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RESUMEN

El mayor gasto destinado a la salud provista a través de servicios publicos ha ido
cambiando el atractivo relativo de este tipo de salud en relacién con el sistema de
ISAPRE. En este sentido, surge la interrogante de si este gasto en salud publica ha sido
socialmente rentable, o bien se ha incurrido en un gasto excesivo respecto a la

valoracion que los usuarios de seguros de salud le atribuyen a éste.

El presente estudio busca determinar la valoracion que los cotizantes de seguros
previsionales de salud le confieren al mayor gasto publico en salud y, a partir de ésta,
realizar una evaluacion social de ese mayor gasto. Utilizando un modelo de eleccién de
seguros de salud del tipo Cameron y Trivedi (1991) con datos recientes de nucleos
familiares de la encuesta CASEN 2006 y métodos de estimacidn robusta, se estiman los
factores que influyen en la demanda de seguros de salud. Esta demanda se proyecta para
el periodo 2000-2008 y se evalla su poder predictivo. La ausencia de precios en el
sector publico de salud sugiere que el error de prediccion obtenido se asocia a la
valoracién que los usuarios de seguros le confieren al mayor gasto publico en salud. De
esta forma, se verifica que el precio implicito del plan de FONASA cae en el orden de
47% respecto del precio de los planes de salud del sistema privado. Lo anterior,
reflejado en los grandes avances que ha experimentado el sector publico de salud en
Chile, explicaria gran parte el crecimiento en el nimero de afiliados al sistema publico
desde finales de los noventa. A partir de este crecimiento, se calcula la valoracion que
los usuarios le confieren al incremento real del gasto publico en salud. Esta valoracion
es mayor que el gasto efectuado, lo que sugiere una rentabilidad social positiva para
FONASA.

Palabras Claves: evaluacion gasto; seguros salud; adscripcién; logit.
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ABSTRACT

The higher health spending provided through public services has been changing its
relative attractiveness with respect to the ISAPRE system. The question arises whether
this expenditure on public health has been socially profitable, or whether such spending
IS seen as excessive with respect to the valuation that the users of health insurance

attribute to it.

This study seeks to determine the valuation that the health insurance contributors give to
the greater public health spending, and from it, perform a social assessment for this
increased spending. Using a Cameron and Trivedi type model (1991) with recent data
from a household survey (CASEN 2006) and robust estimation methods, we estimate the
factors influencing demand for health insurance. This demand is projected for the period
2000-2008 and its predictive power is assessed. The absence of prices in the public
sector suggests that the prediction error is associated with the valuation of the users of
health insurance attribute to the greater public spending. Thus, it is verified that the
implicit price of health plan offered by FONASA dropped by approximately 47% versus
the price of private system plans. This is reflected in the great progress that has
experienced the public health sector in Chile, accounting for partly of the large growth
in the number of members of the public system since the late nineties. From this growth
the assessment that users give the real increase in public spending on health is
calculated. Since this value was greater than spending, the expenditure on FONASA has

been socially profitable.

Keywords: expense evaluation; health insurance; affiliation; logit.
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1. INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Nadie estd ajeno al importante rol que cumplen las inversiones privadas en las
actividades economicas y productivas en Chile. El sector de la salud no se ha quedado
atras, siendo testigo de este fendmeno a nivel mundial a partir de la introduccion de
instituciones de aseguramiento privado (ISAPRE) a principio de los afios ochenta,
marcando un verdadero hito en relacion a la provision de seguros de salud en Chile
(Barrientos y Lloyd-Sherlock, 2000).

El sistema de seguros previsionales de salud en Chile se encuentra dividido en dos
grandes subsistemas: el privado o de las ISAPRE, donde las primas son fijadas en
funcién del grado de riesgo de los asegurados; y el de caracter publico o estatal
(FONASA) en donde el monto de la cotizacion s6lo depende del ingreso del afiliado.
Tanto los trabajadores dependientes como jubilados tienen la obligacién de cotizar en
alguno de los dos grandes subsistemas de salud, con excepcién de los asegurados en
salud pertenecientes a las FF.AA. u otros. Las personas de mayores ingresos tienden a
afiliarse al seguro de prevision privado debido a que éste ofrece mayor calidad y
flexibilidad en la entrega de sus servicios. Por el contrario, para las personas de menores
ingresos es mas atractiva la alternativa de afiliarse a FONASA, dado que éste ofrece un

plan de salud homogéneo para sus beneficiarios.

Evidentemente, el mayor o menor numero de traspasos de un sistema a otro no sélo va a
depender del mayor gasto en salud como porcentaje del producto interno bruto (PIB) y
de la respectiva valoracion por parte de los usuarios, sino que, ademas, se relaciona con
el contexto de cada pais. Caminada y Goudswaard (2005) explican que la diferencia que
se da en los porcentajes de gasto entre los distintos paises no siempre refleja la politica
social, sino que puede estar reflejando diferencias en las tasas de desempleo o en la

estructura demografica entre dichos paises. Es por esto que las proporciones de gasto



solo deben ser consideradas como indicadores aproximados de las politicas estatales de
bienestar.

En la bdsqueda de un mejoramiento en la calidad del servicio de salud publico, a partir
de los afios noventa el Estado ha aumentado notoriamente el presupuesto en salud. Este
mayor gasto destinado a la salud provista a través de servicios publicos, ha ido
cambiando el atractivo relativo de este tipo de salud en relacién con el sistema de
ISAPRE, haciendo mas atractiva la afiliacion al sistema estatal. Si ese gasto ha sido
suficiente respecto de las necesidades de las personas méas vulnerables ha sido un tema
de debate. Sin embargo, muy poco se ha analizado si dicho gasto ha sido socialmente

rentable. Esto es, en cuanto es valorado dicho esfuerzo.

La preocupacion por este tipo de evaluacion no es nueva, y estd muy vigente. Ubel,
Richardson y Menzel (2000) determinan el valor que la sociedad le asigna a los
programas de atencién en salud en base al impacto de éstos sobre la salud de las
personas combinando tanto la valoracion de los pacientes como la del pablico a través
de un andlisis de costo-efectividad. Green y Gerard (2009) abordan el tema de la
valoracidn social en el contexto de la asignacion de recursos en el Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido, a través del analisis de la distribucion de las preferencias de la
poblacién en base a juicios generales de valor social. Para Chile, uno de los estudios que
mas se relaciona a esta materia es el elaborado por Jorge Rodriguez y Marcelo Tokman
(2000) para la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), donde
realizan un andlisis del rendimiento del gasto publico en salud para el periodo 1990-
1999. En este trabajo, sin embargo, no profundizan en la evaluacion desde la perspectiva
social, sino que mas bien pretenden aportar a la discusion sobre reformas en el sector

salud a partir de la eficiencia en el uso de los recursos publicos.

Este estudio busca determinar una metodologia para estimar cuantitativamente la

valoracion que los usuarios de seguros previsionales de salud le confieren al mayor gasto



en salud entre los afios 2000 y 2008. Para esto, siguiendo un modelo del tipo Cameron y
Trivedi (1991), pero usando datos recientes y métodos de estimacion robusta, se
establecen las variables y especificaciones que mejor predicen la demanda de seguros de
salud al afio 2006, utilizandolas para estimar la evolucion en la adscripcion dentro del
periodo de interés. El error de prediccion obtenido se asocia a la valoracion que los
usuarios le han dado al mayor gasto en salud publica. La hipétesis del presente trabajo es

que dicha valoracion es alta.

El presente trabajo estd dividido en siete capitulos, aparte de esta introduccion: el
segundo capitulo presenta los objetivos generales y especificos; el tercero muestra los
antecedentes preliminares; el cuarto describe los seguros de salud en Chile; el quinto
muestra la metodologia utilizada; el sexto presenta los resultados obtenidos; el séptimo
presenta las conclusiones finales y; finalmente, en el octavo se propone el trabajo a

futuro.

Esta investigacion utiliza informaciébn de la Encuesta de Caracterizacion
Socioeconémica Nacional (CASEN). El autor agradece al Ministerio de Planificacion,
propietario intelectual de la Encuesta, haberle permitido disponer de la base de datos.
Todos los resultados del estudio son de responsabilidad del autor y en nada

comprometen a dicho Ministerio.



2. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es cuantificar la valoracion que los usuarios de
seguros de salud le atribuyen al mayor gasto publico en salud en Chile y, en base a esto,
evaluar la rentabilidad social de dicho gasto. Lo anterior, considerando la oferta en salud
a través del aumento en los costos de cada sector.

Los objetivos especificos son los siguientes: 1) describir los aspectos mas relevantes del
sistema de seguros de salud en Chile, 2) identificar los factores de mayor influencia en la
decision de afiliarse a un seguro de salud, 3) evaluar el impacto de las variables mas
relevantes incorporadas al modelo de adscripcion a seguros de salud y proyectarlas, 4)
determinar cuantitativamente la variacion en el precio implicito del plan de salud
ofrecido por FONASA, 5) encontrar la curva de demanda del sistema publico de salud a
partir del cambio en el precio implicito de su plan y de la correspondiente variacion en el

namero de cotizantes del sector publico.



3. ANTECEDENTES PRELIMINARES

En este capitulo se presenta la evolucion en el namero de cotizantes de seguros de salud
en Chile, la evolucion del gasto en salud y la descripcion del régimen de garantias
explicitas en salud vigente a partir del afio 2005. La importancia de éstos radica en que
componen los fundamentos basicos para la formulacién de la hipétesis del presente

trabajo.

3.1. Evolucién en el NUmero de Cotizantes

La Tabla 3-1 presenta la evolucion de cartera de cotizantes en los subsistemas de salud
publico y privado en Chile entre los afios 2000-2008 (a diciembre de cada afio). Se
puede notar que si bien en ambos sistemas aumenta el nimero de cotizantes durante el
periodo, en el sistema publico crece a tasas mucho mayores que en el privado, lo cual da
claras sefiales de un cambio en las preferencias respecto a lo que se habia dado hasta

mediados de los afios noventa. La Figura 3-1 muestra esto graficamente.

Tabla 3-1: Evolucion de cotizantes por subsistema de salud, afios 2000-2008

ARo Sistema Privado | Sistema Publico
2000 1.359.726 3.595.735
2001 1.294.463 3.278.525
2002 1.262.514 3.528.196
2003 1.233.630 3.807.895
2004 1.232.092 3.975.758
2005 1.244.859 4.315.902
2006 1.286.165 4.433.165
2007 1.358.946 4.591.729
2008 1.382.230 4.700.648

Fuente: Dpto. Finanzas - Recaudacion y Fiscalizacién de Cotizantes. Superintendencia de Salud.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion obtenida de la Superintendencia de Salud.

Figura 3-1: Evolucion de cotizantes por subsistema de salud, afios 2000-2008

La Tabla 3-2 muestra que el nimero de cotizantes privados al afio 2008 respecto al
2000 disminuye para todos los niveles de ingreso que estan bajo los $600.000 y aumenta
en todos los demas casos, especialmente en aquellos cuya renta imponible supera los
$800.000. Es interesante observar que, para los niveles de ingreso que estan bajo los
$600.000, el numero de cotizantes privados pareciera seguir una distribucion bastante
clara. Asi, la diferencia de cotizantes en el sector privado de salud aumenta
paulatinamente a medida que nos acercamos al tramo de rentas que va desde los
$201.000 a los $250.000, alcanzando alli un méaximo.



Tabla 3-2: Numero de cotizantes en ISAPRE por nivel de ingreso, afios 2000 y 2008

Nivel de Ingreso ($) 2000An082008 Diferencia
0-100 20.639| 12.881 -7.758
101 - 150 54.927| 21.441 -33.486
151 - 200 85.323| 30.100 -55.223
201 - 250 95.853| 36.136 -59.717
251 - 300 90.371| 41.923 -48.448
301 - 350 82.034| 45.297 -36.737
351 - 400 74.640| 47.134 -27.506
401 - 500 125.137| 94.578 -30.559
501 - 600 90.312| 89.374 -938
601 - 700 71.227| 76.845 5.618
701 - 800 52.843| 69.893 17.050
Mas de 800 245.843 | 497.507 251.664
Sin clasificar 143.320| 115.957 -27.363

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion obtenida de la Superintendencia de Salud.

