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Integracion Vertical entre Isapres y Prestadores
No hay evidencia que sustente que la integracidicae
genere efectos anticompetitivos en el mercado dalial

l. Introduccion y Resumen

Cada cierto tiempo se reactiva la discusion respetbs efectos negativos de la existencia
de integracion vertical entre Isapres y prestaderesuestro pais. Es necesario antes de
todo, aclarar que en el mercado privado de salileneh) la relacion existente entre Isapres
y prestadores con controladores comunes, no aslemgtemas de competencia se entiende
por integracion vertical, pues para que existaghagon vertical no basta con tener
controladores comunes, sino que los miembros @s gstarquias deben estar coordinados
y tener metas comunes. Las Isapres no son entidagemtegran el aseguramiento con el
tratamiento médico, asi como si ocurre en el cadasiMutuales de Seguridad y que dicho
sea de paso, la ley no pone ninguna objecion alfiadelante, se hablara de integracion
vertical, pero hay que dejar en claro que en éstrigor no se trata de dicha figura de
modelo de negocio.

Los detractores de la relacion existente entre nalgulsapres y algunos prestadores,
argumentan que se debe legislar para prohibir ditlegracion vertical, pues ella produce
conductas anticompetitivas en el mercado de ladsehilena, tales como la exclusiéon de
competidores no integrados, la induccién de prastas y un abuso de poder monopdlico
sobre los precios de prestaciones y con ello diatdas de los planes.

Sin embargo, la integracion vertical no es dafigrasg, sino que es dafiina cuando con ella
se causan efectos anticompetitivos, por lo quaagegjue sus detractores sefialen que en
el mercado de la salud chilena la integracion e&rtproduce efectos anticompetitivos,
cuando ni la Fiscalia Nacional Econémica (FNE) tno® estudios serios han demostrado
para el mercado de salud chileno dichas conse@sgenci

Adicionalmente, para la discusion hay que teneaodime en Chile la integracion vertical
entre Isapres y prestadores si bien existe, etatiiaj por cuanto no todas las Isapres estan
integradas verticalmente (o0 en todas las regioyed® las que lo estan, el holding en
algunos casos posee menos del 50% de la propiedad grestadores que le proporcionan
servicios medicos (no es controlador). A mayor dawomento, un estudio de la
Superintendencia de Salud, muestra en promedigdases abiertas compran menos de un
20% de las prestaciones para sus beneficiarioestgoiores relacionados, o que muestra el
limitado alcance de esta integracion.

En Chile sélo las mutuales de seguridad (y Fonasauemodalidad institucional) son
entidades que en la practica el aseguramiento lcwatamiento/prestador estan integrados
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al cien por ciento, pero esta no es la realidaccrbga entre Isapres y prestadores
integrados. Los planes cerrados de Isapres poeniaiar —pese a que en la practica no son
lo mismo- a una organizacién de salud integradéiceémenté, sin embargo los planes
cerrados representan sélo el 0,7% de los plandsagee vigentes El 99,3% restante
corresponde a planes con modalidad libre eleccié apcion preferente

En este contexto, pese a que algunas Isapres tagwess pertenecen a un mismo holding,
en la practica funcionan como dos empresas indégreed, debido a que practicamente
todos los planes vendidos cuentan con modalidagl éileccion. De este modo, la prioridad
de los gerentes de Isapre seguira siendo maxirsizatilidad y, la de los de clinica, la
suya, para lo cual las Isapres hacen conveniodosodistintos prestadores para satisfacer
la demanda de salud derivada de su oferta de plarieatras que las clinicas y centros
médicos les conviene recibir la mayor cantidad deigntes, independientemente, de su
tipo de seguro (privado, publico o si pagan paldiguDe este modo, la existencia de libre
eleccion en nuestro sistema de salud privada gsireipal elemento que evita existan
barreras de entrada entre ambos mercados. En asdpaon lo anterior no queremos decir
que la integracion vertical al 100% o “pura” genatistorsiones en los mercados,
simplemente se quiere hacer el punto que en Chikesiructura existente evita posibles
comportamientos anticompetitivos. Este tema es w ge desarrollara en mayor
profundidad, mediante la exposicién de estudiossgilan que en Chile no se observan
riesgos para la libre competencia, derivados déntiegracion vertical, como algunos
indican.

En concreto, en este trabajo, se exponen las pales conclusiones respecto a estudios
que analizaron tanto la legitimidad de la integyaciertical entre las Isapres y prestadores,
asi como estudios que examinaron si la integraeértical producia o no efectos

anticompetitivos. Se puede adelantar, que en diesioglios se demostré que la integracion

! En paises desarrollados si se ha avanzado hadalasointegrados en salud, los que se conocen como
modelos de salud administrada. Estos modelos saiporde seguro de salud que lo que hacen es tener
contratos con prestadores de salud y serviciosaogdiara atender a sus afiliados a un costo remucid
conocido (deducibles), siendo éstos la red de @terael plan. Estos planes que restringen la opdién
atencion logran reducir costos, pues alinean lgsnitivos entre asegurador y prestador. Un ejemplo d
atencion médica administrada, es la organizaciedesnidense Kaiser Permanente, la cual es reamoci
por otorgar atencion de buena calidad a bajo costo.

La evidencia internacional ha demostrado, que tiegimacion vertical bien regulada y controlada, enés
claras ventajas. Permite una optimizacion de Istogeen el servicio; facilita la gestion del riesgantribuye

a disminuir los costos de transaccion y disminagedsimetrias de informacion y, por sobre todanjierla
contencion del gasto médico innecesario al cemtnala entrega del servicio en un proveedor califig lo

que ayuda a disminuir la inflacion de gastos méditos sistemas integrados permiten, ademas, ej@nce
mejor manejo de pacientes cronicos y de enfermaedgde/es, pues el seguimiento y acompafamiento de
estos pacientes es mas facil.

2 Superintendencia de Salud, Enero 2016. “Estadsstite planes de salud del sistema Isapre a enero de
2016".

% Casi la totalidad de los planes de salud de laprés permite la libre eleccién, la que permite gue
beneficiario pueda elegir con qué prestador atseders decir, decidir en qué clinica operarse,ngdico
visitar, en que laboratorio hacerse un examen.dfvsecasos, el prestador determina el precio te Yisa
Isapre bonifica de acuerdo al plan. Generalmehtmpmago es menor cuando los usuarios se atieratenrc
prestador preferente.
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vertical es legitima y que en Chile no existen argutos que indiquen que la integracion
vertical genere efectos anticompetitivos, aunquessiierto que siempre hay espacio para
gue el regulador este velando para que en estadwese den las mejores condiciones para
gue exista competencia.

