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Resumen

El trabajo analiza el efecto de la introduccién de un plan minimo obligatorio de
prestaciones (PMO) que tanto el seguro piiblico como los seguros privados deben cubrir.
El andlisis se realiza considerando la existencia de un mercado de seguros de salud
segmentado en el sentido que, previo a la introduccién del PMO, el seguro piblico sélo
atiende a individuos de alto riesgo y los seguros privados sélo a individuos de riesgo
bajo (la segmentacion se obtiene de manera endégena en el modelo). Al caracterizar el
equilibrio una vez que se introduce la reforma se puede constatar cémo la situacién de
los individuos de alto riesgo mejora en tanto que la de los de bajo riesgo empeora. La
reforma introduce indirectamente un mecanismo de subsidios implicitos que otorgan
cierta “solidaridad” al sistema, aun cuando la reforma no lo promueva de manera
explicita mediante mecanismos de compensaciéon de riesgos. Se demuestra que para
que este mecanismo opere y la reforma tenga algin impacto es imprescindible que se
regulen tanto el precio como la calidad asociados al PMO y que el regulador tenga la
capacidad de hacer cumplir que los privados efectivamente tengan el PMO disponible
para todos los tipos de asegurados.
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1. Introducciéon

Uno de los fenémenos mas destacados en la literatura sobre mercados de seguros de salud
es la seleccion de riesgo, que consiste en el desincentivo a agrupar riesgos, mediante diversas
préacticas como la recopilacién de informacién sobre el perfil de riesgo de los afiliados, el
cobro de primas diferenciadas en funcién de caracteristicas observables de riesgo individual
o la tendencia a negar el aseguramiento a personas de riesgo mas alto o atraer a individuos
de menor gasto esperado (Hsiao, 1995; Musgrove, 1996; Sanhueza, 1997; Keeler et. al, 1998;
Kifmann, 2002; Shen y Ellis, 2002; Ellis, 1998). Esto se asocia a pérdidas de eficiencia por no
aprovechar las ventajas de la mezcla de riesgos y por derivar en costos administrativos y una
competencia que no necesariamente premia a las empresas que ofrecen la mejor combinacién
de costo y calidad de los servicios.

Diversos procesos de reforma en marcha - como ocurre en Holanda, Colombia y Chile
- incorporan elementos de competencia administrada para garantizar el acceso a cobertura
minima de seguros de salud y atenuar problemas de eficiencia y equidad en el mercado de
seguros (Enthoven, 1993; Diamond, 1992; Hoffmeyer y McCarthy, 1994; DECON Universidad
de Chile et al., 1997). La seleccién de riesgos se suele abordar mediante la definicién de un
conjunto de beneficios de salud (en adelante Plan Minimo Obligatorio o PMO) de cobertura
universal y obligatoria, restricciones a las practicas de exclusién y/o seleccién de afiliados y
mecanismos de solidaridad en el financiamiento de modo que las cotizaciones se relacionen
a la capacidad de pago (y no al riesgo del individuo) y las companias de seguro reciban los
recursos que permitan financiar su mezcla de riesgos (Fondo de Compensacién que transfiere
a los aseguradores una prima ajustada segin variables observables relacionadas con el riesgo
ex-ante, después de recaudar cotizaciones que no discriminan segun riesgo).

A continuacién se analiza el efecto de introducir una reforma “minima” de competen-
cia administrada, que consiste en la introduccién de PMO en conjunto con la prohibicién
de précticas de discriminacién de riesgos) en un sistema de seguros de salud previamente
segmentado. Las personas sélo difieren en su probabilidad de enfermar y se entiende la seg-

mentacién como la diferencia en la dotacién de riesgos de dos tipos de aseguradores (piiblico



y privado), la cual se obtiene de manera endégena en el modelo. La segunda seccién presenta
el modelo, que consiste en una modificacién de Rothschild y Stiglitz (1976) que adopta el
supuesto de informacién simétrica e incorpora, ademds de la competencia entre seguros pri-
vados, la decisién de la autoridad de establecer una cotizacién obligatoria y un asegurador
publico. La tercera seccién obtiene los equilibrios perfectos del subjuego cuando no existe

asegurador piblico, cuando éste ingresa al mercado y finalmente, cuando se establece un

PMO.

2. El Modelo

El modelo desarrollado es una modificacién del modelo RS. Se asume la presencia de un
asegurador publico que brindara una determinada cobertura a cambio de una prima minima
a quienes la demanden. Se asume adem&ds que no existe asimetria de informacién entre
aseguradoras y asegurados,’ y se incorpora una dimensién de calidad en las prestaciones de
salud que reciben los usuarios. Esta variable de calidad afecta en dos partes al modelo: en
primer lugar, se asume que es valorada por los individuos y por lo tanto entra en su funcién
de utilidad; y en segundo lugar, impacta sobre los costos de las prestaciones afectando el
monto de pérdida en caso de enfermedad.

Los Consumidores

Existe un continuo de individuos cuya masa se normaliza a uno. Una fraccién A de ellos
tiene un riesgo alto (7) de enfermarse y los restantes una probabilidad baja (7); 16gicamente
0 <m <7 < 1 es asumido. La utilidad de los individuos depende de su nivel de ingreso y
de la calidad de las prestaciones recibidas en caso de enfermedad. Por simplicidad se asume
que la calidad entra de manera aditiva separable, de modo que la utilidad esperada de un

individuo de bajo riesgo sin seguro, con ingreso W y que recibe atencién de calidad ¢ serd

au(W—=S(q)+1—x)u(W)+uv(q)

Max]

donde S (q) > 0 es el costo de la prestacién de calidad g € [O, q y v (q) es la valoracién

'La relevancia y validez de este supuesto se discute mds abajo.
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por la calidad de los individuos de bajo riesgo. Una expresién andloga puede plantearse para

individuos de riesgo alto:
Tu(W —=8(q)+ 1 —-7)u(W)+7(q).