3.2 Evolucién del Gasto en Salud

En relacion al gasto en salud, Chile presenta una baja participacion en el gasto total en
salud como porcentaje del PIB en comparacion con paises desarrollados, lo que da
indicios de un importante potencial de crecimiento para esta industria en Chile. La
Figura 3-2 presenta el gasto total en salud como porcentaje del PIB para Chile y para

algunos paises desarrollados al afio 2007.
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Figura 3-2: Gasto total en salud en relacion al PIB 2007

La Tabla 3-3 muestra la evolucion del gasto publico en salud en el periodo 2000-2008,
ademas de los respectivos aportes fiscales para cada afio. Se observa que tanto el gasto
como el aporte fiscal han ido aumentando en relacion al PIB dentro del periodo.
Ademas, las cifras apuntan a un claro aumento en la participacion del aporte fiscal en
relacién al gasto pablico en salud, lo cual implica una disminucion en el aporte total que

proviene directamente de los afiliados a FONASA.



Tabla 3-3: Participacion del gasto pablico y aporte fiscal de salud en el producto interno
bruto, afios 2000-2008

Afio Gasto Publico | Gasto Publico/ | Aporte Fiscal Gasto Fiscal /
(MMS$ 2008) PIB (MM$ 2008) PIB
2000 1.640.376 2,80% 787.651 1,34%
2001 1.794.704 2,96% 842.148 1,39%
2002 1.761.849 2,84% 789.719 1,27%
2003 1.816.338 2,82% 851.929 1,32%
2004 1.977.403 2,90% 983.734 1,44%
2005 2.103.404 2,92% 1.023.982 1,42%
2006 2.415.685 3,20% 1.213.252 1,61%
2007 2.567.869 3,25% 1.359.166 1,72%
2008 2.793.790 3,44% 1.513.524 1,86%

Fuente: Gasto Publico y Aporte Fiscal, Min. Hacienda - Dipres y FONASA - Depto. Finanzas.

En términos reales, el aumento del gasto pablico en salud fue de un 70% durante el
periodo 2000-2008. Sin embargo, este importante crecimiento del gasto ya se habia
iniciado con fuerza a partir de la década de los afios noventa, donde el gasto total del
subsistema puablico de salud habia presentado un incremento real de un 169%
(Rodriguez y Tokman, 2000).

La Figura 3-3 presenta la evolucion del gasto en salud de ambos subsistemas de
prevision entre los afios 2000 y 2008. Se puede apreciar que, en ambos casos, el gasto se
ha incrementado a lo largo del periodo, a niveles y tasas de crecimiento bastante
similares. No obstante, destaca el marcado aumento de la brecha entre el gasto publico y

el privado, alcanzando una diferencia cada vez mayor afio tras afio.
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Figura 3-3: Evolucion del gasto en salud por sector de aseguramiento, afios 2000-2008

Por su parte, la figura 3-4 muestra el gasto per cépita en salud para cada subsistema de
aseguramiento en el periodo 2000-2008. Si bien se observa que este gasto ha aumentado
en ambos sistemas de aseguramiento, el sector privado muestra un incremento mucho
mas pronunciado dentro del periodo. Sin embargo, este aumento en la brecha del gasto
per cépita es totalmente opuesto a la situacioén presentada durante los afios noventa.
Esto, ya que mientras al afio 1990 se tenia que el gasto per capita privado era 3,2 veces
el equivalente del sector publico, al afio 1999 dicha diferencia se redujo a 1,7 veces. Lo
anterior se debe a que el gasto por beneficiario en el sector privado crecié a una tasa mas
moderada (52%) que la del sector publico, dado que el aumento en el gasto (140%) se
vio contrarrestado por un aumento de un 58% de usuarios cubiertos por ISAPRE
(Rodriguez y Tokman, 2000).
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Figura 3-4: Gasto per capita en salud por sector de aseguramiento, afios 2000-2008

Este mayor gasto privado per cépita se explica principalmente por el mayor consumo de
prestaciones originado por el acceso a mas y mejores servicios en salud producto del
crecimiento econdmico del pais. Si a esto se le suma el desarrollo tecnolégico del lado
de la oferta, se obtiene como resultado un incremento considerable en los gastos de las
ISAPRE. De esta forma, como el sistema privado carece de subsidios, se hace necesario
aumentar los precios de los planes para mantener la cobertura requerida (Sciaraffia,
2010).
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3.3.  Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)*

3.3.1. Descripcion General

A partir de la década de los noventa se iniciaron diversos procesos de reformas sociales
en América Latina enfocados principalmente en la readaptacion y definicion de los
objetivos que debian estar presentes en la agenda de los gobiernos. Asi es como, al afio
1995, la mayor parte de los paises latinoamericanos ya contaban con reformas sanitarias
en el &rea de la salud (o estaban en vias de implementarlas), poniendo especial énfasis en
la correcta adaptacion de estos sistemas de acuerdo al contexto de cada pais.

Por este tiempo, Chile también se encontraba inmerso en un periodo de reforma de su
sistema de salud, cuyo objetivo era lograr una mejor salud para toda la poblacién,
garantizando igualdad de derechos e implementando politicas basadas en equidad,
solidaridad, efectividad técnica, eficiencia en el uso de recursos y mayor participacion
social. Asi, el 1 de julio de 2005 entra en vigencia el Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES) que corresponde al proyecto mas emblematico de la reforma sanitaria en
Chile. Con esta ley se buscaba garantizar el acceso a una atencion de salud oportuna, de
calidad y con proteccién financiera para todos los chilenos sin discriminacién por edad,
sexo, nivel socioecondmico, lugar de residencia o sistema de salud al que se encontraran

afiliados.

Desde sus inicios, el GES ha asegurado el acceso a la atencién médica a las patologias
de mayor impacto en la salud y en el presupuesto familiar de la poblacion. Inicialmente
el plan contemplaba 25 problemas de salud, aumentando a 40, 56 y 66 patologias los
afios 2006, 2007 y 2010, respectivamente. Para cubrir el costo de la incorporacion de

1 El término AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas) ha sido reemplazado por GES. Sin
embargo, se mantiene la denominacién de manera indistinta, dado que las personas conocen mas el
término AUGE, aln cuando ambos se refieren a lo mismo.
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nuevas patologias, las ISAPRE han aplicado a sus clientes sucesivas alzas en el precio
de sus planes de salud. No obstante, el principal riesgo reside en que, al ir aumentando el
numero de enfermedades cubiertas, se incrementa el costo del sistema porque se requiere
invertir mas en equipamiento e infraestructura. De hecho, en muchos casos se ha hecho

necesario recurrir al sector privado para satisfacer el aumento en la demanda.

A continuacion se detallan, en términos generales, los beneficios incluidos en el GES:

1. Acceso: Se garantiza el otorgamiento de las siguientes prestaciones de salud que
estan cubiertas por el AUGE:
e Diagnostico (incluye consultas médicas y examenes).
e Tratamiento Integral.
¢ Rehabilitacion.

e Seguimiento y Control (dentro de plazos determinados).

2. Calidad: Se asegura que las prestaciones de salud consideradas dentro del plan
sean realizadas por prestadores que estan acreditados ante el Ministerio de Salud.

3. Oportunidad: Se determinan plazos méaximos para entregar las prestaciones de

salud garantizadas.

4. Proteccidon Financiera: Se garantiza un tope maximo de pago para cada

prestacion y para todo procedimiento médico, aln cuando éste va a ser distinto
para cada asegurador de salud. En el caso de las ISAPRE se establece un copago
del 20% de las prestaciones segun el arancel de referencia, mientras que para

FONASA, el pago es diferenciado segtn el grupo al cual pertenezca el usuario®.

2 En el caso de los grupos A y B, FONASA cubre el valor total de las prestaciones. En tanto, para los
afiliados a los grupos C y D, FONASA ofrece una cobertura financiera mayor que la contemplada para los
cotizantes de las ISAPRE.
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3.3.2. Resultados del AUGE

El nimero total de personas atendidas utilizando este sistema, a tres afios de su entrada
en vigencia, fue de 5.410.457°. De éstas, un 65% correspondieron a personas de alto
riesgo médico (nifios menores de 15 afios y adultos mayores de 60 afios). En tanto, del
total de beneficiarios atendidos de FONASA, un 75% pertenecia al grupo A o B.
Ademas, el nimero de casos atendidos en FONASA hasta diciembre de 2009 fue
considerablemente mayor a los de las ISAPRE para las 56 enfermedades garantizadas a
esa fecha (véase Anexo A), incluso a niveles mas que proporcionales a la cantidad de
afiliados en cada tipo de seguro. Lo anterior revela que el uso del AUGE ha sido mucho

méas marcado dentro del sistema puablico de salud.

A contar del 1 de julio del afio 2010, con la incorporacion de diez nuevas enfermedades
al plan AUGE (Anexo B), se completan 66 patologias garantizadas y se espera que
resulten beneficiados 470.000 nuevos usuarios. Esto, considerando que, ademas de
ampliar la cantidad de enfermedades cubiertas por el plan, se incluyen mejoras en las
garantias de los 56 problemas de salud ya vigentes, las que se basan principalmente en el

uso de nuevas tecnologfas y medicamentos de Gltima generacion®.

En la préctica, la implementacion del plan AUGE no ha estado exenta de
complicaciones. De hecho, a julio de 2010 habian aproximadamente 220.000 personas
con sus garantias en salud atrasadas®. En este contexto, entre las medidas del Ministerio
de Salud para superar esta situacion se encuentra abrir un proceso de licitacion para que
prestadores privados ayuden a reducir las largas listas de espera del plan AUGE,
esperando dar término al retraso en las atenciones de salud en un plazo maximo de dos

anos.

® Fuente: http://www.redsalud.gov.cl/portal/url/item/684fh5947fcdf5e0e04001011e016d12.pdf
* Fuente: Superintendencia de Salud.
® Segn calculos de FONASA.
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3.3.3. Evaluacion Ciudadana del AUGE

A continuacion se presentan algunos resultados de interés obtenidos a partir de un
estudio de opinion a usuarios del sistema de salud realizado el afio 2010 por Criteria
Research. Esta investigacion de mercado tenia como objetivo principal determinar el

conocimiento y posicionamiento del sistema GES para las personas.

La Figura 3-4 muestra la evolucion del conocimiento general del plan AUGE. Se
observa una minima variacion en el conocimiento duro de las personas encuestadas, el
cual crece lentamente afio a afio tanto para usuarios del sistema publico como del
privado. Esto, sumado al escaso conocimiento que tienen las personas sobre los
beneficiarios del AUGE, lleva a concluir que la comunicacion hacia la poblacion ha sido

mas bien irregular.

En términos generales, ¢sabe usted de
qué se trata el plan AUGE?

ESi EmMasomenos No

27% 22% 23%

2007 (Base: 1447) 2008 (Base: 1728) 2009 (Base: 2286)

Fuente: Criteria Research, 2010.

Figura 3-5: Evolucion del conocimiento general del plan AUGE, afios 2007-2009
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Al estudiar como ha evolucionado la evaluacién global del plan AUGE entre los afios
2007 y 2009, se presenta un cambio bastante significativo respecto a la apreciacion por
parte de los usuarios de ISAPRE. Esto, dado que al momento de evaluar el plan con
notas entre 1 y 7 para cada afio, el porcentaje de notas de 1 a 4 disminuye

ostensiblemente al afio 2009 (véase Anexo C).

La Figura 3-5 muestra la opinion de los usuarios en relacion a los cambios que ha tenido
la atencion en salud en Chile como consecuencia del plan AUGE. Se puede apreciar que,
luego de la mejora observada el afio 2008, vuelve un importante grado de incertidumbre

en las personas al afio 20009.

En su opinidn con el plan AUGE, la
atencion en salud en Chile...

Ha mejorado Sigueigual ®Haempeorado MENosabe

29%
36%
36%

60%
50% 45%

2007 (Base: 1447) 2008 (Base: 1728) 2009 (Base: 2286)

Fuente: Criteria Research, 2010.

Figura 3-6: Cambios atribuidos al plan AUGE, afios 2007-2009
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Por Gltimo, la Tabla 3-4 presenta los cambios positivos atribuidos al AUGE. Los
resultados muestran que los aspectos mejor evaluados son la rapidez y la mejor calidad
en la atencion, siendo los usuarios de FONASA los que més valoran dichas mejoras. Por
otra parte, como los usuarios de las ISAPRE deben pagar un 20% del valor de referencia
de las prestaciones, la gratuidad del plan AUGE no resulta ser un factor importante para
éstos. Lo contrario sucede con los cambios positivos que se relacionan con la ayuda a los
mas necesitados y al hecho de que sea un sistema mas econdémico, los cuales resultan ser

factores relevantes para los afiliados al sistema privado de salud.

