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Resumen

El presente estudio tiene como propésito identificar y cuantificar la existencia de riesgo moral
ex-post en el Sistema lIsapre, a través del analisis de la relacion entre la utilizacion de
consultas médicas ambulatorias y la cobertura financiera efectiva de estas prestaciones. La
informacién se obtuvo de los registros administrativos sobre prestaciones bonificadas,
reportadas peridodicamente por las isapres abiertas del sistema. A partir de esta informacion,
se construyeron paneles de datos, por un periodo de 7 afios, para cada uno de los diferentes
tipos de consultas médicas. El analisis se realiz6 con regresiones binomiales negativas y
modelos hibridos (de efectos fijos y aleatorios) dada la sobre-dispersion observada y la
necesidad de incorporar la variable atemporal de género. El estudio demostré una asociacion
significativa entre cobertura efectiva y utilizacion de consultas médicas; sin embargo, el signo
negativo del coeficiente, sugiere que las isapres han implementado mecanismos eficaces para
modular la demanda de consultas médicas entre sus beneficiarios y, de esta manera, controlar
el riesgo moral ex-post, por medio del aumento sistematico del copago en la atencion
ambulatoria y/o del uso de prestadores preferentes. Se estima que este estudio, pese a sus
limitaciones, contribuye a esclarecer el efecto real del riesgo moral ex-post en el Sistema
Isapre. Ademas, releva la necesidad de continuar aportando evidencia empirica relacionada a
los efectos de la asimetria de informacién en la industria de la salud privada, que permita
fundamentar, mas alla del ambito tedrico, las futuras reformas que requiere este sector.

Palabras Clave:

Riesgo moral ex-post en salud, fallas en el mercado de la prestaciones de salud, asimetrias
de informacién en salud, utilizacién de prestaciones de salud, gasto en salud, cobertura
efectiva de prestaciones de salud, panel, modelo hibrido, regresién binomial negativa.
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Resumen Ejecutivo

En Chile, el creciente aumento del uso de prestaciones de salud en el Sistema Isapre —atribuido
con frecuencia al efecto del riesgo moral- y el consecuente aumento del gasto en salud, han
generado un efecto inflacionario en el sistema previsional de seguros privados que,
generalmente, ha sido la justificacion mas recurrente para el alza de precios de los planes de
salud de las isapres. Alzas, que los usuarios no perciben como un incremento de beneficios,
sino mas bien, como un mayor gasto de bolsillo y una mayor rentabilidad para la industria. La
disconformidad con ésta situacion, ha llevado a los cotizantes de las isapres a recurrir a los
tribunales de justicia, los cuales, en la mayoria de los casos, han desestimado los argumentos
de las isapres, fallando a favor de los afiliados.

En el ambito de los seguros de salud, el problema del riesgo moral puede verse como un abuso
del sistema o un oportunismo post-contractual. Las personas usan mas servicios de salud
cuando estan aseguradas que cuando no lo estan, basicamente, porque ellas no pagan el costo
total de los servicios demandados y, por eso, tendrian incentivos para sobre-consumir estos
servicios. Ante esta conducta, las compafiias de seguros de salud reaccionan estableciendo
diversos mecanismos -copagos, deducibles o seguros suplementarios- para compartir los
costos con los asegurados.

En el ambito internacional y con diversos enfoques metodoldgicos para estudiar la utilizacién
de los servicios de salud, |la presencia de riesgo moral ex-post en los seguros de salud, ha sido
bien establecida, sobre todo a nivel de la atencién ambulatoria, ya que, respecto de la atencién
hospitalaria, los resultados no siempre han sido concluyentes. En Chile, la evidencia empirica
sobre este tema, es escasa. Las principales publicaciones, usando datos de la Encuesta CASEN,
exploran sélo de manera secundaria el efecto del riesgo moral. Estos estudios, demuestran
que los usuarios de los seguros privados consumen mas servicios de salud, pero, también
sugieren precaucion al atribuir la totalidad del sobreconsumo al riesgo moral, sin considerar
previamente, los efectos de la induccidon de demanda o la oferta insuficiente del sector publico.

En este contexto, el proposito de este estudio es contribuir con evidencia empirica respecto
de la existencia y magnitud de riesgo moral ex-post en el Sistema Isapre. Para tal efecto, se
analizé la relacidon entre la utilizacion de consultas médicas ambulatorias y la cobertura
efectiva de estas prestaciones, en los beneficiarios adultos de las isapres, residentes en la
Region Metropolitana, durante el periodo 2010-2016. Para fines de este estudio, la cobertura
efectiva corresponde al cociente entre el valor bonificado por la isapre y el monto total
facturado por el prestador, para la correspondiente prestacion.

El analisis, se realizd usando regresiones binomiales negativas en modelos hibridos (de efectos
fijos y aleatorios) con datas de panel que abarcan un periodo de 7 afios, para cada uno de los
diferentes tipos de consultas médicas. El estudio demostré una asociacion significativa entre
la cobertura efectiva y la utilizacion de consultas médicas, sin embargo, el signo negativo del
coeficiente, sugiere que las isapres han implementado mecanismos eficaces para modular la
demanda de consultas médicas entre sus beneficiarios y controlar el riesgo moral ex-post, a
través del aumento sistematico del copago en la atencion ambulatoria y/o del uso de
prestadores preferentes.

De esta manera, y en concomitancia con una regulacion insuficiente de la integracion vertical
en la industria de la salud privada y una nula regulacion de los precios de las prestaciones en
este sector, se ha permitido a las isapres, no sélo contener la demanda de consultas médicas,
sino, también, orientar los incentivos de la industria hacia la contencion del gasto operacional
en la atencién ambulatoria, sin que se vean afectadas sus ganancias.
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1. Antecedentes

El liberalismo como corriente econdmica, de manera casi axiomatica, considera al mercado
como la Unica, indiscutible y mejor alternativa de coordinacion de los agentes econémicos. El
objetivo de los economistas liberales, es legitimar un discurso del buen funcionamiento de una
economia a través del mercado, asi como deslegitimar cualquier tipo de intervencion
(gobierno, ciertos monopolios, planificacidon central, etc.) que distraiga a las fuerzas naturales
del mercado o que desvirtle la competencia [1].

De manera general, los fundamentos de la teoria del mercado postulan que para establecer
un precio de equilibrio de un bien o servicio, las transacciones entre los oferentes,
intermediarios y consumidores, requieren de adecuados niveles de informacién para tomar las
decisiones que permitan cumplir con sus propios objetivos. Sin embargo, en la industria de la
salud, tanto en el ambito de los seguros como en el de las prestaciones de salud, existe
asimetria de informacion, es decir, uno de los agentes posee informacion que el otro
desconoce y sus objetivos no siempre coinciden, generando cambios en el comportamiento
del asegurado, ya sea al momento de contratar (seleccidon adversa) o después de contratado
el seguro (riesgo moral), lo que determina serias fallas en el mercado que, pese a los esfuerzos
de regulacién, generalmente no se ha logrado que opere adecuada y eficientemente [2].

La seleccidon adversa, surgiria del hecho que, al momento de contratar un seguro, el
individuo tiene un mejor conocimiento de su estado de salud que el asegurador y, por tanto,
de sus necesidades futuras de atencién. Asi, el individuo elegira el seguro de acuerdo a su
probabilidad esperada de uso, y quien espera realizar una mayor utilizacién de los servicios
de salud, tendera a elegir un plan con mayor cobertura y/o niveles de calidad, ya que el
asegurador no podra predecir su gasto al fijarle la prima [3,4].

Por otra parte, el riesgo moral implica que el individuo asegurado sobre-utilizaria o abusaria
del uso los servicios de salud por el sélo hecho de estar asegurado. El riesgo moral surge
cuando el sujeto no se hace cargo del costo total de sus acciones de consumo después de
estar asegurado, y son las companfias de seguros, las que asumen una porcion o la totalidad
de ese costo, a menos que, esas compafiias limiten esta conducta a través de mecanismos
que hagan compartir el riesgo financiero con el asegurado [5]. En el desarrollo del marco
teorico del problema del riesgo moral en los seguros de salud, Mark Pauly (1968) demostrd
pérdidas del bienestar social debido al sobre-consumo de servicios de salud, sin embargo,
también destaca que el hecho de demandar mas servicios de salud, “no constituye una perfidia
moral sino una conducta econdémica racional” [6].

Dentro del concepto de riesgo moral hay que diferenciar entre el riesgo moral ex-ante y el
riesgo moral ex-post. Mientras que en el primer caso la existencia de un seguro conlleva a
gue el individuo haga menos esfuerzos de prevencion en salud o descuide conductas
saludables, en el segundo caso, se refiere al sobre-consumo de servicios de salud, donde el
seguro pagara de manera parcial o total el gasto incurrido [7]. En otras palabras, y en ello
radica la importancia econdmica de esta conducta, se postula que mientras mayor sea la
cobertura del seguro, el individuo al no tener que hacer frente al pago total de la prestacion
de salud, tenderia a un sobre-consumo de los servicios de salud lo que en Ultimo término, se
traduciria en un incremento ineficiente del gasto en salud [6, 8, 9].

Por otra parte, Einav et al. (2013), postulan que un aumento de la cobertura del seguro no
implica en todos los casos, una mayor incidencia del riesgo moral puesto que el
comportamiento del asegurado se ve influido basicamente por la percepciéon de su estado de
salud y otros factores como pueden ser; el valor que el individuo le asigna a su tiempo o la
des-utilidad que le pueda provocar hacer una “fila” o una larga espera por la atencion médica,
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la incomodidad del lugar, la aversion a los hospitales o el pavor que a algunos les producen
las consultas médicas. Ademas, este autor destaca el hecho de que un individuo sea mas
propenso a enfermar, no implica que haga siempre un consumo excesivo de los servicios de
atencién médica [10].

Por otra parte, la presencia de riesgo moral en los seguros de salud, a través del estudio de
la utilizacién de servicios de salud, ha sido bien establecida en el ambito internacional. Dentro
de la numerosa evidencia internacional sobre riesgo moral, destaca el estudio de la RAND
Corporation (Rand Health Insurance Experiment). Este estudio, financiado por el
Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos, se inicié en 1971, eligiéndose
aleatoriamente a 2.750 familias de 6 lugares —urbanos y rurales- de EE.UU. Cinco planes de
salud diferentes, fueron asignados entre las familias elegidas, entre los cuales variaba el nivel
de copago, y se observd su comportamiento por un periodo de 5 afios [10]. Este estudio
demostrd la existencia de riesgo moral derivado de los comportamientos de unos y otros
asegurados, en funcidn del nivel de cobertura de su seguro. El gasto per-capita del plan
“gratuito” fue 45% mas alto que el gasto del plan con 95% de copago. Al mismo tiempo, se
observo un impacto mayor del copago en las familias de rentas bajas, y por ende, permitid
visibilizar problemas de equidad [11]. Ademas, este estudio permitié implementar el disefio
de contratos de salud, de modo que resultara mas complejo al asegurado aprovecharse en
exceso de los servicios de salud [12].

Cabe senalar, que no todos los servicios de salud son objeto del uso excesivo por parte de los
asegurados. En el experimento de RAND, antes mencionado, se demostré que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el uso de servicios de hospitalizacion para los
planes con 25, 50, 95% de copago. Esto, tal vez, porque la demanda de servicios de
hospitalizacion es inelastica o porque el limite de pago anual fue facilmente alcanzado [11].

En Chile, el creciente aumento del uso de prestaciones de salud en el Sistema Isapre -atribuido
muchas veces al efecto del riesgo moral- y el consecuente aumento del gasto en salud, han
generado un efecto inflacionario en el sistema previsional de seguros privados. Generalmente,
ésta ha sido la justificacion mas recurrente para el alza de precios de los planes de salud de
las isapres. Sin embargo, estas alzas no son siempre percibidas por los usuarios, como una
mejoria neta de sus beneficios, pero si, como una gran rentabilidad para la industria. Segun
el informe periddico de la Superintendencia de Salud sobre los Resultados Financieros de las
isapres abiertas, el afio 2016 (excluyendo a Masvida), el sistema obtuvo una utilidad después
de impuestos de $51.062 millones, un 62,2% nominal mas que la obtenida en el afo anterior
[13].

Para un numero creciente de afiliados al Sistema Isapre, estas alzas no reflejan incrementos
de beneficios, por el contrario, cada afio es “pagar mas por el mismo plan de salud”, mas aun,
cuando la cobertura efectiva (bonificacion de la isapre) disminuye sistematicamente y por
ende aumenta el gasto de bolsillo -mayores copagos- por parte de los usuarios. Sanchez
(2016) demostré una caida de la cobertura ambulatoria desde 57% a 54% y desde 74% a
69% en la cobertura hospitalaria, en el periodo 2007-2015 [14].

La disconformidad con la situacidén anteriormente expuesta, ha llevado a los cotizantes de las
isapres, a recurrir a los tribunales de justicia, los cuales en la mayoria de los casos, han
desestimado los argumentos de las isapres para alzar el precio de los planes de salud. La
Tercera Sala de la Corte Suprema fallé que “las isapres no pueden aplicar un aumento de
precios, de forma unilateral y arbitraria, sin una justificacion fundada en antecedentes
concretos”. En las Cortes de Apelaciones, mas del 90% de los recursos de proteccion, que
alegan alzas arbitrarias y unilaterales por parte de las Isapres, han sido fallados en favor del
afiliado (La Tercera, 09 enero 2013).
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Este escenario critico, en parte, es el resultado de una regulacién insuficiente, tanto de los
mercados de seguros privados como de los prestadores privados que operan en nuestro
sistema de salud. Después de mas de 30 afios de operacion, la industria de la salud privada
exhibe hoy, un modelo de negocios basado en la integracién vertical, un modelo de atencién
ambulatoria de salud centrado basicamente en actividades curativas y con mecanismos de
pago basado en el “pago por prestaciones”, coberturas financieras decrecientes e insuficiente
regulacién de precios de las prestaciones. Lo anterior, demuestra que el sistema privado de
salud, no ha sido capaz de establecer mecanismos que permitan compartir fehacientemente
el riesgo financiero entre seguro-prestador, contribuyendo de esa manera, a la expansion del
gasto privado en salud.

En Chile, la evidencia empirica es escasa respecto al tema del riesgo moral en los seguros de
salud. Sanhueza, R. and Ruiz-Tagle, J. (2002) usando datos de la Encuesta CASEN 1996,
estudiaron los factores determinantes de eleccion del seguro privado, y respecto al riesgo
moral, sefialan que los afiliados al sistema de seguros privados de salud consumen una
cantidad mayor de servicios médicos, sin embargo, la causa de esa conducta puede no
corresponder al riesgo moral puro, sino que puede también ser atribuida a induccién de la
demanda por parte de los proveedores o porque los servicios médicos en el sector publico son
racionados. Discriminar entre estas causales, requeriria de un estudio especifico con un mejor
conjunto de datos [15].

Sapelli y Vial (2003), usando también datos de la encuesta CASEN 1996, investigaron la
existencia de auto-seleccion y el riesgo moral en la industria de seguros de salud chileno. Para
ello, analizaron la relacion entre la utilizacion de los servicios de atencion de salud y la eleccion
del seguro publico o privado en los trabajadores dependientes. Ademas, analizaron la relacion
entre la utilizacién de servicios de atencion de salud y la decision voluntaria de comprar seguro
médico en los trabajadores independientes. Las principales conclusiones del estudio fueron:
1) los trabajadores independientes, muestran seleccion adversa respecto a los planes de salud
y riesgo moral importante respecto a las consultas médicas, pero no en el caso de las
hospitalizaciones, 2) los trabajadores dependientes, muestran una auto-seleccién en contra
del seguro publico y una sobre-utilizacién de consultas médicas, en ambos sistemas de
seguros; publico y privado. No se demostrd sobre-utilizacion de las hospitalizaciones en este
grupo [16].

Henriquez, R. (2006), usando datos de la Encuesta CASEN 2000 y del MINSAL sobre la oferta
de atencion médica, exploro los factores determinantes de la elecciéon de un seguro privado y
como este tipo de seguros de salud afecta la utilizacidon de servicios de salud. Respecto a la
hipétesis de riesgo moral, el autor demostré que los beneficiarios del seguro privado tienden
a usar mas atencion ambulatoria y cortas estadias hospitalarias. El primero de estos
resultados, se deberia a que los seguros privados han implementado politicas restrictivas para
el uso de la atencidn hospitalaria, ofreciendo mejores servicios ambulatorios, que son menos
costosos que la atencidn hospitalaria. En cuanto a si la sobreutilizacion de servicios
ambulatorios se debe al puro riesgo moral, a la demanda inducida por los médicos o al
resultado del racionamiento de los servicios prevalentes en el sector publico, no es posible
precisarlo con los datos disponibles. Sin embargo, el autor sugiere que la sobreutilizacién tiene
al menos dos importantes implicaciones econdmicas. En primer lugar, los seguros privados
suelen responder al consumo excesivo aumentando el valor de las primas. En segundo lugar,
el exceso de consumo suele implicar un exceso de gasto en servicios de salud no costo-
efectivos [17].
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Bronfman, J. (2011), utilizando datos de panel de la Encuesta CASEN de 1996-2001-2006,
examind los factores determinantes de la dinamica de los beneficiarios, entre los seguros
publicos y privados en Chile, asi como, la existencia de riesgo moral y seleccién adversa en
este sistema mixto de salud. Usando regresiones logisticas, el autor demostré que el ingreso
es el factor mas importante en la eleccién del tipo de seguro, asi como también la edad,
educacion, el género, localidad (urbana vs rural) y la ocurrencia de eventos de salud. Sin
embargo, el autor sefiala, como evidencia de riesgo moral y seleccidn adversa, la ocurrencia
de eventos de salud y al gasto mensual en atencién de salud, variables que, ademas, son
importantes en la decisién del sujeto de cambiarse desde el sistema privado de seguros al
sistema publico [9].