Todas las funciones se asumen dos veces diferenciables y sus derivadas con los signos
“normales”: v’ (-) > 0, " (-) < 0,2 () >0,2"(-) <0,7 () >0(),?"(-) <0,5()>0
y S”(-) > 0. Para garantizar soluciones interiores, se asume (lli_r%y’ (q) = (11111(1)6’ (q) = oo,
qiiqg}axy’ (q) = qlﬂl}}afl (q) =0, limS"(¢) =0y qlfﬁ}msl (q) = oo.

Tal como en el modelo de RS se asume que existe competencia perfecta entre las firmas
aseguradoras. Estas ofreceran un plan o un ment de planes, donde cada plan queda definido
por tres variables: la calidad de las prestaciones a que tendrd acceso el cliente (¢), la prima que
deberd pagar (P) y la cobertura bruta que recibird en caso de enfermedad (Z) . Denotaremos
por (g, P, Z) y por (G, P, 7) los planes disenados por las aseguradoras privadas para los

individuos de riesgo bajo y alto respectivamente. Dado un seguro (¢, P, Z), un individuo de

riesgo 7 y valoracién por la calidad v (¢) obtiene una utilidad esperada de:
UPZ)=mu(W -P-=S(@+2)+(1—-—m)u(W —-P)+v(q).

Denotaremos por U (-) y U (+) a las utilidades esperadas —~dado un seguro (¢, P, Z)— de los
individuos de alto y bajo riesgo respectivamente. Como restricciéon a los posibles planes de
seguro se asumird que P < Wy S (q) > Z.2

Las Aseguradoras Privadas

Por simplicidad se asume que existen sélo dos aseguradoras privadas (A, B) y que éstas
compiten a la Bertrand: simultdneamente cada una escoge un meni de seguros
{(gi, P, Z.); (Gi,?u?i)} , donde el primero es ofrecido a los individuos de bajo riesgo y el

segundo a los de alto; el subindice indica la firma oferente (i = A, B). De este modo, una

2Esta ultima restriccién puede justificarse a partir de argumentos de moral hazard: si los individuos
pudiesen aumentar 7 sin costo (e.g., fingiendo la enfermedad), entonces permitir que la cobertura sea mayor
que el dafio significaria que los individuos escogerian m = 1, por lo que cualquier seguro con Z > S (q) seria

inviable. El supuesto que P < W garantiza que el conjunto de eleccién de las aseguradoras sea compacto.
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aseguradora que ofrece (g, P, Z) a los individuos de bajo riesgo y (6, P, 7) a los de alto
obtendra un beneficio esperado por asegurado igual a P — 12 y P — TZ respectivamente.

Se asume que estas aseguradoras son idénticas y no poseen costos fijos. En caso que una
firma ofrezca un seguro que brinda una mayor utilidad esperada que la otra firma la primera
se lleva toda la demanda; en tanto que si ofrecen el mismo seguro los potenciales clientes se
reparten entre ambas aseguradoras (se asume que ambas reciben una fraccién positiva).

El Asegurador Piblico

El asegurador ptblico en el escenario pre-reforma se limita a fijar una cotizacién minima
obligatoria que debe destinarse al seguro de salud y a ofrecer un seguro de salud (qf Pl Z7 )
que, en equilibrio, es escogido sélo por los individuos de alto riesgo. Este plan brinda a
este grupo una utilidad mayor de la que obtendrian en el mercado y esto requiere de un
presupuesto K > 0 adicional a las primas que pagan sus asegurados. Su restriccién pre-

supuestaria viene por lo tanto dada por
K+7 (Pl -Z")+(1-m P/ =0.

Este presupuesto adicional K se asumird exégeno y suficiente para que la utilidad que ob-
tienen los asegurados en el sector piblico sea mayor de la que obtendrian en el mercado
privado.

La Estructura de Informacion

A diferencia del modelo clasico de RS se asumird que no existe asimetria de informa-
cién entre asegurados y aseguradores. Si bien este supuesto es debatible, diversos estudios
muestran que el asegurador puede reducir significativamente la asimetria de informacién re-
copilando informacién sobre los afiliados y sus caracteristicas observables, e incorporando
mejores antecedentes sobre el gasto de salud pasado, entre otros aspectos (Van de Ven y
Ellis, 2000; Marchand et al., 2003; Cutler y Zeckhauser, 2000; Bitran y Almarza, 1997; Ellis,
1998).



3. Analisis y Resultados

La Situacion sin Asegurador Piiblico

En caso de no haber asegurador piblico ni mandato de cotizacién minima, el equilibrio
de mercado seria eficiente: cobertura completa (para ambos tipos de asegurados) y calidades
tales que el costo marginal esperado de la misma iguala el beneficio marginal para cada tipo.
El resultado de cobertura completa es consecuencia directa del supuesto de que no existe
asimetria de informacién entre las partes.

Dado el supuesto de competencia, en el equilibrio debe ser cierto que las firmas obtienen
beneficios esperados iguales a cero y que no existe ningiin plan (g, P, Z) que brinde beneficios
estrictamente positivos al ofrecerse a un grupo particular de consumidores. Las firmas deben,
por lo tanto, obtener beneficio esperado cero con cada uno de sus planes (si no fuese asi
podrian no ofrecer el plan que da pérdidas y obtener beneficios estrictamente positivos). La

Proposicién 1 formaliza este resultado.

Proposition 1. En el tinico equilibrio Perfecto de Subjuego ambas firmas obtienen beneficio

cero y ofrecen el mismo menu de seguros, caracterizado por:

P =7 P =7%
Z* =5 (q%) 7 =5(1)
¢V (¢) = (W—=xS(¢")) S (¢*) T :0 (@) =7 (W—-S(7))5 (7).

