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PREAMBULO

En sesion del 22 de diciembre de 2015, la Comision de Defensa de la Libre Competencia aprobd el
presente informe y solicitd a la Presidencia del Consejo Directivo que traslade a la Superintendencia
Nacional de Salud y al Ministerio de Salud las recomendaciones sefialadas en el informe, de conformi-
dad con el literal e) del articulo 14.2 del Decreto Legislativo N° 1034, Ley de Represion de Conductas
Anticompetitivas, modificado por el Decreto Legislativo N° 1205.

Miembros de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia:
Ena Garland Hilbck, Presidenta.

Arturo Vasquez Cordano, Vicepresidente. li

Maria del Pilar Cebrecos Gonzélez, Comisionada. 6

Dante Mendoza Antonioli, Comisionado.

Participaron en la elaboracién del informe los siguientes miembros de la Secretaria Técnica de la
Comisién de Defensa de la Libre Competencia:

Jests Eloy Espinoza Lozada, Secretario Técnico.
Humberto Ortiz Ruiz, Asesor.

Héctor Palacios Fiestas, Analista econémico.
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ABOGACIA DE LA COMPETENCIA
En el mercado del seguro regular de salud en el sector privado

En ejercicio de las facultades reconocidas en el Decreto Legislativo 1034, Ley de Represién de Con-
ductas Anticompetitivas, la Comisién de Defensa de la Libre Competencia aprob6 el Informe N° 070-
2015/ST-CLC-INDECOPI de su Secretaria Técnica que contiene una abogacia de la competencia para
el mercado del seguro regular de salud en el sector privado.

El aseguramiento de los servicios de salud en el sector privado constituye uno de los pilares que,
conjuntamente con el seguro social de salud, consolidan el sistema de seguros de servicios de salud
de nuestro pais.

El objetivo de la presente abogacia de la competencia ha sido identificar posibles modificaciones al
marco normativo vigente para promover la competencia en el mercado del seguro regular de salud en
el sector privado. A su vez, realizar recomendaciones a los organismos gubernamentales pertinentes,
con el fin de promover un desempeio mas competitivo y eficiente del mercado.

Mercado de seguro de salud

En el Perd, el sistema de seguros de salud es ofrecido por las Instituciones Administradoras de Fondos
de Aseguramiento en Salud (IAFAS) publicas y privadas. Las IAFAS publicas son el Seguro Integral de
Salud (SIS), el Seguro Social de Salud (EsSalud), el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) y los
Fondos de aseguramiento en salud de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Per(; mientras
que las IAFAS privadas son las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), Empresas de seguros, Entidades
de Salud que ofrecen servicios de salud prepagados (Prepagas), Autoseguros, y Asociaciones de Fon-
dos Regionales y Provinciales Contra Accidentes de Transito (AFOCAT). Ambos tipos de IAFAS deben
ofrecer el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS).

Las IAFAS publicas alcanzaron los 22.8 millones de afiliados, mientras que las IAFAS privadas registra-
ron 1.2 millones de afiliados en el 2014. Por su parte, las EPS fueron las IAFAS privadas mas impor-
tantes y concentraron el 70% de los afiliados del sector privado. El seguro regular explicd el 80% de
los ingresos de las EPS.

Los ingresos de las IAFAS provienen del pago que realiza el afiliado o el empleador del afiliado. Los
afiliados se clasifican en regulares (trabajadores dependientes basicamente) y potestativos (el resto de
trabajadores). En el caso de los afiliados regulares, los empleadores se encargan de pagar el seguro de
salud con un aporte del 9% de la remuneracion o ingreso mensual del afiliado, el cual es destinado a
EsSalud. Si los afiliados regulares desean contratar con una EPS, el 25% del aporte que el empleador
destinaba a EsSalud sirve para financiar el plan con la EPS. En el caso que el afiliado regular desee
contratar con una IAFAS distinta a una EPS o el afiliado potestativo desee contratar un seguro debera
financiarlo a través de sus propios recursos.

Mercado de seguro de salud en el sector privado

El mercado bajo andlisis es el seguro regular brindado por las EPS. El seguro permite al afiliado regular
acceder al PEAS y a las prestaciones de servicios de salud ofrecidos por las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPRESS) contratadas por las EPS. El PEAS es ofrecido por las IAFAS publicas y
privadas, pudiendo los afiliados regulares elegir entre ambos tipos de IAFAS. Sin embargo, las IAFAS
publicas prestarian un servicio diferenciado que se refleja en los mayores tiempos para obtener aten-
cion en sus IPRESS vinculadas respecto a las IPRESS de las privadas, lo que restringiria la eleccion de
los afiliados.

Las EPS se diferencian del resto de IAFAS privadas debido a que una parte del financiamiento del
seguro de salud corre a cuenta del empleador, y las EPS cuentan con una red de atencién mas amplia
que las Prepaga y Autoseguros. Por su parte, las EPS ofrecen el seguro regular a nivel nacional compi-
tiendo en dicho &mbito. Asi, el mercado considerado es el seguro regular brindado por las EPS a nivel
nacional (mercado de seguro regular).
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En el mercado de seguro regular participan cuatro EPS: Rimac, Pacifico, Mapfre y La Positiva-Sani-
tas siendo un mercado altamente concentrado, con un nivel de movilidad o traspasos de entidades
empleadoras entre EPS bajo que alcanzé el 5% en el 2014. Por otro lado, los aportes promedio
percibidos por las EPS siguieron una tendencia creciente desde el 2009. Los aportes se encuentran
vinculados, entre otros factores, a las prestaciones de salud que realizan los afiliados.

Adicionalmente, una caracteristica del mercado son los procesos de integracion vertical de las EPS
con las IPRESS, quienes proveen los servicios de salud. La literatura sefala que la integracion vertical
puede mejorar la eficiencia productiva de las EPS, redundando en beneficios a sus asegurados. Sin
embargo, este resultado es posible si las EPS enfrentan un entorno competitivo que les incentive a
alcanzar dichas eficiencias y que las ganancias sean trasladas a los asegurados.

Factores que limitan la competencia en el mercado de seguro regular

En el mercado de seguro regular se observa la presencia de barreras a la entrada. En primer lugar, el
mecanismo de eleccién de EPS por parte de una entidad empleadora podria limitar la competencia
en la medida que permite que estas Gltimas puedan elegir a las EPS que participarian del proceso de
elecciéon y que puedan renovar o ampliar la vigencia del contrato de manera indefinida si los trabaja-
dores no solicitan la realizacién de un nuevo proceso de eleccion.

En segundo lugar, existirian ciertos costos que enfrentarian los afiliados al momento de decidir cam-
biar de EPS (costos de cambio). En particular, si bien las EPS compiten en base al PEAS que es un plan
de salud que tiene las mismas caracteristicas respecto a las condiciones que se deben cubrir, las EPS
pueden introducir elementos diferenciadores respecto a la red de IPRESS que ofrecen y planes com-
plementarios. Dichos elementos incrementan la heterogeneidad de los planes ofrecidos por las EPS y
dificultan la eleccion por parte del afiliado.

Adicionalmente, si bien las preexistencias de las condiciones que no pertenecen al PEAS (las condiciones
del PEAS no pueden ser declaradas preexistencias) deben seguir siendo cubiertas por los nuevos planes,
las EPS pueden realizar un ajuste en sus primas, incremento que puede dificultar el cambio del afiliado.

La presencia de barreras a la entrada habria incidido en la reducida movilidad de los afiliados en el
mercado.

Recomendaciones para incentivar la competencia

En atenciéon a las caracteristicas observadas del mercado de seguro regular que se desprenden del
andlisis efectuado por la Secretaria Técnica, se pueden realizar las siguientes recomendaciones con la
finalidad de eliminar las barreras a la entrada, que se originan en el proceso de seleccion convocado
por las entidades empleadoras:

*  Reemplazar la disposicién que establece que el proceso de seleccion de Entidades Prestadoras de
Salud por parte de las entidades empleadoras se inicie con una carta de invitaciéon a una o mas
Entidades Prestadoras de Salud, por la obligacién de invitar a todas las Entidades Prestadoras de
Salud presentes en el mercado.

*  Modificar la disposicién que establece la posibilidad de ampliar la vigencia del contrato entre
las Entidades Prestadoras de Salud y las entidades empleadoras, estableciendo un plazo maximo
para la ampliacion de la vigencia del mismo.

¢ Implementar medidas para facilitar la evaluacién conjunta del plan base y los planes comple-
mentarios propuestos por las Entidades Prestadoras de Salud en el marco del proceso de selec-
cion convocado por las entidades empleadoras, a fin de reducir los problemas de informacién
que pueden enfrentar los trabajadores en el proceso de seleccion debido a la heterogeneidad de
los planes.
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En su rol promotor del desarrollo de una economia de mercado y del desempeiio de los mercados
bajo el principio de libre competencia, las autoridades de competencia pueden realizar recomenda-
ciones y senalar criterios que contribuyan a la promocién de mercados mas competitivos en beneficio
de los consumidores' 2.

En tal sentido, las autoridades de competencia cumplen, de un lado, un rol sancionador y de resta-
blecimiento de la competencia en el mercado, en aplicaciéon de las prohibiciones contenidas en la
legislacion de libre competencia; y, del otro, una funcién de promocién y difusiéon de una cultura de
mercado.