Con todos los argumentos técnicos que se expon@stertrabajo y otros que no se han
abordado, resulta incomprensible que se siga amedmirgue la integracion vertical en el
sector de salud es negativa de por si. Es peligmge por desconocimiento,
desinformacion o simplemente ideologia, se quieshipir la integracion vertical, pues la
actividad privada en salud ha realizado una grdmorlancentivando el desarrollo en
infraestructura, tecnologia médica y un personasaled que cada vez es mas calificado.
Esto, ha contribuido a acercar la salud de calidasidlo a los 3,5 millones de beneficiarios
de Isapre, sino que también a mas de 5 millonegedgonas del Fonasa a través de la
modalidad de libre eleccion. El querer restringie qin grupo econdémico invierta en un
sector, a la larga a lo Unico que conduce es aath&ccion de la oferta, lo que eleva los
precios de las atenciones, o dicho de otro modwestra la oferta de prestadores privados
solo en los segmentos mas altos de ingresos
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Il. Legitimidad y Constitucionalidad: El articulo 173 no prohibe la existencia de
holdings

El inciso primero del articulo 173 del DFL N° 1, 2@05, del Ministerio de Salud sefala
que “las Instituciones tendran por objeto exclug/éinanciamiento de las prestaciones y
beneficios de salud, asi como las actividades gae afines o complementarias de ese fin,
las que en ningun caso podran implicar la ejecud&ndichas prestaciones y beneficios ni
participar en la administracion de prestadores”.

Hay que sefalar que esta disposicion obligé adaprés que contaban con clinicas y
centros médicos -pues los holdings estaban coidstityprevios a esta ley- a reestructurar
sus patrimonios, lo que quedo autorizado por leeBofendencia de Salud y, en los casos
que correspondia, con el consentimiento de la 8upedencia de Valores y Seguros, tal
como ha seguido sucediendo con las inversionesehan realizado posteriormente.

Luego, la circular IF/N° 211, impartida por la Inteencia de Fondos y Seguros
Previsionales preciso el alcance de esta prohibiséfialando que existia incompatibilidad
de cargo en el ejercicio simultaneo de altos caegasna Isapre y en un prestador de salud.
Especificamente, la circular sefiala, “los miembrdsl Directorio, Consejo de
Administracion, Consejo Directivo o entidad similkr alta gerencia y los ejecutivos clave
de las funciones de control de una Institucion aedEPrevisional, en ningln caso podran
ejercer alguno de dichos roles, en forma simultieeaprestadores de salud, ni tener
injerencia en la administracion e los mismos.

Un estudio elaborado en el afio 2013 por el abogaastitucionalista Patricio
Zapat4, sefiala que desde el punto de vista legal, ngot@lébe a los duefios de las Isapres
ser duefios de prestadores de servicios de saludiran palabrasgl articulo 173 no
prohibe la existencia de holdingsfigura a través de la cual se conforma la intEgra
vertical entre Isapre y prestador. De esta formeolsgerva, que se cumple tanto lo
estipulado en el articulo 173 como en la circiypaes los altos ejecutivos de las Isapres no
participan de la administracion de los prestaddeesalud, lo que si ocurre es que a nivel
de holding el director observa que es lo que ocemeambos negocios del holding. Sin
embargo, pese a que algunas Isapres y prestadotesgren a una misma sociedad, en la
practica funcionan como dos empresas independjetiéesste modo la prioridad de los
gerentes de Isapre es maximizar su utilidad y léogegerentes de clinicas maximizar la
suya, para lo cual las Isapres hacen conveniogosodistintos prestadores para satisfacer
la demanda de salud derivada de su oferta de plemestras que a las clinicas y centros
médicos les conviene recibir la mayor cantidad deigntes, independientemente, de su
tipo de seguro.

El estudio de Zapata, ademas de indicar que lagraatgn vertical entre Isapres y
prestadores que existe en Chile es legitima, tambéfiala que no existen argumentos

“ Zapata, P., 2013. “Las Isapre, la Libre Competeyda Constitucién Politica”. Informe encargada [z
Camara Chilena de la Construccion.



de Chile WYY Enero 201

juridicos para prohibirla, pues su ejercicio nanemh garantias constitucionalgsor lo que
promover su restriccion seria inconstitucional .efetto, la integracion vertical solo estaria
vulnerando derechos constitucionales si a travéslldese estuviera perjudicando a los
beneficiarios y/o competidores a través de prastasggicompetitivas. Sin embargo, como
veremos a continuacion, no existen argumentos désnjjue permitan aseverar que la
integracién vertical en Chile es negativa paradhstria.

® Articulo 19, numeral 21, que asegura el derechiesarrollar cualquier actividad econémica que ro se
contraria a la moral, al orden publico o a la st nacional, respetando las normas legales guegjlden;

y articulo 19, numeral 26, que decreta la seguridedjue los preceptos legales que por mandato de la
Constitucién regulen o complementen las garanti@sésta establece no podran afectar los derechss en
esencia, ni imponer condiciones, tributos o retpgsijue impidan su libre ejercicio.

5
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[ll.  La Integracion Vertical y la Libre Competencia

En términos econdmicokg integracion vertical no es dafiina per s€, sinoug cuando a
través de ella se producen efectos anticompetitivogales como la exclusiéon de
competidores no integrados, la induccién de prisias y el eventual abuso de poder
monopdlico sobre el precio de las prestacionesapgd. Sin embargo, como veremos a
continuacion, hasta el momento ningun estudio maodeado que la integracion vertical
existente en Chile entre Isapres y prestadoresgermgjuicios sobre la libre competencia
del mercado de la salud.

[l1.1 Investigaciones de la Fiscalia Nacional Ecomiica

La Fiscalia Nacional Econdmica (FNE), que es eadogencargado de velar por promover
y defender la competencia en nuestro pais, hadiéeza cabo dos investigaciones para
determinar si la integracién vertical entre Isapyeslinicas privadas generaba efectos
anticompetitivos — infringian el articulo 3 del I°211° - y en ninguno de los dos estudio
la FNE encontro riesgos de conductas que infriagi¢a libre competencia del mercado de
la salud.

La primera investigacion de la FNE, Rol 2182-13 FNBmenzd por denuncia del H.
Senador Fulvio Rossi en la que solicitaba detemshas que la integracion vertical entre
Isapres y clinicas privadas infringia el articuladed DL N° 211. Asimismo, la denuncia
solicitaba a la FNE evaluar si es que esta int@gnamontravenia el articulo 173 inciso 1°
del DFL N°1. Es importante sefialar, que esta deaurcincluia ningin caso particular de
exclusion en el mercado, sino que se referia sttactura del mercado en general. Dado lo
anterior, la FNE realizé un andlisis general dmdmstria, del cual no pudo identificar una
conducta en particular que constituyera una inféec@al DF N° 211, por lo que la

® EI DL N° 211 fija las normas para la defensa dél@ competencia.