La utilidad esperada de los individuos depende de tres variables: ingreso en caso de
enfermedad, en caso de no enfermedad y calidad de las prestaciones. En la Figura 3.1 se
ilustra la situacion de los individuos de alto y bajo riesgo con y sin seguro tomando como
dadas las calidades escogidas por cada grupo.

Se ilustra el caso particular en que estas calidades son g* y ¢* y se asume que ¢* > ¢ (esto

explica que el ingreso del grupo de riesgo alto en el caso sin seguro sea mds bajo que el del



Figura 3.1: Solucién de Primer Mejor
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grupo de riesgo bajo).** La linea recta aa* (W) representa asignaciones tales que las firmas
obtienen beneficio cero dada las calidad §* (¢*) y tiene pendiente — (1 — 7) /7 (— (1 — x) /m).
Los puntos a* y b* representan las asignaciones que tendrén los individuos cuando compran

los seguros caracterizados en la Proposicién 1. Estos seguros son “completos” en el sentido

3Este caso es “razonable” si pensamos que ambos grupos tienen el mismo ingreso y funcién de utilidad
del ingreso u (+) y difieren sélo en la valoracién de la calidad y la probabilidad de enfermarse. Si suponemos
v’ (q) < 7 (q) para todo ¢, entonces ¢* < §* se obtiene en equilibrio. Este supuesto estard implicito en los
graficos que se presentan en el paper, pero no es necesario para los resultados del paper.

4E] Gréfico 3.1 estd hecho para una calidad dada para cada grupo. Es decir que en éste estd implicito
que el ¢ que elegirfa un individuo que puede comprar seguro es el mismo que elegiria si no puede comprar
seguro. Este supuesto se realiza para poder representar la situacién gréaficamente en dos dimensiones, pero

no es parte del analisis formal.



que el asegurado termina con la misma riqueza independientemente de que se produzca o no
el siniestro.
La Situacién Pre-Reforma: El Seguro Piblico y la Segmentacién del Mercado
En la situacién pre-reforma se asume la existencia de un asegurador piblico con un doble
rol: fija por un lado un mandato de cotizacién mmima para toda la poblacién P/, y, por
otro, ofrece un seguro (qf N2 ) que en equilibrio es demandado sélo por los individuos

de alto riesgo. Se asume por lo tanto que (qf 204 ) es tal que
U P2 20 (7,77 (1)

El déficit que genera este seguro (qf Pl Zf ) es financiado con fondos ptblicos: K =
NVAEEN 2O

Los individuos de bajo riesgo, por su parte, estardn asegurados por privados. El plan que
éstos ofreceran dependers del valor de la cotizacién minima obligatoria.® En caso que ésta sea
menor que lo que pagarfan en caso sin cotizacién minima (Pf < B*), el plan que ofreceran
serd el mismo que ofrecfan sin la regulacién. Por el contrario, si P/ > P*, entonces el plan
que ofrecerdn las aseguradoras privadas a los individuos de bajo riesgo estard caracterizado
por una sobreprestacién de calidad, aun cuando se mantendré la caracteristica de seguro

completo y beneficios cero. La proposicién 2 formaliza este resultado.

’Nétese que K es necesariamente mayor que cero ya que la utilidad que brinda el seguro piiblico
(qf Pl zf ) a los individuos de alto riesgo es mayor que la que obtendrian en el mercado con el seguro
(6*,P*,7*> , ¥ éste a su vez maximiza la utilidad de estos individuos sujeto a la restricciéon de autofinan-
ciamiento.

SFormalmente, una estrategia pura para la firma i es una decisién (gi’Bi’Zi> € [0, qméx] X
{0 U [p.f7W]} X [078 (gz)} , donde P, = 0 representa la decisiéon de no participar en el mercado, W es
lo méximo que podria pagar un individuo por el seguro y S (q) es la cobertura méxima (ver nota al pie 2(2)
no puede ser mayor que el dano (S (g)).

Para un individuo de bajo riesgo es una funcién de decisién d : (QA,EA,ZA) X (QB,BB,ZB) —
A{A,B,F} donde F es la opcién de escoger el seguro publico. Por su parte, los individuos de alto ries-

go tienen una tdnica opcién que es tomar el seguro piblico.



Proposition 2. Sea (¢, P/, Z') tal que U (¢/, P*,27) < U (S~* (P!/x), P/, P! /x)." a)
Si P/ < P*, entonces en todo Equilibrio Perfecto de Subjuego ambas firmas obtienen benefi-
cio cero y ofrecen el mismo seguro destinado a los individuos de riesgo bajo. Este es idéntico
al planteado en la Proposicion 1: (¢*,P*, Z") = (¢*, P*, Z") .
b) Si P/ > P*, entonces en todo Equilibrio Perfecto de Subjuego ambas firmas obtienen
beneficio cero y ofrecen el mismo seguro destinado a los individuos de riesgo bajo. Este es
caracterizado por:

Pt = P!

Z*=Pl/r

g =57 (P!/m);
donde S7' (-) es la inversa de la funcién S (-) .

Para ambos casos una estrategia 6ptima de los individuos de bajo riesgo es

d()=A siUy>Up
d(-)=B siUy <Up
d () = A con probabilidad a € (0,1) siU, =Ug.

La Figura 3.2 ilustra las situaciones de los individuos de riesgo alto y bajo en el escenario
sin reforma y con asegurador piblico para el caso en el que P¥ > P*.