Esta segunda labor recibe el nombre de defensoria, abogacia o promocién de la competencia. La abogacia
de la competencia tiene como objeto la realizaciéon de recomendaciones tanto a autoridades publicas®
como a agentes privados para que en su ambito de accién adopten medidas conducentes al desarrollo
de mercados competitivos. Asimismo, la abogacia de la competencia involucra una labor de difusion de
los valores intrinsecos a una cultura de competencia®.

En general, el término abogacia de la competencia hace referencia a las actividades de la autoridad
de competencia relacionadas con la promocién de un entorno competitivo para las actividades eco-
némicas a través de mecanismos distintos a los de la aplicaciéon de mandatos y sanciones, como son
exhortaciones a otras entidades estatales o acciones para sensibilizar a la opinién publica respecto de
los beneficios de la competencia.®

El aseguramiento de los servicios de salud en el sector privado constituye uno de los pilares que,
conjuntamente con el seguro social de salud, consolidan el sistema de seguros de servicios de salud
de nuestro pais.

La promocién de la competencia en el mercado de seguro de salud en el sector privado impacta en el
bienestar de los ciudadanos, a través de la obtencién de un mayor nimero de alternativas, servicios
a menores precios y mayor calidad.

! Respecto al marco conceptual, objetivos y beneficios sobre los consumidores de la abogacia de la
competencia ver: James C. Cooper, Paul A. Pautler y Todd J. Zywicki, “Theory and Practice of Competition
Advocacy at the FTC”, Antitrust Law Journal, Vol. 72, N°. 3, 2005, pp. 1091-1112, Disponible en:
http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract id=610586; e International Competition Network —
ICN, Abogacia de la Competencia y Politica de Competencia. Informe elaborado por el Grupo de trabajo
Abogacia de la competencia de la Conferencia de la ICN, Napoles, 2002, Disponible en: http://www.cfc.
gob.mx/images/stories/Publicaciones/Libros/InformegpoabogaciaRICE/abogacia.pdf

2 Los términos asegurados, afiliados y consumidores se utilizan de manera indistinta en el presente
Informe.

3 Las que pueden tomar la forma de opiniones previas a procesos de privatizacion, propuestas de reformas
legislativas, exhortaciones para el mejoramiento de procesos, entre otros.

4 Aquiseincluye una amplia gama de actividades: seminarios para representantes de empresas, abogados,
jueces, académicos, etc.; comunicados de prensa sobre la aplicacion de la normativa de competencia;
publicacion de informes anuales y directrices que recojan los criterios seguidos para resolver los asuntos
de competencia, etc. Este tipo de actividades da mayor transparencia a la politica de competencia
y acrecienta la credibilidad y el poder de persuasién de las autoridades encargadas de velar por la
aplicacion y cumplimiento de la normativa de competencia. International Competition Network, 2002,
op. cit., p. 4.

5 |bidem.
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Después de haber recabado y analizado diversa informacion relacionada con el mercado de seguro de
salud en el sector privado y el marco normativo de dicha actividad, la Secretaria Técnica® considera
pertinente presentar a la Comision de Defensa de la Libre Competencia (en adelante, la Comision) las
recomendaciones contenidas en el presente Informe, para la realizacién de una abogacia de la compe-
tencia con el fin de promover un desempeno més competitivo y eficiente del mercado seguro regular
de salud en el sector privado en beneficio de los consumidores.

Estas recomendaciones no agotan el anélisis que la Secretaria Técnica realizara sobre el mercado en
cuestién, sino que, por el contrario, es una primera aproximacion al sector.

De conformidad con lo dispuesto por el literal €) del articulo 14.2 del Decreto Legislativo N° 1034,
Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas, la labor de abogacia de la competencia esta a cargo
de la Comision’.

6 Decreto Legislativo N° 1034, Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas, modificado por el
Decreto Legislativo 1205
Articulo 15.- La Secretaria Técnica
()
15.2. Son atribuciones de la Secretaria Técnica:
()
g) Realizar estudios y publicar informes, incluyendo actividades de investigacion dirigidas a proponer a
la Comision el ejercicio de las facultades establecidas en el literal ) del numeral 14.2 del articulo 14.

7 Decreto Legislativo N° 1034, Ley de Represién de Conductas Anticompetitivas, modificado por el
Decreto Legislativo N° 1205
Articulo 14.- La Comision
()
14.2. Son atribuciones de la Comision:
()
e) Sugerir, exhortar o recomendar a las entidades de la Administracién Pablica senaladas en el Articulo
| de la Ley N° 27444 sobre la implementacion de medidas que restablezcan o promuevan la libre
competencia, tales como la eliminacién de barreras a la entrada o la aplicacién de regulacién econémica
a un mercado donde la competencia no es posible, entre otros. La Presidencia del Consejo Directivo
del INDECOPI debera remitir las recomendaciones de la Comisién a las entidades de la Administracion
Publica correspondientes, las cuales deberan responder explicando su posicién en relacién con las
propuestas planteadas en un plazo no mayor de noventa (90) dias habiles desde su notificacion, bajo
responsabilidad. Las recomendaciones también seran comunicadas a la Presidencia del Consejo de
Ministros y al Ministerio de Economia y Finanzas; y (...)"

L
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Para cumplir con el objetivo de promover la competencia en el mercado de seguro regular de salud
en el sector privado en el Per(, la presente propuesta de abogacia de la competencia tiene los siguientes
objetivos especificos:

(i)  Evaluar las condiciones de competencia en el mercado de seguro regular de salud en el sector
privado.

(ii) Identificar posibles modificaciones al marco normativo vigente con el objeto de promover la
competencia en el mercado de seguro regular de salud en el sector privado.

(iii) Proponer a la Comisién recomendaciones para los organismos gubernamentales pertinentes, con
el fin de promover un desempeiio mas competitivo y eficiente del mercado de seguro regular de
salud en el sector privado en beneficio de los consumidores.

L
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Los consumidores pueden ser afectados por eventos no previstos que impactan negativamente sus
condiciones de salud, y de esta forma estan propensos a gastos no previstos derivados de las prestacio-
nes de salud requeridas. La ocurrencia de dichos gastos es incierta para los consumidores, un evento
riesgoso que genera pérdidas. Ante ello, los consumidores pueden contratar seguros de salud que
permitan cubrir los riesgos de contraer enfermedades que generarian gastos, es decir que cubran las

fluctuaciones en el ingreso de los consumidores generados por dichos eventos inciertos®.

Por su parte, los consumidores estaran dispuestos a pagar una prima para acceder a los seguros de
salud®. Dicha prima, en un mercado sin imperfecciones, reflejarfa el gasto esperado futuro de las pres-
taciones de salud que enfrentarfa el consumidor y el costo de gestion de los seguros'®.

Los seguros de salud se caracterizan por presentar problemas de asimetria de informacién entre ase-
gurados y aseguradoras, asociados a la existencia de seleccién adversa y riesgo moral en la provisiéon
del servicio.

El riesgo moral se genera en la medida que la contratacion del seguro ocasiona que los asegurados
se vuelvan menos conscientes de los impactos que tienen sus acciones en el riesgo de salud que
enfrentan, en la medida que sélo incurren en una fraccién del gasto en prestaciones en salud, y los
asegurados cuentan con mas informacién de dichas acciones que las aseguradoras. De esta forma, el

riesgo moral podria generar un sobreconsumo de los servicios de salud''.

El problema de riesgo moral se puede producir antes de que la enfermedad sea diagnosticada (ex
ante) o en una etapa posterior (ex post). En el caso ex ante, el riesgo moral genera que los consumi-
dores realicen menores acciones de prevencién para reducir el riesgo de salud, mientras que en el
escenario ex post genera un mayor uso de los servicios de salud por el menor gasto que enfrentan los
asegurados gracias a la cobertura del seguro'. Las aseguradoras pueden utilizar distintos mecanismos
para reducir dicho problema, mecanismos que reduzcan el gasto en salud'3. Sin embargo, las aplica-
ciones de dichos mecanismos pueden desincentivar el consumo de servicios de salud mas alla de un
nivel eficiente'®.

8 El seguro puede distribuir el riesgo financiero asociado a los gastos de salud agrupando los costos en el
tiempo o entre distintos individuos. Organization for Economic Cooperation and Development — OECD,
Private Health Insurance in OECD Countries OECD Health Project, 2004, p. 26.

°  Para acceder al seguro los consumidores pagan un monto fijo, una prima, que no depende de la
ocurrencia de los eventos adversos a la salud. Asimismo, el esquema puede implicar que el asegurado
pague un monto variable que depende de la ocurrencia de dichos eventos denominado copago.
Sherman Folland, Allen C. Goodman, y Miron Stano, The Economics of Health and Health Care, Pearson
Prentice Hall, 2007, p. 150.

10 la prima actuarial o pura es igual al gasto esperado futuro de los servicios de salud. Sherman Folland et
al., Ibidem., pp. 148-155.

" Los asegurados tienen una demanda de servicios de salud menos eléstica que los no asegurados. Mark V.
Pauly, The Economics of Moral Hazard: Comment, The American Economic Review, Vol. 58, N° 3, Parte
1, 1968, pp. 531-535.

12 Peter Zweifel, Friedrich Breyer y Mathias Kifmann, Health Economics, Segunda Edicién, Springer-Verlag
Berlin Heidelberg, 2009, p. 204

13 Por ejemplo, aplicando un deducible. Steven Shavell, On Moral Hazard and Insurance, The Quarterly
Journal of Economics, Vol. 93, N° 4, 1979, pp. 541-562.

