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RIESGO, MERCADO Y SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD:
REVISION DE ALGUNOS ASPECTOS CONCEPTUALES®

RicARDO SANHUEZA

RESUMEN

La crisis de los sistemas de seguridad social en salud ha motivado reformas que
han buscado expandir la accién del mercado introduciendo elementos competi-
tivos que aseguren mayores niveles de eficiencia. Dichas reformas han tenido
que hacer frente a las limitaciones que presenta un mercado de seguros de salud
competitivo para agrupar y diversificar el riesgo financiero asociado a una en-
fermedad. Este trabajo revisa algunos aspectos conceptuales de dichas limita-
ciones. Se analiza el problema del riesgo de comportamiento por parte de los
asegurados y los proveedores de servicios médicos, y se discuten las alternati-
vas contractuales para mitigarlo. Se discuten también las bases de sistemas de
competencia administrada que buscan preservar los beneficios de la competen-
cia y evitar el problema de seleccién de riesgo que limita el acceso a la seguri-
dad de las personas que presentan mayores riesgos en salud y dificulta la exis-
tencia de un sistema de seguros de largo plazo.

Abstract

The crisis of health security systems has motivated reforms aimed to introduce
competitive elements expanding the role of markets in the provision of health
insurance. These reforms had to face the limitations of a competitive health
insurance market to pool and diversify individual risks. This work surveys some
of these limitations. The moral hazard problem associated with consumers and
health care providers, as well as contractual alternatives to hinder them, are
analyzed. The bases for managed competition alternatives, aimed to preserve
the benefits of competitiveness and avoid risk selection limiting the access to
insurance of those people presenting major health risks and preventing the ex-
istence of long term contracts, are also discussed.

1. INTRODUCCION

Los recursos destinados a salud representan un porcentaje importante del
producto en la gran mayoria de los paises. El Banco Mundial (1993) reporta
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que éstos alcanzaron a 1.700 millones de ddlares a nivel mundial durante el afio
1990, lo que representd un 8% del producto. En Chile, los recursos destinados
a salud representaron aproximadamente un 4,5% del producto durante el afio
1995, cifra que se ha ido incrementado durante los dltimos afios. Si bien a nivel
agregado se puede observar una cierta estabilidad en los gastos en salud a tra-
vés del tiempo, éste es el resultado de eventos que a nivel individual son esen-
cialmente imposible de predecir, ya que no es posible para una persona tener
certeza sobre la ocurrencia de una enfermedad.

A la imposibilidad de predecir los gastos futuros en atencién médica no
preventiva se suma otra caracteristica importante de estos servicios, el hecho de
que en ciertas circunstancias su adquisicién toma un cardcter de necesidad ab-
soluta, en el sentido de que si no se dispone de atencién médica se pueden
experimentar pérdidas severas en la calidad de vida, una merma en la integri-
dad personal, una pérdida del potencial para generar ingresos y aun la muerte,
Una tercera caracteristica de la demanda por servicios médicos dice relacién a
sus altos costos, los que pueden ser tan altos que una persona puede no tener la
capacidad econémica para enfrentarlos. Estas caracteristicas hacen que el gra-
do de incertidumbre que enfrenta un individuo, medido como variabilidad po-
tencial en sus niveles de bienestar, para el caso de los servicios médicos sea
extremadamente alto en comparacion con el grado de incertidumbre que se
suele enfrentar en relacién a otros eventos inciertos. De ahi que la existencia de
un sistema de seguridad social en salud tenga importantes implicancias desde
el punto de vista del bienestar. Si los individuos son capaces de transferir los
riesgos financieros asociados a su estado de salud a un costo menor que su
disponibilidad a pagar por transferirlo, y quien asume dicho riesgo esta dis-
puesto a aceptarlo a un precio menor que el que pagan los individuos, ambas
partes de la transaccion se benefician, obteniéndose un incremento del bienes-
tar a nivel agregado. Que esto ocurra depende de manera crucial de que exista
un sistema por medio del cual se aprovechen las leyes estadisticas de los gran-
des nimeros para diversificar y disminuir el riesgo mediante su agrupacion.

En la mayorfa de los paises los sistemas de seguridad social en salud son de
caracter publicos, universales y obligatorios (Musgrove, 1996). En estos casos
es una agencia gubernamental la que actia de asegurador y ofrece a cambio de
una cotizacion ya sea la provision directa de las acciones médicas requeridas en
caso de enfermedad, o bien un subsidio para que las personas adquieran direc-
tamente dichos servicios. No obstante lo predominante de estos sistemas de
seguridad, la falta de disciplina en la contratacién de proveedores, que se tradu-
ce en altas primas o bien en la provisién de servicios deficientes en cuanto a su
calidad y cantidad, unido a la falta de transparencia e ineficiencias administra-
tivas, y su vulnerabilidad a los riesgos politicos y estado de las finanzas publi-
cas, han puesto su eficiencia en tela de juicio y han motivado la bisqueda de
formas alternativas de organizar la seguridad social en salud. Es asf como, man-
teniendo la obligatoriedad de participacion en la seguridad en salud, se ha bus-
cado expandir la acciéon del mercado introduciendo elementos competitivos que
aseguren mayores niveles de eficiencia.'

! La marginacién voluntaria del sistema de seguridad social en salud puede tener su origen
en el hecho de que las personas consideran gue el costo del aseguramiento es mayor que
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Ejemplos de estos esfuerzos son las reformas al sistema de salud que se han
llevado a cabo, o que actualmente se discuten para su implementacién, en algunos
paises y que buscan una mayor participacién privada en la seguridad en salud. En
Holanda, por ejemplo, luego de la reforma Dekker iniciada en 1987 existe un
mercado asegurador que ofrece cobertura de manera competitiva (Schut, 1992).
En Colombia, con la puesta en vigor de la Ley 100 en 1993 se crearon las Empre-
sas Promotoras de Salud que ofrecen planes de seguros de salud a las personas ads-
critas al sistema del Régimen Contributivo (Aedo, 1996; Londoiio, 1996, y San-
hueza, 1996). En otros paises como Argentina, Ecuador y Perii se discuten actual-
mente reformas a la seguridad social que buscan terminar con los monopolios
existentes en la oferta de seguros de salud, y dar un mayor espacio a los oferentes
privados de seguros que hoy constituyen un sector poco significativo, especiali-
zado en brindar servicios a los segmentos mas ricos de la poblacién (Aedo, 1996).

Los esfuerzos por expandir la accién del mercado en la seguridad en salud
en estos paises han debido enfrentarse con las limitaciones que este mecanismo
de asignaci6n de recursos presenta para proveer un sistema de seguridad social
en salud. En este trabajo se analizan dichas limitaciones y se discuten las bases
de las distintas alternativas institucionales que se han desarrollado para facilitar
dichas reformas. En la préxima seccién se analiza brevemente cémo los proble-
mas de informaci6n limitan las posibilidades del mercado para agrupar y diver-
sificar el riesgo financiero asociado a la salud, incentivan précticas de seleccién
de riesgo que excluyen a segmentos de la poblacién de la seguridad social ¥
dificultan el aseguramiento de largo plazo. La seccién 3 discute los distintos
arreglos contractuales que han surgido entre aseguradores, asegurados y
prestadores de servicios que permiten aminorar el problema de riesgo de com-
portamiento de estos dltimos y que permitirian eventualmente restituir, en algu-
nos casos parcialmente, un mercado de seguros de salud capaz de transferir,
agrupar y diversificar los riesgos asociados a los gastos en salud. Por medio del
andlisis de dos propuestas institucionales generales, también se discuten las
bases de los sistemas de competencia administrada, que corresponden a esque-
mas en los cuales se intenta preservar los beneficios propios de la competencia
y al mismo tiempo minimizar los incentivos a la exclusién y posibilitar el ase-
guramiento de largo plazo. La seccién 4 concluye.