Articulo 3°.- El que ejecute o celebre, individoatolectivamenteualquier hecho, acto o convencién que
impida, restrinja o entorpezca la libre competencia o que tienda a producir dichos efectos, sera
sancionado con las medidas sefialadas en el ar26ulde la presente ley, sin perjuicio de las medida
preventivas, correctivas o prohibitivas que respedé dichos hechos, actos o convenciones puedan
disponerse en cada caso. Se consideraran, enob® cbbmo hechos, actos o convenciones que impiden,
restringen o entorpecen la libre competencia otgunelen a producir dichos efectos, los siguienagd:os
acuerdos o practicas concertadas que involucrenmpetidores entre si, y que consistan en fijaripsede
venta o de compra, limitar la produccién, asignamseas o cuotas de mercado o afectar el resultado d
procesos de licitacién, asi como los acuerdos ctipess concertadas que, confiriéndoles poder deadera

los competidores, consistan en determinar condisiae comercializacion o excluir a actuales o dtes
competidores. b) La explotacién abusiva por paeaid agente econdmico, o un conjunto de ellos,nde u
posicion dominante en el mercado, fijando prec®sampra o de venta, imponiendo a una venta larde o
producto, asignando zonas o cuotas de mercado eniemmo a otros abusos semejantes. c¢) Las practicas
predatorias, o de competencia desleal, realizadaset objeto de alcanzar, mantener o incrementar un
posicion dominante. d) La participaciéon simultamEauna persona en cargos ejecutivos relevantes o de
director en dos 0 mas empresas competidoras dntsempre que el grupo empresarial al que pertenez
cada una de las referidas empresas tenga ingresates por ventas, servicios y otras actividadégide

que excedan las cien mil unidades de fomento diitiglo afio calendario. Con todo, sélo se mateaadiz
esta infraccioén si transcurridos noventa dias dosii contados desde el término del afio calendariue fue
superado el referido umbral, se mantuviere lagp#cion simultanea en tales cargos.

6
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investigacion fue archivada. Los efectos espedfigone se deriven de la integracion
vertical existente entre una Isapre y un prestafilo, se pueden analizar frente a un caso
concreto, en virtud del cual sea posible sopesarefectos negativos y las eficienéias
derivadas de la misma, sin embargo la denunciaemcionan conductas anticompetitivas
especificas. Adicionalmente, a juicio de la FNEstio@es propias de la estructura de
mercado podrian ser mas eficazmente abordadasvés tide reformas legislativas y
regulatorias. Por altimo, respecto sobre el posimemplimiento del articulo 173, la FNE
no se pronuncio, pues excedia sus potestades,asdfialque esa interpretacion
correspondia hacerla al Minsal y a la Superintecidase Salud.

La segunda investigacion, Rol 2244-13, surge aacaasuna denuncia confidencial en
contra de todas las Isapres del mercado por camsluexclusorias derivadas de la
integracién vertical. Estas conductas exclusogasgsupaban en las siguientes:

() Exclusién de algunos prestadores (no integragasa hacer convenios: negativa por
parte de algunas de las Isapres, de estableceemiosvcon clinicas y/o centros médicos
con los cuales no estan integrados verticalmente;

(i) Sabotaje: en caso de existir convenio contptes no integrado, negativa de emitir
bono electronico (no otorgamiento de I-Med);

(iif) Exclusion de algunos prestadores (no integgdden la derivacion de pacientes:
derivacion de afiliados Unicamente hacia prestadoregrados, excluyendo a los demas
competidores;

(iv) Exclusion de algunos prestadores (no integsade los planes de salud ofrecidos: la
comercializacion de planes de salud beneficiasasapropios prestadores institucionales
de salud, excluyendo a los competidores de éstos.

El andlisis de la FNE se centré en tres prestadieds region metropolitana. Habiendo
establecido el poder de mercado que poseen lasetsapl cual esta moderadamente
concentradl la FNE realizé un exhaustivo estudio de cada dealas conductas
denunciadas en cada uno de los prestadores supeesta afectados. Sin embargo,
ninguna conducta tenia la aptitud de excluir ases&s prestadores denunciaftes

" Algunas eficiencias son: reduccién de costosatestccion, el alineamiento de incentivos entretades y
aseguradora y la reduccion de la doble marginacion.

8 La concentracién de una industria se mide tradatimente con el indice de Herfindal-Hirschman (IHéf)
cual es la sumatoria de las participaciones alrag@d Los umbrales de concentracién son estabkegidola
FNE. El mercado de Isapres abiertas (alcanza uceini@ concentracion HHI de 2.030 puntos en térsnd®
beneficiarios y de 2.071 puntos si se mide porzactén percibida (legal méas adicional voluntaria).ambos
casos, se trataria de un mercado moderadamententaun (1.500<IHH<2.500). Las Isapres Banmédica y
Vida Tres pertenecen a un mismo holding, constitdgeun solo agente econémico para efectos delsanali
de libre competencia.

® Confidenciales.
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En concreto, los niamero de facturacion de los adeses denunciantes mostraban un
aumento de la facturacion en el periodo donde stpwente se estaba ejecutando la
conducta. La FNE solo pudo constatar un cambicaeroimposicion de la facturacion de
estos prestadores, lo que no permite configurareMohusion. Por el contrario, muestra la
posibilidad que tienen los prestadores de susptatientes ante acciones de una Isapre en
particular. En conclusion, en esta investigaciORN&E no observd efectos anticompetitivos
en el caso de los tres prestadores de salud demtedd, puesto que las conductas no
superaban el estandar legal para ser calificadas tales.

19°(i) En relacion a la negacién de suscripcion deveaios, la eventual conducta se referia a lagdsap
Banmédica y Vida Tres. Al respecto, es importantéacionar que la suscripcion de convenios entraésap
prestadores de salud no se encuentra sujeta annipgide regulacion particular, por lo que estasgen por

la libertad de contratacion entre partes. A juthéola FNE, se descarta que esta conducta seazaddifcomo
contraria a la libre competencia, por cuanto sé& &sinte a un caso defusal to sealel cual para ser
anticompetitivo requiere que el bien o servicio geeesta negando a la empresa excluida sea eseaal
gque ésta pueda desarrollar su negocio, y en estentase cumpliria la condicién de indispensatilidel
bien o servicio denegado. En primer lugar, eststader mantiene convenios vigentes con las deragsels
abiertas, ademas de Fonasa. En segundo lugar,qiedao existen inversiones especificas, no conturre
costos significativos para que este prestadortsyatientre pacientes de una u otra aseguradorasiae
forma, el porcentaje de mercado que se cierraeapesstador producto de la negativa de venta ndgedr
calificado como esencial para dicho prestadorpdep éste sustituir pacientes entre un aseguradtroysin
costos significativos.

(i) De los antecedentes observados relativos @iaercializacion de planes complementarios de sakd
observo en primer lugar que, por regla generallsagres investigadas no habrian implementadotegiaa

de incentivos monetarios a sus ejecutivos de veéatims cuales pudiese derivarse un favorecimieatosl
planes con cobertura preferente en prestadoresiae#alos. No obstante, para Isapres Banmédica & Vid
Tres, si bien se observo la entrega de mayoressgammes por la venta de productos de determinadeitida

de planes dentro de un mismo rango de precio aaméin del plan complementario de salud y para la
contratacion de planes con prestadores relaciopatidsa conducta no habria sido suficiente para una
exclusion de los prestadores objeto del andlisisaeto dichos planes no representarian una pridoatia de

los beneficiarios de dichas Isapres impliquen urjufo econémico a los prestadores sefialados en la
denuncia que los excluya del mercado.