El uso de deducibles, copagos, y coaseguros puede generar que el aseguramiento ofrecido sea
incompleto. Barbara Wolfe, Health Economics. En: Steven N. Durlauf y Lawrence Blume,- Palgrave
Dictionary of Economics, Segunda Edicién, 2008, p. 868. Asimismo, las aseguradoras pueden utilizar
las mismas herramientas (oferta y demanda) para evitar atraer a consumidores con alto riesgo de salud.
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La seleccién adversa' ocurre cuando los asegurados tienen distintos tipos de riesgo de salud (proba-
bilidad de contraer una enfermedad) y cuentan con mas informacion del tipo de riesgo que las asegu-
radoras. Ello genera que las aseguradoras no puedan identificar de manera perfecta la clase de riesgos
de sus clientes. En el caso que las aseguradoras ofrezcan contratos a los asegurados que no consideren

la heterogeneidad de los riesgos de la salud se puede generar un problema de subcobertura'® 7.

Una forma de enfrentar el problema de seleccién adversa es que las aseguradoras ofrezcan contratos
con diferentes niveles de cobertura de riesgos de salud a los asegurados. Los asegurados de alto riesgo
estaran dispuestos a aceptar un contrato que les permita cubrir su mayor riesgo (un contrato mas
completo o generoso), mientras que los asegurados menos riesgosos estaran dispuestos a aceptar un
contrato con menores coberturas de salud.

Luego, las aseguradoras pueden ofrecer contratos que incentiven a los asegurados seleccionar el co-
rrespondiente a su nivel de riesgo de salud (autoseleccién). Los asegurados més riesgosos elegiran un
seguro mas generoso (en el extremo, un seguro que cubra todas las contingencias) mientras que los

asegurados menos riesgosos elegiran un seguro parcial'8, y las aseguradoras determinaran primas que
reflejen el costo diferenciado de los distintos tipos de riesgos de la salud'.

Asi, el mercado de seguro estara sujeto a la seleccién de contratos, donde el valor de las primas refle-
jara diferenciales de costos y el estado de salud de los consumidores.

Wynand PM.M. van de Ven y Randall P. Ellis, Risk Adjustment in Competitive Health Plan Markets. En:
Anthony .J. Culyer y Joseph .P Newhouse, Handbook of Health Economics, Elsevier, 2000, pp. 759-760.

Este fendmeno hace referencia a una ventaja de informacién de los asegurados sobre los aseguradores.
En otras palabras, los asegurados disponen de informacion relativa a su riesgo que el asegurador no
puede observar, como su estado de salud, los antecedentes en su familia, entre otros.

16 Sj los seguros ofrecen un mismo contrato a todos los consumidores se generaria un problema de
subcobertura del seguro de salud donde los asegurados mas riesgosos tenderan a contratar el servicio
y los asegurados menos riesgosos no lo haran por ser muy oneroso. Por ejemplo, en un escenario de
monopolio los asegurados menos riesgosos pueden inclusive preferir no contratar el seguro. Martin
Gaynor y William B. Vogt, Antitrust and Competition in Health Care Markets. En: Anthony J. Culyer
y Joseph P. Newhouse, Handbook of Health Economics, Vol. 1, 2000, pp. 144-145. En un contexto
dindmico, las aseguradoras incluiran los mayores costos del sistema derivados de la mayor cobertura de
consumidores de alto riesgo, que se pueden reflejar en las mayores primas cobradas. Ello desincentivara
alin mas a los consumidores de bajo riesgo y puede tener como efecto la desaparicién de contratos mas
generosos.

17 Una forma de enfrentar el problema descrito es estableciendo la obligatoriedad del seguro.

8 Dicho resultado corresponde al criterio marginalista, donde el precio que pagan los consumidores esta
en funcién al costo marginal de la prestacion. Los consumidores con mayor riesgo de salud enfrentaran
un gasto mayor en prestaciones de salud lo que se reflejara en el valor de la prima. Peter Zweifel et. al.,
2009, p. 253.

19 Las aseguradoras pueden utilizar una serie de estrategias para que las primas reflejen el costo esperado
de los distintos tipos de riesgos: ranking de riesgos (ajustando la prima segin nivel de riesgo),
segmentacion de riesgo (ajustando las caracteristicas del producto segln nivel de riesgo), y seleccion de
riesgo (ajustando el riesgo aceptable). La evidencia sefiala que el ranking de riesgos no es utilizado en la
practica ya que la aseguradora no cuenta con la informacién necesaria. Por su parte, la segmentacion de
riesgos y la seleccion de riesgos permiten a las aseguradoras ofrecer productos diferenciados que faciliten
la autoseleccion, pero pueden generar que la cobertura total de riesgos de salud no sea disponible en el
mercado. La segmentacién de riesgos hace menos disponible el acceso a los seguros a los consumidores
de alto riesgo de salud, mientras que la seleccién de riesgos los excluye. Wynand PM.M. van de Ven
y Frederik T. Schut, Guaranteed Access to Affordable Coverage in Individual Health Insurance Markets.
En: Sherry Glied y Peter C. Smith, The Oxford Handbook of Health Economics, Oxford University Press,
2013, pp. 380-383.
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El escenario senalado puede generar un problema de eficiencia. En los mercados de seguros de salud
la cobertura del riesgo de salud esta vigente durante el periodo contractual (usualmente es de un
ano).

Por otro lado, el tipo de riesgo de la salud que enfrenta un consumidor no es invariable en el tiempo.
Un consumidor de bajo riesgo de salud en un periodo contractual que enfrenta una enfermedad seria
se convierte en uno de alto riesgo para el siguiente periodo. Ello generara que el seguro incremente el
valor de la prima o que realice estrategias para no renovar el contrato a dicho consumidor.

El esquema establecido por las aseguradoras reduce el acceso al seguro a los consumidores de alto
riesgo y, en el extremo, los puede excluir del mercado. Asi, los consumidores de alto riesgo no podran
cubrir el riesgo financiero generado por el futuro alto riesgo de salud que pueden enfrentar, produ-

ciéndose un resultado ineficiente?°.

Otra forma de seleccién contractual es la seleccion de riesgos. Las aseguradoras pueden establecer
mecanismos para diferenciar los distintos tipos de riesgos de salud de los consumidores.

Las aseguradoras pueden preferir consumidores menos riesgosos respecto a los mas riesgosos dentro
de un grupo de consumidores que pagan una misma prima en la medida que obtienen mayores be-
neficios, generandose el descreme del mercado.

Los consumidores mas riesgosos tendran problemas para acceder a los seguros de salud debido a que
las aseguradoras no tendran incentivos de ofrecer seguros que reflejen las preferencias de los consu-
midores mas riesgosos, reduciendo la calidad de la prestacion?'. Los problemas de seleccion afectan
especialmente a los seguros individuales, pero también a los seguros contratados por pequefios em-
pleadores?2.

La mayoria de estudios empiricos se enfocan en analizar el impacto de los problemas de asimetria de
informacion en los resultados de mercado. Sin embargo, un menor nimero de estudios analizan el
papel de la competencia en los mercados de seguros debido a la dificultad de obtener informacién
para construir indicadores de precios o cuotas de mercado, y por la heterogeneidad de la demanda

(empleadores e individuos)?.

20 Para evitar los cambios de primas y la pérdida del seguro se podria establecer un contrato que ofrezca
compensaciones (de suma alzada) equivalentes al valor presente del incremento de los gastos futuros en
las primas que enfrenten los asegurados. Sin embargo, en la practica este tipo de seguro no es brindado
por las aseguradoras debido a la incertidumbre sobre el gasto futuro generada por una enfermedad
grave. Josepth P. Newhouse, Health Economics, En: Steven N. Durlauf y Lawrence Blume, Palgrave
Dictionary of Economics, Segunda Edicién, 2008, p. 873. El resultado es ineficiente en la medida que
no existe mercado de seguros para los consumidores de alto riesgo de salud. A ello, se debe sumar el
hecho que la condicién de alto riesgo de salud puede no depender de las acciones de los consumidores
si se debe a factores aleatorios (por ejemplo, seleccion genética). Asi, el problema sefialado puede ser
visto como una ineficiencia debido a que no existe un mercado para asegurarse contra el mal riesgo o la
mala seleccién genética. Cutler, D.M., y R.J. Zeckhauser, The Anatomy of Health Insurance, En: Anthony
J. Culyer y Joseph .P Newhouse, Handbook of Health Economics, 2000, pp. 606-624.

21 La seleccién de riesgos se puede implementar de distintas formas: concentrando la prestaciéon del
servicio en zonas que tengan condiciones sanitarias favorables, dirigiendo la publicidad a las personas
mas saludables, buscando que una persona de alto riesgo con cobertura se desplace a otro seguro, entre
otros. Wynand PM.M. van de Ven y Randall P. Ellis, 2000, op. cit., pp. 773-774.

22 Josepth P. Newhouse, 2008, op. cit, p. 873.

2 Martin Gaynor y Robert J. Town, Competition in Health Care Markets. En: Mark V. Pauly, Thomas G.
McGuire, y Pedro Pita Barros, Handbook of Health Economics, Parte 2, Elsevier, 2012, pp. 605-607.
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Por otra parte, debido a la existencia de las fallas mencionadas anteriormente, en la mayoria de pai-
ses el aseguramiento en salud esta regulado por el Estado, el cual también interviene en el mercado

proveyendo aseguramiento en salud?*. Asi, en la mayoria de paises se puede observar una estructura
mixta en la provisién del bien donde participan el sector publico y privado, donde el sector privado

asegura en algunos casos hasta al 30% de la poblacién??.