2. MERCADO Y SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La existencia de un sistema de seguridad social en salud competitivo pre-
senta varias ventajas. La principal ventaja dice relacién con el hecho de que una
de las variables competitivas mas importantes es la prima a la cual se ofrece el
seguro. En este sentido, los oferentes de seguros tienen incentivos a desarrollar
su negocio evitando cualquier tipo de ineficiencia productiva y estructurar sus
relaciones con los proveedores de servicios de manera efectiva para contener
costos en la atencién de salud. La existencia de alternativas en el mercado dis-

lo que ellas valoran su beneficio. No obstante lo anterior, el hecho de no contar con
seguro de salud puede llevar a los individuos a situaciones de riesgo vital evitable. Esto
Jjustificaria la obligatoriedad de participar en la seguridad social de salud (Summers, 1989).
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ciplina a los administradores de estos seguros, ya que incrementos en las pri-
mas asociados a ineficiencias administrativas y falta de contencion de costos
son fdcilmente castigados por el piblico al abandonar ese plan de seguros y
acudir a la competencia. Esto es de especial importancia para lograr un sistema
de seguridad en salud eficiente ya que primas sobrecargadas por costos de
ineficiencias encarecen la agrupacién y la diversificacién del riesgo y llevan a
un detrimento del bienestar a nivel de la sociedad.

Otra ventaja de un mercado de seguros competitivo es que existen muchas
opciones de seguros en oferta, es decir, distintas combinaciones de primas-
coberturas y servicios a las cuales los individuos pueden optar. Esta mayor he-
terogeneidad en la oferta de seguros posibilita que las personas adquieran poli-
zas con las coberturas que mis se adaptan a su clase de riesgo y a sus caracteris-
ticas personales, tales como su grado de aversion al riesgo, disponibilidad a
pagar por seguro, y preferencia por proveedores.?

No obstante lo anterior, para el caso especifico de los seguros de salud, es
posible observar que no todos los riesgos son posibles de contratar por medio
del mercado. Es decir, no existen pélizas de seguros de salud para todo tipo de
riesgos médicos, las posibilidades de agrupar y diversificar dichos riesgos es limi-
tada y existen limites al aseguramiento de largo plazo. Las razoncs para esto
son imperfecciones del mercado, producto de que los riesgos que se aseguran
no siempre son completamente exégenos a las partes que contratan, a que la
falta de informacién lleva a que los individuos que se aseguran se seleccionen
adversamente a los intereses de las compaiifas aseguradoras y a que existen
incentivos para que estas iltimas seleccionen riesgo excluyendo de la seguri-
dad a segmentos determinados de la poblacién. En esta seccién revisamos bre-
vemente cada una de ellas.

2.1 Endogeneidad del riesgo

La existencia de riesgos por si misma, al menos en principio, no merma la
capacidad de las transacciones via mercado para agruparlos, diversificarlos y
disminuirlos. Es asi como Arrow (1974) argumenta que en condiciones de com-
petencia es posible concebir mercados contingentes, en los cuales los riesgos
pueden ser transados entre los distintos agentes economicos alcanzdndose una
asignacién de recursos que maximiza el bienestar en la sociedad.’ No obstante
lo anterior, en el modelo de Arrow uno de los requisitos fundamentales es que
la incertidumbre sobre futuros estados de la naturaleza sean completamente
ex6genos, es decir, que la probabilidad de ocurrencia de un cierto evento esté
completamente fuera del control de las partes que contratan.

En el caso de los seguros de salud esta exogeneidad del riesgo implica que

Cuando hay una gran variedad de seguros de salud existe el riesgo de que se dificulte la
evaluacién por parte de los consumidores de las distintas alternativas, por lo que normal-
mente se requiere que exista un mfnimo de estandarizacién obligatoria de los términos
contractuales de las opciones ofrecidas en ¢l mercado.

El criterio de optimalidad en la asignacién de recursos que lleva a que sc maximice el
bienestar a nivel de la sociedad usado por Arrow corresponde al de Pareto. Bajo este
criterio no es posible mejorar el bienestar de uno de los individuos en la sociedad sin que
otro individuo sufra un detrimento.
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el evento sobre el cual se contrata el seguro, los gastos médicos, esté completa-
mente fuera del control de los individuos. El problema en este caso es que, a
pesar de que el evento de enfermarse pueda ser aleatorio y no verse afectado
por el comportamiento de los individuos, existen dos hechos que alteran la
aleatoriedad de los gastos asociados a una enfermedad. Por una parte, la pre-
sencia de un seguro cambia el precio que enfrenta una persona que demanda
servicios médicos, y por otra, la demanda por dichos servicios depende en gran
medida de las decisiones que efectiia el proveedor. Esto hace que los seguros de
salud requieran de cldusulas que generen incentivos para que los asegurados
contengan su demanda por servicios y seleccionen proveedores de menor cos-
to, asi como de arreglos contractuales entre aseguradores y proveedores que
promuevan la adopcién de decisiones médicas costo-efectivas.

El riesgo de comportamiento del asegurado

La existencia de un seguro de salud que indemniza la totalidad de los gastos
médicos que se producen en el evento de una enfermedad tiene como efecto el
reducir el precio que enfrenta un individuo por estos servicios a cero. Esto hace
que en caso de enfermarse la persona demande una cantidad de servicios mayor
al gasto que hubiese realizado si hubiese tenido que cubrir el costo de las aten-
ciones. Esta actitud econ6émicamente racional de los individuos asegurados,
que se conoce con el nombre de “riesgo de comportamiento™ (moral hazard),
conlleva una sobreutilizacién de los servicios médicos y a una endogeneidad
parcial del riesgo que se contrata por medio de una pdliza de seguro de salud.
Este incentivo para sobreutilizar gastos médicos en caso de enfermedad se ha
traducido en que no existan en el mercado pdélizas de seguros de salud que
indemnicen la totalidad de los gastos médicos, lo que limita la transferencia,
agrupacion y diversificacion del riesgo asociado a condiciones de salud.

El riesgo de comportamiento del proveedor de servicios de salud

L.a segunda fuente de endogeneidad del riesgo asociado a los gastos en sa-
lud se deriva del hecho de que el asegurado no es completamente soberano para
decidir su demanda por servicios médicos, sino que depende de las decisiones
del proveedor (médico). La complejidad de la informacién necesaria para las
decisiones médicas hace que la demanda por servicios de salud dependa casi
exclusivamente de las decisiones del médico tratante y existen pocas posibili-
dades por parte del individuo para seleccionar el tipo de tratamiento a seguir en
un caso determinado.

Arrow (1963) ha sugerido que esta asimetria en la informacion entre pa-
ciente y proveedor de servicios de salud ha llevado al desarrollo de ciertas res-
tricciones €ticas en el ejercicio de la profesién y que hacen que el comporta-
miento de estos udltimos esté mads bien orientado hacia el bienestar de los pa-
cientes mads que al autointerés. El hecho de que la competencia en precio y
gastos publicitarios sea minima entre los proveedores de servicios de salud, que
existan hospitales y clinicas sin fines de lucro y que al menos se argumente que
los tratamientos indicados se basan exclusivamente en las necesidades objeti-
vas de los pacientes y no se limiten a consideraciones financieras, son vistos
como indicios de que dichas restricciones éticas existen y operan.
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No obstante de que puedan existir normas éticas que condicionen el com-
portamiento de los proveedores de servicios de salud orientindolos hacia el
interés de los pacientes, cabe hacer notar que la asimetria en la informacién
entre paciente y proveedor genera un problema adicional de riesgo de compor-
tamiento por parte de este tltimo. El proveedor en sus decisiones terapéuticas
enfrenta incentivos que no siempre le llevan a la eleccién de procedimientos
costo-efectivos. Las razones para ello son dos: primero, si el proveedor es re-
embolsado por el nimero de acciones médicas realizadas, existen incentivos
para sobredemandar servicios con el objeto de maximizar sus beneficios pecu-
niarios. Esta sobreutilizacién de servicios médicos en presencia de un seguro
de salud implica un bajo costo para el paciente y genera un beneficio directo al
proveedor del servicio.