Otros datos sobre riesgo moral en el sistema privado de seguros de Chile, sugieren que los
beneficiarios del Sistema Isapre que poseen seguros adicionales de salud, utilizan un 36%
mas de consultas médicas a especialistas. El autor, concluye que dichos seguros, muchas
veces ofrecidos por los mismos prestadores, beneficiarian a estos Ultimos a través de una
mayor utilizacion de las consultas médicas y de las prestaciones derivadas de ese acto, lo que
explicaria, en parte, los costos crecientes que enfrenta el sistema. Ademas, pone de manifiesto
la insuficiencia regulatoria respecto a la fiscalizacién de este tipo de seguros, proponiendo
finalmente, que estos seguros sean cambiados a seguros de tipo suplementario, disefiados
para cubrir prestaciones no incluidas en los planes de salud de las isapres [18].

En este contexto tedrico y de escasa evidencia disponible, el propdsito de este estudio es
contribuir con evidencia empirica respecto de la existencia y magnitud de riesgo moral ex-
post en los beneficiarios de isapres residentes en la Regidn Metropolitana. Para tal efecto, se
analiza la relacidon entre la utilizacion de consultas médicas ambulatorias y la cobertura
efectiva de estas prestaciones, en los beneficiarios adultos de las isapres, en el periodo 2010-
2016. La cobertura efectiva, corresponde al cociente entre el valor bonificado por la isapre y
el monto total facturado por el prestador, por la correspondiente prestacion.

2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Identificar y cuantificar la existencia de riesgo moral ex-post en el sistema de seguros privados
de salud, a través del analisis de la relacidon entre la utilizacién de las consultas médicas
ambulatorias y la cobertura financiera efectiva de estas prestaciones.

2.2 Objetivos Especificos

B Evaluar la tendencia de la utilizacion promedio anual de los 3 tipos de consultas médicas
ambulatorias, por género del beneficiario, en el periodo 2010-2016.

B Evaluar la tendencia de la cobertura efectiva promedio anual de los 3 tipos de consultas
médicas ambulatorias, por género del beneficiario, en el periodo 2010-2016.

B Analizar la relacién entre la utilizacion de las consultas médicas ambulatorias y la
cobertura efectiva, por sexo del beneficiario, en los afios extremos del periodo de estudio.

B Efectuar un analisis estadistico del efecto de la cobertura efectiva sobre la utilizacién de
las consultas médicas ambulatorias, con el fin de determinar la existencia y magnitud del
riesgo moral ex-post en el Sistema Isapre.
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Describir el efecto del género, la edad, el uso de prestadores preferentes, la disponibilidad
a pagar (cotizacién pactada) y de la permanencia en el Sistema Isapre, sobre la utilizacion
de las consultas médicas ambulatorias.

3. Metodologia

3.1 Fuentes de Datos

La base de datos contiene registros administrativos provenientes de los Archivos Maestros de:
Cotizantes (AM-COT), Cargas (AM-CAR) y Prestaciones Bonificadas (AMPB-FA), entregados
periédicamente por las isapres a la Superintendencia de Salud.

3.2 Consideraciones y Restricciones del Analisis

Puesto que el presente estudio pretende cuantificar la relacién entre el comportamiento de
consumo de consultas médicas ambulatorias de los beneficiarios y la cobertura efectiva de
estas prestaciones en el Sistema Isapre, se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones
y/0 restricciones:

La teoria convencional de los seguros establece, que tan pronto un sujeto contrata un
seguro su comportamiento cambia respecto al riesgo cubierto, demandando
discrecionalmente una mayor cantidad de servicios. Puesto que, “tomar la decisién” de
demandar un determinado servicio, implica el ejercicio de la autonomia por parte del
sujeto, para este estudio se asumid que un individuo de 18 y mas afios de edad, posee el
grado de autonomia suficiente, para tomar libremente la decisidon de consultar y actuar
en consecuencia. Por otra parte, el afio 2016, el 76% de los beneficiarios de Isapre de la
RM, fueron personas mayores de 18 anos de edad [19].

Con el propésito de evaluar el efecto neto de la cobertura efectiva en la utilizacién de
consultas médicas de los beneficiarios de 18 afios y mas de edad del Sistema Isapre vy,
puesto que, la base de datos permite identificar el tipo de plan, el tipo de financiamiento
de la prestacién y si existe una bonificacién restringida, se excluyeron de la data todos
aquellos sujetos que presentaron: a) coberturas reducidas por pre-existencias o
bonificacién proporcional, b) financiamiento cubierto por GES, CAEC y GES-CAEC y c)
beneficios complementarios o especiales o que no fueron bonificados. De esta manera, se
incluyeron solo los sujetos que hicieron uso de un Plan Complementario (99,7% de los
sujetos), cuya cobertura fue general (76% de los sujetos) y no presentaron restricciones
en la bonificacion de las prestaciones (93% de los sujetos).

Los planes de salud de las isapres contemplan diferentes modalidades de atencion, donde
destacan, planes de libre eleccidn, planes preferentes y planes con atencion cerrada. Los
planes cerrados, si bien gozan de una mejor cobertura efectiva (80%), representan
apenas el 0,7% de la totalidad de los planes vigentes el afio 2016 [20]. A su vez, los
planes preferentes representan el 52,5% del total de planes vigentes a igual periodo y su
cobertura efectiva global alcanza 62,4%, dos puntos porcentuales mas que la de los
planes de libre eleccion. Por tanto, el estudio también explorara el efecto de la cobertura
preferente en la utilizacion de las consultas médicas.
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Para evitar problemas generados por la heterogeneidad de la oferta de médicos a nivel
pais, se decidid circunscribir el estudio a la Regidon Metropolitana, asumiendo que en esta
region no hay restriccion de la oferta de consultas médicas. La RM concentra el 58% de
todos los médicos de Chile y ademas relne al 59% de la poblacién de beneficiarios
mayores de 18 afios de edad del sistema Isapre [19,21].

Las consultas médicas ambulatorias pueden ser de 3 tipos dependiendo del especialista
que las otorga: 1) consulta médica electiva (Codigo FONASA 0101001); 2) consulta
médica de neurdlogo, neurocirujano, otorrinolaringdlogo, geriatra, oncélogo,
endocrinélogo, reumatélogo y dermatélogo (Cdédigo FONASA 0101002) y; 3) consultas
médicas de las 28 especialidades restantes (Cdédigo FONASA 0101003). Teniendo en
cuenta las diferencias observadas en la frecuencia de uso y en la cobertura de los 3 tipos
de consultas médicas, se considerd necesario construir modelos de regresidon separados,
para analizar la relacion entre el comportamiento de consumo y cobertura, en cada una
de ellas.

3.3 Bases de Datos

Se construyeron 3 bases de datos longitudinales (datos de panel), una por cada tipo de
consulta médica identificada, que recogen los registros del nimero de consultas otorgadas por
prestadores privados de la regidn metropolitana durante un periodo de 7 afios (2010-2016),
ademas de un conjunto de otras variables asociadas a los beneficiarios de isapres, de 18 afos
y mas de edad.

Para la construccidn de las bases de datos tipo panel, se siguieron los siguientes pasos:

1.

Se identificaron las consultas médicas ambulatorias en el Archivo Maestro de Prestaciones
Bonificadas (AMPB-FA) para cada afo del periodo de estudio.

La busqueda se filtré por: a) prestaciones curativas, b) edad mayor o igual a 18 afos, c)
Region Metropolitana, d) prestador privado, €) plan complementario, f) cobertura general
y g) no hubo restricciones en la bonificacién de las prestaciones.

Con los respectivos RUN de los sujetos provenientes del AMPB-FA y el cruce con los
Archivos Maestros de Cotizantes (AM-COT) y Cargas (AM-CAR), se obtuvieron datos sobre
la cotizacion pactada y tiempo de permanencia del sujeto en el Sistema Isapre.

Se construyd una data de panel para cada tipo de consulta médica: 1) consulta médica
electiva (CONSO01); 2) consulta médica de neurélogo, neurocirujano, otorrinolaringélogo,
geriatra, oncélogo, endocrinélogo, reumatélogo y dermatélogo (CONS02) y; 3) consultas
médicas de las restantes especialidades (CONS03).

Al construir un panel balanceado, el software excluye de la base de datos original, todos
aquellos casos que no registran consultas médicas ambulatorias en alguno de los anos del
periodo de estudio. Finalmente, los casos con gran variabilidad en el promedio anual de
consultas, en los afios de estudio, fueron considerados atipicos, siendo excluidos de la
base de datos. Por éste ultimo criterio se excluyd 1 caso en la base datos de CONS02 y 2
casos en la de CONSO03.
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3.4 Variables

La especificacion de las variables se detalla a continuacion, pero la inclusidon de las mismas en
los diferentes modelos, estuvo en funcién de los requerimientos de los modelos de regresion
usados en este estudio. En el modelo REWB (modelo con efectos fijos y aleatorios) fue
necesario, calcular el promedio y centrar las variables en su media a nivel de las observaciones
(nivel 1).

Variable Dependiente:

Namero de consultas médicas ambulatorias (numcons): Esta variable, de naturaleza
discreta, recoge informacién acerca del nimero total de cada tipo de consulta médica otorgada
a cada sujeto en cada uno de los afos del periodo de estudio. La variable fue incluida como
una variable de “recuento”, expresada en nimero de consultas médicas. El conjunto de sujetos
en cada panel representa distintas cohortes. La hipotesis principal a explorar es, si el nUmero
de consultas médicas, es o no, funcién de la cobertura efectiva. Los modelos fueron aplicados
a los paneles correspondientes a cada tipo de consulta médica.

Variables Explicativas:

Las variables explicativas usadas en los diferentes modelos fueron definidas de la siguiente
manera:

Cobertura efectiva (cobef): La cobertura efectiva, expresa la proporcidn del gasto total de
la consulta médica ambulatoria, que es financiada por el seguro de salud. Operacionalmente,
se calculd como el cociente entre valor bonificado ($) y el valor facturado ($) de cada consulta
médica otorgada en cada afo del estudio. En el caso que el individuo hubiese tenido mas de
una consulta médica al afio, la cobertura efectiva se calculé como el cociente entre valor total
bonificado ($) y el valor total facturado ($) del conjunto de consultas médicas otorgadas al
sujeto ese afo.

Edad (edad): indica la edad maxima en anos cumplidos, incluyéndose en cada modelo como
una variable discreta.

(Edad)? (edad?2): puesto que la edad puede no tener una relacion lineal con el nimero
esperado de consultas y, para precisar el efecto marginal de esta variable, se incluyo en el
modelo la “edad al cuadrado” (edad?).

Género (sexo): El género se incluyé como una variable dicotdmica, donde el género
masculino fue elegido como categoria de referencia (sexo=0).

Cotizacion pactada (cotpac): La cotizacion pactada corresponde al monto total pagado por
el cotizante conforme al plan de salud que lo beneficia a él/ella y a sus cargas declaradas.
Esta variable, representa la “disposicién a pagar” del grupo familiar por el seguro privado de
salud y, por ende, constituye un buen proxy del ingreso y/o la “aversion al riesgo” frente a los
efectos econdmicos de la enfermedad. Es una variable continua expresada en pesos del afio
correspondiente.

Permanencia (perm): Esta variable representa el tiempo de permanencia del individuo en
el Sistema Isapre, durante cada afo del periodo estudiado. Es una variable discreta expresada
en meses.
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Prestador Preferente (pref): La disponibilidad de prestadores preferentes por parte de las
isapres para sus beneficiarios, corresponde a una estrategia de "“Salud Administrada”
(managed care), implementada en el sistema privado a comienzos de la década pasada. El
uso de un prestador preferente, recogido directamente de la base de datos AMPB-FA, fue
incluido como una variable dicotdmica donde el prestador “no preferente” fue elegido como
referencia.

Ano del periodo de estudio (afio): Esta variable, representa cada afo del periodo de
estudio. Fue incluida como una variable discreta.

3.5 Analisis Estadistico

Las variables de “conteo” a menudo presentan una distribucién asimétrica y con curtosis, que
violan con frecuencia los supuestos de normalidad y homocedasticidad de una regresion OLS
estandar. Ademas, al modelar con una regresién OLS, existe el riesgo de producir sesgos en
los errores estandar y de que los test de significancia estadistica de los coeficientes sean
también sesgados e ineficientes [22].

Lo anterior, ha sido resuelto usando modelos lineales generalizados (MLG’s). La familia de
MLG’s, puede proporcionar resultados exactos para conjuntos de datos binarios, ordinales
categoricos, de conteo o variables temporales de éxito/fracaso, como variables dependientes.
La distribucion de Poisson es una distribucidon discreta que toma un valor de probabilidad sélo
para numeros enteros no negativos, lo que la convierte en una excelente eleccién para
modelar datos de conteo [22].

En primer lugar, los MLG’s permiten transformaciones del resultado esperado de la variable
dependiente, pudiendo ser “linealizada” aun cuando potencialmente no exista una relacion
lineal entre esta y los predictores. Esta modificacion implica que el valor esperado de la
variable dependiente, puede estar expresado en una unidad de medida diferente a la de la
variable dependiente observada. La funcidon que realiza esta transformacién en los MLG’s es
la “funcion de enlace” (link function). En la regresién de Poisson, la variable observada es un
“conteo” y la esperada esta expresada como el logaritmo natural de ese conteo [22].

En segundo lugar, los MLG’s permiten una mayor flexibilidad en la estructura de los residuales
o errores. La estructura de los residuales describe la distribucién condicional de estos,
alrededor del valor esperado. La regresion OLS asume una estructura condicional de los
residuales de tipo normal, mientras que los MLG’s permiten una gran variedad de otras
estructuras de los residuales. En la regresidon de Poisson, la estructura condicional de los
residuales corresponde a una distribuciéon de Poisson, la cual pertenece a un conjunto de
distribuciones de probabilidad conocido como la familia exponencial [22].

La distribucion de Poisson estima la probabilidad de ocurrencia de un niimero entero positivo
o igual a cero de incidentes, dada la media (u) de la distribucion. La probabilidad de este
“conteo” depende también de la varianza (02) del nUmero de incidentes. No obstante, en la
distribuciéon de Poisson se asume que la media y la varianza son iguales, condicidon que se
conoce como “equi-dispersion”. Sin embargo, si la varianza condicional de los residuales es
mayor que la media condicional (valor esperado) en la data, se considera como “sobre-
dispersion”, la que de no ser tomada en cuenta, puede determinar que las estimaciones de
los errores estandar sean demasiado pequefas, o que los test estadisticos para las
estimaciones de los parametros sean demasiado grandes, con niveles de significancia
sobreestimados, y los limites de confianza demasiado pequenos [22].

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, P. Olivares Tirado, E. Salazar, M. Sanchez, C. Ibafiez 16



Por otra parte, cuando se dispone de una data panel con una variable de conteo, y el interés
es analizar el impacto de variables que se modifican en el tiempo sobre una variable
dependiente, una extensa literatura recomienda el uso de Modelos de Efectos Fijos (FE). Estos
modelos, excluyen el efecto de las caracteristicas que no se modifican con el tiempo (por
ejemplo, género o raza), permitiendo de esta manera, evaluar el efecto neto de los predictores
temporales sobre la variable de resultado [23]. Otro supuesto importante del modelo FE, es
gue aquellas variables que no se modifican con el tiempo, son Unicas del individuo y no deben
correlacionarse con otras caracteristicas del sujeto. Cada entidad es diferente, por lo tanto, el
término de error de la entidad y la constante (que capta las caracteristicas individuales) no
deben estar correlacionados con los demas. Si los residuales estan correlacionados, entonces
el modelo FE no es adecuado, puesto que las inferencias pueden no ser correctas [23].

Los modelos FE tendrian la ventaja de evitar el problema del sesgo de heterogeneidad a través
del control de la varianza de las entidades y de cualquier otro efecto “entre ellas”, lo que se
logra incluyendo en el modelo las propias entidades como variables dummies. Cuando la data
contiene numerosas entidades, y para evitar tener que calcular un pardmetro para cada una,
la variable dependiente y las variables explicativas se centran en su media, antes de ser
incluidas en el modelo [24]. De esta manera, los modelos FE, al no estar expuestos al sesgo
de heterogeneidad, sélo pueden estimar el efecto “dentro de las entidades” (“within effect”) y
no el efecto “entre las entidades” (“between effect”). De esta manera, al no explicar las
diferencias especificas “entre las entidades”, se pierde una importante informacion que puede
ser causa de resultados pobres y/o simplistas que pueden llevar a interpretaciones erroneas
[24]. En este estudio, puede ser el caso de las diferencias de género, puesto que la evidencia
empirica muestra que existe un comportamiento de consumo de prestaciones de salud
diferente entre hombres y mujeres en el Sistema Isapre.

Sin embargo, los autores Bell, Fairbrother y Jones (2016), consideran que las alternativas de
modelamiento para diversos tipos de datos longitudinales, incluyen tanto los modelos de
efectos fijos (modelos FE) como los modelos aleatorios (modelos RE) asi como también el
modelo que considera ambos efectos “dentro” y “entre” (modelo REWB), a menudo llamado
modelo "hibrido" [25].

3.5.1 Modelo REWB o Modelo Hibrido

Antes de referirnos al modelo REWB, es importante mencionar algunas caracteristicas de la
estructura de una data de panel. Estas datas son complejas, tienen multiples niveles y su
analisis puede emplear diferentes métodos, dada su estructura.

