resultados
para la totalidad de los prestadores, ya que éstos presentan un namero restringido de casos
(“N™), lo que impide realizar el andlisis.

Como se ha sefialado, el foco central de este estudio se centra en el beneficiario y el efecto
de la existencia de la relacién de integracién vertical entre su seguro y los prestadores
vinculados. En este sentido, la variable relevante de andlisis es el copago en el prestador
bajo la modalidad de preferente, es decir, el gasto de bolsillo que deben realizar los
beneficiarios al resolver determinados problemas de salud hospitalarios, ocurrencia que
impacta en el presupuesto individual y familiar.

Visto desde la perspectiva de los usuarios, los beneficios de la relacién de la integracion
vertical los estarian favoreciendo so6lo en la medida que sus gastos de bolsillo fueran
menores en el prestador del Holding de su isapre (prestador vinculado) comparados con los
copagos de los beneficiarios de las otras isapres que se atienden en el mismo prestador (via
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convenio) y que la cobertura efectiva sea igual a la cobertura ofrecida en el Plan de Salud
contratado (caratula), cuando requieren atencién en la resolucion de determinados
problemas de salud, considerando planes de similares precios base y coberturas.

A continuacién se presentan los resultados de cada uno de los problemas de salud
estudiados.

5.1 Ceséarea

Tabla N° 6
Resultados cesarea segun prestador y origen de los beneficiarios

Prestador Beneficiarios Facturado ($) Bonificado ($) Copago ($) Dif. Copago ($) Cobertura Efectiva (%0)
Clinica Davila Banmédica 1.277.573 1.099.836 177.737 86%
Otras Isapres 1.362.659 1.220.974 141.685 -36.052 90%
Clinica Santa Maria Banmédica 1.932.301 1.648.824 283.477 85%
Otras Isapres 2.783.908 2.492.303 291.605 8.127 90%
Clinica Bicentenario Consalud 1.353.982 1.181.303 172.679 87%
Otras Isapres 1.674.077 1.615.229 58.848 -113.831 96%
Clinica Tabancura Consalud 1.437.358 1.321.975 115.383 92%
Otras Isapres 2.963.590 2.461.719 501.871 386.488 83%

Nota: Prestador vinculado (Beneficiarios de la propia isapre) y Prestador en Convenio (Beneficiarios de otras
isapres)

Respecto a los prestadores del Holding Banmédica S.A., se observa que los beneficiarios que
no pertenecen a la isapre vinculada (sefialados como “Otras isapres” en la tabla de
resultados), realizan un menor copago que los beneficiarios de la isapre vinculada al
prestador en la Clinica Davila. En cambio, en la Clinica Santa Maria el copago es levemente
superior para los beneficiarios de otras isapres, siendo el valor facturado un 449% superior
para éstos, con respecto a los beneficiarios propios de la isapre Banmédica ($2.783.908
versus 1.932.301).

Respecto a los prestadores del Holding Sociedad de Inversiones y Servicios La Construccion
S.A., se observa que los beneficiarios de otras isapres realizan un menor copago que los
beneficiarios de la isapre vinculada al prestador en la Clinica Bicentenario, no asi en la
Clinica Tabancura donde el copago es mas alto para los beneficiarios de otras isapres. Cabe
hacer presente, que en esta ultima clinica el valor facturado por la Cesarea es el doble para
los beneficiarios de otras isapres, con respecto a los beneficiarios propios de la isapre
Consalud ($2.963.590 versus $1.437.358).

A su vez, en todos los prestadores, con excepcion de la Clinica Tabancura, la cobertura de
caratula coincide con la cobertura efectiva (inclusive es superior en el caso de la Clinica
Bicentenario) para los beneficiarios de otras isapres (96%). Por otra parte, en el resto de los
prestadores la cobertura efectiva promedio que obtienen los beneficiarios de la isapre
vinculada es inferior a la de caratula, excepto en la Clinica Tabancura. En general, la
cobertura financiera efectiva es superior para los beneficiarios que pertenecen a otras
isapres, comparado con la cobertura efectiva de los beneficiarios de la propia isapre
(excepto en la Clinica Tabancura).
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5.2 Parto normal