(iii) Por su parte, la eventual derivacion de dedsade servicios de salud de los beneficiarios dbadi
aseguradoras hacia sus propios prestadores reddoisnya sea por medio de su oferta de planedutt\ga
mediante estrategias de derivacion desde los gmstade atencion abierta hacia la oferta de sesvie
salud de atencion cerrada. La FNE sefial6, que prineér caso, no se deberia de esquemas de incemtiv
los ejecutivos de venta de planes, mientras que sagundo caso, se demostrd que la practica hziti
lugar sélo en términos verbales y en forma esposddiin que se cuenten con antecedentes al regpezto
acrediten que sea una practica llevada a caboastdalidad.

Especificamente, respecto a la eventual derivad®macientes de la Isapre Consalud hacia la Clinica
Bicentenario (integradas), en desmedro de la désmtes la FNE sefialé: En primer lugar, ninguna fisap
contaria con el suficiente poder de mercado sasr@dcientes del prestador denunciante como var [
cabo una estrategia exclusorias. En segundo ladastudiar la facturacion del prestador supuestéame
perjudicado, la facturacidon venia cayendo de foprevia al ingreso de Clinica Bicentenario al meocad
(2011), por lo que se hace dificil establecer Egfeeso como la causa de la caida observada, gtpoparte,
desde el afio 2013 los niveles de facturacion sgesaron fuertemente, alcanzando sus mayores sigata

el periodo estudiado (2009-2014).

(iv) Respecto a que el prestador denunciante ndepaglicar el convenio directamente en los punts d
atencion, pues no cuenta con la opcion de comphmdes via I-Med de Masvida, la FNE sefal6é quéesi b
ello podria aumentar los costos de transaccion lmsrpacientes de dicho prestador, no constituira
conducta anticompetitiva en si misma, al carecévia®vida de poder de mercado para excluirlo.
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En suma, la FNE ha analizado la integracion vdrénael mercado de la salud privada en
Chile tanto en términos abstractos como en un pasiicular de supuesta exclusion. En

términos abstractos, no fueron claros los efect$adintegracion vertical, sin embargo

existian ciertos riesgos de exclusion en el mercBdcel caso concreto de la investigacion
Rol 2244-13, no fue posible establecer que las uciad denunciadas constituyesen una
infraccion al articulo 3 del DL 211. Finalmente HHE opind que las cuestiones propias de
la estructura actual del mercado pueden ser mé&szefente abordadas a través de
reformas legislativas y regulatorias. Lo anteries, en el entendido que la FNE esta
monitoreando constantemente las conductas esgacéficlos distintos mercados.
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[l1.2 Estudio de A. Galetovic y R. Sanhueza que astlia la tesis anticompetitiva de la
integracion vertical entre Isapres y prestadores dealud

En el aflo 2013, Alexander Galetovic y Ricardo Sawmhu realizaron el estudio “Un
anélisis econémico de la integracion vertical efgemres y prestadoréd” Los que estan
en contra de la integracién vertical es porqudribeyen a ella conductas anticompetitivas
y este estudio lo que hace es mediante la evideseiai en la practica la integracion
vertical en Chile tiene la aptitud de: (i) bloquémrentrada a prestadores independientes;
(i) de bloquear la entrada a Isapres no integraflas de concentrar el mercado de
prestadores; (iv) de deteriorar la calidad de tastpciones; (v) de estimular la induccion
de prestaciones, y consecuencia de todo lo antévipiseria la integracion vertical la que
esta detras del aumento de los precios de losptealud.

Este estudio, concluye que en Chile la integraeéitical si bien existe es limitada y que la
tesis anticompetitiva es inconsistente con la exade

Estructura del Mercado

Antes de examinar la tesis anticompetitiva de tagracion vertical, se hace un breve
andlisis del mercado de Isapres abiertas y del adercle prestadores, para una mejor
comprension posterior del analisis de integracignical.

(i) Isapres Abiertas

En Chile existen 7 Isapres abieffasle las cuales Banmédica y Vida Tres pertenecen a
mismo holding, por lo que para efectos de part@pade mercado se contabiliza como
una Isapre. Por otra parte, a Isapre Optima losresiia consideran como una anomalia,
pues hasta el afilo 2007 era una Isapre cerradangrgeivo atendiendo a ex empleados de
la Empresa de Ferrocarriles del Estado. En esteexion con excepcion de Optima, el
tamano de las 5 Isapres es similar, y al momentoader este estudio sus participaciones
en términos de beneficiarios iban desde 14,4% desvida hasta el 25,7% de
Banmédica/Vida Tres. Hay que sefialar que desdee)inzo este estudio la participacion
de Banmeédica/Vida Tres ha caido (24,5%), repartigaen el resto del mercado, lo que ha
reducido brechas en la participacion.

Por su parte, el nimero equivaléfitde Isapres al momento del estudio era de 4,9 (hoy
5,4), apenas por debajo de 5, lo que confirma apiéshpres son de tamafios parecidos (con
la excepcion de Optima).

" Trabajo encargado por Inversiones La Construccion.

12 En las Isapres abiertas (7 Isapres) la afiliagiganes de salud son de oferta pablica, mientuaslas
Isapres cerradas (6 Isapres) otorgan prestaciobessficios a trabajadores de una determinada sagpe
institucion. En la actualidad (y al momento de esttidio) las Isapres abiertas son: Banmédica, Vida,
Colmena Golden Cross, Consalud, Cruz Blanca, MasyiOptima (ex Ferrosalud)

13 Como se sefialo en las investigaciones de la FiNEhricentracion de una industria se mide con adrue
Herfindal-Hirschman (IHH). El nimero equivalente fitenas es igual a 1/IHH y representa el nimero de
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Por ultimo, la industria se ha ido concentrandog p@s cambios en la participacion no han
sido relevantes, pues fueron desapareciendo lpsels@equeiiagntre 1991 al 2011 el
naimero de Isapres abiertas disminuy6 desde 20 Aggtaluye Optima, y a Banmédica y
Vida Tres como Isapres distintas) y el nUmero eajaite de Isapres cay6 de 7,8 a 4,9. Se
observa que el niumero de Isapres cae proporciontgmeas que el nimero equivalente de
firmas, lo que indica que la caida del nUmero dpriss obedece a que, con la excepciéon de
Optima, las Isapres pequefias fueron desapareci@®ldueron fusionando pequefias
participaciones). A nivel regional, la industrialde Isapres es algo mas concentrada que a
nivel nacional.

(ii) Clinicas (y otros prestadores)

Es sabido que mientras mayor sea el tamafio eficamtos prestadores relativo al tamafio
de su demanda, menos prestadores entraran al rmeiacste trabajo se muestra que el
tamafo eficiente de las clinicas en Chile es pemugltivo al tamafio de su demanda, pues
para entrar al mercado no necesitas un tamafio tamger En efecto, en Chile las clinicas

operan con un tamafio medio de 77,6 camas, aundgligplersion es amplia, pues el 79%

de las clinicas tienen 100 0 menos camas Yy la migtbs de 45 camas.