En las datas longitudinales, los individuos o entidades son medidos en varias ocasiones
(observaciones). Esto significa que las observaciones (nivel 1) son agrupadas (nivel 2) dentro
del individuo o de la entidad. En todo caso, estas estructuras representan configuraciones
sociales reales e interesantes y no son simplemente un tecnicismo 0 consecuencia
metodoldgica de encuestas. Las estructuras son importantes, en parte porque las variables
pueden estar relacionados en mas de un nivel en una estructura de datos jerarquica y las
relaciones en diferentes niveles no son necesariamente equivalentes. Por ejemplo, en un
panel, un individuo puede verse afectado por un ingreso relativo inusualmente alto (nivel 1),
de una manera diferente al de un individuo que tiene un ingreso generalmente alto (nivel 2).
De esta manera, se puede observar un efecto que se produce “dentro” de los individuos (nivel
1) y otro efecto que se produce "entre" los individuos o "contextual" (nivel 2) [26].

Con datos de panel, a veces se da el caso de que los efectos que representan las variables
independientes del tiempo, son de mayor interés. Por tanto, si estamos interesados en
comprender un fendmeno de manera integral y no sélo los cambios dinamicos —temporales-
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que en él ocurren, es necesario modelar las asociaciones en un nivel superior, a fin de
comprender la manera en que los individuos difieren entre si y no sélo la forma en que ellos
mismos cambian a través del tiempo [26].

El modelo REWB, es el mas general de los tres modelos y, como tal, constituye un punto de
partida razonable dada su flexibilidad para incorporar los aspectos positivos tanto de los
modelos FE como de los modelos RE, y su capacidad para permitir extensiones que no pueden
ser aplicadas con los otros modelos, tales como: “pendientes aleatorias” que permiten a las
asociaciones de variables, variar entre las unidades de nivel superior, la adicion de otros
niveles de andlisis espaciales y temporales, y el modelamiento explicito de la
heterocedasticidad. La aplicacion de estas extensiones, puede ser de suma importancia y
puede hacer que los resultados sean mas matizados y mas precisos que aquellos obtenidos
con modelos FE [25].

El modelo REWB es de efectos aleatorios, con variables centradas en su media y las medias
de esas variables. Este modelo requiere de datos de un panel balanceado. Al construir estos
paneles para los modelos de CONS01, CONS02 y CONSO03 se excluyeron 185, 13 y 312
observaciones de las bases de datos, respectivamente. En estos modelos, los coeficientes
asociados a las variables centradas en su media son estimaciones del efecto de estas variables
“dentro” de los mismos sujetos, y seran equivalentes a las estimaciones realizadas a partir de
un modelo de efectos fijos (FE), es decir, el problema de la omisidon de variables de nivel 2
esta resuelto para estos coeficientes. Por otra parte, los coeficientes asociados a la media de
las variables son estimaciones del efecto “entre” los sujetos [25].

Tomando un ejemplo de datos de panel, donde los individuos i se miden en varias ocasiones
t, el modelo mas general, capaz de modelar ambos efectos individuales “dentro” y “entre”
simultdneamente, estaria representado por la siguiente ecuacién:

yit=Bo+p1(xit—xi)+B2xXi+pszi+ (vi+e€it) (Ecuacion 1)

En esta ecuacidn, yit es la variable dependiente no-continua, xit es una variable temporal
(cambia en el tiempo) independiente (nivel 1), xi es la media de xi, y zi es una variable no-
temporal (no cambia en el tiempo) independiente (nivel 2). El parametro B1 representa el
efecto “dentro” de xit, mientras que B2 representa el efecto “entre” las xit. El parametro B4
representa el efecto de la variable atemporal zi, y, por lo tanto, es en si mismo un efecto
“dentro” de los individuos, ya que, variables del nivel 2 no pueden tener efecto “entre” ellos,
puesto que no hay variacion dentro de las entidades de nivel superior. El parametro wvi,
corresponde a los efectos aleatorios del modelo que se supone que se distribuyen
normalmente. El pardmetro eit corresponde a los residuales del nivel 1 del modelo, que
también se supone que se distribuyen normalmente. Una parametrizaciéon alternativa de la
Ecuacién 1, es la férmula de “Mundlak” (Mundlak, 1978) [25].

En nuestra data, y considerando el objetivo principal del estudio que es determinar la
existencia de riesgo moral ex-post, y si lo hubiese, cuantificar la magnitud y direccién del
mismo, un modelo FE para el nimero de consultas en funcidn de la cobertura efectiva
cumpliria el requisito metodoldgico. Sin embargo, el uso de este modelo, excluiria la variable
género, para la cual existe evidencia empirica de que las mujeres presentan un
comportamiento de consumo de prestaciones diferente al de los hombres.

Atendido lo anterior, se eligid el modelo REWB para nuestro analisis, el cual se aplicé a las
bases de datos -paneles balanceados- de cada uno de los tres diferentes tipos de consultas
médicas que el Sistema Isapre ofrece a sus beneficiarios.
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4. Resultados

4.1 Descripcion de la Data

Una base de datos de panel balanceada (i.e., individuos que registraron consultas todos los
anos del periodo de estudio) fue construida para cada tipo de consulta médica ambulatoria,
para un periodo de 7 anos (2010-2016). La tabla 1, muestra el nimero de observaciones
(nivel 1) y de sujetos (nivel 2) de cada data panel, en el aio de inicio del estudio (2010).

Tabla 1: Estructura de los Paneles de Consultas Médicas.
Beneficiarios de Isapres, 18+ aifios. 2010

N° sujetos N° observaciones

Consulta 01 28.881 202.167
Consulta 02 9.087 63.609
Consulta 03 116.093 812.651

4.2 Caracteristicas de la Muestra

Algunas caracteristicas demograficas y administrativas relevantes de los sujetos de cada panel
en el afo 2010, se exhiben en la Tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas de los Sujetos de la Muestra por Género.
Beneficiarios de Isapres, 18+ aifos. 2010

Consultas 01 (n:28.881) Consultas 02 (n:9.087) Consultas 03 (n:116.093)

hombre mujer hombre mujer hombre mujer
(%) sujetos 26,7% 73,3% 30,2% 69,8% 30,0% 70,0%
Edad media (DS) 42 (14,097) 40 (13,691) 56 (13,766) 52 (15,913) 51(15,398) 44 (15,341)
Media cotizacién pactada anual ( $) 976.017 1.015.716 2.142.749 1.720.643 1.460.051 1.275.752
Media N° de consultas(DS)) 3,15 (2,624) 4,47 (3,907) 3,20 (1,847) 3,27 (2,478) 4,11 (3,515) 4,48 (3,873)

(%) cobertura efectiva prom.(DS) 70,1 (0,156) 65,0 (0,159) 65,5 (0,132) 63,1 (0,157) 59,5 (0,546) 60,8 (0,171)

Prestador preferente(%) 38% 27% 18% 19% 19% 18%

En el afio 2010, del total de consultas médicas ambulatorias otorgadas en la regidn
metropolitana a beneficiarios de isapres de 18 y mas afios de edad, el 75% corresponde a
CONSO03, el 19% a CONSO1 y el 6% restante a CONS02.

Las mujeres representan en torno al 70% de las muestras, en los 3 tipos de consultas médicas.
La edad media de los consultantes es mayor en los hombres, en los 3 tipos de consultas
médicas. Sin embargo, se observa una mayor edad promedio en los sujetos con CONS02, de
ambos géneros.

Los hombres presentan el menor promedio de consultas por sujeto al afio, en los 3 tipos de
consultas médicas: 3,15 consultas/sujeto/afio para las CONSO1; 3,20 consultas/sujeto/afio
para las CONSO02 y; 4,11 consultas/sujeto/afio para las CONS03. A su vez, las mujeres, con
excepcién de las CONS02 (3,27 consultas/sujeto/ano), presentan promedios similares de
consultas al afio para las CONSO01 (4,47consultas/sujeto/afo) y las CONS03 (4,48
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consultas/sujeto/afio). Respecto al tipo de prestador, llama la atencion el mayor uso de
prestadores preferente en la CONSO1; 38% en hombres y 27% en mujeres.

La cobertura efectiva promedio es mayor en las CONSO1 para ambos géneros, alcanzando un
70% en los hombres y un 65% en las mujeres. La menor cobertura efectiva se observa en la
CONSO03, donde los hombres presentan una cobertura de 59,5% vy las mujeres de 60,8%. El
afio 2016, la cobertura efectiva promedio en la CONSOQ1 sigue siendo mayor en los hombres
(72,8%) que en las mujeres (67,4%). Lo mismo se observa en la CONS02, cuando la cobertura
efectiva promedio fue de 63,6% en los hombres y 60,4% en las mujeres. Finalmente, el afo
2016, la CONSO3 tuvo una cobertura efectiva promedio de 63,0% en hombres y de 60,5% en
mujeres. Estas diferencias en la cobertura efectiva, se explicarian por la variabilidad en el
monto facturado de la prestacion, el porcentaje de bonificacién y/o el tope definido para la
prestacién en el plan de salud del beneficiario.

Los montos facturados promedio (mediana), en términos nominales, el afio 2010, para los 3
tipos de consultas médicas fueron: $14.604 ($10.997) para las CONS01, $23.944 ($20.896)
para las CONS02 y $20.326 ($16.200) para las CONSO03. El afio 2016, los montos facturados
promedio (mediana), para los 3 tipos de consultas fueron: $18.671 ($13.956) para las
CONSO01, $31.853 ($27.450) para las CONS02 y $ 26.507 ($22.341) para las CONSO03.

4.3 Perfil de Consumo de Consultas Médicas

En este acapite, se describe la tendencia del consumo promedio anual de los 3 tipos de
consultas médicas ambulatorias, por parte de los beneficiarios del Sistema Isapre, de 18 afos
y mas de edad en la region metropolitana, diferenciados por género, en el periodo de estudio.

4.3.1 Consulta médica electiva (CONSO01)

El grafico 1, describe la tendencia del consumo promedio de la consulta médica electiva
(Codigo FONASA 0101001), en hombres y mujeres, de 18 y mas afios de edad, residentes en
la RM, beneficiarios de Isapre, durante el periodo 2010-2016.

Grafico 1: Promedio Anual del N° de CONSO1 por Género.
Beneficiarios de Isapres, 18+ aios. 2010-2016
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Se observa, que el promedio anual de CONSO1 es mayor en las mujeres durante todo el
periodo de estudio. Después de un leve aumento entre los afos 2010 (4,5
consultas/sujeto/afio) y 2011 (4,6 consultas/sujeto/afio), las mujeres presentan una brusca
caida el afio 2012 (3,7 consultas/sujeto/afio) que se acentua el afio 2013, para luego
estabilizarse en alrededor de 3,3 consultas/sujeto/afio. El promedio maximo de
consultas/sujeto/afio en los hombres, se alcanzé el ano 2011 (3,4 consultas/sujeto/afio) para
caer el afio 2012 y luego aumentar el afio 2013, estabilizandose en alrededor de 3,1
consultas/sujeto//afo, hasta el fin del periodo.

4.3.2 Consulta médica de neurdlogo, neurocirujano, otorrinolaringélogo, geriatra,
oncoélogo, endocrindélogo, reumatélogo y dermatélogo (CONS02)

El grafico 2, describe la tendencia del consumo promedio de la consulta médica de neurdlogo,
neurocirujano, otorrinolaringdlogo, geriatra, oncoélogo, endocrindlogo, reumatodlogo vy
dermatélogo (Coédigo FONASA 0101002), en hombres y mujeres, de 18 y mas afios de edad,
residentes en la RM y beneficiarios de isapres, durante el periodo 2010-2016.

Grafico 2: Promedio Anual del N° de CONSO02 por Género.
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016
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Se observa, que el consumo de las CONSO02 es similar en hombres y mujeres, pero con una
leve superioridad femenina en el promedio anual de consumo. Después del afio 2014, se
aprecia un aumento del promedio anual de este tipo de consultas en los sujetos de ambos
géneros, que confluye en 3,8 consultas/sujeto/ano, el afio 2016.

4.3.3 Consultas médicas de las restantes especialidades (CONS03)

El grafico 3 siguiente, describe la tendencia del consumo promedio de la consulta médica de
las restantes especialidades médicas (Codigo FONASA 0101003) en hombres y mujeres, de
18 y mas afios de edad, residentes en la RM y beneficiarios de isapres, durante el periodo
2010-2016.
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Cabe hacer presente, que desde el aifo 2015, el Arancel MLE del FONASA desagrega estas
especialidades, en sub-categorias de especialidades. En el afio 2015, estas sub-categorias
incluyeron 11 especialidades y en el afo 2016 se desagregaron en 28 especialidades (para
mayor informacion, ver los Aranceles del FONASA MLE de 2015 y 2016).

Grafico 3: Promedio Anual del N° de CONSO3 por Género
Beneficiarios de Isapres, 18+ afos. 2010-2016
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Se observa, que el consumo promedio anual de las CONSO3 es mayor en las mujeres durante
todo el periodo de estudio. Se presenta una tendencia creciente en el consumo de este tipo
de consultas, en ambos géneros, hasta el afio 2014 (hombres: 4,9 consultas/sujeto/afio y
mujeres: 5,6 consultas/sujeto/afio), para luego disminuir con mayor pendiente en las
mujeres, que alcanzan 4,7 consultas/sujeto/afo en 2016. En los hombres, la disminucién es
mas atenuada, llegando a 4,3 consultas/sujeto/ano, en 2016.

4.4 Cobertura Efectiva de Consultas Médicas

En este punto, se analizan las tendencias de la cobertura efectiva promedio anual de los 3
tipos de consultas médicas ambulatorias, durante los 7 aflos que abarca el estudio.

4.4.1 Consulta médica electiva (Codigo FONASA 0101001)

El grafico 4 siguiente, describe la tendencia de la cobertura efectiva promedio anual de la
consulta médica electiva (Cédigo FONASA 0101001), en hombres y mujeres, de 18 y mas
afnos de edad, residentes en la RM y beneficiarios de isapres, durante el periodo 2010-2016.

En este grafico, se observa que la cobertura efectiva promedio de las CONSO1 es creciente en
el periodo 2010-2016, mayor en los hombres y que las diferencias entre ambos géneros se
mantiene relativamente constante, en alrededor de 5 puntos porcentuales. Durante el periodo
de estudio, la cobertura efectiva promedio aumentdé en 3,9 puntos porcentuales en los
hombres y en 3,7 puntos porcentuales en las mujeres. Este incremento de cobertura, puede
estar asociado al aumento real de la cotizacién pactada promedio de los beneficiarios que
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hicieron uso de este tipo de prestacion, la que se incrementd en un 20% en los hombres y un
30% en las mujeres, en el periodo de estudio.!

Grafico 4: Media Anual de la Cobertura Efectiva de CONSO1
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016
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4.4.2 Consulta médica de neurdlogo, neurocirujano, otorrinolaringélogo, geriatra,
oncoélogo, endocrindlogo, reumatdlogo y dermatdlogo (Coédigo FONASA
0101002)

El gréfico 5, describe la tendencia de la cobertura efectiva promedio anual de la consulta
médica de neurdlogo, neurocirujano, otorrinolaringdlogo, geriatra, oncélogo, endocrinélogo,
reumatodlogo y dermatdlogo (Cédigo FONASA 0101002), en hombres y mujeres, de 18 y mas
afos de edad, residentes en la RM y beneficiarios de isapres, durante el periodo 2010-2016.

Grafico 5: Media Anual de la Cobertura Efectiva de CONS02
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

! Nota del Editor: A lo largo del estudio, se plantea que la “cobertura efectiva” habria aumentado en el periodo
estudiado. Esta evidencia no es contradictoria con los resultados mas generales que han mostrado estudios especificos
de la Superintendencia de Salud (Sanchez, 2016 y otros), donde se muestra que las coberturas efectivas del plan
complementario en el sistema Isapre han disminuido sistematicamente en el tiempo. Esto se debe a varios factores
de disefio de la presente investigacion, por ejemplo, las condiciones de seleccion de muestra de beneficiarios o el
hecho de que se trata de la cobertura de una prestacién especifica versus el total de las prestaciones del plan
complementario. Estas mismas particularidades del disefio del estudio hacen que sea plausible, como explicacion del
fenémeno, el importante aumento de la cotizacién pactada en la muestra de beneficiarios incluidos en los analisis.
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El grafico muestra que la cobertura efectiva promedio de las CONS02 es decreciente en el
periodo 2010-2016 para ambos géneros. Las diferencias entre hombres y mujeres alcanzaron
un minimo de 2,4 puntos porcentuales el afio 2010 y un maximo de 3,3 puntos porcentuales
el 2014, y desde alli, la brecha entre ambos géneros permanece estable con una diferencia de
3,2 puntos porcentuales, hasta el final del periodo de estudio.

4.4.3 Consultas médicas de las restantes especialidades (C6digo FONASA 0101003)
El grafico 6, describe la tendencia de la cobertura efectiva promedio anual de la consulta
médica de las restantes especialidades médicas (Cédigo FONASA 0101003), en hombres y
mujeres, de 18 y mas afios de edad, residentes en la RM y beneficiarios de isapre, durante el
periodo 2010-2016.

Grafico 6: Media Anual de la Cobertura Efectiva de CONS03
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016
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El grafico muestra que la cobertura efectiva promedio de las CONSO3 aumentd para ambos
géneros hasta el afio 2012, para luego disminuir sostenidamente durante el resto del periodo,
aunque con menor pendiente a partir del aflo 2014. La cobertura es mayor en los hombres
que en las mujeres durante todo el periodo de estudio. La diferencia entre ambos géneros
presenta un maximo de 3,9 puntos porcentuales el afio 2010, para disminuir paulatinamente
hasta 3,3 puntos porcentuales en el afio 2016.