La participacion del sector privado dentro del mercado de aseguramiento en salud puede variar desde
la provisién de aseguramiento de riesgos complementarios, como salud dental u oftalmolégica, hasta

la provision del seguro basico, similar al ofrecido por el sector publico, a ciertos grupos poblacionales?.

Al respecto, si bien se considera que el sector privado puede ser una alternativa para el financiamiento
eficiente del seguro de salud, generando mayor innovacion y diversidad de productos que estan méas
acorde con las preferencias de la demanda respecto al sector pablico; también hay criticas en relacion
al funcionamiento del sector privado debido a que pueden centrar su atencién en la poblacion mas

saludable, y competir de manera limitada en el mercado?’.

Asimismo, el tipo de competencia puede no ser el deseado si la misma se enfoca en realizar estrategias
de seleccion de riesgo que excluyan a los consumidores con mayor riesgo de salud. Al respecto, en
el corto plazo puede darse un trade-off entre las acciones destinadas a la seleccion de riesgos y las
requeridas para obtener costos eficientes en la provision del seguro.

En particular, las aseguradoras pueden enfocarse en estrategias de descreme (seleccion de riesgos), de
forma tal que los planes de salud ineficientes tengan una mayor importancia que los planes eficientes,

generandose una pérdida de eficiencia social®®.

Los estudios empiricos sefialan la importancia de la promocién de medidas que incentiven una mayor
competencia y permitan reducir el poder de mercado de las aseguradoras, que seria una de las prin-

cipales fuentes de ineficiencia®®.

En ese sentido, resulta de interés analizar las condiciones de competencia del seguro de salud en el
sector privado.

A continuacién, se describira el marco normativo aplicable al sistema de aseguramiento, y el rol que
cumple el sector privado.

2 Los mercados de salud presentan problemas de asimetria de informacién y otras fallas de mercado. Sin
embargo, ello no justifica la provisién publica de todos los servicios. El Estado puede intervenir a través
de medidas regulatorias que permitan alcanzar una asignacion eficiente de recursos. Peter Zweifel,
Friedrich Breyer y Mathias Kifmann, 2009, Op. Cit., p. 157-199.

2 OECD, 2004, op. cit., p. 9.

2 OECD, 2004, op. cit., p. 15.

27 OECD, 2004, op. cit., p. 224.

2 Wynand PM.M. van de Ven y Randall P. Ellis, 2000, op. cit., p. 776.

2 El poder de mercado seria una fuente importante de pérdida social, mientras que la presencia de
seleccion adversa reduce los efectos negativos del poder de mercado. Por su parte, la competencia
genera la reduccién de precios. Martin Gaynor y Robert J. Town, 2012, op. cit, pp. 605-607.
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I11.1. Marco normativo peruano

l11.1.1. El sistema de aseguramiento

El sistema de aseguramiento de servicios de salud en el Pert esta constituido por las Instituciones Ad-
ministradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (en adelante, IAFAS) que fueron creadas por la
Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (en adelante, Ley N° 29344). El Decreto Legislativo
N° 1158 amplia la definicion que le otorgd la Ley N° 29344 quedando establecidas como aquellas
entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, que reciban, capten y/o
gestionen fondos para la cobertura de las atenciones de salud o que oferten cobertura de riesgos de
salud, bajo cualquier modalidad.

El Decreto Legislativo N° 1158 menciona diez tipos de IAFAS, las cuales son:

i
ii.
jii.
iv.
Vi.
Vii.

viii.

Seguro Integral de Salud (en adelante, SIS);

Seguro Social de Salud (en adelante, EsSalud);

Fondo Intangible Solidario de Salud (en adelante, FISSAL);

Fondos de aseguramiento en salud de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Pert (en
adelante, FAA-PNP);

Entidades Prestadoras de Salud (en adelante, EPS);

Empresas de seguros que oferten cobertura de riesgos de salud de modo exclusivo o en adicion
a otro tipo de coberturas (en adelante, Aseguradoras);

Asociaciones de Fondos Regionales y Provinciales Contra Accidentes de Transito (en adelante,
AFOCAT);

Entidades de Salud que ofrecen servicios de salud prepagadas (en adelante, Prepagas);
Autoseguros y fondos de salud, que gestionen fondos para la cobertura de salud de modo exclu-
sivo 0 en adicion a otro tipo de coberturas (en adelante, Autoseguros); y

Otras modalidades de aseguramiento publico, privado o mixto distintas a las sefaladas anterior-
mente.

De estas diez IAFAS, las cuatro primeras pertenecen al &mbito publico mientras que las otras seis al
privado. En relacion a las IAFAS del sector privado (en adelante, IAFAS privadas) se puede sefialar que:

Las EPS fueron creadas en el aiio 1997 con la aprobacién de la Ley de Modernizaciéon de la
Seguridad Social en Salud (en adelante, Ley N° 26790) y su Reglamento (Decreto Supremo N°
009-97-SA) con la finalidad de aliviar la demanda por atenciones de salud de capa simple en la
red de EsSalud. En estas normas se establecié que las EPS son empresas e instituciones publicas
o privadas, distintas de EsSalud, cuyo tnico fin es prestar servicios de atencién de salud con
infraestructura propia y/o de terceros, sujetandose a los controles de la autoridad regulatoria que
actualmente es la Superintendencia Nacional de Salud (en adelante, Susalud).

Las Aseguradoras fueron creadas en el afio 1996 mediante la Ley General del Sistema Financiero
y del Sistema de Seguros y Organica de la Superintendencia de Banca y Seguros (Ley N° 26702).
Las Aseguradoras tienen por objeto celebrar contratos mediante los cuales se obliga, dentro de
ciertos limites y a cambio de una prima, a indemnizar un determinado dafio, o a satisfacer un ca-
pital, una renta u otras prestaciones pactadas, en el caso de ocurrir un determinado suceso futuro
e incierto. Se encuentran bajo la regulacion, supervision y fiscalizacioén de la Superintendencia de
Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones (en adelante, SBS).

Las AFOCAT fueron creadas en el afio 2006 a partir de la Ley N° 28839 que modificé algunos
aspectos de la Ley General de Transporte y Transito Terrestre (Ley N° 27181). Los AFOCAT son
personas de naturaleza juridica privada que se encargan de administrar los fondos regionales
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o provinciales contra accidentes de transito, conformados por los aportes de sus miembros o
asociados. Se encuentran bajo la regulacién, supervision y fiscalizacion de la SBS.

e Las Prepagas fueron creadas mediante la primera disposiciéon complementaria del Reglamento
de la Ley N° 26790. Sin embargo, en el afio 2006 se inicia un proceso para normarlas ade-
cuadamente con la Resolucion de Superintendencia N° 010-2006-SEPS/CD. La Resolucion N°
031-2014-SUSALUD/CD define que una Prepaga es una entidad o empresa que administra fon-
dos de aseguramiento en salud, bajo la modalidad de pago regular o anticipado prestando los
servicios ofertados en su cobertura a través de infraestructura propia o contratada con terceros.

e Los Autoseguros fueron establecidos en el ano 2010%° mediante la Ley N° 29344 como una
de las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud que estaban sujetas
a dicha ley. La Resolucion N° 031-2014-SUSALUD/CD define el Autoseguro como el seguro de
salud de un grupo profesional, un grupo de trabajo, o una entidad o sociedad organizada que
se genera con cargo al aporte de sus miembros pudiendo contar con la eventual participacion
de la entidad empleadora asumiendo directamente el riesgo del aseguramiento en salud de sus
miembros.

Las IAFAS publicas y privadas estan reguladas por Susalud que, mediante Decreto Legislativo N° 1158
publicado en el afio 2013, sustituyd a la denominada Superintendencia Nacional de Aseguramiento
en Salud. Entre las principales funciones relacionadas con las IAFAS estan:

e Supervisar que el uso de los recursos destinados a la provision de los servicios de salud garantice
la calidad, oportunidad, disponibilidad y aceptabilidad de las prestaciones.

*  Regular, supervisar, autorizar y registrar a las IAFAS.

e Identificar las clausulas abusivas en los contratos o convenios que suscriben las IAFAS con los
asegurados o entidades que los representen.

111.1.2. Regulaciones relacionadas con la oferta

La regulacion respecto de las caracteristicas de los productos que las IAFAS pueden ofrecer se encuen-
traen la Ley N° 29344 y su Reglamento. En dichas normas se establece que las IAFAS deben ofertar
el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (en adelante, PEAS), sin embargo, también pueden ofertar
planes complementarios siempre que no condicionen el otorgamiento de la cobertura del PEAS a la
contratacion de coberturas adicionales.

Las coberturas adicionales al PEAS que las IAFAS ofrezcan estaran comprendidos en planes comple-
mentarios. Dentro de estos planes se pueden incluir condiciones de la denominada capa compleja3’.
Los afiliados tienen libertad para acogerse a los planes complementarios. Dos ejemplos de planes
complementarios serian los ofrecidos por las AFOCAT por la ocurrencia de un accidente de transito, o
los Seguros Complementarios de Trabajo de Riesgo (en adelante, SCTR) que aseguran ciertas condicio-
nes derivadas de la realizacion de trabajos riesgosos.