Por otra parte, en este estudio se demuestra q@&ilenel nimero de clinicas crece con el
tamano de la ciudad, es decir y como es de todealodepende de la demanda esperada lo
gue a su vez depende del nimero de habitantedoRoismo, entre mas grande es el
mercado (mayor numero de habitantes que conllewamamayor demanda), menor es la
concentracion de prestadores. En efecto, las casddel Santiago y Vifia-Valparaiso son en
primer y segundo lugar las ciudades mas grandesimero de habitantes y en igual orden
las menos concentradas en cuanto a nimero deduesta

El estudio concluye, que la concentracion de lascels cae con el tamafio de mercado, lo
gue sugiere que la entrada es libre y que al retiegconomias de escala en las clinicas, no
hay riesgos de monopolizacién. Adicionalmente, ayaddesconcentrar este mercado, el
gue no solo en clinicas se pueda acceder a atersiitm que también en prestadores

ambulatorios (examenes de laboratorio, de imaggramsultas medicas). Estos centros

tienen una escala eficiente ain mas pequefa qedinass, lo que hace que la entrada al

mercado sea aun mas facil.

La tesis anticompetitiva es inconsistente con la evidencia
Antes de analizar los posibles problemas a la ctanp& que conllevaria la integracion

vertical, hay que sefalar que en Chile si bientigracion vertical existe, es limitada, pues
s6lo algunas Isapres son duefias de unos pocosdmest. Si se define verticalmente

firmas con igual participacion de mercado que danaresultado el mismo valor del indice de Herfliida
Hirschman.
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integrada a clinica$con alguna participacién de los duefios de unadsap tiene que 30
de las 85 clinicas lo son (35%), aunque la padiin en el total de las camas es mayor,
un 47,7% (una de cada dos camas). A nivel regi@mall5 de las 23 ciudades hay una
clinica integrada. Ahora si se define que la irdegn existe cuando uno de los duefios
tiene el 50% o mas de la propiedad, el nUmero idécab integradas cae a 17 (20%) y la
participacion en el total de las camas a 31,2%eabla 3). En este caso, 9 de las 23
ciudades estan integradas. En Santiago, 7 de @i@adiestan integradas verticalménte
siendo la participacion del holding de 50% o mas.

Adicionalmente, la extension y profundidad de tag@nacion vertical varia entre Isapres. Al
momento del estudio, Colmena tiene participacid@®4pbsolo en la Clinica San Carlos de
Apoquindo en Santiago, y que hoy ya no tiene. Ab @xtremo, los duefios de Consalud
tienen participacion en 17 clinicas extendidas ®reiidades (tres de ellas en Santiago).
Entre medio, Banmédica tiene cinco clinicas (treselfas en Santiago) y los duefios de
Cruz Blanca tres, en Arica, Antofagasta y VifiaMal. Al mismo tiempo, la profundidad
de la integracion vertical también varia entre legpConsalud, participa con mas del 50%
de la propiedad en so6lo 4 de sus 17 clinicas, naiggfue Banmédica son duefios del 100%
de cada una de sus clinicas, mientras que en eaSoud Blanca la participacion es mayor
a dos tercios.

Por otra parte, la integracion vertical tambiéndse entre Isapres y centros médicos.
Masvida no tiene centro médico, los duefios de Quehdgenen una red de prestadores,
Megasalud, extendida por 20 ciudades. Entre mezitan los duefios de Banmédica
(Vidaintegra), los duefios de Colmena (Dial Médic)s de Cruz Blanca (Integramédica).

Con todo, la evidencia es clara en demostrar gleeatgunas Isapres son duefias de unos
pocos prestadores, por lo que la integracion \@riés un modelo de negocio que se
observe en forma limitada en el mercado de la séildna. En otras palabras, la mayoria
de los prestadores no tiene relacion con una Isapre

Como se dijo anteriormente, a la integracion vartse le atribuye una serie de aptitudes
contrarias a la libre competencia, las que serahzadas a continuacion:

(i) Exclusion de prestadores independiente

Si las Isapres integradas excluyeran prestadoreelacionados, se deberia observar que
las Isapres bonificarian casi todas sus prestazieneprestadores integrados, y por lo
mismo casi no se observarian prestadores indepaeslie

Sin embargo, en este estudio se muestra que eregh@rh de cada 4 pesos que bonifica
una Isapre van a sus prestadores relacionadosn Ertiemo una Isapre le paga apenas el
6,1% de sus bonificaciones a sus prestadores alengate integrados; en el otro extremo,

 Incluye sélo clinicas privadas que no sean musyalentros geriatricos, clinicas psiquiatricas inics
institucionales.

15 Consalud (Clinica Tabancura, Clinica Bicentengr@inica Avansalud), Banmédica (Clinica Santa llari
Clinica Davila y Clinica Vespucio), Mas Vida (ClaiLas Lilas).
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otra Isapre le paga el 35,7% de sus bonificacicamesus prestadores verticalmente
integrados. Con todo, ninguna Isapre le paga me®®/3 de sus bonificaciones a
prestadores no relacionados. Si a eso se le suenka @scala de operacion de un prestador
es pequefa, se tiene que la integracion vertidaé dsapres y prestadores no le impide
sobrevivir a prestadores independiente, aun enadescpequefios.

A la discusion, se puede afiadir que la misma Supedencia de Salud, concluye en su
estudio de diciembre de 2013 “Prestadores de Sasaghres y Holdings: ¢Relacion
Estrecha?”, que en promedio las Isapres abiertagprem menos de un 20% de las
prestaciones para sus beneficiarios a prestadelegsanados.

Adicionalmente, si las Isapres integradas excluyemaprestadores independientes, la
estructura de la industria de los prestadores tebariar entre ciudades de Chile de
manera similar a la estructura de la industriaatel$apres. Sin embargo, se vio que no
existe relacion entre la magnitud de la integra@@nical en una ciudad y la concentracién
de las clinicas, la cual depende del tamafo/tandafionercado, vale decir, en mercados
mas grandes la concentracion es menor. La varia®da estructura y del tamafio de las
clinicas que se observa entre ciudades de Chileairguie la entrada en los mercados de
prestadores es libre, lo que se facilita porquaraehfio eficiente de una clinica es pequefio.

Tampoco hay relacion entre la variacion de la esira del mercado de las Isapres entre
regiones y la variacion de la estructura de lasicads entre ciudades. En efecto, la
concentracion de las Isapres varia poco entre igtitds regiones de Chile y, mas

importante aun, no hay relacidon sistematica enttaneafio de la region y la concentracion

de las Isapres.

En suma, se concluye no solo que la integracidticaéen este mercado es limitada, sino
también que su existencia no imposibilita la ergrde otros actores.

(i) Exclusion de Isapres no integradas verticaliteen

Se dice también que un prestador integrado noi@stepuesto a atender beneficiarios de
otras Isapres, y que por lo mismo una Isapre noigp@trar al mercado de la salud sin su
prestador. En este caso, deberiamos observar duayrieapres verticalmente separados ni
prestadores verticalmente separados, lo que nbss\v@a en la realidad, pues vimos que
algunas Isapres son duefias de pocos prestadorede(88) y que la mayoria de los
prestadores no tienen relacion con una Isapre.