Mis atin. incluso en el caso en que no existan motivaciones pecuniarias por
parte del proveedor igual existen incentivos a utilizar servicios médicos que
pueden ser superfluos o de bajo costo-efectividad. Si la accién del proveedor es
evaluada por el paciente por sus resultados finales, es decir en relacién al grado
en que éste recobra su estado de salud, aminora las molestias relacionadas a la
enfermedad o detiecne mayores deterioros en la salud, existe un incentivo por
parte del médico tratante para demandar servicios que aminoren el riesgo de
inefectividad del tratamiento, llevdndole a utilizar procedimientos terapéuticos
con tecnologia de punta o demandar exdmenes clinicos de bajo rendimiento
desde el punto de vista costo-efectividad. El hecho de que las demandas por
negligencia profesional se estén haciendo cada vez mds comunes en el drea de
salud hace que este tipo de incentivos sea cada vez mas importante.

2.2 La seleccién adversa y la seleccion de riesgos

Cuando varios aseguradores privados compiten existen dos problemas inti-
mamente relacionados: la seleccién adversa por parte de los demandantes de
seguros y la seleccién de riesgo por parte de los aseguradores.* La seleccién
 adversa en el mercado de seguros de salud tiene su origen en el mayor conoci-
miento que tienen los individuos en relacién a las companias aseguradoras so-
bre su estado de salud y su propensién a usar servicios médicos. Es asi como los
demandantes de seguros tienen incentivos para seleccionar el plan de seguro de
salud que les reporte los mayores beneficios en relacion a la prima que deben pa-
gar. Por ejemplo, aquellos individuos que, conociendo su estado de salud, espe-
ran utilizar con alta probabilidad servicios hospitalarios comprardn planes de
salud con alta cobertura para este tipo de prestaciones. De esta forma, para un
plan determinado y a una prima dada, quienes contratardn el seguro serdn aque-
llos individuos de mayor riesgo, y se autoexcluirdn aquellos que presentan ries-
gos menores, para quienes la prima a pagar es demasiado alta. Por otra parte, si
la compaiifa decide incrementar la prima de la péliza para cubrir el mayor costo
esperado asociado a los individuos de alto riesgo, el resultado es que los indivi-
duos ya asegurados que presenten un menor riesgo abandonardn el plan y bus-

4 Estos problemas son comunes a todos los tipos de seguros, no tan sdlo a los seguros de

salud. Para mis detalle ver por ejemplo Arrow (1963) y Laftont (1990).
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cardn a un asegurador que les ofrezca una pé6liza mas barata. Esta seleccién por
parte de los demandantes de seguros de salud, adversa a los intereses de los
aseguradores, puede llevar a que se genere un efecto espiral, en el cual no exista
un mercado de seguros para transferir los riesgos asociados a la salud.?

La seleccion adversa en el aseguramiento desincentiva el agrupamiento de
los riesgos individuales en salud ya que cada individuo tiene incentivos para
seleccionar una péliza de seguro cuya prima refleje el costo esperado para su
propia clase de riesgo. Por lo tanto, las compaiiias de seguro para competir
evitardn agregar riesgos disimiles, y con el objeto de protegerse de la combina-
cién de bajas primas y altos riesgos potenciales intentardn ofrecer pélizas dis-
tintas a grupos de alto y bajo riesgo, cobrando una prima mds baja a los prime-
ros (Hsiao, 1995).

Este incentivo de los aseguradores a seleccionar y diferenciar el riesgo de
sus clientes les lleva a incurrir en costos administrativos y crear barreras para
que los individuos tengan acceso a los distintos planes de seguros de salud
(Musgrove, 1996). Es asi como una préctica comtin en los mercados de seguros
de salud es que los aseguradores inviertan en determinar ex-ante las caracteris-
ticas de sus asegurados, y la aceptacién de un contrato de seguros por parte de
una aseguradora normalmente requiere que el cliente declare una serie de ante-
cedentes personales relacionados a la existencia de enfermedades preexistentes,
enfermedades pasadas, de su comportamiento (si fuma o no, que tipo de depor-
te realiza, etc.), y hasta un examen médico previo. Estas pricticas de seleccién
de riesgo constituyen una respuesta natural del mercado asegurador al proble-
ma de la seleccién adversa, pero traen aparejadas importantes pérdidas de efi-
ciencia en términos de la asignacién de los recursos y las posibilidades de agru-
par y diversificar los riesgos financieros individuales.

Por un lado, el esfuerzo de los aseguradores para evitar adscribir individuos
de alto riesgo les lleva a incurrir en costos administrativos que incrementan las
primas de los planes de seguros que se ofrecen, limitando asi las posibilidades
de transferir el riesgo desde los individuos hacia los aseguradores.® Mds aun,
los grupos de alto riesgo, como pueden ser las personas en la tercera edad, las
mujeres en edad fértil, o personas con antecedentes médicos familiares, atin
encontrdndose sanos enfrentan la posibilidad de ser excluidos de la seguridad
en salud cuando éstos se ofrecen en un mercado competitivo. Por otro lado, los
costos de la seleccién de riesgo generan importantes economias de escala en el
mercado asegurador, ya que cuando un asegurador tiene la posibilidad de con-
tratar con un grupo suficientemente grande de clientes sélo requiere estimar el
riesgo promedio del grupo y no los riesgos individuales (Diamond, 1982). Esto
genera una barrera a la entrada en el mercado asegurador que puede traducirse
¢n primas mayores que encarecen la agrupacién y diversificacién del riesgo.

3 Para un andlisis de ¢émo la seleccién adversa puede derivar en que no exista un mercado
de seguros ver Rothschild y Stiglitz (1976).

®  En términos de la economia de los seguros, los costos administrativos asociados al es-
fuerzo de seleccidn de riesgo hacen que, aun cuando el mercado asegurador sea compe-
titivo, las primas sean mayores a la prima actuarialmente justa, y que por lo tanto los
individuos no demanden seguros completos, es decir, aseguren tan sélo parcialmente sus
potenciales pérdidas,
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2.3 Competencia y aseguramiento de largo plazo

Tal como se discutié en la seccién anterior, la existencia de un mercado
competitivo de seguros de salud presenta ciertas ventajas en relacién a la exis-
tencia de un seguro social universal, ya que ofrece distintas alternativas de ase-
guramiento a los individuos y existen incentivos para mantener niveles de efi-
ciencia operativa que se traducen en primas menores. Esta competencia entre
aseguradores privados implica necesariamente que exista la posibilidad de que
los asegurados cambien de asegurador en el tiempo, y que estos tiltimos puedan
ofrecer pélizas atractivas que les permitan atraer clientes, es decir, que exista
movilidad de afiliados entre las distintas compaiiias de seguro de salud.