Tabla 3-4: Cambios positivos atribuidos al AUGE

Usuarios | Usuarios

TOTAL FONASA | ISAPRE
Bas_e: entrevistados que declaran que ha 1085 788 297
mejorado
Rapidez en atencion 33 36 23
Mejor calidad de atencion 31 31 30
Aumento de enfermedades 99 23 19
cubiertas
Mayor cobertura de
enfg/rmedades catastroficas 15 15 14
Es gratuito 12 15 3
Ayuda a los més necesitados 11 7 21
Es mas econémico 8 6 16
Medicamentos son gratuitos 8 8 7

Fuente: Criteria Research, 2010.



18

4. EVOLUCION DE LOS SEGUROS DE SALUD EN CHILE

4.1. Antecedentes Historicos del Sector

El sistema de salud en Chile ha destacado siempre por evolucionar a la par del desarrollo
social. El afio 1924 se creo la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, la cual se encarg6 de
dar proteccion en salud y pensiones a ciertos grupos de obreros. A través de la creacion
del Servicio Nacional de Salud (1952), se pudo extender esta cobertura a la mayor parte
de la poblacion trabajadora del pais. Continuando este proceso de desarrollo del sistema
de salud en Chile, en el afio 1942 fue creado el Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA) cuyo objetivo estaba orientado a las actividades de mantenimiento y
recuperacion de la salud para los empleados y sus familias. Posteriormente, a partir de la
década de los cincuenta, los beneficios en salud se vieron incrementados en gran medida
mediante la formacion de Cajas de Previsién cuya funcion se enfocaba en proveer

seguridad social en materia de pensiones y otros beneficios relacionados.

A fines de la década de los setenta el sistema de salud ya habia alcanzado una cobertura
cercana al 80% de la poblacion (Miranda y Paredes, 1998). No obstante, a pesar de
contar con una amplia extension, habia una serie de problemas relacionados al
financiamiento, gestién y provision de la salud que impedian el buen desempefio de éste.
Es asi como el mas claro reflejo de la crisis del sistema fue el progresivo encarecimiento
de la seguridad social, llegando a imponer una presion de 35% sobre la némina de

salarios.

A comienzos de los afios ochenta se introdujeron un conjunto de reformas que, ademas
de reestructurar y descentralizar el sistema pablico, permitieron la opcion de afiliarse de
manera voluntaria a seguros privados de salud como alternativa al seguro publico,
creandose las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). En ese entonces, el Fondo

Nacional de Salud (FONASA) era la entidad encargada de fiscalizar al sistema de las
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ISAPRE, junto con regular que éstas se acreditaran y mantuvieran un capital minimo
que no tenia relacién con la actividad de la aseguradora. A raiz de esto, se producian
bajas barreras de entrada y poca capacidad para afrontar bruscos aumentos de gasto en el
corto plazo. En marzo de 1990 se crea la Superintendencia de Isapres, responsable de
resguardar el cumplimiento de la ley y de los contratos de salud impuestos por dichas
instituciones, fomentar soluciones a las imperfecciones del mercado y respaldar la
estabilidad del sistema. Finalmente, el 1 de enero de 2005 se crea la Superintendencia de
Salud, la cual asume como sucesora legal de la, hasta entonces, Superintendencia de

Isapres.
4.2.  Caracterizacion de los Seguros de Salud

Dentro del mercado de seguros de salud en Chile, coexiste un sistema privado cuyas
primas son fijadas en funcion del nivel de riesgo de los asegurados; y un sistema de
caracter publico o estatal en que la cotizacién s6lo depende del ingreso del usuario. De
esta manera, los adscritos al sistema de las ISAPRE acceden a prestadores privados a
través de una modalidad de libre eleccion cuyo método preferencial de pago consiste en
reembolsos por las prestaciones recibidas. Por su parte, los afiliados a FONASA tienen
acceso a atencion en salud en la red de hospitales publicos y centros de atencién

primaria, administrados a través de los municipios correspondientes.

La base del financiamiento de estos sistemas es una cotizacién de salud obligatoria que
va desde un 7% de la renta imponible del trabajador hasta un tope de 60 UF®. La
diferencia radica en que en el sistema pablico ésta se complementa con aportes fiscales,
mientras que en el sistema privado se hace a traves de cotizaciones voluntarias que

varfan de acuerdo a los planes ofrecidos’.

® Corresponde a una unidad de cuenta reajustable que varfa de acuerdo a la inflacion, utilizada en Chile.
"'En la préctica, el porcentaje de cotizacién obligatoria en ISAPRE se eleva a un promedio de un 10% del
ingreso imponible de sus cotizantes.
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4.2.1. Sistema Publico

La entidad administradora del sistema estatal es FONASA, la cual también es la
encargada de recaudar los ingresos (cotizaciones y aporte estatal) y de entregarlos a los
proveedores del sector. La base productiva del sistema estatal estd compuesta por 28
servicios de salud a lo largo del pais, organismos auténomos con personalidad juridica y
patrimonio propio, responsables de las prestaciones de salud secundaria y terciaria cuyas
labores son provistas a través de una red de hospitales y otros centros de atencion
abierta. Por su parte, la atencion primaria estd compuesta por consultorios, postas rurales

y estaciones médico rurales, las que son administradas por los respectivos municipios.

Para la provision de la atencion en el sistema publico, el afiliado puede escoger entre dos
modalidades: institucional o libre eleccion, siendo esta ultima complementaria a la
primera. En la modalidad institucional las personas acuden a los centros de atencion
primaria en caso de necesitar servicios de baja complejidad, o bien se dirigen a
establecimientos hospitalarios que proveen prestaciones mas complejas en caso de
necesitarlo. Mientras la atencion en los consultorios de atencion primaria es gratuita para
los afiliados al sistema estatal, la atencidn en centros hospitalarios requiere de un copago
cuya tasa depende directamente del tipo de atencidn recibida y del nivel de ingreso del
cotizante, el cual esta definido a traves de su pertenencia a un determinado grupo. Asi,
los afiliados a FONASA se dividen en cuatro categorias: A, B, C y D. La primera
categoria o grupo A, corresponde a las personas que carecen de recursos, por lo cual no
cotizan y reciben un 100% de cobertura. EI grupo B esta conformado por las personas
que reciben un ingreso imponible mensual inferior a los $165.000. En el grupo C se
encuentran aquellas personas que reciben un ingreso imponible mensual que fluctda
entre los $165.000 y los $240.900 al mes. En la Gltima categoria, 0 grupo D, se ubican

todas aquellas personas que reciben un ingreso imponible mensual mayor a $240.900°.

8 Todos estos montos estan vigentes desde el 1 de julio de 2009.
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Por otra parte, la modalidad de libre eleccion (que no esta disponible para el grupo A)
consta de un sistema de proveedores preferenciales, cuyos precios se encuentran
preestablecidos por FONASA. Para poder acceder a estos es necesario cancelar un
mayor copago, el que se encuentra organizado en tres niveles tarifarios y depende
exclusivamente del tipo de prestador al que se acude y no del nivel de ingreso del
asegurado. En la Tabla 4-1 se presenta la plataforma productiva para la modalidad de

libre eleccion al afio 2008, agrupando las instituciones segun tipo y nivel de atencion.

Tabla 4-1: Instituciones inscritas segun tipo y nivel de atencion, afio 2008

) o, NIVEL DE ATENCION
Tipo de Institucion - - - Total
Nivel 1 | Nivel 2 | Nivel 3

Centros Médicos 67 53 619 739
Centro de Diélisis 166 3 11 180
Hospitales SNSS 152 - 4 156
Laboratorios 94 212 459 765
Protesistas 40 - - 40
Casas de Reposo - - - -
Soc. Prof. o Prof. S/P 161 74 2.433 2.668
Centros Imagenologia 71 110 418 599
Otros (Traslados, etc.) 7 5 35 47
Hospitales Privados 2 - 45 47
Clinicas Quir. Mayor Com. - - 27 27
Clinicas Quir. Media Com. - - 72 72
Clinicas Quir. Menor Com. 2 1 74 77
Clinicas de Recuperacion 18 1 5 24
Clinicas Psiquiatricas 17 1 17 35
Opticas 154 - 3 157
Centros Adulto Mayor 5 - 5 10
TOTAL 956 460 4.227 5.643

Fuente: FONASA.
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4.2.2. Sistema Privado

Los planes de salud ofrecidos por el sistema privado pueden ser concebidos como
seguros individuales de salud, donde la cobertura de cada uno de éstos va a depender
directamente del nivel de riesgo de la persona y de la prima cancelada. Asi,
independiente del monto de la cotizacion y del riesgo de los asegurados, todos los planes
de seguros de salud ofrecidos por las ISAPRE van a relacionar el gasto esperado con los

pagos efectuados por el usuario.

Otro aspecto importante de los planes de salud ofrecidos por aseguradoras privadas, es
que éstos especifican los porcentajes de reembolso sobre las tarifas cobradas por los
distintos prestadores de salud, incluyendo todo el universo de prestaciones disponibles
(consultas, examenes, dias-cama, etc.), y los techos méximos de la tarifa a ser
reembolsada. De esta manera, a medida que aumenta la prima pagada por un

determinado plan de salud, mayores seran los montos a reembolsar por la ISAPRE.

Los proveedores privados estdn conformados por clinicas, hospitales y profesionales
independientes que se han asociado a las distintas ISAPRE de manera de ofrecer
beneficios cada vez mas atractivos para los usuarios. Dichas alianzas entre las
aseguradoras de salud y los proveedores se basan en mecanismos de mutuo acuerdo en
donde ambas partes resultan beneficiadas. También se da el caso en que estos servicios
son ofrecidos de forma directa por las ISAPRE a través de integraciones verticales entre
el asegurador y el prestador del servicio. Esto, si bien limita el poder de decision de los
usuarios, al mismo tiempo les otorga un importante beneficio, puesto que las
aseguradoras privadas estan en condiciones de ofrecer planes de salud mas econdémicos.
El pago a proveedores consiste en reembolsos en dinero, traduciéndose en un minimo
riesgo financiero para los proveedores y en mayor libertad de eleccion para los afiliados

al sistema privado.
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Existen dos tipos de ISAPRE: cerradas y abiertas. Las primeras corresponden a
instituciones privadas que aprovecharon convenios® preexistentes para financiar los
nuevos beneficios de salud otorgados. Por su parte, las instituciones abiertas
corresponden a instituciones privadas independientes que captan la cotizacién
obligatoria de los trabajadores que libre e individualmente han escogido afiliarse a
alguno de estos establecimientos.

El mercado de las ISAPRE en Chile cuenta con una gran diversidad de planes de salud,
lo que no necesariamente se traduce en una mayor libertad de eleccion por parte de los
usuarios. De hecho, hay una importante cantidad de usuarios que estan insatisfechos con
su actual plan de salud o que reconocen que otro plan de salud se adaptaria mejor a sus
necesidades. En efecto, la gran variedad en la oferta de planes de salud ha provocado
que los cotizantes presenten grandes dificultades al momento de escoger el plan més
adecuado de acuerdo a sus intereses, tarea que se torna ain mas compleja al considerar

gue no se trata de planes comparables entre si.

A modo de observar la estructura horizontal del mercado de las ISAPRE, la Figura 4-1
muestra las participaciones de mercado de cotizantes a junio del afio 2009. Se aprecia
que las cuatro instituciones principales alcanzan, en conjunto, una participacién cercana

al 82% del total de cotizantes privados.

% Se trata de convenios que fueron realizados con anterioridad a la entrada del sistema de cotizacién en la
salud, cuyo origen radica en empresas que ya tenian convenios de salud con sus trabajadores y destinaban
recursos para el financiamiento.

19 De acuerdo a informacién obtenida de la Superintendencia de Salud, al afio 2005 las ISAPRE mantenian
alrededor de 16.706 planes de salud disponibles para los usuarios. Al afio 2010, el nimero de planes de
salud es cercano a 1.000.
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Ferrosalud, 0,9%

Fuente: Superintendencia de Salud. Ranking de ISAPRE.

Figura 4-1: Participacion de mercado de las ISAPRE abiertas, afio 2009

4.2.3. Financiamiento

La estructura de financiamiento del sistema de salud en Chile se sostiene en tres fuentes
principales: el aporte estatal, el copago por prestaciones y las cotizaciones de los
usuarios. En este sentido, la gran diferencia entre el sector publico y privado radica en
los porcentajes de participacion que tiene cada uno de estos ingresos sobre el monto total

destinado a cada subsistema de salud.