Ademas, si un prestador no aceptara a beneficideastra Isapre todos sus ingresos (0 su
gran mayoria) deberian provenir de su Isapre miada. Sin embargo, en promedio los
ingresos percibidos por prestadores integradogseothponen de la siguiente manera: un
poco mas de 1/3 (36,6%) de los ingresos de lagatinntegradas verticalmente proviene
de su Isapre, un poco menos de 1/3 de beneficidrostras Isapres (30,9%) y el 1/3

restante de beneficiarios de Fonasa (20,8%) y ¢'b§%). Es decir, 2/3 de los ingresos

de prestadores integrados, proviene de benefisigtie no pertenecen a su Isapre.
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Con todo, la evidencia es inconsistente con |I& @sique la integracion vertical excluye a
las Isapres no integradas, descartdndose que &stagores integrados verticalmente
excluyan beneficiarios de otras Isapres, es méss alinicas integradas verticalmente les
conviene atender a los beneficiarios de otras ésaprde Fonasa, y de hecho lo hacen.
Notese que 1 de cada 5 pesos gastados en clired@saWmente integradas proviene de
Fonasa, que en el margen compite con las Isapres.

(iif) Concentracion de los prestadores

Se dice que la integracion vertical aumenta la eomacion en los mercados de
prestaciones y con ello su precio. Por lo que datrers observar que la concentracién de
los prestadores es mayor en las ciudades dondertiipacion de los prestadores
integrados es mayor. Sin embargo, la evidencia wmauegue no hay relacion entre
concentracion de las clinicas e integracion vdrtica concentracion varia con el tamafio
del mercado, no con la extension de la integrae@itical. En concreto, Santiago y Vifia-
Valparaiso son las ciudades con menos concentratdoprestadores, pero con mayor
presencia de integracion vertical, relacion cordrea lo planteado. Por lo que la
concentracion, no tiene que ver con la extensiotadategracion vertical, sino con el
tamafio de mercado, el cual entre mas grande esdlemna menor concentracion.

Como ya se ha sefialado reiteradas veces, en Chilénmeero de clinicas crece con el
tamano de la ciudad, es decir, depende de la demespedrada lo que a su vez depende del
namero de habitantes y vise versa, la concentrad@las clinicas cae con el tamafio de
mercado, lo que sugiere que la entrada es libreeyaj no existir economias de escala
importantes en las clinicas, no hay riesgos de paizacion. Ademas, no solo en clinicas
se puede acceder a atencion, al menos en lo quefisee a atenciones ambulatoria
(exdmenes de laboratorio, de imagenes y consukdgcas), lo que ayuda a descomprimir
aun mas al mercado de prestadores. Ademas, estipescéenen una escala eficiente adn
mas pequefia que las clinicas, lo que hace querkdaral mercado sea aun mas facil.

(iv) Atenuacion de la calidad

Se dice que la integracidn vertical atenuaria lapmiencia en calidad entre prestadores,
debido a que los prestadores verticalmente integradndrian un flujo de pacientes
garantizados por su Isapre. La premisa de estaedog beneficiarios de una Isapre se
atienden solo en los prestadores integrados cdsapue y rara vez eligen un prestador no
relacionado. Sin embargo, esto vimos no era ask pas de cada cuatro pesos bonificados
por una lIsapre se pagan a prestadores no relaomnéd libre eleccion fuerza a los
prestadores verticalmente integrados a dar cakitadar a la calidad de los prestadores
independientes.

(v) Estimular la induccién de prestaciones

La induccién de demanda consiste en que el médilicits una prestacion que no es
médicamente necesaria 0 es mas cara que otra gre dbmismo resultado. (i) A una
Isapre integrada verticalmente, que maximiza @atil&s en conjunto, no le conviene inducir
prestaciones pues deberan ser financiadas poregurasior; en tanto, (ii) a prestadores
independientes y no relacionados les convendriacindpues la Isapre le paga un precio
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por cada prestacion. El problema de esto, es qurdiaccion consume recursos reales,
eleva el costo de la salud, lo que termina elevahgoecio de los planes pues las mayores
bonificaciones se traspasan al precio del plan.

En este contexto, la integracién vertical ayud&itaela induccién de prestaciones, lo que
a la larga reduce el costo de la salud, ahorramstos que es traspasado a los beneficiarios
a través de copagos menores y planes mas baratasd& caso, en Chile sdlo los planes
cerrados se asemejan a un modelo de integraciditaleen donde los incentivos del
asegurador estan alineados con los del prestadgogue sélo corresponden a cerca del 1%
de los planes comercializados, por lo que en letipgano existen incentivos para contener
la inducciébn de demanda por parte de algunos pi@sts. Hay que entender que la
induccion de demanda nace del prestador, que sghbenhseguro que cubrird la atencion, y
no al revés como se cree, es decir, que el asequirszkntive el prestador solicite mas
prestaciones, pues en un sistema de reembolsogdeppa prestacion, es el seguro el que
debe bonificar esa demanda en exceso. Al contrarieerdadero temor de la integracion
vertical debiese ser que el asegurador no quis@rdicar lo solicitado por el prestador.

En tanto, en el estudio de la Superintendencia aleds “Integracion Vertical: Efectos
sobre gasto de bolsillo (copago) y cobertura efacén beneficiarios de Isapre” (SdS,
2015), se sefiala que “las ventajas de la integragciftical es que evita el riesgo moral
(sobre consumo de prestaciones de salud) al alioeancentivos del seguro con los del
prestador, dado que ambos se benefician de lasigjasale cada uno, a través del control
del uso de prestaciones de salud”.

En términos de la realidad respecto a la creereigue la Isapre integrada fuerzan a que el
prestador induzca demanda y con ello se eleveeselgpor prestacion, hay que decir que la
evidencia mostré que en promedio los prestadordspendientes o no relacionados le
cobran a las Isapres 35% mas que los prestadatésairaente integrados. Nuevamente, la
tesis planteada es inconsistente con la evidencia.

(vi) La integracion vertical es la que esta detded aumento de los precios de los planes
de salud

Toda la evidencia planteada a lo largo del estdeéimuestra que la integracion vertical

existente en Chile en ningun caso lleva a conduatéisompetitivas, que conduzcan a

poder de mercado, a exclusiones de participantes ello a alzas artificiales de precio. Si

bien es un hecho que los precios de los planesdoagn aumento, este incremento no ha
sido consecuencia de que las Isapres compiten wazanenos intensamente, porque
algunas se han integrado verticalmente con pregsdoomo algunas personas plantean.
Nuevamente la evidencia plantea algo distinto.

En efecto, si bien entre 1991 y 2011 las cotizasiquor cotizanté® se multiplicaron por
2,22, los costos directdspor cotizante, aumentaron aiin méas rapido y septicdron por

16 precio promedio de los planes.
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2,38. Es decir, entre 1991 y 2011 el precio deplares aumentdo mas lento que los costos
directog®. Cuando el precio medio crece més lento que letsdlirectos, el margen de
explotacion cae. En efecto el margen de explotacidno porcentaje de los ingresos cayo
desde 23,2% en 1991 a 15,6% en 2011. De esta fomiay evidencia de que el poder de
mercado de las Isapres haya impulsado mayores gasaperacionales.

Por otra parte, se sefala que las Isapres boniBoapromedio 2/3 del precio de cada
prestacién, porcentaje que se ha mantenido estaldetiempo.