Si bien la movilidad de afiliados constituye una caracteristica deseable en
términos de eficiencia y competitividad en el mercado asegurador, no es menos
cierto que la misma dificulta el que exista un seguro efectivo que cubra enfer-
medades de largo plazo. En este sentido, Diamond (1992) distingue dos tipos
de riesgos financieros asociados a la salud cuando se considera un perfil tempo-
ral que abarca la vida de una persona. La primera categoria se refiere a la dife-
rencia que existe entre los gastos aleatorios anuales que se generan en relacion
al valor esperado de dichos gastos evaluados al comienzo de cada perfodo. La
segunda categoria es la aleatoriedad de dichos gastos esperados cuando se eva-
ldan en un momento del tiempo y que consideran un horizonte temporal que
abarca toda la vida de la persona. Desde el punto de vista de la seguridad social,
lo deseable es que exista la posibilidad de un seguro que asegure los riesgos
financieros asociados a la salud en forma intertemporal, es decir, que evalien el
riesgo del horizonte temporal completo, y cuya prima refleje los costos espera-
dos a través del tiempo y no cambie con la ocurrencia de hechos aleatorios que
afecten el costo anual del seguro. El problema es cdmo compatibilizar la exis-
tencia de un seguro de salud de largo plazo con esta caracteristica y la existen-
cia de un mercado competitivo donde los contratos de seguro se renuevan pe-
riodicamente producto de la movilidad de los afiliados.

La razén fundamental para que en un mercado de seguros de salud compe-
titivo no existan contratos de largo plazo dice relacién al incentivo que tienen
las compaiiias aseguradoras para seleccionar riesgo intertemporalmente. El costo
técnico de una pdéliza de seguro depende del nivel de gastos esperados del co-
lectivo de riesgos agrupados. Por lo tanto, con el objeto de mantener oferta de
pélizas de bajo costo, existe un incentivo para las compaiiias para excluir del
contrato a aquellas personas que han experimentado una enfermedad que
devengard altos costos médicos por un tiempo prolongado. Esta exclusién es
casi automdtica cuando existe un sistema de seguros de corto plazo, ya que
basta con no renovar el contrato de aquellas personas siniestradas, las que solo
podrdn acceder a una nueva pdéliza de salud a un costo mayor que refleja el
incremento en el valor presente de los gastos adicionales asociados a su estado
médico. De esta forma existiria una suerte de seguro pero con primas variables,
que internalizan los costos ciertos que se producen, lo que no constituye real-
mente un seguro (Diamond, 1992).
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3. COMPETENCIA ADMINISTRADA COMO ALTERNATIVA

La endogeneidad del riesgo, los incentivos a seleccionar riesgo por parte de
los aseguradores y las dificultades para un aseguramiento de largo plazo refle-
jan las limitaciones que tiene un mercado de seguros de salud competitivo para
agrupar y diversificar los riesgos individuales. El problema de la endogeneidad
del riesgo ha motivado el surgimiento de planes de salud que contienen cldusu-
las que buscan minimizar el riesgo de comportamiento de los consumidores, asi
como de arreglos contractuales entre los oferentes de seguros y los proveedores
que buscan contener costos en la atencién de salud. Por otro lado, con el objeto
de preservar los beneficios propios de la competencia en materia de seguridad
en salud y aminorar el problema de la seleccién de riesgo se han propuesto
alternativas de competencia administrada que tienen como objetivo aminorar el
problema de seleccion adversa y posibilitar el aseguramiento de largo plazo.

3.1 Incentivos y riesgo de comportamiento de los consumidores

La endogeneidad del riesgo que dificulta el aseguramiento se debe en parte
a que los demandantes de servicios de salud, al contar con una péliza de seguro,
no internalizan el costo total de sus decisiones, y por lo tanto tienden a
sobredemandar dichos servicios. De ahi que no se observen en el mercado pla-
nes de salud que indemnicen la totalidad del costo de los servicios médicos
demandados por un asegurado y que se observan planes de salud que contienen
algin elemento que limita la transferencia del riesgo desde los individuos a los
aseguradores, tales como los coseguros, los deducibles y el establecimiento de
indemnizaciones maximas.”

Los coseguros corresponden a cldusulas del contrato de seguro que estable-
cen una indemnizacién al asegurado por cierta fraccién del precio del servicio
utilizado. La efectividad de estas cldusulas en disminuir el incentivo a la
sobreutilizacion dependerd de la elasticidad precio de la demanda por servicios
médicos. Mientras mads sensible sea la demanda por servicios médicos a cam-
bios en el precio mayor serd el efecto de un coseguro en disminuir el riesgo de
comportamiento.®

Los deducibles, por su parte, corresponden a cldusulas en el contrato de
seguro en las que se establece que el asegurado debe pagar una cantidad fija por
los servicios médicos antes de que el seguro cubra todo o parte del precio de ese
servicio. Su efectividad en reducir la sobreutilizacién de servicios médicos de-
penderd de cudn alto sea el deducible en relacién a los beneficios asociados a
los servicios médicos que se demandan. En este sentido, Pauly (1968) muestra
que, de no existir efectos ingreso importantes, si el excedente del consumidor
del asegurado cuando demanda servicios médicos a precio cero (es decir, no
hay copago) es mayor que el monto del deducible, entonces el deducible no
tiene efecto sobre el comportamiento del individuo, y el instrumento no es efi-

7 Para una discusién mis detallada de cada uno de estos instrumentos ver Feldstein (1979).

% En este mismo sentido Arrow (1963) ha indicado que existe una mayor probabilidad de
que se ofrezcan seguros para gastos tales como las hospitalizaciones y cirugias, que co-
rresponden a gastos cuya utilizacién se ve afectada en menor medida por una caida en el
precio de los servicios,
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caz en reducir el riesgo de comportamiento del asegurado. Por el contrario,
cuando ese excedente es menor que el monto del deducible, la demanda de
servicios médicos correspondera a la demanda que se hubiese registrado si no
hay seguro, en cuyo caso se elimina la sobreutilizacion del seguro. Lo anterior
sugiere que los deducibles sélo tendran algiin efecto sobre el comportamiento
del asegurado si éstos son relativamente altos.

Por iltimo, las indemnizaciones méaximas corresponden a clausulas en el
contrato de salud que estipulan la indemnizacién por gastos médicos hasta una
cantidad médxima de servicios o un nivel maximo de gastos. El objetivo de estas
cldusulas es que las personas voluntariamente restrinjan la utilizacién de sus
gastos médicos para no perder los beneficios del seguro. Su efectividad en con-
tener la sobredemanda de servicios de salud depende de cuin estrictos sean los
limites a las indemnizaciones y cudn adversos al riesgo de perder la seguridad
en salud sean los demandantes.

Cabe hacer notar que la existencia de estas cldusulas en los seguros de salud
limita las posibilidades de transferir, agrupar y diversificar el riesgo, y por lo
tanto implica un costo en términos de bienestar cuando se compara con una
situacién hipotética en que la totalidad del riesgo es exégeno. Los coseguros
implican que los individuos estdan obligados a asumir parte del riesgo financiero
asociado a una enfermedad al tener que cancelar parcialmente los gastos médi-
cos. Por su parte, los deducibles si son muy bajos tienen poco efecto en conte-
ner la demanda por servicios médicos, pero si son muy elevados obligan a las
personas a asumir gran parte del riesgo financiero, lo que puede tener un efecto
disuasivo en la utilizacion de servicios médicos necesarios. De igual manera,
los limites maximos en las indemnizaciones imposibilitan la transferencia del
riesgo asociado a las enfermedades caras y cuya ocurrencia puede ser
financieramente catastrofica para los asegurados.