Para el caso de los individuos de alto riesgo se asume que el seguro piblico es tal que
éstos lo prefieren al que podrian adquirir en el mercado. En el caso ilustrado se asumié
implicitamente que la calidad de cobertura es la misma (qf = q*) lo que permite comparar
directamente los puntos a* y a’.® Nétese que dado que a/ estd por arriba de la linea de
beneficio cero aa*, el seguro ptiblico es insostenible sin financiamiento adicional. La distancia
entre a/ y la linea de beneficio cero (A) indica el monto de cobertura que debe financiarse
con fondos piblicos para cada individuo de alto riesgo que se enferma. Dado que la prima

P/ permite financiar una cobertura sélo de P/ /7, esta distancia serd A = Z/ — P/ /7. El

"Este supuesto garantiza que los individuos de bajo riesgo no opten por el seguro piblico.
8El supuesto de ¢/ = G* tiene sélo fines ilustrativos, lo relevante es que el individuo prefiera el seguro

publico al privado (caracterizado en la Proposicién 1).



Figura 3.2: Situacién Pre-Reforma
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monto total de subsidio piblico serd por lo tanto K = A7\, Este monto K se asumird como
fijo para el andlisis de la reforma que aumentard la cobertura.

Para el caso de los individuos de bajo riesgo la prima P/ es mayor que la que escogerian
pagar libremente (P*). Dado que las firmas obtienen beneficio cero en equilibrio, por la
mayor prima que deben cobrar al individuo le brindardn cobertura total (al igual que en el
caso anterior) y una mayor calidad en las prestaciones (g© > §*). El hecho que gt y §* sean
diferentes implica que las curvas de indiferencia que pasan por b y b* no sean directamente
comparables. Sin embargo, dado que b* era la solucién de primer mejor, es evidente que los
individuos de riesgo bajo en este escenario con obligatoriedad de cotizacién minima estdn

peor que sin esta restriccién.”

9Es vélido preguntarse cudl es el sentido de una cotizacién minima para la compra de un seguro de salud.

Las explicaciones pueden ser diversas: atenuar los efectos de la seleccién adversa (es decir, que las personas
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La Situacién Post-Reforma: La definicién de un PMO y su Impacto

Considérese la introduccién de una reforma minima de competencia administrada en un
mercado caracterizado por la existencia de dos seguros: uno piblico (qf 204 ) destinado
a individuos de alto riesgo exclusivamente; y uno privado (g+, Pt Z +) que atiende exclusi-
vamente a los de bajo riesgo.

La introduccién de un PMO supone, en términos del modelo, los siguientes ingredientes

fundamentales:

» La definicién de un monto de cobertura minimo obligatorio Z™ y la fijacién de un
precio méximo asociado a esta cobertura (por simplicidad se asumird que es el mismo

P/ pre-reforma).

= La fijacién de estdndares idénticos de cobertura y calidad para el sistema piblico y

privado (por simplicidad se asumirs que ésta calidad es la misma ¢/ pre-reforma).

» La prohibicién a los aseguradores privados de discriminar riesgo en el PMO, de modo

que deben brindar cobertura a todo aquél que demande el PMO.!°

de bajo riesgo se retiren sisteméticamente del mercado); abordar problemas de subaseguramiento generados
por miopia y free riding, e incluso una razén de bien meritorio cuando se considera que todos los miembros
deben acceder a una cobertura minima (lo cual suele acompanarse de subsidios para los sectores que no
puedan pagar la cotizacién obligatoria).

Ms4s alld de los méritos de estas respuestas, el interés de analizar el rol de esta restriccién — y su interacciéon
con la definicién de un paquete minimo de prestaciones — se deriva de un aspecto positivo como es la existencia
de estos mandatos en muchos paises.

10Fn la realidad la viabilidad de esta obligacién depende en gran medida de la definicién misma del PMO y
de la capacidad de fiscalizar por parte de la autoridad competente, ya que las aseguradoras privadas tendran
un incentivo a seleccionar riesgos.

La literatura de economia de la salud reconoce que una de las principales virtudes de los PMO, al definir
un conjunto acotado de pares diagndstico — tratamiento o procedimientos estandarizados, consiste en reducir
aquella parte de la seleccién de riesgos que se explica por la diferenciacién de los planes de salud y la dificultad
de los demandantes de seguros de tomar decisiones de compra informadas (Enthoven, 1993; Diamond, 1992;

Hoffmeyer y McCarthy, 1994).
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= Que el PMO brinde una mayor utilidad esperada a los individuos de riesgo alto que en
la situacién pre-reforma. Dados nuestros supuestos que P’/ y ¢/ permanecen inalterados

esto significa que la cobertura debe aumentar (Z m > zf ) .

El Z™ > Z7 se asumird exégeno y “no muy grande”, en el sentido que debe ser cierto que
en equilibrio los individuos de bajo riesgo prefieren el seguro disenado para ellos al PMO.
Dado el PMO (qf , P/, Zm) , queda entonces definido un juego en dos etapas: en la primera
las aseguradoras privadas simultdneamente ofrecen un ment de seguros que debe incluir el
PMO y otro seguro (¢;, P;, Z;), i = A, B que, en equilibrio, se ofrecerd a los individuos de
bajo riesgo. En la segunda etapa los consumidores de ambos grupos eligen simultdneamente
el seguro dentro de las opciones disponibles para cada uno de ellos. Esto es, los consumidores
de riesgo alto elegiran quién les proveera el PMO (potencialmente alguna de las aseguradoras
privadas o la publica) y los de riesgo bajo el mejor seguro que les ofrezcan las privadas.!!

Para que tenga sentido el ejercicio de comparacién con la situacién pre-reforma (y puesto
que el modelo es de equilibrio parcial) se asumira que el financiamiento adicional con que
cuenta el Estado (K) no se incrementa con la reforma. Es decir que el regulador promete
mayor cobertura (y obliga a los privados a darla), pero no destina recursos adicionales.