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, P. Olivares Tirado, E. Salazar, M. Sanchez, C. Ibafiez 25



4.5 Relacion Cobertura Efectiva y Niamero de Consultas Médicas

4.5.1 Cobertura Efectiva vs Nimero de Consultas 001

El grafico 7, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacidon cobertura efectiva y
numero de CONSO1, de los sujetos de género masculino, en los afios extremos del periodo de
estudio (2010 y 2016).

Grafico 7: Hombres: Cobertura Efectiva vs Numero de Consultas 001
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En el grafico de dispersién del afio 2010, se observa que el niumero de CONSO01 en hombres,
aumenta a medida que crece la cobertura efectiva de la prestacion, logrando puntos maximos
con coberturas de 57% y 62%, para luego decrecer paulatinamente a medida que la cobertura
efectiva continla aumentando. El promedio maximo de consumo correspondié a 4,10
consultas/sujeto/afio, en el rango de cobertura de 53-57%. También se aprecia, que al menos
2 subconjuntos de puntos sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 44-47% de
cobertura efectiva, se constata un consumo promedio de 3,75 consultas/sujeto/ano; y, en el
rango 88-96% se muestra un promedio de 3,86 consultas/sujeto/afio.

En el grafico del afo 2016, el nimero de CONSO1 también aumenta en la medida que crece
la cobertura efectiva, hasta alrededor del punto que corresponde a una cobertura de 68%,
para luego decrecer paulatinamente a medida que la cobertura efectiva continlla aumentando.
En este periodo, el promedio maximo de consumo, correspondié a 3,50 consultas/sujeto/afio,
en el rango de cobertura de 66-69%. También se aprecia, que 3 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 18-21% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 3,15 consultas/sujeto/afio; en el rango 40-43% se observo un
consumo promedio de 3,05 consultas/sujeto/afio; y, en el rango 78-83% se muestra un
promedio de 3,47 consultas/sujeto/ano.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
que el consumo promedio disminuyéo de 3,5 consultas/sujeto/afio en 2010 a 3,0
consultas/sujeto/afio en 2016. Lo anterior, representa una caida de 16,7% en el consumo de
CONSO1 a una cobertura efectiva igual a 60%, en hombres de 18 y mas afos de edad, de la
region metropolitana, en el periodo de estudio.
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El grafico 8, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacion cobertura efectiva y
el numero de CONSO01, de los sujetos de género femenino, en los afios extremos del periodo
de estudio (2010 y 2016).

Grafico 8: Mujeres: Cobertura Efectiva vs Nimero de Consultas 001
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En el grafico de dispersion del afio 2010, se observa que el nimero de CONS01 en mujeres,
aumenta a medida que crece la cobertura efectiva de la prestacion, logrando el punto mas
alto alrededor de una cobertura de 60%, para luego decrecer a medida que la cobertura
efectiva continia aumentando. El promedio maximo de consumo correspondié a 5,64
consultas/sujeto/afio en el rango de cobertura de 60-69%. También se aprecia que al menos
2 subconjuntos de puntos sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 41-46% de
cobertura efectiva, se constata un consumo promedio de 4,62 consultas/sujeto/afo; y en el
rango 51-58% se muestra un promedio de 5,21 consultas/sujeto/afio.

En el grafico del afio 2016, el nUmero de CONS01 también aumenta en relacidon al aumento
de la cobertura efectiva, hasta alrededor del punto que corresponde a una cobertura de 69%,
para luego decrecer suavemente a medida que la cobertura efectiva continla aumentando.
En este periodo, el promedio maximo de consumo correspondio a 4,05 consultas/sujeto/afio,
en el rango de cobertura de 66-69%. También se aprecia que 2 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 61-63% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 3,87 consultas/sujeto/afio; y en el rango 91-93% se muestra un
promedio de 3,83 consultas/sujeto/afio.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
que el consumo promedio disminuyé de 5,0 consultas/sujeto/afio, en 2010 a 3,0
consultas/sujeto/afio, en 2016. Lo anterior, representa una caida de 40% en el consumo de
CONSO1 a una cobertura efectiva igual a 60%, en mujeres de 18 y mas afos de edad, de la
regién metropolitana, en el periodo de estudio.
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4.5.2 Cobertura Efectiva vs Nimero de Consultas 002

El grafico 9, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacion cobertura efectiva y
numero de CONS02, de los sujetos de género masculino, en los afios extremos del periodo de
estudio (2010 y 2016).

Grafico 9: Hombres: Cobertura Efectiva vs NuUmero de Consultas 002
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En el grafico de dispersién del afio 2010, se observa que el niUmero de CONS02 en hombres,
presenta un comportamiento polindmico de nivel 3; en una primera fase, aumenta a medida
que crece la cobertura efectiva, hasta el punto que corresponde a una cobertura aproximada
de 40%, luego se mantiene estable en el rango de 40-70% de cobertura efectiva, para luego
aumentar nuevamente y con una pendiente mas pronunciada a partir de una cobertura
aproximada de 70%. El promedio maximo de consumo correspondié a 4,70
consultas/sujeto/afio, en el rango de cobertura de 86-89%. También se aprecia, que al menos
2 subconjuntos de puntos sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 74-77% de
cobertura efectiva, se constata un consumo promedio de 4,0 consultas/sujeto/afio; y, en el
rango 40-43% se muestra un promedio de 3,70 consultas/sujeto/afio.

En el gréafico del afio 2016, el niumero de CONS02 aumenta en relacion al aumento de la
cobertura efectiva hasta el punto que corresponde a una cobertura de 60%, para luego
decrecer paulatinamente a medida que la cobertura efectiva continita aumentando. En este
periodo, el promedio maximo de consumo correspondié a 5,30 consultas/sujeto/afio, en el
rango de cobertura de 78-82%. También se observa, que al menos 2 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 52-56% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 4,60 consultas/sujeto/ano; y; en el rango 64-69% se muestra un
promedio de CONSO02 de 4,60 consultas/sujeto/afo.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
que el consumo promedio aumenté de 3,0 consultas/sujeto/ano, en 2010 a 4,9
consultas/sujeto/afio, en 2016. Lo anterior, representa un aumento de 63% en el consumo
de CONSO02, a una cobertura efectiva igual a 60%, en hombres de 18 y mas anos de edad, de
la regién metropolitana, en el periodo de estudio.
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El grafico 10, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacion cobertura efectiva
y numero de CONSO02, de los sujetos de género femenino, en los anos extremos del periodo
de estudio (2010 y 2016).

Grafico 10: Mujeres: Cobertura Efectiva vs NiUmero de Consultas 002
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En el grafico de dispersion del afio 2010, se observa que el nimero de las CONS02 en mujeres,
aumenta sostenidamente a medida que crece la cobertura efectiva de la prestacién.
Pendientes pronunciadas se observan en los rangos de 20-40% y de 76-100% de cobertura
efectiva y una pendiente suave en el rango 41-75%. El consumo promedio en el rango 20-
40% de cobertura efectiva fue de 2,94 consultas/sujeto/afio. En el rango de cobertura de 41-
75%, el consumo promedio fue de 3,43 consultas/sujeto/afio y en el rango de 76-100% de
cobertura efectiva, el consumo promedio fue de 3,85 consultas/sujeto/afo.

En el grafico del afio 2016, el nimero de CONS02 aumenta en relacion al aumento de la
cobertura efectiva hasta alrededor del punto que corresponde a una cobertura de 60%, para
luego decrecer paulatinamente a medida que la cobertura efectiva continlla aumentando. En
este Periodo, el promedio maximo de consumo correspondié a 4,76 consultas/sujeto/afio, en
el rango de cobertura de 75-79%. También se aprecia, que al menos 3 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 66-69% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 4,58 consultas/sujeto/afo; en el rango 61-64% se muestra un
promedio de 4,42 consultas/sujeto/afio; y, en el rango 39-43% se muestra un promedio de
4,28 consultas/sujeto/ano.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
que el consumo promedio aumenté de 3,5 consultas/sujeto/afio, en 2010 a 4,1
consultas/sujeto/afio, en 2016. Lo anterior, representa un aumento de 17% en el consumo
de CONSO02, a una cobertura efectiva igual a 60%, en mujeres de 18 y mas afios de edad, de
la regidon metropolitana, en el periodo de estudio.
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4.5.3 Cobertura Efectiva vs Nimero de Consultas 003

El grafico 11, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacion cobertura efectiva
y nimero de CONSO3, de los sujetos de género masculino, en los afios extremos del periodo
de estudio (2010 y 2016).

Grafico 11: Hombres: Cobertura Efectiva vs Numero de Consultas 003

numcons {prom) 2010 numcons (orom) 2016
6,0 6,5
5,5 6,0 -
. . .
5,0 %, P - 5,5 L
- -. -
. o L Seaeartree. . . 5,0 5.0
4,5 ot t g TEE x*‘ . . . .l JPRRTEY S P N N . »
2,0 L S, ot e L 4,5 . T e e .
oty TR e ® 40 . amls " e, o e, gee
2,5 - Yo et 4 . . s 3
o . . 3,5 ’.“ * K
3,0 1 . T ] . Sty
- L 3,0 e |
2,5 . i
' ' et 2,5 s
2,0 - S
2,0 - £
.
L3 . 15 = .
1,0 | #s = 1,0 .
0,5 y = -8,9161x% + 8,9946x + 2,3011 0,5 y = -10,994x2 + 13,146x + 0,8881
Rz = 0,4158 R = 10,6156
0,0 0,0
0%% 20%0 40% 60% 30% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
cobef cobef

En el grafico de dispersion del afio 2010, se observa que el niumero de CONS03 en hombres,
aumenta a medida a que crece la cobertura efectiva de la prestacion, logrando el punto mas
alto a una cobertura aproximada de 50%, para luego decrecer paulatinamente a medida que
la cobertura efectiva continia aumentando. El promedio maximo de consumo correspondié a
4,97 consultas/sujeto/afio, en el rango de cobertura de 64-69%. También se aprecia, que al
menos 2 subconjuntos de puntos sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 15-19%
de cobertura efectiva, se constata un consumo promedio de 4,06 consultas/sujeto/afio; y, en
el rango 82-89% se muestra un promedio de 4,42 consultas/sujeto/afo.

En el gréafico del afio 2016, el niUmero de CONS03 aumenta en relacion al aumento de la
cobertura efectiva, hasta alrededor del punto de una cobertura de 60%, para luego decrecer
paulatinamente a medida que la cobertura efectiva continda aumentando. En este periodo, el
promedio maximo de consumo correspondido a 5,13 consultas/sujeto/afo, en el rango de
cobertura de 71-74%. También se aprecia, que al menos 3 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 54-59% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 4,57 consultas/sujeto/afio; en el rango 63-69% de cobertura se
observo un consumo promedio de 5,0 consultas/sujeto/afio; y; en el rango 75-78% se observod
un consumo promedio de 4,58 consultas/sujeto/afo.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
gue el consumo promedio disminuyd de 4,6 consultas/sujeto/afio, en 2010 a 4,4
consultas/sujeto/afio, en 2016. Lo anterior, representa una caida de 4% en el consumo de
CONSO03, a una cobertura efectiva igual a 60%, en hombres de 18 y mas afios de edad, de la
region metropolitana, en el periodo de estudio.
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El grafico 12, muestra la dispersion y la curva de tendencia de la relacion cobertura efectiva
y numero de CONSO03, de los sujetos de género femenino, en los anos extremos del periodo
de estudio (2010 y 2016).

Grafico 12: Mujeres: Cobertura Efectiva vs NiUmero de Consultas 003
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En el grafico de dispersion del afio 2010, se observa que el nimero de CONS03 en mujeres,
aumenta a medida que crece la cobertura efectiva de la prestacion, logrando el punto mas
alto alrededor de una cobertura de 40%, para luego decrecer paulatinamente a medida que
la cobertura efectiva continia aumentando. El promedio maximo de consumo correspondié a
6,68 consultas/sujeto/afio, en el rango de cobertura de 14-17%. También se observa, que al
menos 4 subconjuntos de puntos sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 19-23%
de cobertura efectiva, se constata un consumo promedio de 5,04 consultas/sujeto/afio; en el
rango de 28-31% de «cobertura se constata un consumo promedio de 4,80
consultas/sujeto/afio; en el rango 54-59% de cobertura, se aprecia un consumo promedio de
4,77 consultas/sujeto/afio; y, en el rango 64-69% de cobertura se muestra un consumo
promedio 5,18 consultas/sujeto/afio.

En el grafico del afio 2016, el nimero de CONS03 aumenta en relacion al aumento de la
cobertura efectiva, hasta alrededor del punto que corresponde a una cobertura de 60%, para
luego decrecer paulatinamente a medida que la cobertura efectiva continlla aumentando. En
este periodo, el promedio maximo de consumo correspondié a 5,47 consultas/sujeto/afno, en
el rango de cobertura de 67-72%. También se aprecia, que al menos 3 subconjuntos de puntos
sobrepasan la linea de tendencia; en el rango de 40-44% de cobertura efectiva, se constata
un consumo promedio de 4,76 consultas/sujeto/afio; en el rango de 61-66% de cobertura
efectiva, se constata un consumo promedio de 5,27; y, en el rango 75-79% se muestra un
promedio de 5,26 consultas/sujeto/afo.

Comparando ambos periodos de analisis, a una misma cobertura efectiva de 60%, se observa
que el consumo promedio aumentdé de 4,7 consultas/sujeto/ano, en 2010 a 4,8
consultas/sujeto/afio, en 2016. Lo anterior, representa un crecimiento de 2% en el consumo
de CONSO03, a una cobertura efectiva igual a 60%, en mujeres de 18 y mas afios de edad, de
la regidon metropolitana, en el periodo de estudio.
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4.6 Analisis Estadistico
4.6.1 Analisis de la Data

Tedricamente, es frecuente asumir que los datos de conteo tengan una distribucién de Poisson.
Sin embargo y segun la teoria, en una distribuciéon de Poisson la media y la varianza son
iguales. Sin embargo, en la data de este estudio, las varianzas de los 3 tipos de consultas
médicas fueron mayores que las respectivas medias. Por tanto, se asumié que las
distribuciones presentaban signos de sobre-dispersidon, es decir, las varianzas eran mayores
de lo que cabria esperar en una distribucién de Poisson. Por otra parte, la gran magnitud de
los valores de los chi-cuadrado en la bondad de ajuste (“goodness-of-fit”) y p-values <0,05,
fueron indicadores de que la distribucién de Poisson no era una buena eleccidén. En casos de
sobre-dispersion, una regresidon binomial negativa (RBN), es a menudo mas apropiada [27].

Una regresion binomial negativa, puede considerarse como una generalizacién de la regresiéon
de Poisson, ya que tiene la misma estructura, pero, con un parametro adicional que permite
modelar la sobre-dispersion. Si la distribucion condicional de la variable dependiente esta
demasiado dispersa, los intervalos de confianza para la regresién binomial negativa seran
menores en comparacion con los de un modelo de regresién de Poisson [28].

Después de explorar diversos modelos de regresién, las datas de conteo de los 3 tipos de
consultas fueron modelados usando una regresion binomial negativa (RBN) ajustada para un
modelo de efectos aleatorios para sobre-dispersion, a través de iteraciones de la estimacion
de maxima verosimilitud, hasta que el cambio en el logaritmo de verosimilitud sea lo
suficientemente pequefio. El Gltimo valor de la iteracion “log” sera el valor final del logaritmo
de verosimilitud para el modelo completo [28].

Los modelos RBN fueron estimados usando el comando xtnbreg de Stata. Este comando es
adecuado para modelar sobre-dispersién en modelos de “efectos aleatorios” (random-effects)
y modelos condicionales de “efectos fijos” (fixed-effects) [29]. En los modelos de efectos
aleatorios para la sobre-dispersion, usando el comando xtnbreg, el concepto de "efectos
aleatorios" se aplica a la distribucion del pardmetro de dispersidn, y no a los predictores en el
modelo. Para el calculo de los efectos marginales de los predictores, se usaron los comandos
[mfx, predict(nu0)] de Stata. Las estimaciones de maxima verosimilitud y sus resultados
fueron interpretados en términos de los efectos marginales de los predictores de la regresién.

Puesto que, en el analisis grafico de la relacién entre cobertura efectiva y nimero de consultas
médicas (acapite 4.5) se observaron curvas con distribucién polindmicas, que, en general
cambiaban su tendencia a partir de un 60% de cobertura efectiva, se decidio realizar un
analisis estratificado por: 1) sujetos con observaciones con cobertura efectiva < 60% y 2)
sujetos con observaciones con cobertura efectiva > 60%, en los 3 tipos de consultas. Con
esto, se espera lograr una mejor comprension de la relacion entre las variables de interés,
pero, se advierte precaucién en la interpretaciéon de los resultados (ver los resultados de estos
modelos en anexos).

4.6.2 Modelo REWB para Consulta 01

En el panel de CONSO1, la distribucion de la variable numcons01 mostrdé un sesgo a la derecha,
con una media de 3,53 consultas/sujeto/afio, una varianza de 8,868 y una marcada asimetria
(2,731) y curtosis (18,269). La matriz de correlacidon mostrd sélo una asociacion moderada
entre cobertura efectiva y prestador preferente (rho=0,56). Por otra parte, el valor medio del
Factor de Inflacion de la Varianza (VIF) entre las variables, después de correr un modelo OLS,
fue de 1,17; con un rango entre 1,01-1,48, indicando la no-existencia de multicolinealidad.
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El nimero de observaciones incluidas en el analisis del Modelo REWB para la CONSO01 fue de
202.167, correspondiente a una data balanceada de 28.881 sujetos. El valor del chi-cuadrado
de Wald (16.636,7) con 14 grados de libertad para el modelo completo, y el valor p de la
prueba chi-cuadrado (0,0000), demuestran que el modelo es estadisticamente significativo.