No obstante lo anterior, la sobreutilizacién de servicios médicos asociado al
riesgo de comportamiento se traduce en un incremento en las primas de los
seguros, y por lo tanto un individuo podria perfectamente no desear comprar un
seguro a la prima que refleja su comportamiento como demandante de servi-
cios médicos una vez asegurado, pero si estar dispuesto a adquirir un seguro
con cldusulas que limitan la demanda por servicios médicos y le permiten ase-
gurarse a un menor costo, por lo que los seguros de salud con este tipo de
cldusulas constituyen una solucién de segundo mejor (Pauly, 1968).

3.2 Incentivos y riesgo de comportamiento de los proveedores

Dado el grado de complejidad de la informacién asociada a la eleccién de
un tratamiento médico, una vez que una persona ha decidido demandar servi-
cios médicos, las decisiones de tipo terapéutico quedan normalmente fuera de
su control, y dependen del criterio del equipo médico tratante. Es asi como la
demanda por servicios médicos depende en gran medida del proveedor de ser-
vicios cuyos intereses pueden llevarle a inducir demanda por servicios mas alla
de los estrictamente necesarios, o bien seleccionar procedimientos de bajo ren-
dimiento costo efectivo. En este contexto, Ellis y McGuire (1993) analizan me-
canismos que tienen como objetivo que los proveedores de servicios médicos
internalicen, aun cuando sea parcialmente, el costo de sus decisiones y tengan
incentivos a contener costos en las atenciones de salud.
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Un primer mecanismo contempla un seguro que en caso de enfermedad
indemniza en servicios médicos directos. En este caso la contraparte de la pri-
ma que paga cada individuo es la provisién de servicios médicos necesarios
que se producen en caso de enfermedad. Este tipo de seguros es ofrecido nor-
malmente por aseguradores integrados con los proveedores (médicos y clini-
cas). La ventaja de este mecanismo es que al estar integrado el asegurador con
el proveedor del servicio existen incentivos para la adopcién de tratamientos
médicos costo-efectivos. En este caso el proveedor-asegurador es compensado
ex-ante por un monto de suma alzada por cada paciente que se asegura y asume
la totalidad del costo de cualquier gasto médico que incurra el asegurado. En
este esquema no existen incentivos a sobreutilizar servicios médicos y/o adop-
tar tratamientos de bajo costo efectividad, pero presenta el riesgo de una sub-
provision de estos servicios. Ejemplos de estos esquemas de aseguramiento son
las Organizaciones Integrales de Salud (HMOs) en Estados Unidos y las Obras
Sociales en Argentina.

Otro mecanismo similar, pero que no requiere de una integracién entre ase-
gurador y proveedor, corresponde a alternativas contractuales en las cuales el
costo asociado al riesgo de enfermedad de los asegurados se comparte entre un
asegurador y un proveedor independiente. Existen varias formas de compartir
el costo de salud entre el asegurador y el proveedor. Una forma extrema corres-
ponde a un esquema en el cual el seguro indemniza a los proveedores en efecti-
vo, pero en base a una tarifa determinada ex-ante por cada tipo de enfermedad.?
En este caso el proveedor recibe de parte del asegurador un pago prospectivo
correspondiente al costo promedio de un paciente con el tipo de enfermedad en
cuestion. Si el costo del tratamiento es menor que el costo promedio, el provee-
dor se queda con el remanente, pero si el costo resulta ser mayor que el prome-
dio, el proveedor asume la pérdida. Bajo este esquema, en el cual el proveedor
es el demandante residual de los beneficios (o pérdidas) que se generan por el
tratamiento de cada tipo de enfermedad, es en el interés de este dltimo el utili-
zar tratamientos costo efectivos. Este tipo de mecanismos se ha puesto en prac-
tica en varios paises que tienen sistemas de seguros privados, como por ejemplo
en Chile en el caso de las Isapres que han establecido convenios de atencién
con proveedores preferidos para sus asegurados, asi como también en sistemas
de seguros publicos tradicionales en los cuales se ha intentado generar un siste-
ma de mercados interno al sistema de seguridad como puede ser el caso de los
General Practitioners Funholders en Inglaterra (Ham y Brommels, 1994).

El sistema de pagos prospectivos corresponde a un mecanismo de compensa-
cién en el cual el riesgo financiero asociado a los costos de enfermedad es asu-
mido en gran medida por el proveedor. No obstante, existen también mecanis-
mos de coparticipacién de costos intermedios en que los proveedores son com-
pensados por un monto fijo por paciente (que eventualmente puede ser cero)
mas un porcentaje del costo en el que incurra el proveedor. Por lo tanto existe
una familia de mecanismos de compensacién a los proveedores que implican
un nivel de riesgo asumido por asegurador y proveedor distinto en cada caso.

Cabe hacer notar que el gran mérito de un sistema de compensacién a los
proveedores que contempla una coparticipacién de costos es el generar incenti-

Y Ver Arrow (1963) y Ellis y McGuire (1993).
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vos para que los proveedores de servicios contengan costos, lo que en definitiva
se traduce en menores costos de los seguros de salud. En este sentido, el siste-
ma de coparticipacién de costos entre asegurador y proveedor puede ser un
sistema de seguros preferidos por las personas a uno en el cual los proveedores
se compensan basados en los costos de las atenciones, ya que €l incentivo a
contener costos se traduce en pélizas de seguro con menores primas.

Por otro lado, el esquema de compensacién a los proveedores por parte de
los aseguradores es determinante en la adopcién de nueva tecnologia en las
prestaciones. Bajo un esquema de compensacion basado en el costo del servi-
cio existe un mayor incentivo a la adopcién de nuevas tecnologias que muchas
veces son de alto costo pero no siempre de gran efectividad.'? Varios autores
plantean que el dramatico incremento en los costos de salud en los Estados
Unidos se debe en gran parte a la adopcidn de nuevas tecnologias de bajo rendi-
miento costo efectividad.!! En este sentido, Ellis y McGuire (1993) plantean
que un sistema de coparticipacién de costos puede ser un mecanismo adecuado
si se quiere alcanzar una determinada tasa de crecimiento de la relacién costo-
tasa de innovacién tecnolégica.

Una limitante de la coparticipacién de costos entre asegurador y proveedor
es que cuando se pasa de un sistema de compensacion basado en el costo de la
atencion a un sistema en el cual el proveedor asume la mayor parte del costo, el
proveedor tiene incentivos a subinvertir en servicios médicos, lo cual puede
llevar a que el paciente reciba procedimientos terapéuticos de bajo costo que
pueden no siempre ser los mis adecuados en términos de su efectividad. Este
incentivo es mayor mientras mayor sea la proporcion del costo de cada aten-
cion soportada por el proveedor, y disminuye en la medida de que la féormula de
coparticipacién es menos extrema.

3.3 Restricciones para mitigar la seleccion de riesgo

La existencia de un sistema de seguros privados competitivos al igual que un
sistema de seguridad social universal y ptiblico son dos formas extremas de orga-
nizar la seguridad social en salud, y ambos sistemas muestran deficiencias. Como
opcion a estos dos casos polares se han ofrecido alternativas intermedias, conoci-
das como competencia administrada, y que consideran la participacion de asegu-
radores privados en un ambiente competitivo pero altamente regulado que permi-
ten aminorar el problema de la seleccién adversa y la seleccién de riesgo que se
observa en un sistema de seguros competitivos sin regulacion al tiempo de preser-
var las ventajas de la competencia. Si bien no existe un esquema tnico de compe-
tencia administrada, sino que mds bien una familia de formas de institucionalizar
el mercado de seguros y provisién de servicios médicos susceptibles de ser clasi-
ficadas como sistemas de competencia administrada, en esta seccion analizamos
brevemente la base de dos esquemas institucionales abstractos, no restringidos
por arreglos politicos, sociales o institucionales existentes en un pais, y que por
vias alternativas buscan minimizar la seleccién de riesgo.!?