El PEAS es el plan de aseguramiento en salud que contiene la lista priorizada de condiciones asegu-
rables e intervenciones que como minimo son financiadas por la IAFAS a todos los asegurados en

30 Aunque fue considerado dentro de las IAFAS recién en el aflo 2010, este sistema ya habifa venido
desarrollandose anos atras sin haber sido regulado.

31 El Reglamento de la Ley N° 26790 definié a la capa compleja como el conjunto de intervenciones de
salud de menor frecuencia y mayor complejidad que estan a cargo del Instituto Peruano de Seguridad
Social (EsSalud en la actualidad).
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el pais. Su elaboraciéon esta a cargo del Ministerio de Salud32. El PEAS debe ser evaluado cada dos
anos pudiendo reformularse para incluir progresivamente mas condiciones de salud. Actualmente esta
vigente el PEAS aprobado mediante Decreto Supremo N° 016-2009-SA que contiene cinco grupos de
condiciones: (i) obstétricas y ginecologicas; (ii) pediatricas; (iii) neoplasicas (tumorales), (iv) transmi-
sibles; y (v) no transmisibles.

Ademas, el Reglamento de la Ley N° 29344 establece que las condiciones asegurables contenidas
en el PEAS no son pasibles de exclusién en caso de ser declaradas como preexistencias33. Los planes
complementarios podran incorporar el criterio de enfermedad o dolencia preexistente para los afilia-
dos bajo ciertas condiciones establecidas en el Reglamento antes sefialado®*.

Por otra parte, respecto de la regulacion sobre la creacion de IAFAS, es necesario presentar una serie
de requisitos ante Susalud de acuerdo al Reglamento de Autorizacién de Organizacién, Funcionamien-
to y Registro de las IAFAS aprobado por la Resolucion de Superintendencia N° 0161-2011-SUNASA/
CD. Los requisitos son:

e En primer lugar, se debe presentar la Solicitud de autorizacién de organizacién que exige cumplir
ciertos requisitos dependiendo del tipo de IAFAS que la solicite. En general, se presenta infor-
macion sobre los organizadores®, las operaciones y servicios que prestara, el ambito geogréfico
donde se desarrollaran sus operaciones y su capital minimo, entre otros. En particular, las EPS
y Prepagas deben presentar un estudio de factibilidad econémico financiero, mientras que las
AFOCAT y las Aseguradoras que se encuentran bajo el ambito de la SBS se rigen por las disposi-
ciones que ésta establezca.

*  Luego de iniciado el tramite de autorizaciéon de organizacion, Susalud verificara la informacién
y de encontrar observaciones notificara a los organizadores para que las subsanen en no mas de
diez (10) dias calendario. A continuacion, Susalud dispondra que los organizadores publiquen
su solicitud para que los interesados formulen objeciones en un maximo de quince (15) dias
calendario.

*  Si se presentaron objeciones, los organizadores tendran diez dias (10) calendario para subsa-
narlas, posteriormente Susalud tendra quince (15) dias calendario para conceder o denegar la
autorizacion de organizacion.

*  Luego de obtener la autorizacion de organizacién, las IAFAS deben presentar una Solicitud de
autorizacion de funcionamiento donde detallan aspectos relacionados con la atencion de recla-
mos, los planes de salud que ofrecerd, entre otros. Susalud tendra treinta (30) dias calendario

32 Mediante el Reglamento de la Ley N° 29344 se establecié que el PEAS reemplazaba a la capa simple y
al Plan Minimo de Atencién definidos en los literales f) y h) del Reglamento de la Ley N° 26790. Dicho
reglamento definia a la capa simple como el conjunto de intervenciones de salud de mayor frecuencia
y menor complejidad que podian ser prestadas por el Instituto Peruano de Seguridad Social (EsSalud
en la actualidad) o por las Entidades Empleadoras a través de servicios propios o de planes contratados
con una EPS; por otro lado el Plan Minimo de Atencién se definié como el conjunto de intervenciones
de salud que como minimo deben estar cubiertas por los planes de salud ofrecidos por el Seguro Social
en Salud.

33 Una preexistencia es aquella enfermedad o condicién que se ha iniciado o diagnosticado antes de la
contratacion del plan de salud o dentro del periodo de carencia.

34 Por ejemplo, no se pueden excluir las preexistencias si al momento de su diagnéstico, el asegurado
estaba bajo la cobertura de un plan y que hayan transcurrido noventa (90) dias desde la afiliacién a
dicho plan.

35 Se denomina organizador a la persona natural o juridica que constituye o funda una IAFAS.

L

22



ABOGACIA DE LA COMPETENCIA
En el mercado del seguro regular de salud en el sector privado

para concederla o denegarla. Si es denegada, los organizadores tendran treinta (30) dias calen-
dario para realizar las subsanaciones correspondientes.

Asi, el plazo desde la Solicitud de autorizaciéon de organizacion por los organizadores de una IAFAS
hasta y la aprobacion de la Solicitud de autorizacion de funcionamiento por parte de Susalud es de
cincuenta y cinco (55) dias calendario minimo y ciento diez (110) dias calendario maximo segtn el
marco normativo vigente.

Respecto de la infraestructura, la Ley N° 29344 exige que las IAFAS deberan garantizar la prestacion
del PEAS a sus afiliados a través de su infraestructura propia o la contratada con las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud (en adelante, IPRESS).

Para ello, las IAFAS tendran libertad de contratar con las IPRESS de su eleccién para la conformacion
de sus redes de prestacion de servicios de salud con la Unica restriccién de que estén registradas en
Susalud.

Las IAFAS establecen una relacion contractual con las IPRESS para la prestacién de los servicios de
salud para sus asegurados sin la cual no se podria ofrecer el seguro de salud.

Cabe precisar que hasta el aflo 2014 las EPS tenfan una regulacién adicional. Segun lo establecido
en el articulo 59 del Reglamento de la Ley N° 26790, las EPS debian poseer infraestructura propia
suficiente para atender directamente al menos al 30% de la demanda de prestaciones de sus afiliados.

La resolucion de Superintendencia N° 021-98-SEPS/CD definid como infraestructura propia a toda
aquella que sea operada bajo la direccion y responsabilidad de una EPS, aunque la misma sea de pro-
piedad de terceras personas (control directo) o aquella que se encuentre Gnicamente bajo la direccién
y responsabilidad de una EPS durante un lapso determinado de tiempo, sin que se requiera que tal
situacion revista caracter permanente (control exclusivo).

Con la informacién sobre la infraestructura propia, la EPS podia calcular su capacidad maxima de
afiliacion. El procedimiento para determinar la capacidad fue establecido mediante resolucién de
Superintendencia N° 028-2001-SEPS/CD. El clculo era necesario para que una EPS pueda solicitar su
autorizacion de funcionamiento, una autorizacién de operacién en un nuevo ambito geografico o una
autorizacion de ampliacion de capacidad de afiliaciéon. La capacidad maxima de afiliacion debia ser
calculada para cada provincia excepto para Lima y Callao que se consideran como una sola.

En el ano 2014, mediante resoluciéon de Superintendencia N° 027-2014-Superintendencia Nacional
de Salud/CD se acord6 derogar los procedimientos administrativos para solicitar la ampliacién de
capacidad maxima de afiliacion de las EPS y para obtener autorizacion de operacién en un nuevo
ambito geografico (Resolucién de Superintendencia N° 008-99-SEPS). De esta forma se eliminaba el
requisito de poseer mayor infraestructura propia que debia cumplir una EPS si deseaba ampliar sus
operaciones. Esta medida busco facilitar el acceso de las EPS a la poblacion residente en el territorio
nacional al no restringir la capacidad maxima de afiliacion de ellas.

Por tltimo, las EPS, Prepagas y Autoseguros deben cumplir ciertos estandares establecidos por Susalud
sobre solvencia patrimonial, obligaciones técnicas y cobertura de respaldo. En general, el Reglamen-
to de Solvencia Patrimonial, Obligaciones Técnicas y Cobertura de Respaldo para IAFAS Privadas y
Mixtas (Resolucion de Superintendencia N° 020-2014-SUSALUD/S) establece montos minimos y/o
maximos y reglas de célculo para el patrimonio efectivo, el patrimonio de solvencia, el margen de
solvencia, las reservas técnicas y los limites de endeudamiento que deben mantener. Para el caso de
las Aseguradoras y AFOCAT, deben cumplir con lo dispuesto por la SBS.
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111.1.3. Regulaciones relacionadas con la demanda

La Ley N° 29344 cre6 tres regimenes de contribucién para el financiamiento de servicios de salud:
subsidiado, semicontributivo y contributivo. Las IAFAS privadas se encuentran comprendidas dentro
del régimen contributivo, es decir, las personas financian sus servicios a través de un pago, ya sea por
cuenta propia o de su empleador.

La Ley N° 26790 determind que los asegurados pertenecientes al régimen contributivo son los afi-

liados regulares y potestativos, asi como sus derechohabientes®’. Los afiliados regulares pueden ser:
(i) los trabajadores activos que laboran bajo relacién de dependencia o en calidad de socios de
cooperativas de trabajadores; (ii) los pensionistas que perciben pensién de jubilacién, incapacidad o
sobrevivencia; y (iii) los trabajadores independientes que sean incorporados por mandato de una ley
especial. Los afiliados potestativos son todos aquellos no comprendidos en la clasificacién de afiliado

regular®.