La Tabla 3, muestra los coeficientes del modelo REWB para la CONSO1 con los efectos
“dentro de los sujetos” y “entre los sujetos”. Siendo la cobertura efectiva la variable de interés,
se puede observar que ésta fue significativa en ambos casos.

Tabla 3: Coeficientes Modelo REWB para CONSO1
Beneficiarios de Isapres, 18+ aios. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

cobef [c] -0.0573 0.01522 -3.76 0.000 -0.0871 -0.0274
edad [c] 0.3938 0.00451 87.35 0.000 0.3850 0.4027
edad2 [c] 0.0001 0.00002 3.55 0.000 0.0000 0.0001
afno [c] -0.4447 0.00401 -110.87 0.000 -0.4526 -0.4369
cotpac [c] -3.87E-08 3.81E-09 -10.16 0.000 -4.62E-08  -3.12E-08
perm [c] 0.0358 0.00163 21.95 0.000 0.0326 0.0390
pref [c] 0.0386 0.00589 6.55 0.000 0.0270 0.0502
cobefprom 0.4558 0.02569 17.74 0.000 0.4054 0.5061
edadprom 0.0078 0.00112 6.97 0.000 0.0056 0.0100
edad2prom -4.30E-05 1.17E-05 -3.66 0.000 -6.60E-05  -2.00E-05
cotpacprom -2.52E-08 3.07E-09 -8.21 0.000 -3.13E-08  -1.92E-08
permprom 0.0254 0.00620 4.09 0.000 0.0132 0.0375
prefprom -0.1927 0.00849 -22.68 0.000 -0.2093 -0.1760
sexo 0.1473 0.00611 24.11 0.000 0.1353 0.1593
const 1.5155 0.07573 0.000 1.3671 1.6640
/In_r 3.3593 0.01368 3.3325 3.3861
/In_s 2.1847 0.01181 2.1616 2.2079

r 28.7690 0.39364 28.0077 29.5509
s 8.8881 0.10501 8.6847 9.0963
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 3.7e+04 Prob >= chibar2 = 0.000

[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un coeficiente negativo,
estadisticamente significativo, e indica que por cada punto porcentual de aumento en la
cobertura efectiva, el nimero esperado de CONSO1 para los mismos sujetos, disminuye un
5,7%, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]) tiene un coeficiente positivo, estadisticamente
significativo y sugiere que por cada afio adicional de edad de los sujetos, el nimero esperado
de CONSO1 para los mismos sujetos, aumenta un 39,4%, manteniendo constantes los demas
factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]) tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de permanencia de los
sujetos en el sistema isapre, el nimero esperado de CONSO1 para los mismos sujetos,
aumenta en 3,6%), manteniendo constantes los demas factores.
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El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref [c]), tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que el niumero esperado de CONSO1 para los mismos
sujetos, aumenta un 3,9% cuando utilizan prestadores preferentes, manteniendo constantes
los demas factores.

El género (sexo), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, tiene un
coeficiente positivo, estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de
CONSO1 es un 14,7% superior en las mujeres, manteniendo constantes los demas factores.

La Tabla 4, muestra el efecto marginal de los predictores en la regresién binomial
negativa, ajustada para un modelo de efectos aleatorios para sobre-dispersion, del panel de
CONSO1.

Siendo la cobertura efectiva la variable de interés en el modelo, se puede observar que ésta
fue significativa tanto “dentro de los sujetos” como “entre los sujetos”. La media esperada del
numero de CONSO1 en el modelo fue de 3,45 consultas/sujeto/afio.

Tabla 4: Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO1
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -0.1975 0.05251 -3.76 0.000 -0.3005 -0.0946 1.30E-11
edad [c] 1.3584 0.01555 87.35 0.000 1.3279 1.3888 -7.10E-08
edad2 [c] 0.0003 8.00E-05 3.55 0.000 0.0001 0.0005 1.80E-07
ano [c] -1.5340 0.01384 -110.87 0.000 -1.5611 -1.5068 0.00E+00
cotpac [c] -1.33E-07 0.00E+00 -10.16 0.000 -1.60E-07  -1.10E-07  -3.80E-04
perm [c] 0.1234 0.00562 21.95 0.000 0.1124 0.1345 6.70E-09
pref*2 [c] 0.1331 0.02033 6.55 0.000 0.0933 0.1730 -4.90E-09
cobefprom 1.5719 0.08861 17.74 0.000 1.3982 1.7456 0.6760
edadprom 0.0268 0.00385 6.97 0.000 0.0193 0.0343 43.5295
edad2prom -0.0001 0.00004 -3.66 0.000 -0.0002 -0.0001 2090.55
cotpacprom -8.70E-08 0.00E+00 -8.21 0.000 -1.10E-07  -6.60E-08  1.30E+06
permprom 0.0875 0.02139 4.09 0.000 0.0455 0.1294 11.8353
prefprom -0.6645 0.02930 -22.68 0.000 -0.7219 -0.6070 0.3622
sexo*s 0.4914 0.01973 24.91 0.000 0.4527 0.5301 0.7333

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable prestador preferente, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un efecto marginal promedio
negativo, estadisticamente significativo e indica que por cada punto porcentual de aumento
en la cobertura efectiva, el nUmero esperado de CONSO1 para los mismos sujetos, disminuye
en 0,198 consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]), tiene un efecto marginal promedio positivo,
estadisticamente significativo y sugiere que por cada afio de edad adicional de los sujetos, el
nimero esperado de CONSO1 para los mismos sujetos, aumenta en 1,358
consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]), tiene un efecto marginal
promedio positivo, estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de
permanencia de los sujetos en el sistema isapre, el nUmero esperado de CONSO1 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,123 consultas/sujeto/ano, manteniendo constantes los demas
factores.
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El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref*2 [c]), tiene efecto marginal promedio
positivo, estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de CONSO1 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,133 consultas/sujeto/afio cuando utilizan prestadores
preferentes, manteniendo constantes los demas factores.

El género (sexo*3), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, presenta
un efecto marginal promedio positivo, estadisticamente significativo e indica el numero
esperado de CONSO1, es 0,491 consultas/sujeto/afio superior en las mujeres, manteniendo
constantes los demas factores.

4.6.3 Modelo REWB para Consulta 02

En el panel de CONSO02, la distribucién de la variable numcons02 mostré un sesgo a la derecha,
con una media de 3,54 consultas/sujeto/afio, una varianza de 7,108 y una marcada asimetria
(2,139) vy curtosis (12,787). La matriz de correlacién mostré una asociacion leve entre las
variables edad y cotizacién pactada (rho=0,16), y entre las variables prestador preferente y
cotizacién pactada (rho= 0,17), y una asociacion moderada entre las variables cobertura
efectiva y prestador preferente (rho=0,46). Por otra parte, el valor medio del Factor de
Inflacion de la Varianza (VIF) entre las variables fue de 1,15 con un rango entre 1,01-1,36
indicando la no-existencia de multicolinealidad.

El nimero de observaciones incluidas en el analisis del Modelo REWB para CONSO02 fue de
63.609, correspondiente a una data balanceada de 9.087 sujetos. El valor del chi-cuadrado
de Wald (1.806,42) con 14 grados de libertad para el modelo completo, y el valor p de la
prueba chi-cuadrado (0,0000), demuestran que el modelo es estadisticamente significativo.

Tabla 5: Coeficientes Modelo REWB para CONS02
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

cobef [c] -0.2106 0.03696 -5.7 0.000 -0.2830 -0.1381
edad [c] 0.1220 0.00695 17.56 0.000 0.1084 0.1356
edad2 [c] 0.0003 0.00003 7.75 0.000 0.0002 0.0003
afio [c] -0.1439 0.00594 -24.24 0.000 -0.1556 -0.1323
cotpac [c] 3.97E-08 5.90E-09 6.72 0.000 2.81E-08 5.12E-08
perm [c] 0.0224 0.00531 4.21 0.000 0.0120 0.0328
pref [c] 0.1041 0.01722 6.04 0.001 0.0703 0.1378
cobefprom 0.3324 0.03593 9.25 0.000 0.2620 0.4028
edadprom 0.0068 0.00176 3.83 0.140 0.0033 0.0102
edad2prom 1.54€E-07 1.57E-07 -0.98 0.327 4.61E-07 1.54E-07
cotpacprom 3.31E-09 2.97E-09 1.11 0.265 2.51E-09 9.13E-09
permprom 0.0378 0.02194 1.72 0.085 -0.0052 0.0808
prefprom -0.1224 0.01534 -7.98 0.000 -0.1525 -0.0923
sexo 0.0688 0.01014 6.78 0.000 0.0439 0.0837
const 1.9276 0.26227 7.35 0.000 1.4135 2.4416
/In_r 3.8470 0.03229 3.7838 3.9103
/In_s 2.1299 0.02087 2.0890 2.1708
r 46.8539 1.51271 43.9809 49.9146
s 8.4140 0.17562 8.0767 8.7654
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 1.2e+04 Prob >= chibar2 = 0.000

[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.
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La Tabla 5 anterior, muestra los coeficientes del modelo REWB para CONSO02 con los
efectos “dentro de los sujetos” y “entre los sujetos”. Siendo la cobertura efectiva la variable
de interés, se puede observar que esta variable fue significativa en ambos casos.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un coeficiente negativo,
estadisticamente significativo, e indica que por cada punto porcentual de aumento en la
cobertura efectiva, el nimero esperado de CONSO02 para los mismos sujetos, disminuye un
21,1%, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]) tiene un coeficiente positivo, estadisticamente
significativo y sugiere que por cada afio adicional de edad de los sujetos, el nimero esperado
de CONSO2 para los mismos sujetos, aumenta un 12,2%, manteniendo constantes los demas
factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]) tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de permanencia de los
sujetos en el sistema isapre, el nimero esperado de CONSO02 para los mismos sujetos,
aumenta en 2,2%, manteniendo constantes los demas factores.

El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref [c]), tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de CONSOQ2 para los mismos
sujetos, aumenta un 10,4% cuando utilizan prestadores preferentes, manteniendo
constantes los demas factores.

El género (sexo), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, tiene un
coeficiente positivo, estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de
CONSO02 es un 6,9% superior en las mujeres, manteniendo constantes los demas factores.

La Tabla 6, muestra el efecto marginal de los predictores en la regresién binomial
negativa, ajustada para un modelo de efectos aleatorios para sobre-dispersion, del panel de
CONSO2.

Tabla 6: Efectos Marginales de Predictores Modelo REWB para CONS02
Beneficiarios de Isapres, 18+ aios. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -0.7367 0.12933 -5.7 0.000 -0.9902 -0.4833 2.90E-10
edad [c] 0.4268 0.02435 17.53 0.000 0.3790 0.4745 -1.80E-07
edad2 [c] 0.0009 0.00012 7.75 0.000 0.0007 0.0011 5.40E-07
afo [c] -0.5036 0.02085 -24.16 0.000 -0.5444 -0.4627 0.0000
cotpac [c] 1.39E-07 0.0000 6.72 0.000 9.80E-08 1.80E-07 0.0003
perm [c] 0.0782 0.01858 4.21 0.000 0.0418 0.1146 7.80E-09
pref *2 [c] 0.3641 0.06027 6.04 0.001 0.2460 0.4822 -1.80E-09
cobefprom 1.1629 0.12576 9.25 0.000 0.9164 1.4094 0.6265
edadprom 0.0236 0.00617 3.83 0.140 0.0115 0.0357 56.1877
edad2prom -5.38E-05 5.00E-05 -0.98 0.327 -1.61E-04 5.40E-05 3424.8
cotpacprom 1.16E-08 0.0000 1.11 0.265 -8.80E-09 3.20E-08 2.20E+06
permprom 0.1324 0.07676 1.72 0.085 -0.0181 0.2828 11.9504
prefprom -0.4283 0.05370 -7.98 0.000 -0.5335 -0.3230 0.1802
sexo *3 0.2375 0.03457 6.87 0.000 0.1698 0.3053 0.6977

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.
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Siendo la cobertura efectiva la variable de interés en el modelo, se puede observar que esta
variable fue significativa tanto “dentro de los sujetos” como “entre los sujetos”. La media
esperada del nUmero de CONS02 en el modelo fue de 3,50 consultas/sujeto /afo.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un efecto marginal promedio
negativo, estadisticamente significativo e indica que por cada punto porcentual de aumento
en la cobertura efectiva, el nUmero esperado de CONS02 para los mismos sujetos, disminuye
en 0,737 consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]), tiene un efecto marginal promedio positivo,
estadisticamente significativo y sugiere que por cada ano de edad adicional de los sujetos, el
nimero esperado de CONS02 para los mismos sujetos, aumenta en 0,427
consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]), tiene un efecto marginal
promedio positivo, estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de
permanencia de los sujetos en el sistema isapre, el nimero esperado de CONSO02 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,078 consultas/sujeto/ano, manteniendo constantes los demas
factores.

El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref*2 [c]), tiene efecto marginal promedio
positivo, estadisticamente significativo e indica que el nUmero esperado de CONS02 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,364 consultas/sujeto/afio cuando utilizan prestadores
preferentes, manteniendo constantes los demas factores.

El género (sexo*3), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, presenta
un efecto marginal promedio positivo, estadisticamente significativo e indica el niumero
esperado de CONS02, es 0,238 consultas/sujeto/afio superior en las mujeres, manteniendo
constantes los demas factores.

4.6.4 Modelo REWB para Consulta 03

En el panel de CONSO3, la distribucion de la variable numcons03 mostrd un sesgo a la derecha,
con una media de 4,93 consultas/sujeto/ano, una varianza de 16,038 y una marcada asimetria
(2,213) vy curtosis (15,069). La matriz de correlacién mostré una asociacion leve entre las
variables edad y género (rho=0,20), y una asociacidon moderada entre las variables cobertura
efectiva y prestador preferente (rho=0,52). Por otra parte, el valor medio del Factor de
Inflaciéon de la Varianza (VIF) entre las variables fue de 1,15 con un rango entre 1,01-1,38
indicando la no-existencia de multicolinealidad.

El nimero de observaciones incluidas en el analisis del Modelo REWB para CONSO03 fue de
812.651, correspondiente a una data balanceada de 116.093 sujetos. El valor del chi-cuadrado
de Wald (0,0000) con 13 grados de libertad para el modelo completo, y el valor p de la prueba
chi-cuadrado (0,0000), demuestran que el modelo es estadisticamente significativo.

La Tabla 7, muestra los coeficientes del modelo REWB para CONSO03 con los efectos “dentro
de los sujetos” y “entre los sujetos”. Siendo la cobertura efectiva la variable de interés, se
puede observar que esta variable fue significativa en ambos casos.
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Tabla 7: Coeficientes del Modelo REWB para CONSO03
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

cobef [c] -0.1778 0.00734 -24.24 0.000 -0.1922 -0.1634
edad [c] 0.4003 0.00228 175.35 0.000 0.3958 0.4048
edad2 [c] -0.0004 0.00001 -36.9 0.000 -0.0004 -0.0004
aio [c] -0.3532 0.00208 -169.48 0.000 -0.3572 -0.3491
cotpac [c] 0.0000 0.00000 -1.25 0.211 0.0000 0.0000
perm [c] 0.0396 0.00087 45.75 0.000 0.0379 0.0413
pref [c] 0.0105 0.00314 3.33 0.001 0.0043 0.0166
cobefprom 0.2492 0.01053 23.66 0.000 0.2286 0.2698
edadprom -0.0007 0.00050 -1.48 0.140 -0.0017 0.0002
edad2prom 0.0001 0.00000 15.56 0.000 0.0001 0.0001
cotpacprom 0.0000 0.00000 2.16 0.031 0.0000 0.0000
permprom 0.0336 0.00335 10.04 0.000 0.0270 0.0401
prefprom -0.1682 0.00466 -36.06 0.000 -0.1773 -0.1591
sexo 0.1381 0.00297 46.48 0.000 0.1322 0.1439
const 1.1724 0.03939 29.76 0.000 1.0952 1.2496
/In_r 2.7210 0.00561 2.7100 2.7319
/In_s 2.2829 0.00569 2.2717 2.2940
r 15.1948 0.08521 15.0287 15.3627
s 9.8049 0.05582 9.6961 9.9149
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 1.7e+05 Prob >= chibar2 = 0.000

[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un coeficiente negativo,
estadisticamente significativo, e indica que por cada punto porcentual de aumento en la
cobertura efectiva, el nimero esperado de CONSO3 para los mismos sujetos, disminuye un
17,8%, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]) tiene un coeficiente positivo, estadisticamente
significativo y sugiere que por cada afio adicional de edad de los sujetos, el nUmero esperado
de CONSO3 para los mismos sujetos, aumenta un 40%, manteniendo constantes los demas
factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]) tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de permanencia de los
sujetos en el sistema isapre, el niumero esperado de CONSO03 para los mismos sujetos,
aumenta en 4%, manteniendo constantes los demas factores.

El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref [c]), tiene un coeficiente positivo,
estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de CONSOQ3 para los mismos
sujetos, aumenta un 1,1% cuando utilizan prestadores preferentes, manteniendo constantes
los demas factores.

El género (sexo), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, tiene un
coeficiente positivo, estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de
CONSO03 es un 13,8% superior en las mujeres, manteniendo constantes los demas factores.
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La Tabla 8, muestra el efecto marginal de los predictores en la regresion binomial negativa,
ajustada para un modelo de efectos aleatorios para sobre-dispersion, del panel de CONS03.

Siendo la cobertura efectiva la variable de interés en el modelo, se puede observar que esta
variable fue significativa tanto “dentro de los sujetos” como “entre los sujetos”. La media
esperada del nimero de CONS03 en el modelo fue de 4,84 consultas/sujeto/afio.