Esta situacién es conocida por los asegurados quienes por lo tanto entienden que la

cobertura efectiva que recibiran (entendiendo ésta como un par (g, Z)) del asegurador piiblico

"Formalmente, una estrategia pura para la firma i es una decisién (gi,ﬂi,zi) € [O, qmé"] X
{OU [Pf 7W]} X [O,S (gl)} . Implicitamente, pero sin pérdida de generalidad, asumimos que las firmas
que deciden permanecer en el mercado (P, > 0) deben ofrecer un seguro idéntico al PMO al grupo de alto
riesgo. Por lo tanto, (ql.,E,Z-) = (qf, P/, Zm) ,it=A,B. Un P, = 0 es interpretado como que la firma ¢

opta por no participar del mercado.

Para un individuo de bajo riesgo una estrategia es una funcién d : (QA,BA,ZA) X <QB,£B,ZB) —
A {A, APMO B BPMO. F} donde X representa la opcién de la firma X = A, B ofrecida a los individuos
de bajo riesgo, X MO es representa la opcién de contratar el PMO en la firma X, y F se incluye como una
opcién en caso que ningun asegurador privado participe. Para un individuo de riesgo alto una estrategia es
una funcién de decisién d : (QA,EA,ZA) X (gB,EB,ZB> — A{A, B, F}. Los individuos de alto riesgo no

pueden adscribir al plan disenado para los de bajo riesgo.
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dependeré de cudntos afiliados tenga el seguro piblico. Si asumimos que es la cobertura Z

la variable de ajuste, entonces la cobertura que recibe un individuo de riesgo alto que se

asegura en el sector ptblico es simplemente
Pl K

= T

donde )\ ¢ [0, \] es la cantidad de individuos de alto riesgo que elige permanecer con el

asegurador publico.
Esta cobertura efectiva podrifa, en principio, diferir de la cobertura del PMO Z/, en tanto

que un individuo de riesgo alto que se asegura con cualquiera de las firmas privadas recibird

con certeza una cobertura de Z7.
La Proposicién 3 presenta el equilibrio perfecto de subjuego del juego definido por una

“reforma” Zm > 771,

Proposition 3. En todo equilibrio perfecto de subjuego ambas firmas ofreceran a los indi-

viduos de bajo riesgo el seguro (qr, P Z ’") , caracterizado por las siguientes ecuaciones

Z2'=5(q),

v wa [Pr-PF (A= N)PI - (A= N)7Z!
g=> < T (1-Nm Y

pI si Pf > P

2a') siPl < P

P =
BT : Eul (W - BT) = Sl(q'r)

donde el valor critico P es definido como el P tal que el ¢" que satisface las ecuaciones
(A=) (P—7z™)

_ v(q) " P
mu' (W — P) = s'(a") yS(q") = =T a—Nx
Restringiendo atencién a equilibrios simétricos y siendo U 4, Uy y UTM© las utilidades es-

peradas que obtienen los individuos de bajo riesgo con los seguros de A, B y el asegurador

13



publico respectivamente, la estrategia de estos individuos es:

d(-)=A4

d()=B

d(-)=F

d() = { A con probabilidad a € (0,1)
B con probabilidad 1 — a

d(-) = APMO

d(-) = BPMO

() — APMO — con probabilidad a € (0,1)
BPMO con probabilidad 1 — a

En tanto que la estrategia de los de riesgo alto es:

con probabilidad 1 — =&

A

B con probabilidad cero
A con probabilidad cero
B con probabilidad 1 —

A con probabilidad a (1
B

En equilibrio, una cantidad N = K / (ﬁZm — P/ ) < A de los individuos de alto riesgo
permanecerd en el seguro ptiblico. De los restantes ()\ -\ ) una fraccion a escogerd la firma
A y una fraccién 1 — a la firma B. De los individuos de riesgo bajo una fraccién a escogera

la firma A y una fraccién 1 — a la firma B. Ambas firmas obtienen beneficios iguales a cero.

La intuicién de la proposicién es simple (la demostracion formal es relegada al Apéndice).
En primer lugar, las firmas obtienen beneficios no negativos, por lo que no participar no es
una desviacién atractiva (el seguro (g”, P ZT) ofrecido en equilibrio es aquél que maximiza
la utilidad de los individuos de bajo riesgo sujeto a la restriccién de no negatividad de

los beneficios de las firmas —de este problema surge ﬁ) La estrategia de los individuos de

14

7Zm—PT

__K
TZm—pJI
T FZm_pf )

con probabilidad (1 — a) (1 — W%M)

siUy>UpyUy > urMo
si QB > QA YQB ZQPMO

sily=Ug>U™°

siU"™MO > U, y Pp=0
siUM™MO > UpyPy=0
si UPMO > Up>Uyu

‘YBA,PB%O

siUy>Upg

SjQA<QB

siUy=Up



bajo riesgo es 6ptima: escogen el seguro que les brinda mayor utilidad, y en caso de estar
indiferentes escogen uno u otro al azar.

La estrategia de los individuos de alto riesgo merece una explicacién. Dado que K estd
fijo y es insuficiente para financiar el PMO (Z™ > Z7) a los A individuos de riesgo alto,
es necesario que sélo una fraccion (/\f ) permanezca en el seguro publico. Esto es asi puesto
que en equilibrio todos los individuos de riesgo alto deben obtener la misma utilidad. Por
lo tanto, esta fraccién A/ queda definida de manera tal que K alcance exactamente para
proveer el PMO (nétese que, independientemente de la relacién entre U, v Up, el seguro
publico (F) es escogido con probabilidad =X ).

La razén para que la probabilidad con que los individuos de alto riesgo escojan A o
B dependa de las utilidades U, y Up (que corresponden a los individuos de bajo riesgo)
es eminentemente técnica: si no fuese asi (e.g., si esta probabilidad fuese independiente
U,y Up), entonces una firma podria ofrecer el plan (QT +e, P S (g’" + 6)) , € >0, que
atraerfa a todos los individuos de bajo riesgo y, para un ¢ suficientemente pequeno, obtendria
beneficios estrictamente positivos (en tanto que la otra firma tendria pérdidas). Logicamente
esta situacién no serfa de equilibrio.!?