1 Ver, por ejemplo, Weisbrod (1991) y Baumgardner (1991).

' Ver, por ejemplo, Evans (1986) y Hillman (1986).

12 En relacién a propuestas especificas de sistemas de competencia administrada para el
caso chileno, ver Fisher y Serra (1997) y Departamento de Economia U. de Chile (1997).
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El esquema de Diamond: Un primer esquema de competencia administrada
corresponde al propuesto por Diamond (1992). En este esquema de seguridad
en salud existe una autoridad central que define, sobre una base geogrifica,
varios grupos con gran cantidad de individuos cuyo riesgo agregado es similar.
El tamafio de estos grupos debe ser lo suficientemente grande como para que se
aprovechen las economias de escala propias de la administracion de seguros y
lo suficientemente pequefio para que cada localidad geograifica tenga varios
grupos que sean potencialmente atendidos por distintos aseguradores privados,
lo que permitiria mantener un cierto grado de competencia en la oferta de segu-
ros de salud. Bajo este esquema se minimiza el problema de la seleccion de
riesgo ya que no es posible para las compaififas aseguradoras transferir indivi-
duos de un grupo a otro, y la existencia de grupos de asegurados solo ofrece la
posibilidad de que los aseguradores evalden las caracteristicas agregadas rele-
vantes del grupo, tales como su composicioén etarea, composicién por sexo,
ubicacién y condiciones médicas preexistentes, pero no la evaluacién del esta-
do de salud de los miembros a nivel individual.

En la propuesta de Diamond existirian varias companias de seguro que com-
petirian por el derecho a proveer seguros a los distintos grupos en cada ubica-
cién geograifica. La competencia entre compaiiias pasaria por la seleccién de
los mejores riesgos, alternativa eliminada al no poder cambiar la composicion
de los grupos, sino que més bien en base a ofrecer para cada grupo un mend de
primas-cobertura y alternativas de servicios de salud que mejor satisfagan los
intereses del grupo de aseguradores como un todo. En el tiempo las compaiiias
aseguradores y los distintos grupos podrian renegociar las primas, dejando abierta
la opcidén de considerar ofertas alternativas de otros aseguradores, asi como la
alternativa de llamar a una nueva licitacién para proveer seguros excluyendo al
actual asegurador.

Con el objeto de flexibilizar la oferta de alternativas de seguros y existan
distintas opciones para individuos que presentan preferencias disimiles en cuanto
a su demanda por coberturas, la propuesta considera que las compaiiias asegu-
radores ofrezcan un pequefio meni de alternativas a los miembros de un grupo.
Este mend debe contemplar como minimo un seguro de salud bdsico que co-
rresponde a lo que colectivamente se ha determinado como el minimo de segu-
ro que cada individuo debe tener. Por sobre el seguro minimo bdsico obligato-
rio, las compaififas podrian ofrecer pélizas con distintas alternativas de provi-
sién de los servicios (con proveedores preferidos, de libre eleccion, etc.) y co-
berturas adicionales cuya adquisicién seria opcional y serian demandadas
por aquellos individuos que muestran una mayor disponibilidad a pagar por
seguro.

Si bien esta combinacién entre grupos de aseguradores y libertad de elec-
cién parcial por parte de los asegurados disminuye considerablemente el pro-
blema de la seleccién de riesgos, ya que el grupo de asegurados representa una
agrupacién de riesgo predeterminada desde el punto de vista de las compaifiias
aseguradoras, y mantiene la flexibilidad y competencia necesarias para que se
tienda a un mayor grado de eficiencia productiva y de satisfaccion de las nece-
sidades de los asegurados en forma individual, no es una solucién exenta de
problemas. Bajo este esquema los individuos no eligen su grupo de adscripcion
sino que son asignados por la autoridad. La pertenencia a uno u otro grupo
define la prima que el individuo debe pagar por el seguro bdsico. Si esta prima,
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que se basa en el riesgo agregado del grupo de pertenencia, es muy superior al
riesgo individual, entonces el individuo estaria mejor sin este seguro obligato-
rio. Por el contrario, si la prima a pagar es menor que el riesgo individual, el
individuo estaria subasegurado.

INo obstante lo anterior, el costo en bienestar de estos niveles de sub o sobre-
aseguramiento, dada una prima que refleja el riesgo agregado del grupo de refe-
rencia, puede no ser tan importante comparado con una alternativa centralizada
o un mercado competitivo sin regulacién donde a consecuencia de la seleccién
de riesgo parte importante de los individuos no tienen acceso a un seguro de
salud. Una forma de minimizar esta pérdida de bienestar es definiendo un segu-
ro de salud basico que sélo incluya un minimo de coberturas, ya que de esta
forma se minimizan los subsidios cruzados que se generan al cobrar primas
iguales a los distintos individuos de un mismo grupo. Otra alternativa, sugerida
por el autor, es permitir que las compaiifas aseguradoras puedan cobrar primas
distintas a los distintos miembros del grupo siempre y cuando estas diferencias
obedezcan a factores de riesgo exdgenos tales como edad y sexo o factores
endégenos objetivos tales como si fuma o no, pero en ningtin caso sobre la base
del estado de salud individual de los asegurados. Las propuestas de reforma al
sistema de seguridad en Estados Unidos, conocidas como Plan Clinton, reco-
gen en parte el espiritu de esta propuesta al definir agrupaciones de consumido-
res que recaudan las cotizaciones de sus miembros para la seguridad en salud y
son los encargados de contratar los seguros por medio de un mercado competi-
tivo pagando una prima que refleja el riesgo agregado de la alianza compradora
(Hoffmeyer y McCarthy, 1994).

El esquema de Hoffmeyer y McCarthy: Una segunda opcién de competen-
cia regulada corresponde a la propuesta de Hoffmeyer y McCarthy (1994) y
que tiene como objetivo principal el compatibilizar objetivos de equidad y efi-
ciencia en el acceso a la salud y minimizar el problema de seleccién de riesgo.
Estos autores proponen un sistema en el cual existe un Fondo Central, adminis-
trado por el gobierno, que tiene como responsabilidad el recolectar de los indi-
viduos una prima que es funcién del ingreso y no del riesgo de salud de cada
uno de ellos. Los individuos estarian obligados a contratar un Plan Garantiza-
do Bdsico de Seguro (PGBS) con uno de los aseguradores privados en un mer-
cado competitivo, y voluntariamente pueden contratar coberturas adicionales.

En este esquema los seguros de salud son ofrecidos por compaiifas privadas
en un ambiente competitivo, quienes reciben como contraparte al riesgo asumi-
do en el PGBS un pago capitado del Fondo Central ajustado por el riesgo ex-
ante de cada individuo, mds un pago directo que efectia cada asegurado. Este
dltimo pago puede variar de un asegurador a otro por dos conceptos: el grado
de eficiencia del asegurador para comprar servicios médicos para sus asegura-
dos y administrar el seguro, y el ajuste que haga cada asegurador a la prima por
los riesgos no compensados por el Fondo Central al definir el pago capitado.