Con todo, los precios de los planes de salud serlporque los costos de la salud
aumentan, y dichos aumentos deben traspasarseia. [iie concreto, los costos de la salud
crecen por mejoras tecnoldgicas, envejecimienta g@blacién y aumento de ingresos de
los pacientes, todo lo cual los lleva a demandda cgez mas prestaciones y de mejor
calidad. Se demostré6 mas arriba que la integragéical en Chile si bien existe es
limitada, y no es razonable pensar que la integnagertical sea un medio eficaz para
bloquear la entrada o explotar el poder de merdadmtras palabras, las Isapres integradas
no tienen el poder de elevar artificialmente etrele las prestaciones de sus prestadores,
pues a las Isapres no les conviene pagar ese rpeg@p en prestaciones 0 una mayor
induccion de demanda, por lo que integracion vartio es la que causa el alza de precios
de los planes. Es mas, una real integracion veiteea a maximizar las utilidades en
conjunto, lo que genera ahorro de costos que sepdsados a precio a los cotizantes a
través de planes més baratos y menores copagos.

En sintesis, el estudio de Galetovic demostro:

(i) Que en Chile la mayoria de los prestadoresaren relacion con una Isapre, por lo que
si bien existe la integracion vertical ésta noceagla.

(i) En promedio, tres de cada cuatro pesos qudfib@runa Isapre van a prestadores no
relacionados, de lo cual se desprende que los ibemels de una Isapre se atienden
mayoritariamente en prestadores no relacionadosjul® derriba cualquier teoria de
exclusion de prestadores no relacionados.

(iif) En promedio, los beneficiarios de una Isaprepia pagan solo uno de cada tres pesos
que recibe a una clinica integrada, de lo que spreede que los prestadores integrados
atienden beneficiarios de competidores. No exigtteacia de exclusion de Isapres.

(iv) Adicionalmente, no existen impedimentos quécditen la entrada al mercado de
prestadores. Al contrario, la concentracion caeetdamarno de mercado, indicio es que la

7 principalmente bonificaciones y licencias médicas.

'® Alrededor de 2/3 del costo por bonificaciones seede que el nimero de prestaciones por cotizante se
multiplicé 1,7, pasando desde 24,2 en 1991 a 44,2041. El tercio restante del aumento del costo de
bonificaciones obedece a que el precio promedioadia prestacion se multiplicé por 1,47. Por suepait
costo en licencias médicas se multiplicé por 1,87.
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entrada es libre. Adicionalmente, la evidencia rraegue los prestadores independientes
no compiten en desventaja con los prestadoresaues.

(v) En relacion a la menor calidad que pudiese igena integracion vertical, se demuestra

gue la libre eleccion fuerza a los prestadoresoatmente integrados a dar calidad similar

a la calidad de los prestadores independienteanAslede que se vio que los prestadores
integrados proveen de atencidn mayoritariamentacéeptes de Isapres no integradas, de
Fonasa o patrticulares.

(vi) En términos de la realidad respecto a la a@eede que la Isapre integrada fuerzan a
gue el prestador induzca demanda y con ello se eleprecio por prestacion, hay que decir
gue la evidencia mostrd que en promedio los prestadno relacionados le cobran a las
Isapres 35% mas que los prestadores verticalmenégrados. Nuevamente, la tesis
planteada es inconsistente con la evidencia.

(vii) La evidencia lleva a que no es razonable pemgie la integracion vertical sea un
medio eficaz para bloquear la entrada o explorgnoder de mercado en la industria del
otorgamiento y financiamiento de prestaciones telsa

(viii) El precio de los planes aumenta porque et@een salud aumenta, pero no por la
existencia de poder de mercado derivado de largxt&m vertical.
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IV.  Conclusiones: Integracion Vertical sin EfectosAnticompetitivos

Cada cierto tiempo se reactiva la discusion puldegue las Isapres solo se deben dedicar
a financiar las prestaciones y beneficios de salpeho sin participar directa o
indirectamente en la propiedad de los prestadbres;andose dar un paso mas alla en la
legislacion, de modo de impedir y sancionar, ladrdcion vertical entre Isapres y
prestadores, pues su detractores alegan que medeld se realizan préacticas
anticompetitivas en el mercado de la salud. Enrepoca la integracion vertical existente
en Chile — algunas Isapres y algunos prestadomtengeen a un mismo holding — sus
detractores le atribuyen la aptitud de excluir cetigores, inducir atenciones de salud y
artificialmente elevar el precio de prestacioneplanes a través de un abuso de poder
monopdlico.

En primer término, hay que entender que la relaekistente entre Isapres y prestadores
con controladores comunes, no es lo que en temasouhpetencia se entiende por

integracion vertical. Para que exista integraciértizal no basta con tener controladores
comunes, sino que los miembros de estas jerardalsEn estar coordinados y tener metas
comunes. En adelante, se hablara de integracidisalepero hay que dejar en claro que en
estricto rigor no se trata de dicha figura de modie negocio.

Por otra parte, estudios legales y técnicos amtizan este Informe, dan cuenta tanto de la
legitimidad de la integracion vertical entre Isapyeprestadores, asi como de la falta de
evidencia de que de ella se derivan conductasoampietitivas.

El Informe del constitucionalista Patricio Zapapunté a que la integracion vertical entre
Isapres y prestadores que existe en Chile esrtegyigi no hay argumentos juridicos para
prohibirla, pues su ejercicio no vulnera garanti@sstitucionales, por lo que promover su
restriccion seria inconstitucional. En efecto,negracion vertical sélo estaria vulnerando
derechos constitucionales si a través de ella tswiesa perjudicando a los beneficiarios
y/o competidores a través de practicas anticoniyedit Sin embargo, no existen
argumentos técnicos permitan aseverar que la adgyr vertical en Chile es negativa para
la industria.

En efecto, tanto las investigaciones de la FNE ceinestudio de expertos en temas de
libre competencia, no pudieron acreditar conduatdsompetitivas que se le atribuian a la
integracion vertical existente entre algunas Isagralgunos prestadores y centros meédicos.

En particular, la FNE en su segunda investigacOpartir de una denuncia confidencial,
busco determinar si habia habido o no una evenagaltiva por parte de algunas Isapres de
establecer convenios con prestadores no integradesyacion de afiliados solo a
prestadores relacionados; y comercializacion deeglacomplementarios de salud que
beneficiaban sélo a sus prestadores relacionades gaso de existir convenio con un
prestador no integrado, negativa de emitir bonaterico. En su resolucion, la FNE
sefiald que de los antecedentes observados no didepestablecer la existencia de alguna
conducta anticompetitiva por parte de las Isapmgsstigadas. Asimismo, sefialé que no
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fue posible constatar efectos negativos de la iaté@n vertical entre Isapres y clinicas,
estipulando que lo anterior no implica un juiciepecto a si la estructura es positiva o
negativa. Por altimo, sefialé que ninguna de lgwrésainvestigadas contaria con suficiente
poder de mercado como para llevar a cabo unaegate exclusion.