Las principales fuentes de ingreso para FONASA al afio 2009 fueron el aporte estatal
(49%), las imposiciones previsionales (44%) y el resto a partir de otros ingresos
corrientes. Por su parte, el 71% de los ingresos percibidos por las ISAPRE para el
mismo afio se obtuvieron a partir de la cotizacion legal, el 27% de la cotizacidn
voluntaria adicional y el 2% restante del aporte de empleadores (Edlin, 2009;
Superintendencia de Salud, 2010).
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4.3.  Avance Global y Comparado de los Sistemas de Aseguramiento

El sector privado experiment6 un rapido crecimiento en su cobertura desde comienzos
de los afios ochenta hasta finales de los noventa, alcanzando una participacion cercana al
10% del total de usuarios en 1987 y del 30% de éstos una década mas tarde. En términos
de crecimiento del sistema, se mantuvo una tasa anual promedio de un 20% desde 1988
hasta 1996™. Una de las principales razones por la cual el sector privado tuvo un
crecimiento tan acelerado en sus inicios es el gran atractivo de sus planes de salud para
las personas con bajo riesgo y altos ingresos. A esto se le suma que las ISAPRE siempre
han permitido a sus afiliados gozar de un mayor poder de decisién al momento de
escoger a qué proveedor acudir. Esto lo confirman las cifras del sector salud, las que
sugieren que la introduccién del sistema de ISAPRE ha significado toda una revolucion

en torno a la inversion privada en salud en Chile.

El paulatino "descreme" en el sistema de salud en Chile, sin embargo, se paraliz6 desde
finales de los afios noventa dado que en FONASA so6lo quedaron afiliados con un alto
ratio de riesgo sobre ingreso. Desde entonces, el crecimiento de afiliados a las ISAPRE
se dio principalmente a partir de jovenes que entraban al mercado laboral, haciendo que
la participacién en éstas se estancara en torno al 16%. De hecho, durante el periodo
2005-2009 hubo un total de 92.018 personas que se convirtieron en beneficiarias del
sistema privado, mientras que, en el mismo periodo, el sistema publico alcanz6 un total
de 1.024.892 nuevos asegurados. De esta manera, al afio 2009 el mercado de la salud en
Chile se encontraba distribuido en un 73,5% de afiliacion al FONASA, un 16,3% a
ISAPRE vy el restante 10,2% a los sistemas de prevision de la Defensa Nacional y
otros™. La Figura 4-2 presenta la evolucién en el nimero de beneficiarios de ISAPRE en
el periodo 2000-2009. La curva muestra claramente el estancamiento que ha sufrido el

sector privado en estos afos.

1 Datos obtenidos a partir del estudio de Miranda y Paredes (1998).
12 Informacién publicada por la Superintendencia de Salud en abril de 2010.
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Figura 4-2: Evolucion del nimero de usuarios de ISAPRE, afios 2000-2009

Es importante resaltar que el sistema publico constituye una barrera natural al
crecimiento del sistema de ISAPRE. Esto se debe a que FONASA puede ser visto como
una buena alternativa para las personas que reciben menores ingresos, dado que ofrece
un sistema de beneficios que es independiente del monto de la cotizacion. Si a esto se
suma que la persona posee un riesgo de salud relativamente alto, entonces la
combinacién de dichos factores va a provocar que el usuario se decida por el sector
publico de aseguramiento en salud.

4.4.  Condicién de Dualidad de los Seguros de Salud

La estructura caracteristica de los sectores publico y privado de salud da origen a un
sistema de caracter dual que divide a la poblacion en dos grupos. De esta forma, la
I6gica que se da dentro de un seguro que funciona sobre bases individual y privada es
que la seleccion de los asegurados se realice segin ingresos y riesgo médico. A esto se

suma que FONASA esta expuesto al efecto de seleccion adversa, ya que los usuarios de
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mayores ingresos y menor riesgo médico tienen el incentivo para emigrar del sistema
solidario, mientras que el sistema de ISAPRE se ve més afectado por moral hazard
(riesgo moral). Asi, el sistema dual va a concentrar a las personas de altos ingresos y
bajo riesgo en el sistema privado, mientras que las personas de bajos ingresos y alto

riesgo lo harén en el sistema publico de salud.

El problema de moral hazard y seleccion adversa son temas que adquieren especial
importancia en el caso de Chile debido a que la estructura del sistema permite observar
ambos efectos directamente. Esto, ademas, complica la comparacion de precios
implicitos porque existen “variables no observables” que impiden identificar a-priori la
eleccion de plan de salud. En el afio 2003, Sapelli y Vial estudiaron la existencia de
autoseleccion en los seguros de salud en Chile. Los resultados obtenidos confirman esta
condicion dual de los seguros, ya que encontraron autoseleccion en el caso de los
trabajadores independientes (donde no existe un mandato que obligue a cotizar el 7% de
sus ingresos) contra las empresas aseguradoras privadas, y contra el seguro de salud

publico en el caso de los trabajadores dependientes.

La Figura 4-3 presenta la distribucion de usuarios de seguros de salud segun su nivel de
ingreso al afio 2006, confirmando la condicién dual de los seguros de salud en Chile. Se
observa claramente que, mientras mayor es el nivel socio-econémico de las personas,
mas tienden a pertenecer al sistema privado. De esta forma, sobre un 50% de los
afiliados al sistema de ISAPRE corresponden a personas que se encuentran dentro del
20% de la poblacion de mayores ingresos del pais. Por el contrario, s6lo un 9,3% de los

beneficiarios del sistema publico pertenece a este grupo.
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Figura 4-3: Distribucion de la poblacion por sistema de salud y decil, afio 2006
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S. METODOLOGIA EMPLEADA

5.1. Obtencion de la Base de Datos

La base de datos a utilizar en esta investigacion se obtiene a partir de la Encuesta de
Caracterizacién Socioecondmica Nacional (CASEN) del afio 2006, que corresponde a
la ultima disponible a nivel nacional para organismos y usuarios en general al momento
de realizar este estudio. La razén por la cual se escogioé dicho afio se debe a que se
encuentra dentro de un periodo de tiempo donde se dieron importantes cambios en
relacion a la evolucion en el nimero de usuarios a cada subsistema de salud, ademés del

importante aumento en el presupuesto destinado a salud por parte del Estado.

5.2. Limpieza de la Muestra

Dado la gran cantidad de informacion que contiene la base de datos de la encuesta
CASEN 2006, es preciso realizar una exhaustiva limpieza de los datos de manera de
incorporar s6lo aquellos casos que son de interés para nuestro modelo de adscripcion.
De esta manera, no s6lo se reduce el tamafio de la base de datos, sino que, ademas, se
evita el procesamiento innecesario de informacion. El proceso de limpieza se divide en

las siguientes tres etapas:

e  Considerar los datos de manera que cada caso corresponda a un nucleo
familiar, que es distinto a considerar el nimero de hogares.

e  Considerar solo a los jefes de niucleo que se encuentran adscritos a algun
seguro previsional de salud, ya sea privado o publico.

e  Considerar sélo a los jefes de nucleo cuyo ingreso total individual es mayor

a cero.
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5.3.  Utilizacion de un Modelo de Adscripcion a Seguros Previsionales

Se utiliza un modelo de regresion para variables dependientes dicotomicas, el cual, a
partir de la teoria, incorpora todas las variables independientes relevantes en la decision
de pertenecer a un determinado seguro de salud. Por otra parte, las funciones
econométricas utilizadas para obtener los resultados del presente estudio estan basadas
en el trabajo de Park (2008).

5.3.1. Fundamento Tedrico

Cameron y Trivedi (1991) desarrollaron un modelo de adscripcion a seguros
previsionales basado en la maximizacién de utilidad bajo incertidumbre para obtener
versiones lineales de la demanda, estimandolo para el caso de Australia. Basados en
éste, Sapelli y Torche (2001) confeccionan un modelo de adscripcion a seguros
previsionales de salud en Chile, el cual es el que mejor se ajusta de acuerdo a los
objetivos del presente trabajo. En consecuencia, se utiliza un modelo de utilidad
aleatoria, donde la utilidad depende del consumo de bienes y de la calidad de vida,
medida en términos de salud. Cada consumidor puede escoger entre comprar un seguro
privado "lp" con una utilidad esperada de EUp , 0 bien comprar un seguro pablico "Ig"
que provee una utilidad esperada de EUg. De esta manera, la decision de elegir entre
seguro publico o privado queda representada por un indice I, tal que | = EUp - EUg.
Cada persona escogera el seguro que maximice su utilidad esperada, es decir, si | es
positivo la persona escoge el seguro privado y, por el contrario, si | es negativo escoge el

seguro publico.

La utilidad esperada asociada a cada seguro es en funcion del ingreso (Y), la prima del

seguro (P), caracteristicas del sistema de prestacion tales como la calidad y las

13 Esta encuesta se basa en una muestra aleatoria que abarca a 73.720 hogares, equivalente a 268.873
personas, de 335 comunas del pais. La muestra probabilistica tiene un error muestral de 0,36 a nivel de
hogares, con un nivel de confianza de un 95%.
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comodidades (X), interacciones entre el sistema de prestacion y las caracteristicas
personales (XZ), gasto médico esperado (EM) y un término de error (u) que captura
distintas variables no consideradas, pero que no estan correlacionadas con las incluidas.
De esta forma, a continuacion se presentan las ecuaciones que representan la utilidad de

comprar un seguro privado y publico de salud para la i-ésima persona, respectivamente:

EUpi = a( Yi- Ppi) + f Xp + y Xp Zi + 0 EMpj+ Upj (1)
EUci = a( Yi- Pei) + f X +y Xe Zi + 0 EMgi + Ui 2)

Siguiendo a Sapelli y Torche (2001), consideramos las primas a cancelar en cada uno de
los sistemas de aseguramiento. Mientras la prima del sector privado depende del gasto
médico esperado (EM) y del numero de beneficiarios incluidos en el plan de salud, la
prima a pagar en FONASA corresponde al 7% del ingreso imputable de sus cotizantes a
cambio de un plan de salud homogéneo que es independiente del pago realizado.

Consecuentemente, ellas quedan definidas respectivamente por:

Ppi = EMpi (1 + 1) 3
PGi = 0.07Yi (4)

donde A corresponde al niumero de cargas que integran el ndcleo familiar. Ademas, se

debe cumplir que Pp; = 0,07Y;.

El gasto médico esperado se puede expresar en funcion de la variable personal (Z), ya
que ésta incluye la variable edad, que es el factor basico para determinar el riesgo
médico de cada persona y, por ende, su gasto esperado. Sustituyendo las ecuaciones (3)
y (4) en las ecuaciones (1) y (2), y considerando la diferencia entre las utilidades

esperadas del sistema privado y publico, se obtiene:

1= (0.07Y; - EMp;i (Z)(1 + 1)) + B AX + v AXZ) + 5 AEM(Z) +Au;  (5)
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Se puede asumir que AEM(Z;) = 0, ya que el gasto médico esperado es aproximadamente
igual en ambos sistemas. Por otra parte, como no es posible observar X directamente, las
diferencias en calidad y comodidades se representan por una variable dummy para el
sector privado, asi el término B AX = B corresponde al intercepto y se tiene que y A(XZ;)
= vy Z; representa las preferencias personales para el sistema privado de prestacion. Con
estas simplificaciones, la ecuacién (5) queda:

[=B+0.07aY;- a EMp;i (Z)(1 + 1) + y Z;i +Au; (6)

La i-ésima persona que tome la decision escogera el seguro privado si | > 0, entonces:

B+0.070Y;- o EMp; (Z)(1 +X) + v Zi > -Au; (7

La ecuacion (7) es la expresion tradicional que conduce a una estimacion logit o probit.
Los signos de las variables ingreso y precio (representado por el término EMp; (Z;)(1 +
L)) son opuestos y dependen del signo de la variable o. Particularmente, es esperable que
el signo del ingreso sea positivo, ya que en la medida que aumenta el ingreso, mayor es
el valor por los mejores servicios ofrecidos en el sistema privado. Ademés, mientras
mayor sea el ingreso, mayor sera también la prima a pagar en el sistema publico (sin que
ello se asocie a un mejor servicio), lo cual disminuye las probabilidades de escoger

dicho seguro.

Siguiendo un analisis similar al anterior, el signo esperado del precio en la ecuacién (7)
es negativo, dado que un mayor gasto esperado reduce la utilidad del seguro privado e
incrementa la utilidad del seguro pablico (disminuyendo la probabilidad de escoger el
seguro privado). Esto ocurre porque un mayor Pp; implica una mayor prima y un precio
mayor (a través del factor de carga) debido al alto gasto esperado, lo cual tiene un efecto

positivo sobre la utilidad del seguro publico. Como el paquete de salud ofrecido por
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FONASA es Unico y la prima pagada no se ve alterada por incrementos en su

utilizacion; a mayor gasto médico esperado, menor es el precio del seguro publico.