Tabla 8: Efectos Marginales de Predictores Modelo REWB para CONSO03
Beneficiarios de Isapres, 18+ aios. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -0.8611 0.03554 -24.23 0.000 -0.9307 -0.7914 7.40E-11
edad [c] 1.9383 0.01128 171.91 0.000 1.9162 1.9604 -3.50E-08
edad2 [c] -0.0018 0.00005 -36.87 0.000 -0.0019 -0.0017 -2.70E-07
afo [c] -1.7100 0.01028 -166.3 0.000 -1.7302 -1.6899 0.000
cotpac [c] -8.08E-10 0.00000 -1.25 0.211 -2.10E-09 4.60E-10 -0.0002
perm [c] 0.1920 0.00420 45.71 0.000 0.1837 0.2002 6.10E-09
pref*z [c] 0.0506 0.01522 3.33 0.001 0.0208 0.0804 -3.80E-09
cobefprom 1.2067 0.05101 23.66 0.000 1.1067 1.3067 0.6174
edadprom -0.0036 0.00243 -1.48 0.140 -0.0083 0.0012 49.1112
edad2prom 0.0004 0.00002 15.56 0.000 0.0003 0.0004 2661.71
cotpacprom 5.78E-09 0.00E+00 2.16 0.031 5.20E-10 1.10E-08 1.70E+06
permprom 0.1626 0.01620 10.04 0.000 0.1308 0.1943 11.8561
prefprom -0.8144 0.02260 -36.04 0.000 -0.8587 -0.7701 0.2232
sexo *3 0.6509 0.01365 47.69 0.000 0.6241 0.6776 0.6999

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

La cobertura efectiva “dentro de los sujetos” (cobef [c]), tiene un efecto marginal promedio
negativo, estadisticamente significativo e indica que por cada punto porcentual de aumento
en la cobertura efectiva, el nUmero esperado de CONS03 para los mismos sujetos, disminuye
en 0,861 consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La edad “dentro de los sujetos” (edad [c]), tiene un efecto marginal promedio positivo,
estadisticamente significativo y sugiere que por cada ano de edad adicional de los sujetos, el
numero esperado de CONS03 para los mismos sujetos, aumenta en 1,938
consultas/sujeto/afio, manteniendo constantes los demas factores.

La permanencia en el sistema “dentro de los sujetos” (perm [c]), tiene un efecto marginal
promedio positivo, estadisticamente significativo e indica que por cada mes adicional de
permanencia de los sujetos en el sistema isapre, el nimero esperado de CONSO3 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,192 consultas/sujeto/ano, manteniendo constantes los demas
factores.

El prestador preferente “dentro de los sujetos” (pref*2 [c]), tiene efecto marginal promedio
positivo, estadisticamente significativo e indica que el nimero esperado de CONSO03 para los
mismos sujetos, aumenta en 0,051 consultas/sujeto/afio cuando utilizan prestadores
preferentes, manteniendo constantes los demas factores.

El género (sexo*3), variable que compara las diferencias entre mujeres y hombres, presenta
un efecto marginal promedio positivo, estadisticamente significativo e indica el namero
esperado de CONSO03, es 0,651 consultas/sujeto/afio superior en las mujeres, manteniendo
constantes los demas factores.
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5. Discusion - Conclusiones

Alcances Conceptuales y Evidencia

La existencia de riesgo moral y de seleccion adversa, constituyen problemas econdmicos
frecuentes en el ambito de los seguros y pueden generar serias fallas en esos mercados.
Ambos fendmenos pueden determinar ineficientes niveles de cobertura y precios de los
seguros. En el caso del seguro de salud, el riesgo moral es considerado un caso especial de
asimetria de informacién: el asegurado sabe mas acerca de su propio comportamiento y su
demanda esperada de servicios de salud, que las compaiias de seguros. Esta asimetria crea
incentivos para comportarse inadecuadamente y tomar ventajas del seguro.

En el ambito de los seguros de salud, el problema del riesgo moral puede verse como un abuso
del sistema o un oportunismo post-contractual. Las personas usan mas servicios de salud
cuando estan aseguradas que cuando no lo estan, basicamente, porque ellas no pagan el costo
total de los servicios demandados y por eso, tendrian incentivos para sobre-consumir estos
servicios. Ante esta conducta, las compafiias de seguros de salud reaccionan estableciendo
diversos mecanismos -copagos, deducibles o seguros suplementarios- para compartir los
costos con los asegurados [9].

A través del estudio de la utilizacion de servicios de salud, con diversos enfoques
metodoldgicos, la presencia de riesgo moral ex-post en los seguros de salud ha sido bien
establecida en el ambito internacional. De una u otra forma diversos autores demuestran que
la existencia de un seguro privado de salud, ya sea financiado por el empleador o el usuario
de manera suplementaria a su contribucidn social para salud, aumenta la probabilidad de un
mayor consumo de prestaciones en la atencién ambulatoria y, en algunos casos, también en
la atencion hospitalaria. Sin embargo, en la atencion hospitalaria, los resultados no siempre
son concluyentes respecto a la existencia de riesgo moral ex-post. No resulta racional que una
persona demande mas atencién hospitalaria por el sélo hecho de disponer de un seguro de
salud. Técnicamente, esto es explicado por la inelasticidad de la demanda de los servicios
hospitalarios, a lo que contribuiria, al menos parcialmente, el menor nivel de cobertura
establecido en las pélizas de los seguros de salud respecto a prestaciones hospitalarias [30-
39].

Por otra parte y complementando lo anterior, resulta interesante mencionar el aporte de
Anderson y cols. (2010), que estudiaron el efecto del seguro de salud sobre la utilizacién de
servicios médicos de urgencia y hospitalizaciones. Usaron datos de la Encuesta Nacional de
Entrevistas de Salud (NHIS, por sus siglas en inglés), de un censo de registros del
departamento de emergencias y registros de alta hospitalaria de 7 Estados en EEUU, en
jévenes de 19 anos de edad que dejaron de ser cargas de los planes de seguros de sus padres.
Estos autores, demostraron que el efecto neto de perder el seguro de salud determind una
reduccion del 40% en las consultas de urgencias y una disminucion de un 61% en las
admisiones hospitalarias en estos sujetos [40].

A nivel de las Américas, Morera y Aparicio (2006), usando datos de la Encuesta Nacional de
Salud para Costa Rica (2006), exploraron los determinantes de la utilizacién de consultas
médicas en el Ultimo mes, en una muestra de 4.892 personas mayores de 15 anos de edad.
Usando un modelo binomial negativo estandar en el marco teérico del modelo de produccion
de salud de Grossman, y pese a algunas limitaciones metodoldgicas, demostraron que, el nivel
educativo, el estado de salud percibida, el nimero de enfermedades crénicas declaradas y la
region de residencia, fueron factores significativos en la explicacién de la utilizacién de
consultas médicas. Por otra parte, no registraron diferencias significativas de utilizacién; entre
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quintiles de ingreso, la edad y la disposicion de un seguro de salud. Estos Ultimos resultados
no concuerdan con la mayoria de la evidencia empirica, que sugiere que la edad, el ingreso y
contar con un seguro de salud, son factores determinantes de la demanda de servicios de
salud. Los autores, consideran estos resultados como esperables y deseables, en un sistema
publico solidario y casi universal, como el costarricense [41].

Por otra parte, en Colombia, Osorio-Perez D. (2014), analizd el riesgo moral en el régimen
contributivo del sistema general de seguridad social en salud colombiano (SGSSS). Usando el
modelo de Gertler et al (1987), encontré que estar afiliado a un régimen en salud y contar
con programas complementarios de salud, aumenta la probabilidad de consultar servicios de
atenciéon médica por motivos de prevencion (riesgo moral ex-ante). Ademas, demostrdé que
cuando se pertenece al régimen contributivo (seguro), se genera riesgo moral ex-post de
manera directa, aumentando la probabilidad de usar servicios de salud en 3.4%. Finalmente,
demostré que una sefial de presencia de riesgo moral ex-post, se relaciona con el valor a
pagar por los servicios de atencién médica: a menor valor a pagar, mayor probabilidad de
acudir al médico o institucion de servicios médicos [42].

En Chile, la evidencia sobre riesgo moral ex-post en el sistema de salud es escasa. En la
mayoria de los estudios nacionales, el objetivo principal fue determinar los factores que inciden
en la eleccion del seguro privado de salud o los factores que determinan el cambio entre
seguros, y so6lo secundariamente exploraron riesgo moral y la seleccién adversa. La totalidad
de ellos utiliza la CASEN como base de datos, los cuales se analizan mayoritariamente de
manera transversal, a excepciéon de Bronfman (2011), que realiza un analisis longitudinal,
utilizando el Panel de esta Encuesta.

Los resultados de Sanhueza y Ruiz-Tagle (2002) demostraron una correlacién significativa y
positiva entre la demanda de servicios de salud y la probabilidad de disponer de un seguro
privado de salud. Por su parte, Sapelli y Vial (2003) demostraron una sobreutilizacion de
consultas médicas en ambos sistemas de seguros (FONASA e Isapres), pero siendo mayor en
los individuos con seguro publico, independiente del tipo de trabajador. A su vez, Henriquez
R. (2006) demostrd que los individuos con seguro privado tienden a consumir mas consultas
médicas. En estos 3 estudios, los autores reconocen que la sobreutilizacién de servicios de
salud, no puede atribuirse sdlo al riesgo moral sin considerar los efectos de la induccién de la
demanda o los problemas de oferta de la provisidn publica. Finalmente, Bronfman J. (2011),
atribuye a la ocurrencia de eventos de salud y al gasto mensual en atencién de salud, como
evidencia de riesgo moral y seleccidén adversa, lo que segun nuestro criterio, resulta discutible.
Si bien el gasto se asocia con la demanda de servicios, resulta aventurado atribuirlo a un
efecto de riesgo moral cuando se desconoce el tipo, calidad y precio de esos servicios, no
habiendo descartado ademas, otros efectos como, la induccion de la demanda, el estado de
salud/enfermedad de la muestra, o las restricciones de la oferta de los prestadores publicos.

Nuestro estudio, usando una base administrativa de registros periddicos sobre la utilizacion
de prestaciones de salud en el Sistema Isapre y datos de un panel que se extiende por 7 afios,
gue fueron analizados con regresiones binomiales negativas a partir de modelos hibridos (de
efectos fijos y aleatorios) y pese a algunas limitaciones, contribuye de manera mas directa a
esclarecer el efecto del riesgo moral ex-post en el Sistema Isapre.
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Hallazgos del Estudio
El analisis de los datos del estudio, permiten inferir lo siguiente:

B Mas del 80% de los beneficiarios de isapres, de 18 y mas afios de edad, residentes en la
region metropolitana, consultan con médicos especialistas (CONS02 y CONS03).

B El 70% de los consultantes corresponden a mujeres entre 40-50 afos de edad que utilizan
en promedio, 4 o mas consultas al afio, cuya cobertura o bonificacion es levemente superior
al 60% y que, en su mayoria (80%), son otorgadas en prestadores no-preferentes.

B La CONSO1 fue la consulta mas barata entre los 3 tipos de consultas médicas. En términos
reales ($,2016), el valor unitario promedio del afio 2010, fue de $ 18.416. Por otra parte,
este valor unitario, aumentd apenas en un 1,4% real, durante el periodo de estudio. La
cotizacidn pactada promedio en los usuarios de este tipo de consultas, aumento en un 27%
real durante 2010-2016, lo que sugiere un significativo aumento del precio de los planes
de salud y/o una seleccion hacia mayores ingresos por parte de las Isapres. El consumo
promedio de consultas disminuyd durante el periodo de estudio, independiente del nivel de
cobertura. El uso de prestadores preferentes, aumenté desde un 30% el afio 2010, a un
41% el afio 2016. El ano 2016, los usuarios de CONSO1 fueron sujetos mas jovenes (media:
46 afos), principalmente mujeres (73%) y consumieron en promedio 3,21
consultas/sujeto/afio, de las cuales, mas del 40% fueron otorgadas en prestadores
preferentes. Ademas, el 26% de los usuarios de CONSO1, presentaron una cobertura
efectiva promedio, menor o igual a 60%.

B La CONSO02 fue la consulta mas cara entre los 3 tipos de consultas médicas. En términos
reales ($,2016), el valor unitario promedio del afio 2010, fue de $ 30.193, lo que implico
un aumento real de un 5,5%, durante el periodo de estudio. A su vez, la cotizacion pactada
promedio en los usuarios de CONS02, aumento en un 8% real durante 2010-2016. El
consumo promedio de consultas aumenté durante el periodo de estudio, excepto en sujetos
con cobertura efectiva promedio > 80%. El uso de prestadores preferentes, disminuyd
desde un 19% el afio 2010, a un 16% el afio 2016. El afio 2016, los usuarios de CONS02
fueron adultos mayores (media: 60 afios), principalmente mujeres (70%) y consumieron
en promedio 3,82 consultas/sujeto/ano, de las cuales, sdlo el 16% fueron otorgadas en
prestadores preferentes. Ademas, el 43% de los usuarios de CONS02, presentaron una
cobertura efectiva promedio, menor o igual a 60%.

B En términos reales ($,2016), el valor unitario promedio de la CONSO03 del afio 2010, fue de
$ 25.630, lo que significd un aumento real de 3,4%, durante el periodo de estudio. A su
vez, la cotizacion pactada promedio en los usuarios de CONS03, aumento en un 20% real
durante 2010-2016. El consumo promedio de consultas aumenté en los sujetos con
cobertura efectiva mayor de 40% y disminuyo en aquellos con cobertura efectiva promedio
< 40%. El uso de prestadores preferentes, aumentd desde un 18% el ano 2010, a un 24%
el afio 2016. El afio 2016, los usuarios de CONSO03 fueron adultos (media: 52 afios),
principalmente mujeres (70%) y consumieron en promedio 4,56 consultas/sujeto/afio, de
las cuales, el 24% fueron otorgadas en prestadores preferentes. Ademas, el 44% de los
usuarios de CONSO03, presentaron una cobertura efectiva promedio, menor o igual a 60%.
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Alcances Metodoldgicos

En primer lugar, el poder acceder a bases de datos administrativas, recogidas sistematica y
periédicamente por la Superintendencia desde las Isapres, nos ofrece la ventaja de disponer
de datos de un gran numero de individuos por extensos periodos de tiempo, lo que facilita por
cierto, la creacién de paneles de datos que permiten llevar a cabo analisis longitudinales.

Puesto que la variable dependiente es discreta, de tipo conteo, se intentd modelar
primeramente con una regresion de Poisson, pero, la existencia de sobre-dispersion y
problemas con la bondad de ajuste de los modelos, determinaron la utilizacién de regresiones
binomiales negativas, ajustadas para un modelo de efectos aleatorios para sobre-dispersion.

Otro aspecto metodoldgico digno de mencionar, fue la eleccidon del modelo. Considerando el
objetivo principal del estudio, de determinar la existencia y la magnitud del riesgo moral ex-
post y dadas las caracteristicas de panel de la data, el modelo de efectos fijos (FE) para el
numero de consultas en funcién de la cobertura efectiva, controlados por otras variables
relevantes, parecia cumplir con el requisito metodoldgico. Sin embargo, este modelo excluye
el efecto de las caracteristicas que no se modifican con el tiempo (por ejemplo el género) y al
no estar expuestos al sesgo de heterogeneidad, s6lo pueden estimar el efecto “dentro de la
entidad” (“within effect”) y no el efecto “entre las entidades” (“between effect”). En nuestro
caso, el uso de un modelo FE, excluiria la variable género, para la cual existe evidencia
empirica de que las mujeres presentan un comportamiento de consumo de prestaciones de
salud diferente al de los hombres. Por tanto, siguiendo las recomendaciones de Bell,
Fairbrother y Jones (2016), elegimos el modelo REWB que incorpora los aspectos positivos de
ambos modelos -de efectos fijos y de efectos aleatorios- para nuestro analisis.

Resultados del Modelo REWB

B El resultado del modelo REWB, en los 3 tipos de consultas, demostré una relacién
significativa pero de signo negativo entre la media esperada del nUmero de consultas y la
cobertura efectiva, esto es, a medida que aumenta el porcentaje de cobertura efectiva,
disminuiria el nUmero esperado de consultas médicas. Estos resultados rechazarian la
hipotesis de la existencia de riesgo moral ex-post en los respectivos paneles de datos, de
los tres tipos de consultas.

B No obstante lo anterior, los resultados del analisis estratificado en los tres tipos de consultas
médicas, permiten una mejor comprensiéon de la relacién entre el consumo de consultas y
la cobertura efectiva, pero complejiza la interpretacion de los mismos. En los 3 tipos de
consultas, los estratos con cobertura efectiva <60%, presentaron una relacion significativa
y de signo positivo entre la media esperada del nimero de consultas y la cobertura efectiva,
apoyando la hipotesis de la existencia de riesgo moral ex-post. Sin embargo, estos
resultados deben ser analizados con precaucién, antes de concluir que el incremento de la
media del consumo de consultas, obedece sélo al hecho del aumento de la cobertura
efectiva en estos estratos, sobre todo, cuando los estratos con coberturas efectivas >60%,
en los modelos de los 3 tipos de consultas, presentaron una relacion significativa de signo
negativo entre la media esperada del nimero de consultas y la cobertura efectiva,
rechazando la hipétesis de la existencia de riesgo moral ex-post.