De la comparacién de los equilibrios pre y post reforma surge de manera inmediata que
los individuos de alto riesgo estén mejor con la reforma (Z™ > Z/ es el tnico cambio para

ellos) en tanto que los individuos de bajo riesgo estén necesariamente peor. Esto puede verse

12En términos del modelo el equilibrio requiere que los indivduos de alto riesgo decidan en base a variables
irrelevantes para sus pagos (los seguros ofrecidos a los individuos de bajo riesgo). Esto, sin embargo, no
serfa necesario si existiese un fondo de compensacién de riesgos entre aseguradoras privadas. En un contexto
de informacién simétrica un fondo de esta naturaleza permitiria que el equilibrio propuesto se mantuviese
(en términos de pagos) aun si la decision de los individuos de alto riesgo fuese independiente de los seguros
ofrecidos a los de bajo riesgo.

Alternativamente, podria haberse planteado un modelo més complejo en el que la capacidad de las asegu-
radoras privadas de brindar los beneficios a los asegurados dependiese de la capacidad de obtener beneficios
no negativos. En este contexto sf serfa natural que los individuos de alto riesgo escogiesen sus asegurado-
ras mirando la viabilidad financiera de éstas, la que obviamente estd vinculada a su capacidad de atraer

individuos de bajo riesgo.
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ya que en ambos casos el seguro al que acceden es aquél que maximiza la utilidad de estos
individuos sujeto a la restriccién de autofinanciamiento de la firma y a que la prima fuese
mayor igual a P/, pero la restriccién de autofinanciamiento post-reforma es mds restrictiva
dado el subsidio implicito hacia el grupo de alto riesgo. Es decir que la introduccién de esta
reforma, aun cuando no contempla ningtin mecanismo de solidaridad explicito, genera una
redistribucion a favor del grupo de mayor riesgo. La pérdida de bienestar de los consumidores
de riesgo bajo se refleja en la menor calidad de cobertura a la que accederan y, potencialmente,
en un mayor precio.

Logicamente, los resultados del modelo dependen de manera crucial de la capacidad de
coercion de la autoridad en términos de la aceptacion por parte del sector privado de parte de
los afiliados de alto riesgo. Asimismo, la fijacién de estdndares de calidad y precios es también
fundamental para la obtencién de los resultados. Puesto que en equilibrio los individuos
de alto riesgo representan una pérdida para las aseguradoras privadas, éstas tendran los
incentivos a no recibirlos, lo que podrfan lograr subiendo el precio del PMO, bajando la
calidad de la cobertura, o simplemente negando la afiliacién si pudieran hacerlo.

Este resultado intuitivo se formaliza en la Proposicién 4, en la que se asume que las
aseguradoras privadas estdn reguladas en cuanto a la cobertura (deben ofrecer Z™) y al

precio minimo (pueden escoger P > P/), pero no estdn sujetas a regulacién de calidad.'?

Proposition 4. a) En todo equilibrio perfecto de subjuego las firmas escogerdn planes para
los individuos de alto riesgo tales que los individuos prefieren el plan (qf N2 ), es decir
que (q;, P;, Z;) son tales que U (g;, P;, Z;) < U (¢/, PF, Z7).

b) En equilibrio ningin individuo de alto riesgo se asegurard en el sector privado ()\f = 0)
v, por lo tanto, el asegurador ptiblico serd capaz de brindar la misma cobertura efectiva que
brindaba antes de la reforma (qf, P/, Zf) .

c) Las aseguradoras privadas ofreceran a los individuos de bajo riesgo el mismo plan que

BFormalmente una estrategia para la firma ¢ serd un elemento (gi,ﬂi,gi;§i7?i,7i) € [O,qm"ix] X
[Pf,W] X {0,5’ (gl)] X [O,q"‘é"] x P x Z™ vy las estrategias de los individuos sersn funciones f :
(giaBﬂZi;ai)ﬁiaZi) - {AaBaF} .
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ofrecfan antes de la reforma (g*, P*,Z") (caracterizado en la Proposicién 2).

4. Conclusiones

En este trabajo se ha analizado el efecto de realizar una reforma minima de competencia
administrada -consistente en la introduccién de un PMO- en un mercado de seguros de salud
con actores privados y piblico e informacién simétrica entre aseguradoras y asegurados. Los
resultados indican que una reforma de este tipo puede beneficiar a los consumidores de alto
riesgo y perjudicar a los de bajo riesgo, incluso si no se establecen un Fondo de Compensacién
y estructuras de ajuste de riesgos ex-ante. Este resultado se da en la medida que la autoridad
tenga capacidad de coercién respecto a regulaciones tales como los estdndares de calidad del
PMO, su precio y la imposibilidad de practicar seleccién de riesgo.

La solidaridad tiene obviamente un costo y es una facultad de la autoridad definir cuanto
se financia mediante aumentos en el presupuesto ptblico proveniente de fuentes distintas a
la cotizacién individual en salud (y el subsidio cruzado consiguiente). Por tratarse de un
modelo de equilibrio parcial, éste se centré en un mecanismo que no requiere de un aumento
en el presupuesto ptiblico.

Algunas extensiones relevantes del modelo consisten en discutir si la incorporacién de
un Fondo Solidario abre la posibilidad de asignar al mercado la facultad de fijar el precio
del PMO; asi como el anilisis del modelo bajo el supuesto convencional de informacién
asimétrica entre asegurador y asegurado. Asimismo, se podrian incluir otras variables de
diferenciacién de los beneficiarios (por ejemplo, condicién socioeconémica) dado que en los
sistemas de seguridad social, ademds de haber redistribucién por diferencias en el perfil de
riesgo, siempre es debatible si se carga a la cotizacién de salud la solidaridad que permite

financiar a aquellos sectores con ingreso insuficiente para adquirir el PMO.
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A. Apéndice: Demostraciones

Prueba de Proposicién 1. Nétese que las seis ecuaciones caracterizan la inica solucién
(q¢*, P*, Z*) a la maximizacion del siguiente problema (para los casos de riesgo bajo y alto):
mlgi)zmu(W—P—S(q)+Z)+(1—7T)u(W—P)+v(q)

q7 b

sujetoa: P—7nZ >0y S(q) —Z > 0.