En este sistema el problema de la seleccion de riesgo se minimiza en la
medida que el Fondo Central al traspasar al asegurador un pago capitado ajus-
tado por riesgo compensa al asegurador por el mayor nivel de riesgo del de-
mandante de un PGBS, y por lo tanto remueve ¢l incentivo a excluir personas
que pertenecen a grupos de riesgo mayores como pueden ser las personas de la
tercera edad, personas con enfermedades existentes, mujeres en edad fértil o
discapacitados. El asegurador s6lo puede ajustar por factores de riesgo indivi-
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duales asociados al comportamiento del individuo (e.g. el hdbito de fumar),
pero no por factores exdgenos fuera del control del individuo (e.g. factores
demogréficos, o condiciones médicas preexistentes) que han sido compensa-
dos previamente por el Fondo Central. Esta idea de utilizar primas ajustadas
por riesgo ex-ante para minimizar el problema de seleccién de riesgo es uno de
los elementos claves en el sistema de seguridad social holandés (Schut, 1992),
del nuevo sistema de seguridad en salud colombiano (Londofio, 1996), y ha
sido propuesto como uno de los aspectos de la reforma para el sistema de salud
privado chileno (Departamento de Economia, 1997).

La capacidad del esquema propuesto por Hoffmeyer y McCarthy para eli-
minar los incentivos a la seleccién de riesgo por parte de los aseguradores a
nivel del PGBS depende en forma crucial del mecanismo de compensacién de
riesgo que implemente el Fondo Central cuando define los traspasos capitados.
En la medida que la compensacién por riesgo no sea la correcta, subsistirdn los
incentivos a nivel de los aseguradores privados para seleccionar riesgo. En este
sentido cabe sefialar que la determinacién de los pagos ajustados por riesgo ha
sido uno de los problemas mds importantes en el nuevo sistema de seguridad en
Holanda, ya que como lo han mostrado Wynard y Van de Ven (1994) cuando se
usan tan sélo edad y sexo como variables diferenciadoras de riesgo se explica
tan s6lo una pequeiia proporcién de la variacién en los riesgos individuales. En
el caso colombiano el cdlculo de las Unidades de Pago por Capitacién ha en-
frentado problemas similares al de Holanda (Sanhueza, 1996). No obstante lo
anterior, la ventaja de este esquema es que al existir una oferta competitiva de
seguros bdsicos se preservan los incentivos para la eficiencia en el asegura-
miento y la provisién de servicios médicos, y esto ha motivado su implemen-
tacion en distintos planes de reforma y su proposicién para el caso chileno
(Departamento de Economia, 1997).

3.4 Compatibilizando competencia y seguridad de largo plazo

Para evitar la seleccién intertemporal de riesgo por parte de los asegurado-
res y que los consumidores pierdan los beneficios de la seguridad en salud, lo
que normalmente ocurre es que las compafifas de seguros de salud estédn obliga-
das a renovar los contratos con los asegurados que lo soliciten, independiente
de que hayan sufrido o no un siniestro, y se limita la posibilidad de la compaiifa
para incrementar arbitrariamente la prima del seguro a nivel individual y sélo
se autoriza incrementar la prima al conjunto de atiliados a un plan determinado.
Sin embargo esta politica no ha sido efectiva ya que las empresas de seguros
han encontrado la forma de aislar a los individuos que resultaron ser de mayor
riesgo trasladando a los individuos sanos a un nuevo plan y subiendo la prima
del plan de salud con los malos riesgos. Es asi como el aseguramiento de largo
plazo en un mercado competitivo constituye un problema, y para su solucién se
han ofrecido, a nivel mds bien conceptual, algunas alternativas que discutimos
a continuacioén.

Seguros de plazo contingentes

Una primera alternativa para un seguro de largo plazo discutida por Diaz et
al. (1995) se refiere a un seguro de plazo contingente. En este seguro el asegu-



150 Estudios de Economia, Vol. 24 - N° |

rador estd obligado a renovar una péliza de seguro a todo asegurado que lo
requiera sin incrementarle la prima, en este sentido es un seguro de largo plazo
desde el punto de vista de la compafifa, no obstante el asegurado puede termi-
nar el contrato en el plazo que lo desee, en este sentido es un seguro de plazo
contingente. Para evitar el problema de seleccién adversa que se generaria en el
momento que se sabe quién resulté enfermo y quién sano, y que estos dltimos
emigren a un nuevo contrato dejando en la aseguradora tan sélo los individuos
de alto costo, lo que pondria en riesgo la viabilidad financiera de la compaiiia,
los autores proponen que la compaiifa incorpore el valor presente de los gastos
catastré6ficos o de largo plazo en la prima inicial que cobran. En este contexto,
buena parte de los ingresos por prima de cada afo estarian destinados a consti-
tuir reservas para cubrir el valor presente de los gastos de los siniestros de larga
duracion que se inicien dentro de ese afo. Este seguro no cobra una sobreprima
ex-post a los que resultan sanos, pero si la cobra ex-ante.

Los autores reconocen varias dificultades con la implementacién del seguro
de plazo contingente. Primero, existe incertidumbre en relacién al costo futuro
de la tecnologia médica, lo que dificulta el cdlculo del costo técnico del seguro
cuando se debe incluir en la prima inicial el valor presente de los gastos asocia-
dos con enfermedades de largo plazo. Esto implica que los aseguradores cobra-
rdn un sobreprecio cuando se enfrentan a un riesgo no diversificable de esta
naturaleza. Lo mismo ocurre a consecuencia de que no se tiene un buen conoci-
miento de las tablas de mortalidad futura de los que inician una enfermedad de
largo plazo, lo que también constituye un riesgo no diversificable. Segundo, en
el esquema de seguros de plazo contingente es dificil conjugar un seguro irre-
vocable para los individuos que resulten enfermos con sistemas de compra de
servicios médicos con listas de proveedores cerradas, que es uno de los méto-
dos que permite en forma mas efectiva el contener costos, ya que el asegurado
siniestrado no podria retirarse en caso de que los proveedores o el asegurador
reduzcan la calidad de la atencion. Tercero, el cdlculo de las reservas necesarias
que deben constituirse para enfrentar gastos médicos de largo plazo es crucial
para que el seguro funcione y sea creible por parte de los asegurados. En este
sentido se requiere regulacién de reservas minimas que es dificil de implementar.

Seguros temporalmente consistentes

Una segunda alternativa que pretende compatibilizar la seguridad de largo
plazo con la competencia en el mercado asegurador y la libertad de eleccién de
los consumidores ha sido propuesta por Cochrane (1995). Basado en la idea de
que una secuencia de seguros de corto plazo debidamente disefados, y que
sean temporalmente consistentes o a prueba de renegociacién, pueden consti-
tuir un seguro de largo plazo efectivo, el autor propone un sistema de seguros
de salud donde periédicamente se saldan deudas asociadas a la ocurrencia de
enfermedades de largo plazo entre aseguradores y asegurados. En este esque-
ma, al comienzo del periodo, cuando todavia no se sabe si el individuo va a
resultar siniestrado, la compaiiia cobra al asegurado una prima que corresponde
al valor esperado de sus gastos de salud durante su vida. Si el individuo sufre
una enfermedad que implica un incremento en su costo de salud en el futuro, y
que hace que éste sélo podra acceder a un seguro pagando una prima mayor, la
compaiifa de seguros le paga un monto de suma alzada que equivale al incre-
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mento en el costo de salud en el tiempo producto de 1a enfermedad. Con estos
fondos el individuo siniestrado puede recontratar un seguro con la misma ase-
guradora o con otra a la prima actuarialmente justa. Si, por el contrario, el indi-
viduo resulta sano y quiere cambiar de asegurador es €l quien le paga a la com-
pafia un monto equivalente a la caida en el valor presente de sus costos de salud
y es libre para cambiarse a un asegurador que le ofrezca mejores condiciones.
En este esquema, el individuo puede mantenerse con un asegurador en el tiem-
po o cambiarse, pero las enfermedades de largo plazo siguen estando asegura-
das.