La Ley N° 26790 establecié el mecanismo de aporte de los asegurados bajo el régimen contributivo.
En el caso de los afiliados regulares el aporte equivale al 9% de la remuneracion o ingreso mensual,
siendo la entidad empleadora la encargada de declararlos y pagarlos en su totalidad a EsSalud sin
efectuar retencién alguna a los trabajadores®. Para el caso de los afiliados potestativos, el aporte es el
que corresponde al plan elegido por ellos el cual es pagado a las IAFAS contratadas.

Adicionalmente, se establecié que para los afiliados regulares las entidades empleadoras que otor-
guen coberturas de salud a sus trabajadores en actividad mediante servicios propios o a través de
planes o programas de salud contratados con EPS gozarian de un crédito equivalente al 25% sobre
el 9% (2.25%) de la remuneracion o ingreso mensual del trabajador. Este crédito puede ser utilizado
solamente para cubrir el monto de las prestaciones de salud otorgadas a sus trabajadores, en el caso
que se utilice infraestructura propia, o para financiar el plan contratado con la EPS.

De esta manera, las EPS son las tnicas IAFAS que pueden acceder al crédito que obtienen las entida-
des empleadoras sobre los aportes que ellas deben hacer a Essalud. Ello aplicaria en el caso que las
entidades otorguen coberturas de salud a sus trabajadores en actividad mediante contratos con las
EPS. En resto de IAFAS solo pueden financiarse mediante los aportes de los asegurados potestativos
afiliados. Asi, los afiliados regulares que eligen una EPS financian sus aportes a la EPS con dos fuentes:
el 2.25% de la remuneracién o ingreso mensual pagado por su empleador y con sus propios recursos.
En el caso que los afiliados potestativos quieran afiliarse a otras IAFAS los aportes son financiados
Gnicamente con sus propios recursos.

La Ley N° 26790 determiné que una entidad empleadora accederd al crédito sobre las aportaciones
a EsSalud si contrata el plan y la EPS elegidos por mayoria absoluta de sus trabajadores mediante vo-
tacion universal. El proceso de eleccion de la EPS estd normado mediante el Reglamento del Proceso

36 Los otros dos regimenes creados por la Ley 29344 son: (i) el régimen subsidiado, que comprende a las
personas afiliadas a las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud por medio
de un financiamiento publico total; y (ii) el régimen semicontributivo, que comprende a las personas
que estan afiliadas a las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud por medio
del financiamiento publico parcial y aportes de los asegurados y empleadores, segin corresponda. Por
otro lado, en la Ley N° 26790 solo se habia establecido un régimen de financiamiento al cual se le
denominaba Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud.

37 Estos regimenes solo aplican para los beneficiarios del PEAS seglin lo establecido en la Ley N° 29344.
3 Los trabajadores independientes, salvo lo sefale la ley, estdn comprendidos en el régimen potestativo.

3 Para el caso de los afiliados regulares pensionistas, el aporte equivale al 4% de la pensién y es
responsabilidad de la entidad empleadora, de la Oficina de Normalizaciéon Previsional o de la
Administradora de Fondos de Pensiones, la afiliacion, retencién, declaracion y pago total.
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de Eleccion de la EPS y del Plan de Salud para Asegurados Regulares y Disposiciones sobre el Plan de
Salud para Asegurados Regulares (Resolucion N° 0142-2011-SUNASA/CD).

La Resolucién N° 0142-2011-SUNASA/CD establece que el proceso de seleccion de las EPS esta a
cargo de la entidad empleadora. La convocatoria al proceso de seleccién se efectéia por iniciativa
propia de la entidad empleadora o por la solicitud del 20% de los trabajadores del centro de trabajo.

El proceso de seleccion se inicia cuando la entidad empleadora remite una carta de invitacion a una
o mas EPS. Durante el proceso de seleccion la entidad empleadora no podra realizar acciones que
impliquen preferencia, ventaja o discriminacion para alguna de las participantes. De igual manera,
las EPS que participan del proceso de eleccién deben abstenerse de llevar a cabo campaias que pre-
tendan inducir el voto de los trabajadores. Luego de la invitacion que realiza la entidad empleadora,
las EPS invitadas estan obligadas a cotizar el plan de salud y deberan entregar sus ofertas en un sobre
cerrado que se abrird en un acto publico en el cual tienen derecho a participar los representantes de
las EPS y de los trabajadores.

Posteriormente, la entidad empleadora debera poner en conocimiento de los trabajadores la infor-
macion que las EPS han remitido, asi como el cronograma de elecciones. Se declarard como ganadora
a la EPS que obtenga la mayoria absoluta de los votos validamente emitidos por los trabajadores.

El plan de salud que ofrece la EPS ganadora del proceso de seleccion debe contener como minimo las
condiciones asegurables contenidas en el PEAS. El crédito que la entidad empleadora puede obtener
de los aportes que hace a EsSalud, que equivale al 2.25% de la remuneracién o ingresos de los tra-
bajadores, solo puede ser utilizado para cubrir dichas condiciones quedando prohibido de financiar
condiciones adicionales a este. En ninglin caso se puede declarar como preexistencias pasibles de
exclusién a las condiciones asegurables contenidas en el PEAS.

La entidad empleadora puede cambiar de EPS si se termina la vigencia del plan de salud contratado
por la entidad empleadora, o si lo solicita el 50% mas uno de los trabajadores afiliados al plan con-
tratado. En estos casos, la entidad empleadora convocara a una nueva votacién para la selecciéon de
una nueva EPS%.

Por lo senalado se puede concluir que solo tres de las IAFAS privadas estan reguladas por Susalud,
estas son las EPS, Autoseguros y Prepagas. Las AFOCAT y Aseguradoras estan regidas por lo establecido
por la SBS, sin embargo, Susalud se encarga de supervisar los servicios que se brindan en las [PRESS
que han sido contratadas por dichas IAFAS, ademés del cumplimiento de las condiciones establecidas
en los contratos suscritos con los asegurados o con las IPRESS.

La regulacién concerniente a la creacion de IAFAS y la relacionada con el plan que pueden ofertar
es transversal a todas las IAFAS. Sin embargo, la regulacion sobre los aportes que las IAFAS pueden
recibir hace una distincién entre las EPS y las demas, permitiendo que las primeras puedan acceder al
crédito que las entidades empleadoras pueden recibir por los aportes a EsSalud.

40 Para el caso de las empresas catalogadas como micro o pequefias empresas, la eleccién de la EPS se da
por iniciativa de la empresa o a solicitud del 20% de los trabajadores. Para las empresas con menos de
25 trabajadores, no es necesario hacer un proceso de votaciéon y la eleccién quedara determinada por
proceso interno de cada entidad empleadora. Para las demés, la eleccion estara a cargo de la gerencia
de la empresa o del grupo que solicité el inicio de proceso.
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111.2. Mercado de seguro de salud en el sector privado*!

De acuerdo con cifras del Banco Mundial (BM), en el 2013 el gasto per capita en salud en el Perd
ascendié a US$ 354*, lo que en términos globales indicaria que el gasto total en salud habrfa as-
cendido a US$ 10 788 millones**, monto que en términos del Producto Bruto Interno (PBI) habria
significado el 5,3% del PBI de 2013, porcentaje que se ubicaria por debajo del promedio de la region
(mayor al 7%)%*,

Asimismo, el BM indica que, de dicho gasto en salud, el sector publico habria explicado el 58,7%
del total, con lo cual el porcentaje restante habria sido cubierto por el sector privado (incluyendo los
pacientes), es decir, el 41,3% del total. Si bien, el sector publico contribuye con una participacién
significativa del gasto en salud en el pais, los hogares siguen realizando un gasto muy importante en el
financiamiento de sus tratamientos de salud. Esto resulta relevante, en la medida que un mayor pago
por gastos de bolsillo en salud puede tener impactos indeseados al empobrecer a las familias, si es
que dichos gastos se efecttian a expensas de la compra de otros bienes y servicios. Asi, por ejemplo,
de cada S/. 100 que los hogares gastan en salud, S/. 51 se explican por gastos en medicinas, S/. 39 en
consultas, S/. 8 en pagos por hospitalizacién y S/. 2 en pagos por primas de seguros*>. Por otro lado,
el gasto de bolsillo financiaria mas del 65% de los gastos en medicina y una porcién significativa de
los gastos de hospitalizacion y consulta.

En el 2012 el 90% de la Poblacion Econémicamente Activa con empleo se encontraba dentro de uno
de los sistemas de seguro de salud brindado por EsSalud y el Minsa, mientras que el 10% restante era

atendido por distintos seguros, muchos de ellos ofrecidos por el sector privado?®, siendo la importan-
cia de estos Gltimos mayor en Lima que en el resto del pais*’.

Segln Susalud, las IAFAS publicas son las IAFAS con mayor nimero de afiliados alcanzando los 22.8
millones en el 2014, resaltando la importancia del SIS (65.7%) y EsSalud (33.2%). Adicionalmente,
las IAFAS privadas (EPS, Aseguradoras, Prepagas y Autoseguros*®) tienen un nimero importante de
afiliados alcanzando los 1.2 millones afiliados en el 2014, como se muestra en el siguiente cuadro.