Tabla N°7
Resultados parto normal segun prestador y origen de los beneficiarios

Prestador Beneficiarios Facturado ($) Bonificado ($) Copago ($) Dif. Copago ($) Cobertura Efectiva (%6)
Clinica Davila Banmédica 970.860 847.022 123.838 87%
Otras Isapres 1.051.949 945.352 106.597 -17.240 90%
Clinica Santa Maria Banmédica 1.963.701 1.715.041 248.660 87%
Otras Isapres 2.127.540 1.909.821 217.719 -30.941 90%
Clinica Bicentenario Consalud 1.206.666 1.050.129 156.537 87%
Otras Isapres 1.278.944 1.238.513 40.431 -116.106 97%

En todos los prestadores, independiente del Holding, se observa que los beneficiarios de
otras isapres realizan un copago menor que los beneficiarios de la propia isapre vinculada al
prestador. Cabe hacer presente, que en la Clinica Santa Maria el valor facturado por la
Cesarea es el doble que en la Clinica Davila, tanto para los beneficiarios de la propia isapre
($1.963.701 versus $970.860), como para los beneficiarios de las otras isapres ($2.127.540
versus $1.051.949).

Asimismo, en todos los prestadores la cobertura efectiva coincide con la cobertura de
caratula (90%), inclusive es superior en el caso de la Clinica Bicentenario, para los
beneficiarios que pertenecen a otras isapres y es inferior a la cobertura de caratula para los
beneficiarios de la propia isapre (87%). En general, la cobertura financiera efectiva es
superior para los beneficiarios de otras isapres, que los beneficiarios de la propia isapre
vinculada.
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5.3 Colecistectomia

Tabla 8
Resultados colecistectomia segun prestador y origen de los beneficiarios

Prestador Beneficiarios Facturado ($) Bonificado ($) Copago ($) Dif. Copago ($) Cobertura Efectiva (%0)
Clinica Davila Banmédica 2.231.244 1.964.595 266.648 88%
Otras Isapres 2.127.263 1.920.023 207.240 -59.409 90%
Clinica Santa Maria Banmédica 3.333.396 2.782.192 551.204 83%
Otras Isapres 4.104.139 3.618.520 485.619 -65.585 88%
Clinica Avansalud  Consalud 1.354.250 1.213.336 140.914 90%
Otras Isapres 1.402.990 1.310.970 92.019 -48.895 93%

En todos los prestadores, independiente del Holding, se observa que los beneficiarios que
pertenecen a otras isapres realizan un copago menor que los beneficiarios de la propia
isapre vinculada al prestador.

A su vez, en casi todos los prestadores la cobertura efectiva coincide con la cobertura de
caratula (90%), inclusive es superior en el caso de la Clinica Avansalud, para los
beneficiarios que pertenecen a otras isapres y es inferior a la cobertura de caratula para los
beneficiarios de la propia isapre. En general, la cobertura financiera efectiva es superior para
los beneficiarios de otras isapres, que los beneficiarios de la propia isapre vinculada.

5.4 Apendicectomia

Tabla N° 9
Resultados apendicectomia segun prestador y origen de beneficiarios

Prestador Beneficiarios Facturado ($) Bonificado ($) Copago ($) Dif. Copago ($) Cobertura Efectiva (26)
Clinica Davila Banmédica 2.375.327 2.026.478 348.848 85%
Otras Isapres 2.447.450 2.186.714 260.736 -88.112 89%
Clinica Santa Maria Banmédica 3.287.085 2.889.135 397.950 88%
Otras Isapres 3.847.660 3.459.441 388.220 -9.731 90%

En todos los prestadores del Holding Banmédica, se observa que los beneficiarios que
pertenecen a otras isapres realizan un copago menor que los beneficiarios de la propia
isapre vinculada al prestador. El Holding vinculado a la isapre Consalud no pudo ser
estudiado, por cuanto el nUmero de casos (“N”) fue insuficiente para hacer el analisis.