B Una posible explicacién de esta “paradoja” de riesgo moral ex—post en el Sistema Isapre,
podria ser la efectividad de los mecanismos de seleccién por ingreso y riesgo en salud y la
induccion creciente al uso de prestadores preferentes de los sujetos con altas coberturas
efectivas. De esta manera, aquellos sujetos con mayores ingresos, mas jovenes y mas
sanos, y por ende, con coberturas efectivas >60% probablemente demandan menos
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consultas médicas, y cuando lo hacen, son sistémicamente inducidos a usar prestadores
preferentes, donde resulta mas facil para el seguro, controlar la demanda de consultas
médicas, sobre todo, cuando existe integracion vertical entre el seguro y el prestador de
salud.
B Asumiendo como premisa que el riesgo moral es una “conducta racional”, que implica que
un sujeto consumird mas servicios al disponer de una mayor cobertura del seguro, debido
a que sera el seguro quién asumira la totalidad o parte del gasto por ese servicio, también
resulta “racional” plantear que, si un sujeto asegurado debe enfrentar un copago mayor o
igual al 60% del gasto de la prestacién o dicho de otra forma, dispone sélo de una cobertura
efectiva <40%, éste podra cuestionar la utilidad del seguro, o en el caso de que el seguro
sea obligatorio, tendera a restringir el uso de los servicios asegurados, pues el mayor gasto
en este caso, sera de su bolsillo.

B En este contexto, el andlisis de las diferencias en los afios extremos del periodo de estudio,
del grupo con cobertura efectiva <40% (COBEF <40%), muestra que este grupo, tiende a
aumentar su peso relativo, en los 3 tipos de consultas. Al final del periodo de estudio, en
la CONSO1 y CONSO03, a pesar que los sujetos con COBEF <40%, tienen una mayor edad
y aumenta la proporcion de mujeres, el consumo promedio de consultas disminuye. En la
CONSO02, los sujetos con COBEF <40%, al final del periodo de estudio, son adultos mayores
(media=62 afos), aumentando la proporcion de hombres, y el consumo promedio de
consultas aumentd. Cabe mencionar ademas, que el uso de prestadores preferentes en
este grupo de COBEF <40%, disminuye en los 3 tipos de consultas, durante el periodo de
estudio. Esto sugiere que, los sujetos expuestos a un alto copago (> 60% del valor
facturado de la prestacion) pueden estar usando un seguro suplementario para compensar
su gasto de bolsillo y por ende, liberando a las Isapres del control de la demanda, lo que
explicaria, la disminucion del uso de prestadores preferentes en los 3 tipos de consultas,
en este grupo de COBEF <40% (ver anexo 2).

B Del analisis descrito en el parrafo anterior respecto a las CONSO1 y CONSO03, sugiere que
el efecto de una baja cobertura, relativiza el peso de los factores demograficos (edad y
género) en el consumo de este tipo de consultas médicas. Por tanto, es posible concluir
que la asociacion positiva y significativa entre una cobertura efectiva <60% y el nimero
esperado de consultas en este estrato, podria ser explicada mas bien, por una sub-
utilizacion de consultas médicas de los sujetos con COBEF < 40%, debido a la restriccion
financiera que le impone el copago de mas del 60% del valor de la prestaciéon. En el caso
de la CONSO02, donde la mayoria son adultos mayores con una mayor proporcién relativa
de hombres, posiblemente con multiples patologias crénicas, generando una demanda
creciente e ineludible de consultas médicas, lo que los obligaria a priorizar sus decisiones
econdmicas en pro de la mantencién de su estado de salud.

Algunas Limitaciones del Estudio

Al menos tedricamente, el analisis de riesgo moral, asume la existencia de una oferta de horas
médicas fijas y que los precios de las prestaciones sean constantes. Teniendo presente estas
limitaciones y en relacién a la oferta de horas médicas, el estudio se restringié a la Regién
Metropolitana, por ser esta region, la que dispone de la mayor red de prestadores privados de
salud. Segun datos del Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia
de Salud, el nimero de médicos en Chile se estima en 44.090 profesionales (al 30 de
noviembre de 2017), de los cuales, aproximadamente el 52% se desempefia en el Sector
Privado [21,43]. A su vez, la RM concentra 47,3% de los médicos especialistas de Chile [44].
Respecto al precio de las consultas, al no existir una regulaciéon de los mismos y el mecanismo
de pago sea “pago por prestaciones”, existe una gran heterogeneidad de los precios, entre los
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diferentes tipos de consultas y aln mas, dentro de los mismos especialistas. La variacion real
anual del valor unitario promedio de las consultas, durante el periodo de estudio, fue de 2,3%
para CONS02, 1,3% PARA CONSO01 Y de 1,2% para CONSO03.

Cabe destacar, que la data de este estudio, al ser de origen administrativo, no contiene
informacién sobre el estado de salud/enfermedad de los sujetos. Seria deseable poder ajustar
el consumo de consultas médicas por la condicién de morbilidad o ain mejor, por la existencia
de enfermedades crénicas que implican una mayor demanda por atencion médica en la
poblacidon adulta. En general, y si se asume que las enfermedades crdnicas se expresan
después de los 55 afios de edad, existen marcadas diferencias en los 3 tipos de consultas
respecto al peso relativo de este grupo etario. El afo 2010, las personas de 55+ afios
representaron el 17%, el 47% vy el 30% de los sujetos en el panel de CONS01, CONSO02 y
CONSO03, respectivamente. Estas diferencias son mayores en el caso de los sujetos de género
masculino.

Una tercera limitacidn del estudio, se refiere a la dificultad para poder distinguir los efectos de
la induccion de la demanda por parte de los prestadores. Para minimizar el efecto de la
demanda inducida, nuestro estudio se restringié al analisis de la utilizacién de las consultas
médicas ambulatorias, en una poblacion de personas mayores de 18 afios de edad, asumiendo
que ellas ejercen una plena autonomia al momento de decidir la necesidad de consultar un
médico. De esta manera, la decision de consumo de la consulta médica, depende mas del
sujeto, que del médico-agente. Sin embargo, se desconoce la proporcion de consultas médicas
con fines de control de examenes, imagenes o de tratamientos, originadas por el médico
tratante.

Otra de las limitaciones de este estudio, es la ausencia de informacidn sobre el uso de seguros
complementarios opcionales mas alld del seguro con las isapres. El efecto de este tipo de
seguros y no la cobertura efectiva del seguro de las isapres, puede estar induciendo
comportamientos asociados a riesgo moral. Ibanez, C. (2017), en un estudio descriptivo,
usando datos de CASEN 2015, mostré que el 45% de los jefes de hogar afiliados a las isapres,
disponian de un seguro complementario. Ademas, sefiala que los beneficiarios de isapres con
seguro complementario, demandaron un 33% mas de consultas de especialidad que aquellos
afiliados a isapres que no contaban con este tipo de seguros [45].

Aunque, M. Pauly (1968), quien desarrollé el marco tedrico del riesgo moral, concluyd que el
hecho de demandar mas servicios de salud por parte de sujetos asegurados “es una conducta
economica racional”, obtener evidencia empirica sobre el riesgo moral ex-post u otra falla de
mercado en un sistema de seguros de salud, resulta crucial para elaborar politicas publicas
mas eficientes y equitativas. Cerrar brechas de informacion e implementar incentivos
adecuados a través de la regulacion, resultan ser estrategias imprescindibles para
contrarrestar el efecto de estas fallas de mercado y; en consecuencia; evitar gastos
innecesarios, y aln mas, mejorar el estado de salud de la poblacion.
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Conclusiones Finales

El analisis de la relacion entre el consumo de consultas médicas y la cobertura efectiva en
adultos beneficiarios de isapres, constituye una adecuada aproximacién metodolégica para
evaluar el efecto de riesgo moral ex-post. Por otra parte, el hecho de contar con informacion
administrativa directa y periddica de los seguros privados, permite el uso de datos
longitudinales y disponer de las ventajas metodolégicas para un analisis mas especifico,
obteniendo estimaciones mas consistentes y confiables respecto a los fendmenos asociados a
la asimetria de informacion en este mercado.

Los resultados de este estudio, permiten concluir que el efecto del incremento de la cobertura
efectiva sobre la utilizacion de los 3 tipos de consultas médicas, no apoyan la hipétesis de la
existencia de riesgo moral ex-post en el Sistema Isapre. Mas bien, permiten plantear que los
seguros privados de salud han sido eficaces y efectivos en la implementacion de estrategias y
mecanismos para modular la demanda de consultas médicas entre sus beneficiarios. Ademas,
la detecciéon de algunos indicios de induccion de la demanda, hacen mas compleja la
interpretacion de los resultados de la relacion entre las variables de consumo de consultas
médicas y cobertura efectiva, en los sujetos estudiados.

La tendencia sistematica a disminuir la cobertura (bonificacién) de la atencién ambulatoria, el
mecanismo de “pago por prestaciones” (fee-for-services) de las consultas médicas y la
creciente inclusion de prestadores preferentes en los contratos de salud -prestadores que
muchas veces pertenecen al mismo holding de la isapre- y que, en concomitancia con una
insuficiente regulacion de la integracion vertical en la industria y la nula regulacién de los
precios de las prestaciones en el sector privado de salud, no sdlo ha permitido a los seguros
privados contener la demanda de prestaciones ambulatorias de sus beneficiarios, sino que
también, orientar los incentivos de la industria, hacia la contenciéon del gasto operacional en
la atencién ambulatoria. En la década 2006-2015, las consultas médicas disminuyeron desde
un 25,8% del total de prestaciones de salud, en el afio 2010 -excluidas las atenciones
dentales-, a un 16,8%, en el afio 2016. En el mismo periodo, la proporcién del gasto total que
correspondid a consultas médicas, disminuyd desde un 20,7% a un 14,3% [46].

Finalmente, una reflexion sobre la toma de decisiones y formulacién de las politicas publicas
en salud. Se debe tener precaucidon cuando agentes interesados, utilizan sélo argumentos
teoricos para explicar determinados fendmenos, como puede ser el incremento sostenido del
gasto en salud. Los fundamentos tedricos como tales, cumplen el propdsito de identificar y
clarificar las relaciones y efectos entre variables relevantes, involucradas en esos fenémenos.
Sin embargo, un marco teodrico, por valido que sea, si no va acompanado de evidencia
empirica, sera siempre insuficiente para tomar decisiones frente a situaciones complejas, que
se derivan de problemas con la libre competencia o asimetrias de informacién entre los
agentes que operan en la industria de la salud privada. Con el propésito de llevar a cabo una
reforma que contribuya con la eficiencia y la equidad en el sistema privado de salud en Chile,
se requiere con urgencia, de futuras investigaciones sobre otros temas asociados a las
imperfecciones o fallas del mercado y/o sobre las distorsiones en el rol de agente-principal del
médico, en el sistema privado de salud.
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Anexo 1: Histogramas Numero de Consultas 01-02-03. 2010-2016
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Anexo 2: Perfil de los Sujetos segiin Tramos de Cobertura Efectiva

CONSO01, CONS02 y CONSO03

2010-2016
CONSO01
2010 2016
Cobef n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%) n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%)
<=20% 231 0.8% 44 2.59 913,166 69.7% 6.5% 348 1.2% 47 2.29 1,649,931 80.5% 0.0%
20,1- 40% 1989 6.9% 43 3.90 1,059,195 80.7% 0.5% 2009 7.0% 48 2.92 1,679,850 82.7% 1.5%
40,1-60% 6436 22.3% 42 4.59 1,017,959 80.5% 2.4% 5223 18.1% 48 3.25 1,646,702 80.0% 15.8%
60,1- 80% 13155 45.5% 41 431 1,082,892 74.8% 15.3% 12622 43.7% 46 3.23 1,725,560 75.6% 28.6%
=>80,1% 7083 24.5% 39 3.46 836,835 62.1% 90.2% 8692 30.1% 46 3.25 1,409,580 63.7% 84.5%
Total 28,894 100.0% 41 4.12 1,005,123 73.3% 29.7% 28,894 100.0% 47 3.21 1,612,217 73.4% 40.8%
CONS02
2010 2016
Cobef n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%) n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%)
<=20% 46 0.5% 57 248 1,435,779 67.4% 0.0% 62 0.7% 62 3.61 1,647,588 61.3% 1.6%
20,1- 40% 864 9.5% 55 293 1,492,011 70.0% 1.7% 1143 12.6% 62 3.50 1,942,689 73.8% 0.9%
40,1-60% 2297 25.3% 55 3.26 1,698,522 74.8% 6.7% 2743 30.2% 61 3.90 2,415,905 74.7% 3.2%
60,1- 80% 4830 53.1% 52 3.23 1,959,958 68.5% 14.8% 4122 45.4% 58 3.95 2,825,592 67.2% 13.7%
=>80,1% 1052 11.6% 54 3.63 1,972,977 64.5% 78.6% 1019 11.2% 58 3.48 2,305,100 62.8% 74.5%
Total 9,089 100.0% 53 3.25 1,848,258 69.8% 18.9% 9,089 100.0% 60 3.82 2,524,530 69.8% 15.7%
CONS03
2010 2016
Cobef n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%) n (%) Edad (X) numcons (X) CotPac(X) Mujer(%) Pref (%)
<=20% 1283 1.1% 48 5.10 1,327,648 71.2% 1.1% 1842 1.6% 55 3.38 1,834,444 73.1% 0.1%
20,1- 40% 13285 11.4% 48 4.52 1,349,337 75.0% 0.6% 16799 14.5% 54 4.29 1,861,403 73.6% 0.6%
40,1-60% 33821 29.1% 47 4.54 1,337,997 74.2% 4.0% 32794 28.2% 54 4.68 2,085,073 72.3% 5.3%
60,1- 80% 53372 46.0% 45 431 1,384,800 67.3% 18.8% 44466 38.3% 51 4.75 2,163,251 68.4% 23.4%
=>80,1% 14332 12.3% 44 3.96 1,098,033 65.3% 66.9% 20192 17.4% 50 4.27 1,678,693 66.5% 76.1%
Total 116,093  100.0% 46 4.36 1,331,073 70.0% 18.2% 116,093  100.0% 52 4.56 2,007,993 70.0% 23.8%
|
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Anexo 3: Coeficientes Modelo REWB para CONS01, CONS02 Y CONS03

Estrato con Cobertura Efectiva < 60%

Coeficientes Modelo REWB para CONSO1
Sujetos con Cobertura Efectiva <60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ afos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
cobef [c] 0.7781 0.03340 233 0.000 0.7126 0.8436
edad [c] 0.3727 0.00885 42.09 0.000 0.3553 0.3900
edad2 [c] 0.0000 0.00005 -0.66 0.511 -0.0001 0.0001
afo [c] -0.4251 0.00777 -54.68 0.000 -0.4403 -0.4098
cotpac [c] -1.01E-07 9.35E-09 -10.83 0.000 -1.20E-07 -8.29E-08
perm [c] 0.0415 0.00343 12.08 0.000 0.0348 0.0482
pref [c] 0.0319 0.01584 2.02 0.044 0.0009 0.0630
cobefprom 0.7510 0.04242 17.71 0.000 0.6679 0.8342
edadprom 0.0085 0.00168 5.04 0.000 0.0052 0.0118
edad2prom -6.80E-05 1.71E-05 -3.97 0.000 -1.02E-04 -3.44E-05
cotpacprom -1.01E-08 5.34E-09 -1.89 0.059 -2.05E-08 3.98E-10
permprom 0.0331 0.01001 3.3 0.001 0.0134 0.0527
prefprom -0.4493 0.02032 -22.11 0.000 -0.4891 -0.4095
sexo 0.1692 0.01069 15.83 0.000 0.1483 0.1902
const 1.4465 0.12286 11.77 0.000 1.2057 1.6873
/In_r 3.4141 0.02488 3.3653 3.4629
/In_s 2.1731 0.02178 2.1304 2.2158
r 30.3894 0.75603 28.9432 31.9079
S 8.7854 0.19134 8.4183 9.1685
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 7830.83 Prob >= chibar2 = 0.000
[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.
Coeficientes Modelo REWB para CONS02
Sujetos con Cobertura Efectiva <60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ aios. 2010-2016
Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
cobef [c] 0.8261 0.06634 12.45 0.000 0.6961 0.9561
edad [c] 0.0975 0.01004 9.71 0.000 0.0778 0.1172
edad2 [c] 8.77E-05 5.45E-05 1.61 0.107 -1.91E-05 1.94E-04
afio [c] -0.0897 0.00741 -12.1 0.000 -0.1042 -0.0752
cotpac [c] 2.18E-08 1.17E-08 1.85 0.064 -1.25E-09 4.48E-08
perm [c] 0.0200 0.00814 2.46 0.014 0.0041 0.0360
pref [c] -0.0725 0.04097 -1.77 0.077 -0.1528 0.0077
cobefprom 0.3385 0.06268 5.4 0.000 0.2156 0.4613
edadprom 0.0050 0.00253 1.97 0.049 2.42E-05 0.0099
edad2prom -7.09E-06 2.24E-05 -0.32 0.752 -5.10E-05 3.69E-05
cotpacprom -8.59E-09 4.98E-09 -1.73 0.084 -1.83E-08 1.17E-09
permprom 0.0489 0.02949 1.66 0.097 -0.0089 0.1067
prefprom -0.2209 0.03816 -5.79 0.000 -0.2956 -0.1461
sexo 0.0351 0.01509 2.33 0.020 0.0056 0.0647
const 2.1857 0.35760 6.11 0.000 1.4848 2.8865
/In_r 4.1185 0.06144 3.9981 4.2389
/In_s 2.1703 0.03367 2.1043 2.2363
r 61.4663 3.77661 54.4926 69.3324
S 8.7611 0.29499 8.2016 9.3588

LR test vs. pooled: chibar2(01) = 3570.69
[c]: variable centrada en su media de nivel 1
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Prob >= chibar2 = 0.000
prom: promedio de variable en nivel 1.
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Coeficientes Modelo REWB para CONSO03
Sujetos con Cobertura Efectiva <60%

Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
cobef [c] 0.2805 0.01412 19.87 0.000 0.2528 0.3082
edad [c] 0.3859 0.03618 106.68 0.000 0.3789 0.3930
edad2 [c] -0.0003 0.00002 -19.22 0.000 -0.0003 -0.0003
afo [c] -0.3473 0.00329 -105.64 0.000 -0.3537 -0.3408
cotpac [c] -2.26E-08 2.35E-09 -9.62 0.000 -2.72E-08  -1.80E-08
perm [c] 0.0372 0.00140 26.47 0.000 0.0344 0.0399
pref [c] -0.0966 0.00954 -10.12 0.000 -0.1153 -0.0779
cobefprom 0.1366 0.01728 7.9 0.000 0.1027 0.1705
edadprom -0.0013 6.78E-04 -1.99 0.047 -2.68E-03  -2.06E-05
edad2prom 6.53E-05 6.38E-06 10.24 0.000 5.28E-05 7.78E-05
cotpacprom -7.94E-09 1.68E-09 -4.72 0.000 -1.12E-08  -4.64E-09
permprom 0.0322 0.00464 6.95 0.000 0.0232 0.0413
prefprom -0.4080 0.01171 -34.84 0.000 -0.4310 -0.3851
sexo 0.1344 0.00423 31.8 0.000 0.1261 0.1427
const 1.4276 0.05482 26.04 0.000 1.3201 1.5350
/In_r 2.7486 0.00796 2.7330 2.7642
/In_s 2.2418 0.00838 2.2254 2.2582
r 15.6215 0.12436 15.3796 15.8671
s 9.4103 0.07883 9.2570 9.5660

LR test vs. pooled: chibar2(01) = 6.7e+04
[c]: variable centrada en su media de nivel 1
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Prob >= chibar2 = 0.000
prom: promedio de variable en nivel 1.
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Anexo 4: Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO1,

CONSO02 Y CONSO03
Estrato con Cobertura Efectiva < 60%

Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO1
Estrato con Cobertura Efectiva < 60%.
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] 2.6997 0.11650 23.17 0.000 2.4714 2.9280 -9.47E-02
edad [c] 1.2931 0.03086 41.9 0.000 1.2326 1.3536 -1.11E-01
edad2 [c] -0.0001 1.60E-04 -0.66 0.511 -0.0004 0.0002 -9.86E+00
ano [c] -1.4748 0.02717 -54.27 0.000 -1.5280 -1.4215 -1.10E-01
cotpac [c] -3.51E-07 0.00E+00 -10.82 0.000 -4.10E-07 -2.90E-07 -1.81E+04
perm [c] 0.1439 0.01191 12.08 0.000 0.1206 0.1673 -8.06E-04
pref*? [c] 0.1108 0.05497 2.02 0.044 0.0031 0.2186 -1.08E-01
cobefprom 2.6058 0.14490 17.98 0.000 2.3218 2.8898 0.5409
edadprom 0.0294 0.00583 5.04 0.000 0.0179 0.0408 45.0110
edad2prom -0.0002 0.00006 -3.97 0.000 -0.0004 -0.0001 2242.96
cotpacprom -3.49E-08 0.00E+00 -1.89 0.059 -7.10E-08 1.40E-09 1.40E+06
permprom 0.1147 0.03474 3.3 0.001 0.0466 0.1828 11.8455
prefprom -1.5589 0.07041 -22.14 0.000 -1.6969 -1.4209 0.1651
sexo*? 0.5582 0.03352 16.65 0.000 0.4925 0.6239 0.8058

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

e La media esperada del nimero de CONSO1 en el modelo fue de 3,48.

Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONS02
Estrato con Cobertura Efectiva < 60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] 2.8441 0.22939 12.40 0.000 2.3945 3.2937 -0.0371
edad [c] 0.3356 0.03459 9.70 0.000 0.2678 0.4034 0.1629
edad2 [c] 3.02E-04 1.90E-04 1.61 0.107 -6.60E-05 6.69E-04 19.0666
aio [c] -0.3088 0.02557 -12.08 0.000 -0.3590 -0.2587 0.1494
cotpac [c] 7.49E-08 0.00E+00 1.85 0.064 -4.30E-09 1.50E-07 12650.5
perm [c] 0.0690 0.02803 2.46 0.014 0.0140 0.1239 -0.0019
pref*2 [c] -0.2498 0.14106 -1.77 0.077 -0.5262 0.0267 -0.0345
cobefprom 1.1653 0.21459 5.43 0.000 0.7447 1.5859 0.4901
edadprom 0.0172 0.00871 1.97 0.049 0.0001 0.0342 57.3323
edad2prom -2.44E-05 8.00E-05 -0.32 0.752 -1.76E-04 1.27E-04 3558.42
cotpacprom -2.96E-08 0.00E+00 -1.73 0.084 -6.30E-08 4.00E-09 1.90E+06
permprom 0.1683 0.10151 1.66 0.097 -0.0307 0.3673 11.9483
prefprom -0.7603 0.13146 -5.78 0.000 -1.0180 -0.5027 0.0616
sexo*? 0.1200 0.05111 2.35 0.019 0.0198 0.2202 0.7366

(*?) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

e La media esperada del nimero de CONSO02 en el modelo fue de 3,44.
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Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONS03
Estrato con Cobertura Efectiva < 60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] 1.3816 0.06961 19.85 0.000 1.2451 1.5180 -0.0595
edad [c] 1.9010 0.01802 105.47 0.000 1.8656 1.9363 0.0681
edad2 [c] -1.46E-03 8.00E-05 -19.21 0.000 -1.61E-03  -1.32E-03 7.1613
afno [c] -1.7104 0.01638 -104.44 0.000 -1.7425 -1.67833 0.0643
cotpac [c] -1.11E-07 0.00E+00 -9.62 0.000 -1.30E-07  -8.90E-08 -2049.35
perm [c] 0.1830 0.00692 26.45 0.000 0.1694 0.1965 0.0005
pref*2 [c] -0.4759 0.04701 -10.12 0.000 -0.5681 -0.3838 -0.0692
cobefprom 0.6728 0.08488 7.93 0.000 0.5064 0.8391 0.4960
edadprom -0.0066 0.00334 -1.99 0.047 -0.0132 -0.0001 50.6568
edad2prom 3.22E-04 3.00E-05 10.24 0.000 2.60E-04 3.83E-04 2832.95
cotpacprom -3.91E-08 0.00E+00 -4.72 0.000 -5.50E-08  -2.30E-08 1.70E+06
permprom 0.1588 0.02286 6.95 0.000 0.1140 0.2036 11.8666
prefprom -2.0098 0.05778 -34.78 0.000 -2.1230 -1.8965 0.0919
sexo*? 0.6415 0.01958 32.76 0.000 0.6031 0.6798 0.7393

(*?) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

e La media esperada del nimero de CONSO03 en el modelo fue de 4,93.
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Anexo 5: Coeficientes Modelo REWB para CONS01, CONS02 Y CONS03
Estrato con Cobertura Efectiva > 60%

Coeficientes Modelo REWB para CONSO1
Sujetos con Cobertura Efectiva >60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ afos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

cobef [c] -0.8863 0.03651 -24.28 0.000 -0.9579 -0.8148
edad [c] 0.3885 0.00532 73.08 0.000 0.3781 0.3990
edad2 [c] 0.0002 0.00003 5.97 0.000 0.0001 0.0002
afo [c] -0.4367 0.00472 -92.45 0.000 -0.4460 -0.4275
cotpac [c] -3.10E-08 3.81E-09 -8.13 0.000 -3.84E-08  -2.35E-08
perm [c] 0.0335 0.00187 17.93 0.000 0.0299 0.0372
pref [c] 0.0429 0.00702 6.10 0.000 0.0291 0.0566
cobefprom 0.3752 0.04495 8.35 0.000 0.2871 0.4634
edadprom 0.0055 0.00130 4.28 0.000 0.0030 0.0081
edad2prom -2.01E-05 1.39E-05 -1.45 0.147 -4.73E-05 7.08E-06
cotpacprom -2.52E-08 3.37E-09 -7.47 0.000 -3.18E-08  -1.86E-08
permprom 0.0127 0.00675 1.88 0.060 -0.0005 0.0259
prefprom -0.1489 0.00959 -15.53 0.000 -0.1677 -0.1301
sexo 0.1544 0.00669 23.06 0.000 0.1413 0.1675
const 1.9116 0.08665 22.06 0.000 1.7418 2.0814
/In_r 3.4458 0.01639 3.4137 3.4780
/In_s 2.1299 0.01341 2.1036 2.1562

r 31.3698 0.51421 30.3780 32.3940
s 8.4142 0.11282 8.1959 8.6382
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 2.7e+04 Prob >= chibar2 = 0.000

[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.

Coeficientes Modelo REWB para CONS02
Sujetos con Cobertura Efectiva >60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

cobef [c] -1.7310 0.08386 -20.64 0.000 -1.8954 -1.5666
edad [c] 0.1881 0.00958 19.64 0.000 0.1694 0.2069
edad2 [c] 4.19E-04 4.31E-05 9.72 0.000 3.34E-04 5.03E-04
afo [c] -0.2371 0.00860 -27.58 0.000 -0.2540 -0.2203
cotpac [c] 4.10E-08 6.90E-09 5.95 0.000 2.75E-08 5.45E-08
perm [c] 0.0255 0.00713 3.57 0.000 0.0115 0.0395
pref [c] 0.2250 0.02233 10.08 0.000 0.1813 0.2688
cobefprom 0.2451 0.07446 3.29 0.000 0.0991 0.3910
edadprom 0.0055 0.00214 2.59 0.010 0.0013 0.0097
edad2prom -1.63E-06 1.91E-05 -0.09 0.932 -3.90E-05  3.57E-05
cotpacprom 3.33E-09 3.40E-09 0.98 0.327 -3.33E-09  9.99E-09
permprom 0.0276 0.02736 1.01 0.313 -0.0260 0.0812
prefprom -0.0910 0.01751 -5.20 0.000 -0.1253 -0.0567
sexo 0.0872 0.01224 7.13 0.000 0.0633 0.1112
const 2.2100 0.32935 6.71 0.000 1.5645 2.8555
/In_r 3.8593 0.04168 3.7776 3.9410
/In_s 2.0708 0.02548 2.0208 2.1207
r 47.4335 1.97702 43.7126 51.4710
s 7.9311 0.20210 7.5447 8.3373
LR test vs. pooled: chibar2(01) = 7404.52 Prob >= chibar2 = 0.000

[c]: variable centrada en su media de nivel 1 prom: promedio de variable en nivel 1.
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Coeficientes Modelo REWB para CONS03
Sujetos con Cobertura Efectiva >60%

Beneficiarios de Isapres, 18+ afos. 2010-2016

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
cobef [c] -0.9689 0.01760 -55.06 0.000 -1.0034 -0.9344
edad [c] 0.3925 0.00303 129.5 0.000 0.3866 0.3985
edad2 [c] -4.03E-04 1.39E-05 -28.99 0.000 -4.30E-04  -3.76E-04
afio [c] -0.3405 0.00276 -123.19 0.000 -0.3459 -0.3351
cotpac [c] -1.25E-10 1.36E-10 -0.92 0.357 -3.92E-10 1.42E-10
perm [c] 0.0403 0.00112 35.94 0.000 0.0381 0.0425
pref [c] 0.0255 0.00382 6.68 0.000 0.0180 0.0330
cobefprom 0.3710 0.02072 17.9 0.000 0.3303 0.4116
edadprom -0.0033 0.00062 -5.28 0.000 -0.0045 -0.0021
edad2prom 9.99E-05 6.01E-06 16.62 0.000 8.81E-05 1.12E-04
cotpacprom 2.96E-10 5.49E-10 0.54 0.590 -7.79E-10 1.37E-09
permprom 0.0181 0.00394 4.60 0.000 0.0104 0.0258
prefprom -0.1343 0.00514 -26.13 0.000 -0.1444 -0.1243
sexo 0.1541 0.00354 43.47 0.000 0.1471 0.1610
const 1.3957 0.04779 29.21 0.000 1.3021 1.4894
/In_r 2.7473 0.00701 2.7335 2.7610
/In_s 2.2440 0.00726 2.2297 2.2582
r 15.5999 0.10936 15.3870 15.8157
s 9.4307 0.06849 9.2974 9.5659

LR test vs. pooled: chibar2(01) = 9.2e+04
[c]: variable centrada en su media de nivel 1
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Prob >= chibar2 = 0.000

prom: promedio de variable en nivel 1.
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Anexo 6: Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO1,
CONSO02 Y CONSO03
Estrato con Cobertura Efectiva > 60%

Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO1
Estrato con Cobertura Efectiva > 60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -3.0276 0.12503 -24.22 0.000 -3.2726 -2.7826 0.0355
edad [c] 1.3272 0.01836 72.29 0.000 1.2912 1.3632 0.0417
edad2 [c] 0.0006 1.00E-04 5.97 0.000 0.0004 0.0008 3.6963
afio [c] -1.4918 0.01641 -90.93 0.000 -1.5239 -1.4596 0.0414
cotpac [c] -1.06E-07 0.00E+00 -8.13 0.000 -1.30E-07  -8.00E-08 6787.81
perm [c] 0.1145 0.00639 17.92 0.000 0.1020 0.1270 0.0003
pref*2 [c] 0.1464 0.02399 6.10 0.000 0.0994 0.1934 0.0404
cobefprom 1.2818 0.15397 8.32 0.000 0.9800 1.5836 0.7266
edadprom 0.0189 0.00443 4.28 0.000 0.0102 0.0276 42.97
edad2prom -0.0001 0.00005 -1.45 0.147 -0.0002 0.0000 2033.42
cotpacprom -8.61E-08 0.00E+00 -7.47 0.000 -1.10E-07  -6.40E-08 1.30E+06
permprom 0.0434 0.02306 1.88 0.060 -0.0018 0.0886 11.83
prefprom -0.5085 0.03280 -15.5 0.000 -0.5728 -0.4442 0.4361
sexo*: 0.5114 0.02153 23.75 0.000 0.4692 0.5536 0.7061

(*?) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

e La media esperada del nUmero de CONSO1 en el modelo fue de 3,42.

Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONSO02
Estrato con Cobertura Efectiva > 60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -6.0691 0.29660 -20.46 0.000 -6.6504 -5.4878 0.0232
edad [c] 0.6596 0.03367 19.59 0.000 0.5936 0.7256 -0.1019
edad2 [c] 0.0015 1.50E-04 9.71 0.000 0.0012 0.0018 -11.9299
afio [c] -0.8314 0.03030 -27.44 0.000 -0.8908 -0.7720 -0.0934
cotpac [c] 1.44E-07 0.00E+00 5.95 0.000 9.60E-08 1.90E-07 -7915.35
perm [c] 0.0893 0.02500 3.57 0.000 0.0403 0.1383 0.0012
pref*2 [c] 0.7890 0.07839 10.06 0.000 0.6353 0.9426 0.0216
cobefprom 0.8592 0.26159 3.28 0.001 0.3465 1.3719 0.7118
edadprom 0.0194 0.00750 2.59 0.010 0.0047 0.0341 55.47
edad2prom -5.71E-06 7.00E-05 -0.09 0.932 -1.37E-04 1.25E-04 3341.19
cotpacprom 1.17E-08 0.00E+00 0.98 0.327 -1.20E-08 3.50E-08 2.30E+06
permprom 0.0967 0.09592 1.01 0.313 -0.0913 0.2847 11.95
prefprom -0.3191 0.06143 -5.2 0.000 -0.4395 -0.1987 0.2543
sexo*: 0.3014 0.04168 7.23 0.000 0.2197 0.3831 0.6733

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable tipo de prestador, desde no-preferente a preferente.
(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.

e La media esperada del nimero de CONSO02 en el modelo fue de 3,51.
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Efectos Marginales de los Predictores Modelo REWB para CONS03

Estrato con Cobertura Efectiva > 60%
Beneficiarios de Isapres, 18+ ainos. 2010-2016

dy/dx Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] X
cobef [c] -4.5717 0.08346 -54.78 0.000 -4.7352 -4.4081 0.0425
edad [c] 1.8521 0.01450 127.72 0.000 1.8237 1.8805 -0.0486
edad2 [c] -1.90E-03 7.00E-05 -28.97 0.000 -2.03E-03  -1.77E-03 -5.1176
afio [c] -1.6066 0.01321 -121.63 0.000 -1.6325 -1.5807 -0.0460
cotpac [c] -5.91E-10 0.00E+00 -0.92 0.357 -1.90E-09 6.70E-10 1464.48
perm [c] 0.1901 0.00529 35.91 0.000 0.1797 0.2005 -0.0003
pref*2 [c] 0.1203 0.01801 6.68 0.000 0.0850 0.1556 0.0494
cobefprom 1.7503 0.09820 17.82 0.000 1.5579 1.9428 0.7042
edadprom -0.0154 0.00292 -5.28 0.000 -0.0211 -0.0097 48.0068
edad2prom 4.71E-04 3.00E-05 16.62 0.000 4.16E-04 5.27E-04 2539.34
cotpacprom 1.40E-09 0.00E+00 0.54 0.590 -3.70E-09 6.50E-09 1.70E+06
permprom 0.0854 0.01858 4.6 0.000 0.0490 0.1218 11.85
prefprom -0.6339 0.02429 -26.1 0.000 -0.6815 -0.5863 0.3170
sexo*: 0.7087 0.01591 44,53 0.000 0.6775 0.7399 0.6717

(*?) dy/dx es el cambio discreto de la variable prestador preferente, desde no-preferente a preferente.

(*2) dy/dx es el cambio discreto de la variable sexo, desde hombre a mujer.
e La media esperada del nimero de CONSO03 en el modelo fue de 4,72.

Departamento de Estudios y Desarrollo, P. Olivares Tirado, E. Salazar, M. Sanchez, C. Ibafiez

60