41 Esta seccion conté con la colaboracién de la Gerencia de Estudios Econémicos del Indecopi.

42 Ver: http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PCAP/countries (consultado el 12 de noviembre
de 2015).

43 Considerando una poblacién de 30.5 millones de personas.

4 De acuerdo con el BM, el gasto total en salud es la suma del gasto publico y privado en salud. Abarca
la prestacion de servicios de salud (preventivos y curativos), las actividades de planificacién familiar,
las actividades de nutricion y la asistencia de emergencia designadas para la salud, pero no incluye el
suministro de agua y servicios sanitarios.

4 Hans Lavilla, Empobrecimiento por Gastos de Bolsillo en Salud. Incidencia del Gasto de Bolsillo en
Salud en el Pert, 2006-2009, CIES, 2012, p. 84. Disponible en: http://eureka.cies.org.pe/sites/default/
files/investigaciones/empobrecimiento_por_gasto_de_bolsillo_en_salud 0.pdf (consultado el 07 de
diciembre de 2015).

% Entre los que se encuentran el seguro privado de salud, entidad prestadora de salud, seguro de las
Fuerzas Armadas / Policiales, seguro universitario, seguro escolar privado, entre otros.

47 Al 2012, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas e Informaticas, un 43,1% pertenecia a
EsSalud, un 46,9% al Seguro Integral de Salud (SIS) y un 10% a otros seguros. Entre los otros seguros,
principalmente privados, su participacion resultaria significativa en Lima Metropolitana (22,6%).

4 Susalud no tiene un registro del namero de afiliados en AFOCAT.
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Cuadro 1
Afiliaciones seglin sector y IAFAS 2014 *

Sector Afiliados 2014 Participacion del Sector
SIS 15,079,371 65.96%
Piblico EsSalud 7,594,055 33.22%
FEAA.y PNP 187,122 0.82%
EPS 832,408 69.83%
Privado Aseguradoras 79,778 6.69%
Prepagas 258,175 21.66%
Autoseguros 21,643 1.82%

* Corresponde al nimero de afiliados Registro de Afiliados al Aseguramiento Universal en Salud. No
considera afiliados por SCTR.

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud - Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Las EPS han venido atrayendo a un nimero significativo de asegurados, entre trabajadores dependientes
e independientes, bajo un sistema de primas y deducibles segtin el plan contratado. Las EPS se habrian
convertido en un importante vehiculo para masificar planes de salud, debido a las diversas estrategias
aplicadas por estas empresas a través de la adquisicion de clinicas o por la apertura de establecimientos

médicos en centros comerciales*.

Las EPS son las IAFAS privadas mas importantes. Segtn Susalud, las EPS explicaron el 69,8% de las
afiliaciones privadas, mientras las Prepagas representaron el 21,7%, las Aseguradoras 6,7% y los
Autoseguros 1,8% en el 2014. En la actualidad operan cuatro EPS: EPS Rimac Internacional S.A. EPS
(en adelante, Rimac), Pacifico S. A. EPS (en adelante, Pacifico), Mapfre Perti S.A. EPS (en adelante,
Mapfre) y La Positiva Sanitas S.A. EPS (en adelante, La Positiva-Sanitas).

Las EPS ofrecen seguros a afiliados regulares, potestativos y el SCTR, siendo el seguro a afiliados re-
gulares el méas importante. Asi, en el 2014, la recaudacién por aportes y por prestaciones®® estuvo
liderada por el seguro regular, con una participacién de 81,82% y 85,67%, respectivamente. La
segunda mayor participacion corresponde al SCTR, siendo la participaciéon en aportes y prestaciones
del 13,95% y 7,54%, respectivamente. Por Gltimo, los seguros potestativos explicaron el 4,22% de
los ingresos por aportes y el 6,79% por las prestaciones.

Como se sefial6, las IAFAS requieren de los servicios de las IPRESS que son las encargadas de prestar
los servicios de salud a los asegurados. Asi, al momento que un consumidor contrata un seguro de
salud con una de las IAFAS, esta debera informarle sobre las atenciones que estan cubiertas en el plan

contratado, y ademas, debera comunicar las consecuencias del incumplimiento de esta cobertura®'.

En el caso de los servicios brindados por las IPRESS a las EPS, en el 2014 las IPRESS brindaron ocho
millones de consultas externas, 132 mil hospitalizaciones y un millén de emergencias, siendo mas del
50% de estos servicios demandados en Lima. Asimismo, mas del 80% de las atenciones de las [PRESS

4 Ver: http://semanaeconomica.com/article/servicios/salud/115918-el-mercado-local-de-la-salud-y-sus-
cuatro-eps/ (consultado el 07 de diciembre de 2015).

50 Los aportes y gastos ajustados por reservas.

51 Resolucién de Superintendencia N° 80-2014.
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fueron a través del seguro regular en el periodo 2013 — 2014, lo que refleja la importancia de las
prestaciones de salud a los afiliados regulares.

Otro elemento a resaltar es el proceso de integracion vertical entre EPS e IPRESS. En los Gltimos afios
las EPS, en particular Rimac y Pacifico, han realizado procesos de compra de IPRESS. Dichos procesos
de integracion vertical pueden tener su origen en la bisqueda, por parte de las EPS, de una provision
eficiente de los servicios de aseguramiento. Sin embargo, dichos procesos también pueden generar
problemas de competencia bajo ciertos escenarios. Un analisis de los procesos de integracion vertical
se realizard en la seccion 111.2.2.6.

En resumen, en el sector privado las EPS son las IAFAS con mayor nimero de afiliados y ofrecen el
seguro de salud que cubre el PEAS a los afiliados regulares y potestativos. El seguro regular es el mas
importante en términos de aportes recibidos por las EPS y de nimero de prestaciones de salud reali-
zadas por las IPRESS a las EPS.

En ese sentido, dada la relevancia del PEAS, de las EPS dentro del sector privado y la participacion
de los afiliados regulares dentro de las EPS, el presente Informe se centra en analizar las condiciones
de competencia del servicio prestado por las EPS a los afiliados regulares que son los trabajadores en
actividad y sus derecho habientes. Por ello, previamente al analisis de las condiciones de competen-

cia, corresponde determinar el mercado®? donde se brindarian las prestaciones del seguro regular por
parte de las EPS.

111.2.1. El mercado de seguro regular

Como se sefal6 previamente, el seguro regular ofrecido por las EPS proporciona la cobertura del

PEAS a los trabajadores en actividad de la entidad empleadora®. El seguro regular se complementa
con las coberturas que brinda EsSalud, en la medida que los trabajadores que se afilian al sistema
de EPS cuentan con la posibilidad de acudir a EsSalud para el tratamiento de una enfermedad si ésta

excede al plan contratado a la EPS>*. Asimismo, el trabajador puede contratar con la EPS coberturas
adicionales al PEAS.

La cobertura del seguro regular comprende las prestaciones del PEAS que implica el conjunto de
intervenciones de salud de mayor frecuencia y menor complejidad detalladas en el Anexo 1 del Re-

glamento de la Ley N° 26790°°. Asimismo, las EPS tienen la facultad de incluir las enfermedades de
la capa compleja®® como coberturas adicionales al PEAS.

La cobertura del PEAS contempla los mismos beneficios para todos los asegurados independiente-
mente del monto de su remuneracion. En tal sentido, sus condiciones y el acceso a las prestaciones

52 El mercado referente viene a ser el mercado donde se prestaria el servicio analizado. El mercado
referente incluye un andlisis preliminar de las dimensiones de mercado de producto y geogréfico,
conceptos utilizados en la determinacién de mercado relevante en el caso de la aplicacion de las normas
de politicas de competencia.

>3 Los pensionistas son afiliados regulares asegurados por las IAFAS publicas. También pueden optar por el
seguro privado como afiliados potestativos.

>4 Segln el Reglamento de la Ley 26790, si el diagndstico del afiliado, que se atiende en una EPS,
determina que el tratamiento excede el plan contratado, entonces se debera coordinar la referencia del
paciente a EsSalud.

> Véase el detalle del conjunto de intervenciones referentes al PEAS en: http://www.sunasa.gob.pe/
definiciones/anexol.htm (consultado el 07 de diciembre de 2015).

% Las prestaciones de capa compleja son aquellas intervenciones de salud de menor frecuencia y mayor
complejidad que no se encuentran en el Anexo 1 del Reglamento de la Ley N° 26790.
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correspondientes son iguales para todos. Asimismo, los afiliados al seguro regular de la EPS siguen
cubiertos por EsSalud para las prestaciones de capa compleja y los subsidios de acuerdo a ley, con lo
cual no pierden su derecho de atencién en la capa compleja por parte de EsSalud. De otro lado, cabe
indicar que no hay limites de edad para la afiliacién, mientras los afiliados regulares mantengan el
vinculo laboral con su entidad empleadora.

Como se senald, cuando un trabajador dependiente elige el seguro regular de una EPS, el 9% que la
entidad empleadora aportaba a EsSalud se divide en 2,25% para la EPS elegida y 6,75% continda
siendo aportado a EsSalud. Por ello, los asegurados pueden ser atendidos en los establecimientos de
salud vinculados a la EPS, y a cambio deberan sujetarse a un descuento mensual fijo y a un pago por
cada servicio recibido (denominado copago), de acuerdo con lo establecido en los planes de salud
ofrecidos por la respectiva EPS, como se observa en el grafico siguiente.