Finalmente, se asume que Au; sigue una distribucion logistica, por lo que la ecuacion (7)

puede ser estimada mediante un modelo logit.

5.3.2. Descripcion de Variables

Las variables incorporadas al modelo de adscripcion fueron escogidas a partir de la
revision de diversas investigaciones que se basan en la bldsqueda de los factores mas
relevantes en la eleccion del seguro de salud (Hopkins y Kidd, 1996; Mosca y Schut-
Welkzijn, 2008; Sapelli y Torche, 2001). En particular, seguimos estrechamente a
Sapelli y Torche (2001), redefiniendo algunas variables de modo de adecuarnos al

contexto de los seguros previsionales de salud en Chile al afio 2006.

La variable dependiente SS, que es toma de seguros, es una dummy que toma valor uno
en caso que la persona se encuentre afiliada a ISAPRE y cero en el caso que se
encuentre afiliada a FONASA. Las variables independientes son las siguientes:

LINGRESO, es el logaritmo del ingreso total del ndcleo familiar, incluyendo subsidios

y montos imputados por el uso de la vivienda en el caso de los jefes de nlcleo.

PRECIO, es el indicador del precio pagado a la ISAPRE vy es igual al término EMp;
(Zi)(1 + X)) de la ecuacion (7). Esta especificado como una funcion lineal de un indice
construido en base a un tabla utilizada por las ISAPRE al afio 2010 para determinar el
precio de sus planes (Anexo D). Este indice captura el efecto conjunto de la edad, el

sexo y el nimero de beneficiarios.
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Z, caracteristicas socio demograficas personales, las cuales se aproximaran a través de

las cuatro variables siguientes:

1. CONYUGE, variable dummy que caracteriza al conyuge del jefe del nucleo
familiar, tal que si es activo(a) y cotiza le asigna valor uno y en otro caso toma
valor cero. Esta variable fue incluida para considerar el hecho de haber
sobreestimado el precio del plan a pagar por el jefe del ndcleo, ya que todos los

dependientes del nacleo familiar son asignados automaticamente a éste.

2. EDAD, corresponde a la edad del afiliado que es considerada como una medida

de aversion al riesgo de la persona que debe tomar la decision.

3. Es un conjunto compuesto por dos variables dummies que explican la

localizacion (las areas rurales son el grupo de comparacion omitido):

e CGRANDES (Santiago y Ciudades Grandes), variable dummy que toma el valor
de uno en caso que la persona viva en el Gran Santiago o en cualquiera de las
otras grandes areas urbanas del pais al afio 2006: Valparaiso, Vifia del Mar,
Concepcion, Temuco y Antofagasta.

e CPEQUENAS (Ciudades Pequefias), variable dummy que toma el valor de uno
si la persona vive en otras areas urbanas que no incluyen las ciudades
consideradas en el punto anterior. En este caso también se han incluido las
respectivas interacciones del ingreso y el precio con las variables de localizacién
(LING_CGR; LING_CPEQ; PREC_CGR; PREC_CPEQ).

4. RIESGO, corresponde al numero de miembros del nucleo familiar que cumplen
con, al menos, una de las siguientes condiciones: (i) haber ido a, al menos, tres
consultas médicas (general, urgencia, salud mental, especialidad o simplemente

control) en los Gltimos tres meses desde que la encuesta fue tomada, (ii) haberse
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realizado, al menos, dos exdmenes (laboratorio o imagenes) en el Gltimo tiempo,
previo a la encuesta, y (iii) haber estado hospitalizado, al menos, cinco dias en
los ultimos doce meses desde que la encuesta fue tomada. Es bueno notar que
esta variable fue incluida bajo el supuesto de que presenta auto-correlacion

positiva a lo largo del tiempo.

5.4.  Estimacion y Proyeccion de la Demanda de Cotizantes

Del modelo de adscripcion, podemos obtener los efectos marginales de las variables
LINGRESO y EDAD, a partir de las cuales se proyecta la demanda de cotizantes
publicos en el periodo 2000-2008. El error de prediccion resultante entre la situacion
real y la estimada por el modelo corresponde a la variacion en la probabilidad de
pertenecer al sector publico de salud atribuible al cambio de precios. Al dividir esta
variacion por el efecto marginal de la variable PRECIO se obtiene la variacion de
precios necesaria para que el error de prediccidn sea cero. Asi, un aumento en el precio
promedio de los planes en el sector privado también puede ser visto como una
disminucion en el precio implicito del plan ofrecido por FONASA, siendo esta ultima
interpretacion la base sobre la cual se sustentan los resultados del presente estudio.

Al trabajar con variaciones temporales en el precio de los planes de salud, es necesario
fijar un precio base que sirva de referencia para un afio determinado y, sobre éste, aplicar
las respectivas variaciones. Este precio base se calcula para el afio 2006 y corresponde al
precio al cual el modelo predice exactamente la cantidad de cotizantes en cada régimen
de salud para dicho afio, manteniendo las demas variables evaluadas en sus respectivos
promedios. A su vez, este precio es el mismo que se obtiene para el caso en que un
cotizante de ISAPRE (con los valores de las demas variables evaluados en los
respectivos promedios de la muestra de cotizantes privados) se encuentre indiferente

entre pertenecer a un tipo de seguro u otro.
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Finalmente, a partir de la variacion en el precio implicito del plan de FONASA vy del
aumento en la demanda de dicho sector, se obtiene la valoracion que los usuarios de
seguros de salud le confieren al mayor gasto puablico. Ademas, esta valoracion puede ser
vista a través de la relacion precio/calidad que ofrece cada subsistema de salud, que
claramente se ve alterada producto del cambio en los precios relativos. Asi, al comparar
esta mayor disposicién a pagar por los usuarios con el gasto adicional que significa el
ingreso de més cotizantes a FONASA, podemos obtener la rentabilidad social de dicho
gasto. Este ultimo, calculado como la multiplicaciéon entre el aumento de cotizantes
publicos atribuible al cambio de precios y el gasto anual promedio por cotizante dentro
del sector, ambos para el periodo 2000-2008.
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6. RESULTADOS
6.1.  Descripcion de la Base de Datos

La encuesta CASEN 2006 considera un total de 89.259 nucleos familiares con igual
nimero de jefes de nicleo™. De éstos, 88.505 reciben un ingreso total individual mayor
a cero y 81.863 estan afiliados a alguno de los dos seguros de salud (publico o privado).
Asi, consideramos un total de 81.212 jefes de nucleo que son los que cumplen con las

condiciones anteriores.

De acuerdo con el disefio de la investigacion, corresponde aplicar factores de expansion
a cada nucleo para alcanzar una representatividad de la poblacion a nivel nacional vy, asi,
aumentar la precision de las estimaciones. Al hacer esto, el nimero total de jefes de
nacleo se eleva a 4.769.125, de los cuales un 14% pertenece al sector privado y en sélo
un 18% de los casos los conyuges son activos y cotizan. En relacion a la localizacion, un
39% de estos nucleos habitan en Santiago o en alguna de las grandes ciudades de Chile,

un 48% habita en zonas urbanas pequefias y el restante 13% en zonas rurales.

La Tabla 6-1 muestra que las variables del modelo siguen un patron que depende de la
ubicacion. Hay mas afiliados al sistema privado en Santiago y en las grandes ciudades
comparado con los existentes en las ciudades pequefias. A su vez, este nUmero es mayor
en las ciudades pequefias que en las zonas rurales. Respecto al ingreso (medido a través
de su logaritmo), se puede apreciar que éste disminuye paulatinamente a medida que se
pasa de las grandes ciudades a las ciudades pequefias, y luego a las zonas rurales. Por el
contrario, la variable relacionada al precio aumenta su valor a medida que pasamos de
las ciudades grandes a las ciudades pequefias, y luego de éstas a las zonas rurales. En

este sentido, se observa que los precios estdn asociados positivamente a la edad

¥ El nmero de ndcleos es mayor a las 74.720 familias de la muestra. Esto es posible, dado que en una
familia puede haber uno o méas nucleos. A su vez, se debe tener en cuenta que el nimero de ndcleos en
este caso es mucho mayor a los nucleos considerados por la CASEN 1990, que eran 20.889.
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promedio de los cotizantes en cada localizacion, no asi con la cantidad promedio de
personas por familia, cuyo nimero es menor en las zonas rurales en comparacion con las

zonas urbanas (Anexo E) .

Tabla 6-1: Promedio de variables por localizacion, afio 2006

Ciudades Grandes Ciudades Pequefias Zonas Rurales Total

SS 0,23 0,11 0,03 0,14
LINGRESO 12,87 12,54 12,24 12,63
PRECIO 4,75 4,80 5,11 4,83
CONYUGE 0,21 0,18 0,11 0,18
EDAD 48,04 47,79 50,87 48,29
RIESGO 0,62 0,61 0,55 0,61
CGRANDES 1,00 0,00 0,00 0,39
CPEQUENAS 0,00 1,00 0,00 0,48

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de los resultados obtenidos, ademas, se puede inferir que el mayor nimero de
cotizantes pertenecientes al seguro privado de salud en las grandes ciudades se explica
por los mayores ingresos, los menores costos de los planes de seguros y el mayor acceso

a infraestructura que caracteriza a las grandes urbes.

Por otra parte, encontramos diferencias significativas al comparar los resultados del afio
2006 con los obtenidos por Sapelli y Torche para el afio 1990 (Anexo F). Mientras que
en el afio 1990 habia un 27% de personas afiliadas al sistema privado, al afio 2006 este
porcentaje bajo al 14%. Si bien esta disminucion se da en todas las localidades, el
cambio mas significativo se produce en el caso de las zonas rurales, donde el nimero de
afiliados a las ISAPRE baj6 a un tercio de lo que habia en 1990. Por otra parte, tanto el
ingreso como los precios de los planes mantuvieron el mismo patrén que tenian en 1990,

aungue ambos muestran un considerable aumento durante el periodo.
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6.2.  Resultados Empiricos

6.2.1. Regresion logit

La Tabla 6-2 presenta los resultados obtenidos a partir de la estimacion del modelo de
adscripcion a los seguros previsionales.

Tabla 6-2: Resultados de la regresion, afio 2006

- Error Intervalo de
S5 Coeficiente Estandar P>z C<[)nfianza 95%]
LINGRESO 1,70 0,006 | 0,00 1,69 1,71
PRECIO -0,17 0,004 | 0,00 -0,18 -0,16
CONYUGE -0,06 0,004 | 0,00 -0,06 -0,05
EDAD -0,02 0,000 | 0,00 -0,02 -0,02
RIESGO 0,07 0,002 | 0,00 0,06 0,07
CGRANDES 3,79 0,075 | 0,00 3,65 3,94
CPEQUENAS 2,86 0,082 | 0,00 2,70 3,02
LING_CGR -0,15 0,005 | 0,00 -0,17 -0,14
LING_CPEQ -0,16 0,006 | 0,00 -0,17 -0,15
PREC_CGR -0,04 0,004 | 0,00 -0,04 -0,03
PREC_CPEQ 0,06 0,004 | 0,00 0,05 0,07
_CONST -23,37 0,075 | 0,00 | -2352  -23,22

Pseudo R?:0,2906
N: 4.769.125

Fuente: Elaboracion propia.

Todos los coeficientes resultan ser significativos a un nivel de confianza de un 5% y
tienen los signos esperados, a excepcion de las variables CONYUGE y RIESGO. El
resultado obtenido para la variable CONYUGE indica que cuando el cényuge del jefe de
nucleo es activo y cotiza, aumentan las probabilidades de que este se encuentre afiliado

al seguro publico. Esto resulta bastante contra intuitivo, ya que esta variable habia sido
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incluida en el caso que los precios de los planes estuvieran siendo sobreestimados para
el jefe de nucleo. Asi, cuando el conyuge es activo y cotiza, el precio a pagar por el jefe
de nucleo disminuye y, por ende, la probabilidad de afiliarse a un seguro privado debiera
aumentar. No obstante, la baja contribucidn de este coeficiente dentro de la regresion
(que se confirma con su odds ratio cercano a uno) indica que si el conyuge es activo y
cotiza, no resulta ser un factor relevante en la decision de afiliacion al afio 2006.