Esto puede corroborarse a partir de las condiciones de primer orden.

Sea U (¢*, P*, Z*) la utilidad que obtienen los individuos con este seguro. Puesto que
P = 77, las firmas hacen beneficio cero con cada uno de los grupos de individuos. Si una
frima ofreciese un plan diferente (¢', P', Z") tal que U (¢, P, Z') < U (q*, P*, Z*), éste no seria
escogido y la firma obtendria beneficio cero. Si ofreciese (¢', P', Z') tal que U (¢', P', Z') >
U (¢*, P*, Z*) entonces, dado que (¢*, P*, Z*) es la tinica solucién al problema de arriba, debe
ser cierto que P’ < wZ’. Por lo tanto ninguna de las firmas tiene incentivo a desviarse.

La unicidad del equilibrio se desprende de la unicidad de la solucién al problema de max-
imizacién: si una firma i tuviese una estrategia (¢}, P/, Z!) # (q¢*, P*, Z*) y ésta fuese tal que
Ulq, P!, Z!) < UI(q*, P*, Z*) entonces la firma j podria escoger un seguro ligeramente mejor
para los asegurados que le reportase beneficios estrictamente positivos, pero esto no puede
ser equilibrio ya que la firma i estaria obteniendo beneficio cero (sin clientes) cuando podria
mejorar marginalmente el seguro ofrecido por ¢ de modo de obtener beneficios estrictamente
positivos. Si (¢}, P/, Z!) es tal que U (¢;, P!, Z!) > U (¢*, P*, Z*) entonces alguna de las firmas
(aquélla que ofrezca el seguro mds atractivo) estard obteniendo beneficios negativos. m
Prueba de Proposicién 2. La prueba se limita a mostrar que los seguros definidos solucio-
nan los problemas de maximizacién de la utilidad de los individuos sujeto a las restricciones
que correspondan. Una vez demostrado esto un argumento andlogo al de la de la prueba
de la Proposicién 1 permite concluir que las firmas efectivamente ofrecerdn estos seguros en

equilibrio.
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En el caso que P* > P es trivial que (g*, P Z *) es la solucién al problema
Iy W—-P-S(q)+2)+Q—m)u(W—-P)+uv(q)

sujeto a: P —nZ > 0, B—szOyS(g)—ZEO.

ya que el problema es idéntico al de la prueba de la Proposicién 1.
En caso contrario, si P* < P/, la solucién al problema anterior puede ser caracterizada

por las siguientes condiciones necesarias de primer orden:

o' (W—P—-S(¢q)+Z)+(1-—m)u'(W—-P) = X+p
' (W—P-38(q)+2)5(q) = v'(g)+pS(q)
zu’(W—E—S(g)+Z) = Ar+p

donde \, ;1 y p son los multiplicadores asociados a las tres restricciones. El supuesto P* < P/
implica que p > 0.

Adicionalmente, A > 0 debe cumplirse: si A = 0 entonces p = wu’ (W —-P-5 (g) +Z ) .y
la segunda condicién no podria cumplirse.

Si asumimos que p = 0, entonces combinando la primer y tercer condicién se obtiene
(1—m) [u (W —P) = (W—P~S5(q) +2Z)] = n

lo que implica —considerando la concavidead de u (-) y que g > 0— que Z > S(q),.lo que
viola la restriccion S (g) — Z > 0. Por lo tanto p > 0.

Dado que los tres multiplicadores son estrictamente positivos en la solucién del problema,
la solucién puede caracterizarse a partir de las tres restricciones: PT = P/, ZT = Pl /n y
g+ =91 (Pf/ﬂ>.

La necesidad de que ambas firmas sigan la misma estrategia se desprende de un argumento
andlogo al esgrimido para la unicidad del equilibrio en la Proposicién 1. m
Prueba de Proposicién 3. Notese que la estrategia de un individuo de riesgo bajo es
(trivialmente) éptima para cualquier par de estrategias de las aseguradoras (las estrategias

de los otros individuos son irrelevantes). Nétese también que la estrategia de un individuo
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de riesgo alto es siempre 6ptima (para toda estrategia de las firmas) dadas las estrategias del
resto de los individuos de riesgo alto. Esto es asi ya que independientemente de los seguros
privados ofrecidos, una fraccién M = K / (ﬁZ m _ pf ) escoge el seguro piblico. Esto hace que
un individuo de riesgo alto esté indiferente entre escoger cualquiera de los seguros privados
o el ptblico: en cualquier caso obtiene U (qf, P/, Zm) =U (qf, P/, P?f + %) .

Respecto a la optimalidad de la estrategia de las aseguradoras el argumento es el siguiente:
en primer lugar en el equilibrio propuesto las aseguradoras obtienen beneficio cero (éste
resulta de beneficios positivos con el grupo de bajo riesgo y negativos con el de alto —
ver abajo); dado esto, si una se desvia levemente mejorando el plan a los asegurados de
bajo riesgo efectivamente logra atraer a todos estos individuos (dada la funcién d(+)), pero
también atraerd a todos los individuos de riesgo alto que no permanecen en el seguro piiblico
(dada la funcién d(-)). Puesto que el plan propuesto (g”, P, ZT) maximiza la utilidad de
los individuos de riesgo bajo sujeto a la restriccién de autofinanciamiento (que incluye el
subsidio implicito a los de riesgo alto en la proporcién de A\ — M\ individuos de alto riesgo
por cada 1 — X individuos de riesgo bajo), entonces esta estrategia alternativa debe producir
pérdidas.