A su vez, en ambos prestadores la cobertura efectiva es similar a la cobertura de caratula
(90%), para los beneficiarios que pertenecen a otras isapres y es inferior a la cobertura de
caratula para los beneficiarios de la propia isapre. En general, la cobertura financiera
efectiva es superior para los beneficiarios de otras isapres, que los beneficiarios de la propia
isapre vinculada.
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6. Conclusiones

e | os resultados muestran que, en general, para la resolucion de estos problemas de salud
hospitalarios, en condiciones de precios base y coberturas similares, los beneficiarios de
otras isapres que se atienden en los prestadores del Holding (via convenio), en
promedio, tienen un gasto de bolsillo un 19% menor que los beneficiarios de las isapres
vinculadas al prestador (Holding), siendo la excepcién la Cesarea en la Clinicas Santa
Maria y Tabancura, que son prestadores con mayores valores facturados.

e Con respecto a la cobertura, observamos que la cobertura efectiva hospitalaria promedio
observada (90%) es igual a la cobertura de caratula hospitalaria (90%) ofrecida a los
beneficiarios de otras isapres, incluso en algunos casos es superior. En cambio, en los
beneficiarios de las isapres vinculadas al Holding, la cobertura efectiva hospitalaria
promedio observada (87%) es menor a la cobertura de caratula hospitalaria (90%)
ofrecida a sus propios beneficiarios.

e Conforme a los resultados observados en este estudio y, contrariamente a lo esperado,
los beneficiarios que se atienden en el prestador del Holding de su isapre (prestador
vinculado), salvo algunas excepciones puntuales, tienen un copago mayor y una
cobertura efectiva menor, que los beneficiarios de otras isapres atendidos en el mismo
prestador via convenio. Esto significa que la alternativa de convenio, en general, es mas
beneficiosa para los usuarios en términos de gasto de bolsillo (copago) y cobertura
efectiva para la resolucion de problemas de salud hospitalarios, que la opcién de la
integracion vertical.

e En el marco de los indices Referenciales Operacionales del Sistema Privado de Salud,
elaborados anualmente por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), los resultados
para la dltima version (disponible durante primer trimestre de 2015) son consistentes
con los resultados del presente estudio y refuerzan el hecho de que no se observan
beneficios monetarios para los beneficiarios de isapres derivado de la relaciéon de
integracion vertical.

e Cabe sefalar que este estudio comprende un primer acercamiento del tema, por lo que
para efectuar una evaluacion integral de los efectos de la integracion vertical se deben
considerar otros aspectos que deben ser evaluados en estudios futuros.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 154



Referencias

Copetta, C. (2001). “Analisis de la Concentracion en la Industria de las isapres”.
Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de isapres.

Copetta, C. (2004). “Indicacion Legal sobre Integracion Vertical”. Departamento de
Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud.

Copetta, C. (2013). “Prestadores de Salud, isapres y Holdings: ¢Relacion Estrecha?”.
Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud.

Miranda, E., Paredes, R. (1997). “Competencia, Integracion Vertical y Rendimiento en los
Servicios de Salud Publicos y Privados de Chile”. Banco Interamericano de Desarrollo,
Documento de Trabajo R-306.

Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso (2012). “Mercado de la Salud Privada en
Chile”. Estudio solicitado por la Fiscalia Nacional Econémica.

Superintendencia de Salud (2006). Memorandum N° 23, Fiscalia, Superintendencia de
Salud.

Superintendencia de Salud (2013). “Andlisis de la participacion de isapres en la
administracion de entidades prestadoras de salud”. Informe de Fiscalizacion n° 20,
Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, Superintendencia de Salud.

Superintendencia de Salud (2014). Circular IF/N° 211, Intendencia de Fondos y Seguros
Previsionales, Superintendencia de Salud.

Tegtmeier, R. (2013). “Minuta: Valores facturados y permanencia hospitalaria de algunos
problemas de salud de resoluciébn médica y resolucidon quirdrgica en el Sistema Privado de
Salud Afo 2012”. Estudio MINSAL-OCDE. Departamento de Estudios y Desarrollo,
Superintendencia de Salud.

I Departamento de Estudios y Desarrollo 155