Por su parte, la variable RIESGO, que representa el nimero de miembros del ndcleo
familiar que han recibido un minimo de atenciones médicas en el ultimo tiempo,
presenta signo positivo. Esto indica que a medida que aumenta el riesgo médico, mayor
es la probabilidad de afiliarse al sistema privado de salud al afio 2006. Esto se explicaria
principalmente por la mayor oferta en planes diferenciados y por el creciente mercado de
los seguros complementarios de salud, permitiendo que los usuarios se aseguren de

acuerdo al plan que mejor se ajusta a su nivel de riesgo.

En cuanto a los signos obtenidos para los coeficientes de las variables de localizacion,
éstas también presentan los signos esperados. Asi, las personas que viven en Santiago o
en alguna de las grandes ciudades al afio 2006 tienen mayor probabilidad de estar
afiliadas al sistema privado en comparacion con aquellas que habitan en ciudades
pequefias. A su vez, las personas que viven en ciudades pequefias tienen mayor

probabilidad de estar afiliadas a dicho sistema que las que viven en zonas rurales.

Es importante notar que todas las variables presentan una mayor contribucién en el afio
1990 que en el aflo 2006. En efecto, si una persona recibe mayores ingresos, aumenta la
probabilidad de pertenecer al sistema privado de salud de manera mucho mas
significativa en el modelo del afio 1990. El precio de los planes y la edad de los afiliados
siguen esta misma idea, especialmente esta Ultima cuyo efecto en 1990 es mas del doble
que en el 2006. Las variables de localizacion (incluyendo las variables interactivas)

tambien presentan coeficientes mayores al afio 1990, siendo esta diferencia aun mas
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significativa en el caso de las ciudades grandes (Anexo G). Por ejemplo, una persona
que habitaba en una ciudad grande tenia una probabilidad considerablemente mayor de
pertenecer al sistema privado de salud al afio 1990 comparado con el afio 2006, bajo
ceteris paribus®®. Esto tiene bastante sentido si se considera el rapido crecimiento que
han experimentado las ciudades chilenas hacia finales del siglo XX y a principios del
siglo XXI, traduciéndose en mayor infraestructura y acceso a una gama mas amplia de
servicios. De esta forma, las ciudades pequefias han ido reduciendo poco a poco las

diferencias con las que hemos definido originalmente como ciudades "grandes".

La Tabla 6-3 presenta los efectos marginales para todas las variables independientes
(excepto las interactivas) incluidas en el modelo de adscripcion al afio 2006, evaluados
en sus respectivos promedios'®. Sélo son de interés los resultados de las variables
LINGRESO, PRECIO y EDAD para predecir el cambio en la probabilidad de estar
afiliado a cada seguro. Esto, ya que sabemos que estas variables varian de forma

significativa a lo largo del tiempo.

Tabla 6-3: Efectos marginales, afio 2006

Variable dy/dx
LINGRESO 0,2083
PRECIO -0,0207
CONYUGE* -0,0069
EDAD -0,0028
RIESGO 0,0085
CGRANDES* 0,5925
CPEQUENAS*| 10,3844

*dy/dx se aplica para un cambio discreto de la variable dummy de O a 1.
Fuente: Elaboracion propia.

1> Expresion en latin que significa "todo lo demas se mantiene constante”.

18 |_a variable LINGRESO fue evaluada en el logaritmo del promedio del ingreso de la muestra de ntcleos
familiares usada ($525.946). En tanto, la variable PRECIO fue evaluada al precio de 5,10, valor al cual la
estimacion de la demanda de cotizantes privados coincide exactamente con la demanda real del afio 2006.
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La Tabla 6-4 muestra las elasticidades o cambios porcentuales en la probabilidad
estimada de estar afiliado al sistema privado ante un cambio porcentual en la respectiva
variable independiente. Se puede observar que la probabilidad de estar afiliado al
sistema privado aumenta mas rapidamente con el ingreso en el caso de las personas que
viven en zonas rurales. Esto indica que, en dichas zonas, es mas probable que las
personas con bajos ingresos se encuentren afiliadas al sistema publico de salud, mientras
que las personas con altos ingresos lo hagan al sistema privado. Ademas, los resultados
muestran que la probabilidad de estar afiliado al sector privado de salud disminuye mas
rapidamente con el precio para las zonas rurales, y con la edad en el caso de las personas
que habitan en las grandes metropolis.

Tabla 6-4: Elasticidades por localizacion, afio 2006

Ciudades Grandes Ciudades Pequefias Zonas Rurales Total

LINGRESO 15,03 14,74 24,75 19,15
PRECIO -0,78 -0,04 -1,00 -0,74
EDAD -0,97 -0,68 -0,82 -0,95

Fuente: Elaboracion propia.

6.2.2. Proyeccion de Demanda de Cotizantes

El crecimiento de la poblacidn, la variacién en el ingreso de los nucleos familiares y el
cambio en la edad promedio de las personas son variables que no pueden faltar al
proyectar la cantidad de cotizantes de seguros de salud en Chile. Esto se sustenta en los
siguientes tres principios: (i) el nimero de habitantes en Chile ha experimentado un
progresivo aumento a través de los afios, (ii) en general, el ingreso real per capita tiende
a incrementarse a medida que pasa el tiempo y (iii) la poblacion en Chile se encuentra
inmersa en un proceso de envejecimiento, por lo que la edad promedio de las personas

esta aumentando.
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Es importante mencionar que, como no hay datos cabales que den cuenta de la variacion
en el precio de los planes de salud en el tiempo, es justamente este resultado el que se
busca determinar a partir del error de prediccion que resulta al proyectar la demanda de
cotizantes en salud. Atribuir completamente este error de prediccion a la evolucién de
los precios implicitos presupone que la estimacion del modelo de afiliacion esta
insesgada. Ello tiene sentido, pues en la estimacion del cross section del modelo de
afiliacion, los precios relativos entre planes publico y privado no cambian. En otros

términos, no hay un sesgo por exclusion de variable relevante.

A continuacion se presentan las variaciones que ha experimentado el crecimiento de la
poblacién, el ingreso promedio de los nucleos familiares y la edad promedio de los
cotizantes de seguros de salud para el periodo en estudio. La Tabla 6-5 muestra que el
namero de habitantes en Chile ha crecido a una tasa aproximada de 200.000 personas
por afio desde el 2000, situacion que tiende a enlentecerse afio a afio. Esta variacion de la
poblacién es importante en el caso que se desee obtener el numero de cotizantes en cada

seguro de salud para un determinado afio.

Tabla 6-5: Poblacidn total en Chile, aflos 2000-2008

ARo Poblacion (millones)
2000 15,211
2001 15,402
2002 15,589
2003 15,749
2004 15,991
2005 16,226
2006 16,414
2007 16,584
2008 16,750

Fuente: International Monetary Fund - World Economic Outlook Database, April 2010.
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Por su parte, la Tabla 6-6 presenta el PIB per capita a precios constantes para Chile
durante el periodo 2000-2008. Este indice se utiliza como estimador temporal de la
variacion anual en el ingreso promedio de los nacleos familiares. La razén del porqué se
utiliza este indicador real de cambio en el ingreso se debe a que, de esta forma, se
mantiene el poder adquisitivo del dinero a través del tiempo. Lo anterior es totalmente
consistente con el calculo del efecto marginal de la variable LINGRESO, que se obtuvo
a partir de datos tipo cross section correspondientes a diferencias en los ingresos de los

nucleos familiares considerados en la encuesta CASEN 2006.

Tabla 6-6: PIB per cépita a precios constantes en Chile, afios 2000-2008

ARo PIB per cépita (pesos chilenos)
2000 3.058.337
2001 3.127.020
2002 3.156.173
2003 3.248.325
2004 3.392.286
2005 3.529.126
2006 3.648.710
2007 3.777.392
2008 3.878.071

Fuente: International Monetary Fund - World Economic Outlook Database, April 2010.

La Tabla 6-7 muestra la edad media o promedio de las personas en Chile que se obtuvo a
partir de censos y proyecciones realizadas entre los afios 1970 y 2020. En este contexto,
se observa que la edad promedio de la poblacion esta creciendo a una tasa aproximada
de dos unidades cada diez afios. Es por esto que podemos concluir que la edad promedio

de los usuarios de seguros de salud en Chile también aumenta a dicha tasa.
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Tabla 6-7: Edad media en Chile, periodo 1970-2020

Censos Proyecciones

Afio 1970 | 1982 | 1992 | 2000 | 2010 | 2020
Edad (afios)| 26 | 28 | 29 | 31 | 33 | 35

Fuente: INE, Informe Demografico de Chile. Censo 1970 - 1992. INE - CELADE, Estimaciones y
Proyecciones.

A partir de los efectos marginales obtenidos'’ (Tabla 6-3) y de la variacién en las
variables relacionadas al ingreso y a la edad, se proyecta la cantidad de cotizantes
publicos para cada afio dentro del periodo 2000-2008. La Tabla 6-8 presenta el
porcentaje real y estimado de cotizantes que estan afiliados a FONASA en relacion a la
cantidad total de cotizantes (privados y publicos). Naturalmente, al estar la estimacion
realizada para el afio 2006, en ese afio no hay error de estimacion. El detalle de este

calculo se encuentra en el Anexo H.

Tabla 6-8: Porcentaje real y estimado de cotizantes en el sector publico de salud, afios

2000-2008
Afo Porcentaje Real |Porcentaje Estimado
2000 72,56% 80,53%
2001 71,69% 80,16%
2002 73,65% 80,04%
2003 75,53% 79,55%
2004 76,34% 78,78%
2005 77,61% 78,09%
2006 77,51% 77,51%
2007 77,16% 76,91%
2008 77,28% 76,47%

Fuente: Elaboracion propia.

7 Se trabaja con los efectos marginales pero con sus signos contrarios, dado que éstos se obtuvieron
originalmente en relacion a la variacion en la probabilidad de estar afiliado al sector privado.
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Los porcentajes estimados se calcularon a partir de los porcentajes obtenidos de la
encuesta CASEN 2006. Esto, ya que la muestra utilizada en el modelo sélo considera a
aquellos cotizantes que son jefes de ndcleo y que reciben un ingreso total individual
mayor a cero. Asi, el problema originado a partir de esta diferencia en el nimero de

cotizantes'® se elimina empleando las proporciones de ajuste correspondientes.

La proyeccion de cotizantes en el sistema publico muestra una clara tendencia a
disminuir con el correspondiente crecimiento en el nimero de cotizantes en el sistema
privado. Esto se explica porque la variacion en el ingreso real tiene una contribucion
mucho mayor que la variacion de la edad de cotizantes sobre la probabilidad de estar
afiliado al sistema publico de salud, lo cual se refleja en la magnitud de sus efectos
marginales. Por otra parte, como esta proyeccion de la demanda de cotizantes no incluye
el efecto precio, se pueden derivar dos grandes consideraciones: (i) esta estimacion de la
demanda no es muy buena, ya que no considera todos los efectos que influyen en ésta 'y
(ii) bajo el supuesto que la evolucion en el precio y de las otras variables incluidas en el
modelo no se correlacionan, el error de prediccion que se obtiene de la diferencia entre
el numero real y el estimado de cotizantes en el seguro publico va a corresponder al
efecto precio. Como este error corresponde a la variacion en la probabilidad de estar
afiliado al sector publico debido al cambio en el precio, la precisidn en el céalculo de este
efecto va a depender directamente de los efectos menores que influyen en la decision de

afiliacion y que, al igual que el precio, no fueron incluidos al proyectar la demanda.

La Tabla 6-9 muestra el nimero real y estimado de cotizantes en el sector pablico de
salud para el periodo de interés. Al escoger como afio base el 2006, se consigue que la
estimacion del numero de cotizantes publicos sea superior al numero real para los afios
precedentes al afio base. Por el contrario, la cantidad de cotizantes publicos se ve

subestimada para los afios posteriores. La Figura 6-1 muestra esto graficamente.