La necesidad de que ambas firmas sigan la misma estrategia se desprende de un argumento
andlogo al esgrimido para la unicidad del equilibrio en la Proposicién 1.

Beneficio Cero

Dadas las estrategias de los individuos d (-) y d (-) una firma que tiene clientes tiene A— \’
individuos de riesgo alto por cada 1 — A clientes de riesgo bajo. Por lo tanto su beneficio por

cada 1 — \ asegurados de riesgo bajo sera:
(1=N) (Pl —az")+ (A= N) (PF —72z™).

Las dos primeras ecuaciones que caracterizan a (q’", P, Z ’”) permiten escribir

p—

(A=)

7" =P +~—2 (Pl —72m).

12 =Pt Sy (P72

Reemplazando esta expresién en la expresién de beneficios anterior se obtiene
A=

(1-2X) [E— (E+ T (Pf—fzm))} +(A=MN) [Pl —72m] =0,
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donde el primer término corresponde al beneficio que se obtiene por los individuos de riesgo
bajo y el segundo la pérdida por los de riesgo alto.
Solucién al problema de maximizacién de U (gr, P, Z")

Formalmente, el problema es

i mu (W =P =S (q) + Z7) + (1= m)u(W = P) + o ()

sujeto a:
1=N[P —aZ]+ (A=) [P —7Z"] >0
P — P >0

S(a) -2 >0,

Las condiciones necesarias de primer orden adicionales a las restricciones y a las condiciones

de no negatividad de los multiplicadores (p;, py v j13) son:

mu' (A) —p (L =Nm—pg = 0 (A1)

—mu' (A) = (L=m)u (B)+py (1 =A)+pp = 0 (A2)
—zu' (A)S" (¢") +2' (¢") + 135" (¢") = 0 (A3)

m Q=N —zZ']+ (A= M) [PF-72"]} = 0 (Ad)
pe (P27 =P') =0 (A5)

Hs (S(¢) —27) = 0 (A6)

donde A=W —-P =S (¢")+Z yB=W —P".

Astmase (con el fin de encontrar una contradiccién) que S (¢") — Z" > 0 en la solucién y,
por lo tanto, y53 = 0. Entonces A1l implica v/ (A) = py (1 — A) y A2 implica iv’ (B) —u' (A) =
tia/ (1 — ) y, dado que py > 0, esto implica B < A <= S (¢") — Z" < 0. Por lo tanto, en
la solucién S (g") = Z" debe cumplirse.

Astimase (con el fin de encontrar una contradiccién) que p; = 0. De Al y A3 se obtiene
py = mu' (A) y pg = mu' (A) — v/ (¢") /5" (¢") . Por lo tanto, en la solucién py > 0 debe
cumplirse y, por lo tanto (1 — \) [P" — xZ"] + ()\ — /\f) [Pf — me} =0.
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Reemplazando en esta iltima expresion Z" = S (g”) y reordenando se obtiene S (gr) =
pr (Ai)‘f) =r7m

Nétese que Al y A2 implican p; = mp,, por lo tanto py, > 0 & s > 0.

Astimase (con el fin de encontrar una contradiccién) que P/ < P y fe >0 (= pg >0,

P" = P/). Considerando que S (g’") = Z", A3 puede escribirse como

U (q") /8 (d") = zu' (W = PT) — pg (3)
y A4 como ;
f _
swy="1+ ff - )Pz (@)

Por definicién de 13, el ¢" que satisface 3’ con p3 = 0 y el que satisface 4’ es el mismo. Sin
embargo, dado que P/ < P y i5 > 0 el ¢" que satisface 3’ debe ser estrictamente mayor, en
tanto que el que satisface 4’ debe ser estrictamente menor. Es decir que 3’ y 4’ no pueden
satisfacerse si P/ < Py fy > 0.

Por lo tanto, P/ < P = iy = 0 = pg. En tal caso, las ecuaciones

Q/ (gr) /S/ (gr) :EU/ (W o Pr)

P (A=N
= T (1-Nnx

W
=]
I
|
+

[Pl —7Z™]

caracterizan el (gr, BT) de equilibrio.

Si P/ = ﬁ, 3y 4’ se satisfacen solo si 3 = 0 (= py = 0), y las mismas ecuaciones
anteriores caracterizan el (gr, BT) de equilibrio.

Si Pf > P un argumento andlogo al utilizado antes con las expresiones 3’ y 4’ permite
concluir que p3 > 0y, por lo tanto, gy, > 0. Por lo tanto, P" = P/ y S (g”) = %f +
OX) [pr—7zm]. m
Prueba de Proposicién 4. a) Suponga que en equilibrio una firma ofrece (Gi,ﬁi,ii) tal
que U (%Fz’,Zi) >U (qf 204 ) . En tal caso al menos un grupo de individuos de alto

riesgo suscribirfan a este plan y la firma tendria, respecto de este grupo, pérdidas. Estas

pérdidas debieran ser compensadas por ganancias con el grupo de bajo riesgo, pero en tal
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caso la firma j podria ofrecer un plan levemente mejor a los individuos de bajo riesgo y uno
peor a los de alto, obteniendo de este modo ganancias y dejando a la firma ¢ con pérdidas.
b) Dado que el plan (qf N2 ) ofrecido a los de alto riesgo generarfa pérdidas a un
asegurador privado, si la firma 7 lo ofrece en equilibrio debe ser cierto que nadie lo demanda.
c¢) Dado que las aseguradoras privadas no tendrén individuos de riesgo alto, el plan que
ofrecen a los de riesgo bajo debe maximizar la utilidad de éstos sujeto a la restriccién de
autofinanciamiento. El problema es idéntico al planteado en la prueba de la Proposicién 2.
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