Por su parte, el informe de Galetovic y Sanhueambién mediante el estudio de la
evidencia derriban las aptitudes anticompetitivas guelen atribuirsela a la integracion
vertical. Los autores, inicialmente, sefialan queéChile la mayoria de los prestadores no
tienen relacién con una Isapre, por lo que si l@riste la integracion vertical ésta es
limitada. Luego, mediante cifras se derriba taattebria de que con la integracién vertical
se excluyen prestadores no integrados como quecteyen Isapres no integradas. En
efecto, estimaron que en promedio tres de cadaocpasos que bonifica una Isapre van a
prestadores no relacionados y por otra parte, agtimque en promedio los beneficiarios
de una Isapre propia pagan solo uno de cada tses pgie recibe a una clinica integrada.
De lo anterior se desprende que los beneficiaries wha Isapre se atienden
mayoritariamente en prestadores no relacionadageyas prestadores integrados atienden
beneficiarios de competidores. Por lo que, no ex@sidencia que sustente ni la exclusion
de prestadores ni la exclusion de Isapres. Porparie, los autores demuestran que no
existen barreras a la entrada en el mercado degogss, pues la escala eficiente es baja y
se observa que existe una amplia oferta de presg@amarno camas). Adicionalmente, la
concentracion de prestadores no tiene relacionecexistencia de integracion vertical, sino
con el tamafio de la demanda/mercado, vale detig Bras grande es una ciudad menor es
la concentracion de prestadores. Por ultimo, &sksres integradas no les conviene inducir
demanda, pues ellas financian esa eventual mayoart#a, y en concreto, la evidencia
muestra que en promedio los prestadores no integiladcobran a las Isapres un 35% mas
que los verticalmente integrados.

Con todo, el estudio de Galetovic y Sanhueza, mégliel uso de evidencia concluye que
no es razonable pensar que la integracion versiealun medio eficaz para bloquear la
entrada o explorar el poder de mercado y con éfeae artificialmente el precio de las
prestaciones y consecuentemente las tarifas deléoes de salud. Es mas, una real
integracion vertical lleva a maximizar las utiliégden conjunto, lo que genera ahorro de
costos que son traspasados a precio a los coszanteavés de planes mas baratos y
menores copagos.

En suma, no existe evidencia que sustente quetdgration vertical existente en Chile
entre aseguradores y prestadores privados de gahate efectos anticompetitivos, y sin
embargo, cada cierto tiempo esta relacion es olgetcriticas infundadas, que sélo
conducen a que la opinion publica saque conclusiermadas y alejadas de la realidad.

A lo anterior tampoco contribuye la autoridad reglara, la Superintendencia de Salud,
pues en el marco del oficio de la Contraloria a &tperintendencia donde se le solicita
investigar la integracion vertical y si existenrauciones a la ley, dicha institucién emitio
un informe que afirma que la vinculacion de Isapodinicas no favoreceria a sus afiliados,
pues los afiliados de instituciones integradastiemenos cobertura y pagan 19% mas que
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usuarios de otras aseguradoras que se atiendemlaonpreferente en centros de un
holding'®. Dejando de lado el hecho que no compartimos lmdnégia de comparacion
utilizada, el estudio no se hace cargo del hecleocgu él se demuestra que la integracion
vertical no excluye ni a prestadores ni a Isap@sntegradas pues los beneficiarios de
Isapres no integradas pueden atenderse en presgtadtggrados y prestadores integrados
atienden a pacientes de Isapres no integradastr&npalabras, en cuanto a la integraciéon
vertical el estudio demuestra, aun cuando no ldiatgy que la integracion vertical no
genera barreras a la entrada a otros competidargs (sapres como prestadores), y por lo
mismo todos los pacientes de Isapre tienen accetivessos prestadores, a precios de
mercado y con una cobertura efectiva que bord@adl

En suma, la evidencia no avala ninguna de las atasluanticompetitivas que se le
atribuyen a la integracion vertical en Chile. Emtipalar, no hay barreras de entradas para
gue competidores no integrados participen de esteado, ni los prestadores integrados
inducen el consumo de prestaciones innecesariasfipaacieramente es irracional que su
Isapre financie dichas prestaciones. Ademas, laneniENE sefialé que ninguna de las
Isapres investigadas contaria con suficiente pddanercado como para llevar a cabo una
estrategia de exclusion. Con todo, no es posibileuaita la integracion vertical la facultad
de elevar artificialmente los precios de las pstes y con ello los precios de los planes
complementarios de salud. De hecho, al igual quel eesto del mundo, los precios de los
planes de salud se elevan por un aumento en ltssabs salud, los cuales son impulsados
por mejoras tecnologicas médicas, una poblacidérequejece y aumento de ingresos, todo
lo cual lleva a demandar cada vez mas prestaciodesnejor calidad.

No solo la evidencia no avala la conducta anticditive de la integracion vertical
existente en Chile, sino que el hecho que tanfarésacomo prestadores tengan distintos
incentivos econdmicos y maximicen sus utilidades ggparado, lleva a que en estos
mercados exista competencia. En este caso lasess@gagan las prestaciones con una
cobertura estipulada en el plan, la que puede ssliamie libre eleccibn o prestador
preferente, mientras los prestadores aceptan tipdode pacientes, ya sea con lIsapre
relacionada o no relacionada, pacientes de Fonpaaientes privados. Las Isapres firman
un contrato con sus afiliados, por lo que no esbposiue un asegurador no quiera pagar
las prestaciones médicas a un prestador que neesé holding, los afiliados escogen
donde atenderse si mediante la libre eleccion oprgstador preferente, el que no
necesariamente es el prestador integrado. Adicimrak, las Isapres al negociar con los
prestadores lo que quieren es conseguir el megmigcon la mejor calidad para resolver
los problemas de salud de sus afiliados, indepetetieente de si ello se lo provee un
prestador relacionado o no. Eso si, es un hechdogumstos de resolucién de problemas
de salud en prestadores relacionados generan uifecé@cion mayor (menor copago) a sus
usuarios, lo cual no quita que las Isapres hagawernos (planes cerrados) para conseguir
los mismos beneficios con prestadores no relacmsnad

19 Diario La Tercera, 1 de diciembre de 2016, pag.“E3tudio revela que integracion vertical de dés e
Isapres no favorece a sus afiliados”. Extraidoed@lidio de la SdS, “Integracién vertical: efectbrecgasto
de bolsillo (copago) y cobertura efectiva en bearafios de Isapre”.
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Con todos estos argumentos técnicos sobre la nassancomprensible que se siga

asegurando que la integracidon vertical en el sedtosalud es negativa de por si. Es
peligroso que por desconocimiento, desinformacigsingplemente ideologia, se quiera

prohibir la integracion vertical, pues la actividadvada en salud ha realizado una gran
labor incentivando el desarrollo en infraestructuenologia médica y un personal de
salud que cada vez es mas calificado, lo que tadtea acercar la salud de calidad no sélo
a los 3,5 millones de beneficiarios de Isapre sjue también a mas de 5 millones de
personas del Fonasa a través de la modalidad réeeliéccion. El querer restringir que un

grupo econdmico invierta en un sector, a la larfgataico que conduce es a una reduccion
de la oferta, lo que eleva los precios de las &iares, 0 dicho de otro modo, concentra la
oferta de prestadores en segmentos mas altos oesasg lo que a la larga perjudica a
grupos mas vulnerables que hoy si estan pudienckrac a salud de calidad y a un costo
asequible.
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