18 Esta diferencia es de 950.205 cotizantes. Este valor se obtiene al hacer la resta entre el nimero total de
cotizantes al afio 2006 (véase Tabla 3-1) y las 4.769.125 observaciones consideradas en el modelo.
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Tabla 6-9: Numero real y estimado de cotizantes en el sector publico de salud, afios

2000-2008
ARo Nuamero Real | Nimero Estimado
2000 3.595.735 3.990.721
2001 3.278.525 3.665.904
2002 3.528.196 3.834.505
2003 3.807.895 4.010.490
2004 3.975.758 4.102.903
2005 4.315.902 4.342.336
2006 4.433.165 4.433.165
2007 4.591.729 4.576.656
2008 4.700.648 4,651.286

Fuente: Elaboracién propia.
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4.500.000 /

Estimada
4.000.000

3.500.000
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3.000.000

2.500.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6-1: Demanda real y proyectada de cotizantes en el sector publico de salud, afios
2000-2008
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La Tabla 6-10 presenta el precio implicito del plan de FONASA para cada afio dentro
del periodo 2000-2008, calculados a partir del precio base del afio 2006 y de las
respectivas variaciones en los precios que hacen cero el error de prediccion (Anexo ).
Esta tabla, ademas, muestra la variacion en el precio implicito del plan de FONASA en
base a un indice que toma valor uno al afio 2000. De esta forma, se observa una caida
real en el precio implicito del seguro publico (relativo) de un 47%, que atribuimos al

mayor gasto en salud publica.

Tabla 6-10: Precio implicito plan de salud de FONASA y su variacion porcentual, afios

2000-2008

Afio Precio Implicito Iindice Precio

Plan FONASA | Plan FONASA
2000 8,95 1,00
2001 9,19 1,03
2002 8,19 0,92
2003 7,04 0,79
2004 6,28 0,70
2005 5,33 0,60
2006 5,10 0,57
2007 4,98 0,56
2008 4,71 0,53

Fuente: Elaboracion propia.

A pesar de que el promedio de la variable PRECIO para la muestra total de nucleos
familiares del afio 2006 fue de 4,83 (véase Tabla 6-1), el precio base establecido para
dicho afio fue de 5,10. Esto, dado que éste es el precio al cual el error de prediccion
resulta ser cero para el afio 2006. Ademas, si s6lo se considera la muestra de cotizantes
privados del afio 2006, y sus respectivos promedios, se tiene que un usuario promedio de
ISAPRE estara indiferente entre escoger el seguro privado o publico de salud cuando la
variable PRECIO tome un valor de 5,10. Por ende, ambos métodos permiten llegar al

mismo resultado para la determinacion del precio. De esta manera, relacionando la
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cotizacion privada promedio mensual del afio 2006, que fue de $70.317 del afio 2008,
con el valor promedio de la variable PRECIO para la muestra de cotizantes privados
(4,43), se estima el precio implicito del plan pablico de salud en términos monetarios
para cada afio. Asi, los precios obtenidos para los afios 2000 y 2008 son de $1.704.909 y
$896.747, respectivamente (Anexo J).

La Figura 6-2 muestra la curva de demanda de cotizantes en el sector publico de salud.
Esta se obtuvo a partir de la disminucion en el precio implicito del plan de FONASA en
el periodo 2000-2008, y de la variacion en el namero de cotizantes publicos atribuible a
dicho cambio de precios. Si el precio implicito del plan pablico no hubiese cambiado
respecto al del afio 2000, el nimero esperado de cotizantes al afio 2008 habria sido de
4.256.300. Esto implica que hay un total de 444.348 cotizantes en FONASA que son la

consecuencia exclusiva de la disminucion en el precio implicito de su plan de salud.
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6-2: Demanda de cotizantes en FONASA atribuible al cambio de precios, afios
2000-2008
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El area sombreada se puede interpretar como la valoracion que tiene el mayor gasto
publico en salud para los usuarios de seguros previsionales o bien, como la mayor
disposicion a pagar que tienen los usuarios por el plan de FONASA producto de la
disminucion de su precio implicito, la que equivale a $578.020 millones del afio 2008.
Como el gasto adicional para el sector publico de salud fue de $230.231 millones™, se
obtiene un beneficio neto para los usuarios de $347.789 millones, esto es, un 151% del
gasto incurrido. En otras palabras, la valoracion que los usuarios de seguros de salud le
atribuyen al incremento del gasto publico en salud es mayor a dicho gasto para el
periodo 2000-2008.

19 Este valor se obtiene al multiplicar la variacién en el nimero de cotizantes pdblicos atribuible a la
disminucion del precio implicito del plan de FONASA por el gasto anual promedio por cotizante en el
sector publico de salud durante el periodo, que corresponde a $518.132 (moneda del afio 2008).
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7. CONCLUSIONES

A partir de un modelo de adscripcion a seguros previsionales de salud se constata que la
decision de afiliarse estd condicionada por factores tales como el ingreso, el precio
esperado de los planes de salud y la edad del cotizante. Con los resultados de este
modelo, se aproxima cuantitativamente la valoracién que los usuarios de seguros de

salud le confieren al mayor gasto publico en salud dentro del periodo 2000-2008.

La valoracion de los usuarios se mide a partir de las mejoras relativas que presenta el
sector publico de salud respecto al privado, ya que la evaluacion de un tipo de seguro
depende directamente de la apreciacion que se tenga de las demas alternativas de
aseguramiento. Para esto, se ha considerado que los usuarios de seguros de salud son
personas activas, que tienen la opcion de cambiarse libremente de prevision de acuerdo a
las ventajas y desventajas ofrecidas por cada asegurador en salud. Asi, el célculo de la
valoracion se realiza en base a los nuevos cotizantes afiliados a FONASA producto de la
caida en el precio implicito de su plan de salud, lo que se debe en gran medida al

importante aumento del gasto publico en salud durante el periodo.

Se verifica que la valoracion que los usuarios le atribuyen al mayor gasto pablico en
salud es muy superior al costo involucrado para dicho sector entre los afios 2000 y 2008.
Esto, ademas de confirmar una alta rentabilidad del mayor gasto publico en salud desde
el punto de vista social, es un antecedente relevante al momento de evaluar el
desemperio del sistema. En este sentido, el resultado obtenido posiblemente sugiere que
el espacio para la implementacion de nuevas mejoras en eficiencia no es tan grande

como se habia pensado hasta ahora.

En estricto rigor, la caida del precio implicito del plan de FONASA no s6lo depende de
los avances presentados en el sector publico producto del mayor gasto, sino que,

ademas, se debe al importante aumento que ha experimentado el precio de los planes
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privados de salud a lo largo del tiempo. Por lo tanto, aun queda la incertidumbre de si el
gasto total en salud (privado méas publico) fue socialmente rentable en el periodo

estudiado.

La buena recepcién que han tenido las mejoras implementadas en el sector publico de
salud se demuestra a través de la evaluacion positiva de estos avances por parte de los
usuarios. En este sentido, el plan AUGE ha cumplido un rol crucial en relacién al
aumento de la valoracion, contribuyendo a disminuir el precio implicito del plan de
FONASA a través de manifiestos avances en materia de salud publica. Asi, uno de los
principales aportes de este plan ha sido el manejo més eficiente de los recursos publicos
con el fin de mejorar los puntos criticos en la entrega de una atencion médica de calidad.
Como el plan AUGE, ademas, incluye un pago adicional sobre el valor del plan de salud
solo para el caso de los afiliados a seguros privados de salud, favorece aun mas la
disminucion en el precio implicito del plan publico de salud.

Finalmente, los resultados obtenidos son consistentes con los hallazgos mas relevantes
derivados a partir de dos estudios realizados por el Ministerio de Salud de Chile (2006)
en materia de satisfaccion de usuarios de seguros de salud. En efecto, estos estudios
explican que las principales motivaciones para el cambio entre aseguradoras de salud
son los costos de la prevision, el aumento o disminucion del ingreso propio, el cambio
de trabajo y la percepcion de la calidad del sistema de salud. Por otra parte, confirman
un importante avance en la implementacion de acciones en las dimensiones propuestas
de satisfaccion usuaria, calidad de la atencién, clima laboral y participacion social a

nivel de establecimientos del sector pablico.
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8. TRABAJO FUTURO

En primer lugar, seria de mucha utilidad hacer un analisis profundo en temas de seguros
de salud, de modo de incorporarle mejoras al modelo utilizado a partir de la teoria. En
este contexto, y particularmente para el caso de Chile, es imprescindible encontrar
factores cuantificables que permitan incorporar el efecto que producen los seguros
complementarios de salud, ya que éstos claramente van a cambiar la decision de
afiliacion por parte de los usuarios. Esto, dado que el asegurado compra una prima base
y posteriormente toma las decisiones de atencion en base al pago final, que incluye el
reembolso del seguro de salud (ISAPRE o FONASA) mas seguro complementario. Si
bien estos seguros se han masificado, estdn poco regulados y poco se sabe respecto de
como son utilizados por las personas. En esta misma categoria caen los seguros

colectivos de atencion cerrada/abierta.

Por otra parte, hay que tener especial cuidado con la gran diferencia de ingresos
existente en Chile al estimar la demanda de cotizantes en funcion del ingreso. Esto, ya
que como el efecto marginal del ingreso esta evaluado en el promedio de la muestra, lo
mas probable es que el resultado obtenido no sea muy representativo de la poblacién a
nivel nacional. Una posible solucién a este problema es separar la muestra total de
nucleos familiares en grupos cuyos ingresos a nivel familiar sean similares. No obstante,
al hacer esto, surge otro problema dado por la busqueda de nuevos indicadores que
incorporen las variaciones anuales del ingreso real para cada una de estas sub muestras,

la que puede ser una tarea excesivamente dificil.

Se sugiere estar al tanto de las nuevas formulas que estd buscando el gobierno al afio
2010 para favorecer a las personas con mayor dificultad de permanecer en el sistema de
ISAPRE (debido al alto costo de sus planes de salud). Entre las alternativas que se

manejan, se encuentra la eliminacién de la tabla de cobros diferenciados por factores de
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riesgo sexo y edad, lo que implicaria la aplicacién de una tarifa plana en donde las

personas menos riesgosas compensarian a las de mayor riesgo.

Por altimo, resulta trascendental fomentar el debate en torno a destinar de manera
eficiente los recursos publicos hacia la obtencion del méximo beneficio social. En este
sentido, seria de mucha utilidad extender la metodologia presentada a la evaluacion ex-
post de otros programas en diversos ambitos. En el caso de Chile, por ejemplo, uno de
los escenarios mas propicios para la aplicacion de este tipo de analisis lo conforma el
ambito de la educacion. De esta manera, se podria contribuir a reducir la gran brecha
existente entre la educacion particular pagada y la educacion publica, evaluando la
rentabilidad social del gasto en esta Gltima y, asi, optimizar dicho esfuerzo en funcion de

la valoracion otorgada por los usuarios.
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ANEXO A: CASOS GES FONASA E ISAPRE, ANO 2009
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Tabla A-1: Casos GES FONASA e ISAPRE para los 25 primeros problemas de salud
(julio de 2005 a diciembre de 2009)

NUmero de Casos

N° PROBLEMA DE SALUD TOTAL
FONASA ISAPRE
1 |Insuficiencia renal crénica terminal 16.147 1.410 17.557
2 | Cardiopatias congénitas operables 32.787 1.522 34.309
3 | Cancer cérvicouterino 70.639 5.278 75.917
4 | Cuidados paliativos cancer terminal 58.547 2.710 61.257
5 | Infarto agudo del miocardio (IAM) 264.459 3.881 268.340
6 | Diabetes mellitus tipo 1 4.519 4.227 8.746
7 | Diabetes mellitus tipo 2 599.903 48.468 648.371
8 | Céancer de mama 43.739 9.688 53.427
9 | Disrafias espinales 3.092 146 3.238
10 Er:g(s)liosis, tratamiento quirdrgico en menores de 25 5733 681 3.414
11 | Cataratas 236.290 8.243 244,533
12 | Artrosis de cadera severa que requiere protesis 9.286 671 9.957
13 | Fisura labiopalatina 1.727 177 1.904
14 | Cénceres infantiles 5.143 522 5.665
15 | Esquizofrenia 12.828 1.021 13.849
16 | Céancer de testiculo 8.441 1.135 9.576
17 | Linfoma del adulto 6.935 1.122 8.057
18 |VIH/SIDA (sininf.) 2.213 2.213
19 | Infeccion respiratoria aguda (IRA) infantil 1.523.606 47.223| 1.570.829
20 | Neumonia comunitaria de manejo ambulatorio 109.567 422 109.989
21 | Hipertension arterial 1.743.599 105.749| 1.849.348
22 | Epilepsia no refractaria 4.284 1.035 5.319
23 | Salud oral 352.605 49.951 402.556
24 | Prematurez 102.304 3.205 105.509
25 | Trastorno de conduccién que requiere marcapaso 19.525 2.126 21.651
Subtotal Casos GES Decreto Supremo N° 170 5.232.705 302.826| 5.535.531
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Tabla A-2: Casos GES FONASA e ISAPRE para los 15 problemas de salud

incorporados en el D.S. N° 228 (julio de 2006 a diciembre de 2009)