El autor reconoce la dificultad del mecanismo para forzar al individuo que
resulté sano a compensar al asegurador al querer prescindir de su péliza de
seguro, y sugiere un medio para evitar este tipo de oportunismo. Este consiste
€n una cuenta especial que cada individuo tiene y que sélo puede ser utilizada
para pagar primas del seguro de salud y para pagar o recibir las transferencias
de suma alzada que se produzcan entre asegurador y asegurado. Cada periodo,
el individuo paga una cantidad fija al fondo, y el fondo paga una prima al ase-
gurador por seguro por un periodo. La competencia en el mercado de asegura-
dores hace necesario que para evitar la seleccién de riesgos los individuos en-
fermos paguen primas mayores que los sanos. Si una persona es diagnosticada
con una enfermedad que incrementa su prima, el asegurador le paga al fondo el
valor presente del incremento en su prima. Por el contrario, si la persona resulté
sana y por lo tanto su prima decrece, el fondo paga al asegurador una transfe-
rencia de suma alzada equivalente al valor presente de la caida en la prima.

El mecanismo propuesto por Cochrane no sélo permite que el individuo
pueda acceder a un seguro de salud, y que pueda asegurar el riesgo asociado a
los gastos médicos que tenga que incurrir en un periodo, sino que también ofre-
ce seguro en la prima, es decir, un seguro en contra de alzas en la prima asocia-
das a la ocurrencia de enfermedades de largo plazo. En este sentido, el autor
reconoce que el sistema de seguros de largo plazo también puede funcionar en
base a un sistema de seguros de prima independiente del seguro de salud mismo
que puede ser ofrecido por aseguradores no relacionados al mercado de Seguros
de salud. Igualmente, explica que si el sistema de un fondo con cuentas indivi-
duales no es viable, entonces un sistema de seguros de largo plazo en el cual se
especifique que el actual asegurador se obliga a compensar, con el mismo crite-
rio descrito, al nuevo asegurador cuando un individuo enfermo quiera cambiar
de compaiifa, o bien tenga el derecho a exi gir compensacién cuando se traspasa
a un asegurado sano. La superioridad de una u otra forma de organizacién del
sisterna dependerd de los costos de cada uno de ellos de hacer cumplir los con-
tratos entre aseguradores y asegurados.

La implementacién de un sistema de seguros temporalmente consistentes
como el propuesto por Cochrane presenta dificultades similares a las de los
seguros de plazo contingentes. La definicién de las compensaciones necesarias
para permitir la movilidad de los asegurados se ve dificultada por la incerti-
dumbre en relacién al costo futuro de la tecnologia médica, y de los indices de
morbilidad y mortalidad futura de los que inician una enfermedad de largo pla-
z0. No obstante lo anterior, su implementacién, con distintos matices, ha sido
sugerida para una reforma al sistema de seguridad privado chileno (Diaz et al.,
1995; Fisher y Serra, 1997; Departamento de Economia, 1997).
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4. CoNCLUSION

Los seguros permiten que las personas puedan traspasar el riesgo financiero
asociado a un evento a una compaiifa capaz de agruparlos y diversificarlos. Esta
reasignacién del riesgo, cuando se realiza de manera voluntaria, comporta un
beneficio para ambas partes. Sin embargo, en el caso de los seguros de salud,
imperfecciones del mercado relacionadas a problemas de informacién dificul-
tan esta reasignacion.

El problema de la endogeneidad del riesgo, asociada al comportamiento de
parte de los asegurados, obliga a estructurar contratos de seguros con clausulas
que limitan las posibilidades de agrupacién y diversificacién del riesgo finan-
ciero asociado a una enfermedad. Si bien dichas cldusulas impiden que existan
seguros que permitan a una persona asegurar todo el riesgo hacen posible que
existan seguros con primas menores y constituyen una alternativa de segundo
mejor.

La asimetria en la informacién entre el paciente y proveedor de servicios
médicos genera un problema adicional de riesgo de comportamiento por parte
de este iltimo. El proveedor en sus decisiones terapéuticas enfrenta incentivos
que no siempre le llevan a la eleccion de procedimientos costo efectivos, por lo
que se hace indispensable la implementacién de mecanismos de pago entre
asegurador y proveedor que impliquen de alguna manera que este dltimo
internalice, aun cuando sea parcialmente, el costo de sus decisiones y tenga
incentivos para contener costos en las atenciones de salud.

El mayor conocimiento que tienen las personas en relacion a las companias
aseguradoras sobre su estado de salud y su propensién a usar servicios médicos
genera un problema adicional para el aseguramiento, ya que las compaiias de
seguro, para competir, evitan agrupar riesgos disimiles e intentan ofrecer péli-
zas distintas a personas pertenecientes a diferentes clases de riesgo. Esta seg-
mentacién en el mercado asegurador limita las posibilidades de agrupar los
riesgos individuales y genera costos asociados a la identificacién anticipada del
riesgo de las personas que demandan un seguro de salud. Esto no s6lo incrementa
las primas a las cuales una persona puede acceder a un seguro de salud, sino
que también genera barreras al aseguramiento que limitan el acceso a la seguri-
dad de las personas pertenecientes a grupos de mayor riesgo.

Como solucién al problema de la seleccién de riesgo, se han sugerido es-
quemas de competencia administrada que buscan compatibilizar los incentivos
a la eficiencia propios de un sistema competitivo con regulaciones que amino-
ran el problema de seleccién y exclusion. En estos esquemas, la seleccion de
riesgo por parte de las compafiias se evita ya sea por medio de coartar parcial-
mente la libertad de eleccién de los demandantes de seguro, o bien por medio
de la accién intermedia de un nuevo agente cuyo rol es el de disociar la contri-
bucién de cada individuo a su seguridad social con la prima que recibe el asegu-
rador.

La seleccién de riesgo por parte de las compaiifas de seguro también tiene
una dimensién intertemporal que limita las posibilidades de un aseguramiento
de largo plazo. Con el objeto de poder mantenerse ofreciendo pélizas de bajo
costo las compaiifas de seguro tienen incentivos para excluir de sus planes de
salud a aquellas personas que han experimentado una enfermedad que devengara
altos costos médicos por un tiempo prolongado. Esta exclusién es casi automa-
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tica cuando existe un sistemas de seguros de corto plazo, ya que basta con no
renovar el contrato de aquellas personas siniestradas, las que sélo podrin acce-
der a una nueva pdéliza a un costo mayor que refleja el incremento en el valor
presente de los gastos adicionales asociados a su estado de salud.

Para posibilitar un sistema que provea aseguramiento de largo plazo se han
propuesto esquemas alternativos. En el primero, las compaiiias de seguro cons-
tituyen reservas para cubrir los gastos médicos de las personas que resultan
siniestradas. En el segundo, existe un sistema de compensaciones entre los dis-
tintos oferentes de seguros que permite a las personas cambiarse de compaiiia
sin ver incrementada su prima. Sin embargo, la implementacién de ambos es-
quemas presenta dificultades similares producto de la incertidumbre asociada
al costo médico y los indices de morbilidad y mortalidad futura de las personas
que inician una enfermedad de largo plazo.

La provision de seguridad en el ambito de la salud por medio de un mercado
competitivo de aseguradores presenta importantes ventajas en términos de efi-
ciencia y contencién de costos. Sin embargo, las limitaciones asociadas a los
problemas de informacidn e incentivos para ofrecer seguridad de largo plazo ha-
cen indispensable que esta competencia se enmarque en un entorno institucional
regulado. No obstante, la implementacién de cualquier esquema de competen-
cia administrada conlleva serios desafios. Son estos desafios los que han difi-
cultado los actuales esfuerzos por llevar a cabo reformas tanto en paises desa-
rrollados como en vias de desarrollo.
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