NuUmero de Casos

N° PROBLEMA DE SALUD TOTAL
FONASA | ISAPRE

26 Colecistectomia preve~nt|va_1 del cancer de vesicula en 67.472 4484 71.956
personas de 35 a 49 afos sintomaticos

27 | Céncer géstrico 45.566 481 46.047

28 | Céncer de prostata en personas de 15 afios y mas 13.774 2.096 15.870

29 | Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas 437.419 2.847 440.266

30 | Estrabismo en menores de 9 afios 34.298 1.759 36.057

31 |Retinopatia diabética 76.385 1.993 78.378

32 Desprgr}dlmlento de retina regmatdgeno no 6.922 614 7536
traumatico

33 | Hemofilia 2.030 119 2.149

34 | Depresion en personas de 15 afios y mas 563.644 83.954 647.598
Tratamiento quirargico de la hiperplasia benigna de la

35 prostata en personas sintomaticas 15.442 930 16.372

36 3(/):;25;5 (o0 ayudas técnicas) para personas de 65 afios 146.825 427 147 952

37 ACC|~dente cgrebrovascular isquémico en personas de 49783 2 980 52 063
15 anos y mas

38 Enfermedad pulmonar_ obstructiva cronica de 106.449 5981 109.430
tratamiento ambulatorio

39 ,:%sg;a bronquial moderada y severa en menores de 15 105.568 12 644 118.212

40 ﬁ;r;?légme de dificultad respiratoria en el recién 9.337 244 10.081
Subtotal Casos GES 15 problemas de salud 1680914 118.353 1,799 267

adicionales Decreto Supremo N° 228
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Tabla A-3: Casos GES FONASA e ISAPRE para los 16 problemas de salud
incorporados en el D.S. N° 44 (julio de 2007 a diciembre de 2009)

NuUmero de Casos

N° PROBLEMA DE SALUD TOTAL
FONASA | ISAPRE
41 Tratamlen_to médico en personas de 55 afios y mas 113.081 3.395 116.406
con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada
42 Hemo_rragla subaracnoidea secundaria a ruptura de 1934 295 5 159
aneurismas cerebrales
Tratamiento quirdrgico de tumores primarios del
43 | sistema nervioso central en personas de 15 afios o 2.647 401 3.048
mas
44 | Tratamiento quirdrgico hernia nlcleo pulposo lumbar 7.722 3.041 10.763
45 | Leucemia en personas de 15 afios y méas 2.390 333 2.723
46 | Urgencias odontoldgicas ambulatorias 1.305.639 28.587 1.334.226
47 | Salud oral integral del adulto de 60 afios 65.700 1.917 67.617
48 | Politraumatizado grave 3.680 234 3.914
Atencion de urgencia del traumatismo craneo
49 encefalico moderado o grave 22.760 297 23.057
50 | Trauma ocular grave 42.232 168 42.400
51 |Fibrosis quistica 396 57 453
52 | Artritis reumatoidea 23.370 3.452 26.822
53 Consumo perjudicial y dep~endenC|a de alcohol y 5314 311 5 625
drogas en menores de 20 afios
54 | Analgesia del parto 163.164 406 163.570
55 | Gran quemado 2.101 99 2.200
56 Hlpoacu§|a bilateral en personas de 65 afios y més 55 112 3.474 58.586
gue requieren uso de audifono
Sin Problema de Salud Informado 7 7
Su_b'gotal Casos GES 16 problenlas de salud 1817242 46.334 1863576
adicionales Decreto Supremo N° 44
TOTAL GENERAL 8.730.861 467.520 9.198.381

Fuente: Elaborado por el Departamento de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia de Salud a partir
de los datos de la Division de Gestion de la Red Asistencial del Ministerio de Salud y del Departamento
de Control de la Superintendencia de Salud.




61

ANEXO B: NUEVOS PROBLEMAS DE SALUD INCORPORADOS AL PLAN

AUGE, ANO 2010

Tabla B-1: Problemas de salud incorporados al AUGE el 1 de julio de 2010

NO

Problemas de Salud

57
58
59
60
61
62
63
64
65
66

Epilepsia no refractaria en mayores de 15 afios
Asma Bronquial en mayores de 15 afios
Enfermedad de Parkinson

Artritis Idiopatica Juvenil

Prevencion Secundaria Enfermedad Renal Cronica
Displasia Luxante de Caderas

Salud Oral Integral de la Embarazada

Esclerosis Multiple Recurrente Remitente
Hepatitis Cronica por virus B

Hepatitis Cronica por virus C

Fuente: Superintendencia de Salud.
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ANEXO C: EVOLUCION DE LA EVALUACION GLOBAL DEL AUGE,
ANOS 2007-2009

Tabla C-1: Evolucién de la evaluacion del plan AUGE a partir del total de usuarios

encuestados
TOTAL 2007 2008 2009
Bases 138 419 493
% Notas6y 7 62 66 65
% Notas1a 4 14 13 13

Tabla C-2: Evolucion de la evaluacion del plan AUGE a partir de los usuarios de

FONASA encuestados
FONASA 2007 2008 2009
Bases 99 311 402
% Notas6y 7 66 66 64
% Notas1a 4 12 12 14

Tabla C-3: Evolucion de la evaluacion del plan AUGE a partir de los usuarios de
ISAPRE encuestados

ISAPRE 2007 2008 2009
Bases 39 108 91
% Notas6y 7 41 65 70
% Notas1 a4 27 19 4

Fuente: Estudio de opinidn Superintendencia de Salud, Departamento de Estudios y Desarrollo. Elaborado
por Criteria Research, 2010.



ANEXO D: TABLA DE FACTORES SEXO EDAD, ANO 2010

Tabla D-1: Tabla de factores sexo edad, afio 2010

63

~ Contratante Cargas
Edad (afos) Hombre Mujer Hombre Mujer

0 a menos de 2 1,80 1,80 1,80 1,80
2 amenos de 5 0,95 0,80 0,80 0,77
5 a menos de 10 0,75 0,55 0,63 0,55
10 a menos de 15 0,65 0,55 0,55 0,55
15 a menos de 20 0,60 0,70 0,55 0,60
20 a menos de 25 0,70 1,55 0,68 0,92
25 a menos de 30 0,80 2,15 0,68 1,50
30 a menos de 35 1,00 3,30 1,00 1,80
35 a menos de 40 1,10 3,05 1,10 1,65
40 a menos de 45 1,30 2,40 1,30 1,55
45 a menos de 50 1,45 2,45 1,45 1,60
50 a menos de 55 1,75 2,70 1,75 1,90
55 a menos de 60 2,40 3,20 2,40 2,10
60 a menos de 65 3,10 3,50 3,10 2,50
65 a menos de 70 4,30 3,70 4,30 3,00
70 a menos de 75 4,50 3,80 4,50 3,25
75 a menos de 80 5,50 4,50 5,50 4,50
80 y mas 5,50 4,90 5,50 4,50

Fuente: ISAPRE Cruz Blanca S.A.
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ANEXO E: PROMEDIO DE PERSONAS POR FAMILIA, ANO 2006

Tabla E-1: Promedio de personas por familia, afio 2006

Ciudades Grandes Ciudades Pequefias Zonas Rurales Total

NUMPER 4,08 4,11 3,99 4,09

Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXO F: PROMEDIOS DE VARIABLES POR LOCALIZACION, ANO

1990

Tabla F-1: Promedios de variables por localizacion, afio 1990

Ciudades Ciudagles Zonas Total

Grandes Pequefias Rurales
HEALTH INSURANCE 0,34 0,25 0,09 0,27
LINCOME 11,22 11,09 10,79 11,11
PRICE 2,53 2,73 2,83 2,65
SPOUSE 0,11 0,10 0,07 0,10
AGE 42,71 42,67 43,78 42,84
HOSP DAYS 0,01 0,01 0,02 0,01
STGO & LARGE CITIES 1,00 0,00 0,00 0,49
SMALL CITIES 0,00 1,00 0,00 0,38

Fuente: Sapelli y Torche (2001).



ANEXO G: COEFICIENTES DE LA REGRESION, ANO 1990

Tabla G-1: Coeficientes obtenidos de la regresion logit, afio 1990

HEALTH INSURANCE Coef. | P>z
LINCOME 1,98 0,00
PRICE -0,19 0,00
SPOUSE 0,25 0,00
AGE -0,05 0,00
HOSP DAYS -0,30 0,18
STGO & LARGE CITIES | 6,14 0,00
SMALL CITIES 3,46 0,01
LIN_STGO -0,44 0,00
LIN_SMALL -0,22 0,07
PRI_STGO 0,03 0,65
PRI_SMALL 0,00 0,97
_CONST 21,94 | 0,00

Fuente: Sapelli y Torche (2001).
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ANEXO H: DETALLE PROYECCION DE LA DEMANDA DE
COTIZANTES PUBLICOS, ANOS 2000-2008

Tabla H-1: Calculo del cambio en la variable LINGRESO, afios 2000-2008

Afio | A%INGRESO | INGRESO | LINGRESO | sf;f;l;gg&)
2000 20,022 440846 12,9965 20,1765
2001 20,009 450.746 13,0187 20,1543
2002 20,028 454.949 13,0279 20,1450
2003 20,042 468.232 13,0567 20,1162
2004 20,039 488.983 13,1001 20,0729
2005 20,033 508.708 13,1396 20,0333
2006 0,000 525.946 13,1730 0,0000
2007 0,035 544.495 13,2076 0,0347
2008 0,027 559.007 13,2339 0,0610

Tabla H-2: Célculo del cambio en la variable EDAD, afios 2000-2008

Afo |, AEDAD
(c/r al afio 2006)
2000 -1,2
2001 -1,0
2002 -0,8
2003 -0,6
2004 -0,4
2005 -0,2
2006 0,0
2007 0,2
2008 0,4
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Tabla H-3: Porcentaje estimado de cotizantes en el sector pablico de salud, afios 2000-

2008

AP iNGRESO

APEepaD

AP toTaL

Cotizantes Publicos

Cotizantes Publicos

(CASEN)
2000 | 0,0368 | -0,0034 | 0,0334 89,01% 80,53%
2001 | 0,0321 |-0,0028 | 0,0293 88,60% 80,16%
2002 | 0,0302 |-0,0022 | 0,0280 88,47% 80,04%
2003 | 0,0242 |-0,0017 | 0,0225 87,92% 79,55%
2004 | 0,0152 |-0,0011| 0,0141 87,08% 78,78%
2005 | 0,0070 | -0,0006 | 0,0064 86,31% 78,09%
2006 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 85,67% 77,51%
2007 | -0,0072 | 0,0006 | -0,0066 85,01% 76,91%
2008 | -0,0127 | 0,0011 | -0,0116 84,51% 76,47%

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO |: DETALLE CALCULO DE LA VARIACION EN LA VARIABLE
PRECIO, ANOS 2000-2008

Para calcular la variacion en la variable PRECIO (respecto al precio base del afio 2006)
se utiliza la siguiente expresion:

ﬂPPRECIO

Efecto Marginal Precio = APRECIO

Por lo tanto, a partir del efecto marginal del precio (Tabla 6-3) y de la variacion en la
probabilidad de estar afiliado al sector pablico debido al cambio de precios (error de
prediccién obtenido), se obtienen las variaciones en el precio relativo para cada afio. Los

resultados obtenidos se presentan en la tabla siguiente.

Tabla I-1: Error de prediccion y variacion en la variable PRECIO, afios 2000-2008

ARo APpreciO APRECIO
2000 -0,080 3,85
2001 -0,085 4,09
2002 -0,064 3,09
2003 -0,040 1,94
2004 -0,024 1,18
2005 -0,005 0,23
2006 0,000 0,00
2007 0,003 -0,12
2008 0,008 -0,39

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO J: PRECIO IMPLICITO DEL PLAN DE SALUD DE FONASA EN
TERMINOS MONETARIOS, ANOS 2000-2008

Tabla J-1: Puntaje de riesgo y precio implicito plan de FONASA, afios 2000-2008

~ . . Precio Implicito | Precio Implicito
Afo | Puntaje de RIesgo | ey o (g 2008) | Anual ($2008)
2000 8,95 142.076 1.704.909
2001 9,19 145.912 1.750.948
2002 8,19 129.983 1.559.798
2003 7,04 111.768 1.341.218
2004 6,28 99.674 1.196.087
2005 5,33 84.597 1.015.166
2006 5,10 80.952 971.422
2007 4,98 79.009 948.113
2008 4,71 74.729 896.747

Fuente: Elaboracién propia.