Grafico 1
Flujo financiero y real del seguro regular

ESSALUD

servicios

Valor de la prima -2.25%
P ’ de salud

. copago
O - ¢ — — — — — — — — —

- Centros médicos Asegurado
- Otros servicios
de salud
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Elaboracion: Secretaria Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia

En relacién con las posibilidades de sustitucion entre los servicios de EsSalud y los servicios brindados
a través del seguro regular de las EPS, es importante traer a colacién el hecho que si bien a nivel
del PEAS los servicios podrian ser funcionalmente comparables, la diferencia de los atributos de los
servicios ofrecidos a través de las IPRESS privadas (infraestructura, tiempo de atencién, entre otros)
haria poco comparables los servicios brindados por EsSalud y las EPS desde el punto de vista de la
demanda.

Al respecto, los afiliados regulares de las EPS se atienden en IPRESS privadas (clinicas), de manera
similar que los afiliados al resto de IAFAS privadas. La prestacion de los servicios de salud en IPRESS
privadas muestran caracteristicas que los diferencian de los servicios provistos por IPRESS publicas
que pueden acceder los afiliados (Minsa y EsSalud). En efecto, la efectividad de obtener una cita en
una clinica es mayor que en los establecimientos del Minsa y EsSalud. Asimismo, el tiempo promedio
que un consumidor debe esperar para ser atendido en las clinicas es la mitad y un tercio del tiempo
que tuviera que esperar en un establecimiento de EsSalud y Minsa respectivamente.

Por su parte, la atenciéon en la consulta médica en clinicas también es distinta respecto a la obtenida
en los establecimientos del Minsa y EsSalud. El tiempo promedio de atencién en clinicas es mayor y
la calidad de la atencién es mejor en las clinicas que los establecimientos del Minsa y EsSalud, mien-
tras que la disponibilidad de medicamentos en las clinicas es mejor que en el Minsa pero menor que
en EsSalud. En general, el nivel de satisfaccién de los consumidores de todos los servicios provistos es
mayor en las clinicas que en los establecimientos del Minsa y EsSalud.
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Cuadro 2
Atencidn y satisfaccion del servicio en establecimientos del Minsa, Essalud
y clinicas para consultas externas

Tipo Indicador Minsa EsSalud Clinicas
Obtuvieron cita el mismo dia que solicito (en %) 73 45 90
Oportunidad [ pe |os ysuarios que no obtuvieron cita, los dias 12 19 8
de I'a' promedio transcurridos para obtener cita (en dias)
atencion - - —
Tiempo de espera promedio para atencion en
. Py . 114 58 35
consultorio médico (en minutos)
Tiempo de atencion promedio (en minutos) 14 14 17
Atencion Disponibilidad de todos los medicamentos en la 43 83 76
en consulta farmacia del establecimiento (en %)
médica — P
Problemas en la atencién de salud en los altimos 3
15 23 10
meses (en %)
Satlsfacc'lc?n Usuarios satisfechos con la atencion recibida (en %) 66 68 87
del servicio

Fuente: Encuesta Nacional de Satisfaccién de Usuarios del Aseguramiento Universal en Salud 2014
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Anivel de la capa compleja, las posibilidades de sustitucion entre los servicios de una EPS®” y EsSalud
estarian determinadas por la capacidad de poder solventar los gastos que involucra la capa compleja,
y las necesidades de los consumidores. No obstante, podria esperarse un nimero reducido de consu-
midores elijan las EPS exclusivamente para atenderse la capa compleja, debido a los costos elevados

de atencion de los servicios a nivel de capa compleja via las IPRESS de las EPS®®,

Por otro lado, la sustitucion entre los servicios brindados a través de las EPS y las otras IAFAS privadas
no serfa significativa por el aporte a las IAFAS privadas que debe realizar el afiliado y la reducida
comparabilidad de los planes de salud.

El plan ofrecido por las EPS es financiado, en parte, con el aporte que el empleador paga a EsSalud,
a diferencia de los planes ofrecidos por el resto de IAFAS que es financiado integramente con el
aporte del afiliado. El esquema de financiamiento afecta la prima a pagar por parte del afiliado y
asi a su eleccion. Por ejemplo, consideremos un caso hipotético donde las IAFAS pueden ofrecer el
plan de salud cobrando una prima de S/. 200 mensuales y que un potencial afiliado regular tiene
una remuneracién mensual de S/. 2 000°°. En este caso, la EPS podria cobrar una prima de S/. 155
mensuales en la medida que S/. 45 es financiado por el empleador. Luego, el potencial afiliado regu-
lar al elegir una EPS pagarfa una prima de S/. 155 y si elige otra IAFA pagaria S/. 200 mensuales. El
afiliado regular estaria dispuesto a seguir contratando una EPS a pesar que ésta incremente la prima

7 En caso exista la opcién de atenderse un servicio de capa compleja a través de la EPS.

8 Cabe afadir que el sistema de seguros regulares de las EPS fue pensado con la finalidad de aliviar la
demanda por atenciones de salud de capa simple (o PEAS) en la red de EsSalud. Sin embargo, los planes
que ofrecen las EPS a los asegurados regulares comprenden el PEAS y planes complementarios que
pueden involucrar atenciones de capa compleja.

> De manera referencial, la remuneracién bruta promedio mensual del sector privado formal en el segundo
trimestre de 2013 fue de S/ 1 979. Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, Sintesis de Indicadores
Laborales, segundo trimestre, 2013, pag 13. Disponible en: http://www.mintra.gob.pe/archivos/file/
estadisticas/peel/publicacion/BOLETIN_SINTESIS_INDICADORES_LABORALES II_TRIMESTRE_2013.pdf
(consultado el 07 de diciembre de 2015).
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en un porcentaje menor al 29% (S/. 44.9). De esta forma, el mecanismo de financiamiento del plan
de seguro incentivaria a los afiliados regulares a elegir una EPS, no siendo sustituto el plan ofrecido
por el resto de IAFAS.

El seguro potestativo agrupa a todas las personas que no retinen los requisitos para ser consideradas
asegurados regulares. El seguro potestativo enfrentaria las mismas limitaciones que los planes ofreci-
dos por el resto de IAFAS senaladas en el parrafo anterior en la medida que la prima es compensada
integramente por el afiliado.

Adicionalmente, si bien las EPS y el resto de IAFAS ofrecen el PEAS, los planes de salud que ofrecen
la EPS a los afiliados regulares se diferenciarian del ofrecido por las Prepagas, Aseguradoras y Auto-

seguros por los requisitos de admision®®, y la red de atencién®'. Estos elementos habrian permitido
que, dentro de las IAFAS privadas, las EPS concentren el 77,26% del nimero de afiliados en el 2014.

Asimismo, el seguro regular se diferenciaria del STCR ofrecido por las EPS. El STCR es un seguro
complementario al seguro regular, es decir otorgan una cobertura adicional (complementaria) por
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales a los afiliados al seguro regular del seguro social
de salud.

De acuerdo con lo sefalado en los parrafos precedentes, resulta claro que los servicios de seguros
regulares a través de EPS constituyen en si mismo un producto o servicio distinto al ofrecido por el
resto de IAFAS y de los otros servicios proporcionados por las EPS. Por lo tanto, considerando las ca-
racteristicas particulares del seguro regular ofrecido por las EPS que las diferencian del resto de seguros
ofrecidos por las IAFAS privadas y publicas, del seguro potestativo y del SCTR, se puede afirmar que
el seguro regular ofrecido por las EPS satisface necesidades especificas de los afiliados y no cuenta
con sustitutos.

Por otro lado, el alcance geografico de los servicios de seguro regular de las EPS estaria determinado
por el uso de dichos servicios por parte del afiliado, lo que esta vinculado, a su vez, a la prestacion
del servicio de salud que se realizan en las IPRESS. Al respecto, las EPS tienen contratos con una red
de clinicas (IPRESS) afiliadas y propias a nivel nacional, e incluso con centros de salud autorizados en
donde el consumidor puede atenderse empleando el mecanismo de reembolso. Los planes de salud
de las EPS pueden incluir una red de atenciéon ubicada en distintos puntos del pais. En ese sentido, el
ambito geografico seria el nacional.

Adicionalmente, se debe considerar que un consumidor estara dispuesto a contratar el seguro regular
de EPS en la medida que dicho seguro le permita atenderse en las IPRESS de su preferencia. En general,
los consumidores elegiran IPRESS que se encuentren dentro de un ambito geogréfico a su alcance en
términos de tiempo, lo que estaria asociado a los costos de transporte.

%0 Para afiliarse al seguro de una EPS se puede hacer a través de la entidad empleadora (seguro regular o
SCTR) o mediante decision propia (seguro potestativo). Para el caso de las Prepagas y Aseguradoras solo
se puede afiliar mediante decision propia, Por Gltimo, solo los trabajadores (o derecho habientes) de
una empresa que ofrezca Autoseguro pueden afiliarse a él.

o La principal diferencia entre las IAFAS mencionadas es la red de atencién ya que las EPS tendrian una
red de IPRESS afiliadas mucho mas grande que la de las Prepagas, que son principalmente clinicas que
brindan atenciones dentro de sus propias instalaciones, o los Autoseguros, que se origina en un acuerdo
entre la entidad empleadora y un nimero especifico de IPRESS.
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Al respecto, la experiencia internacional sugiere que los consumidores de servicios de salud suelen
acudir a centros de atencién ubicados a una distancia de recorrido promedio de 30 minutos en

vehiculo automotor®?.

A nivel nacional, el tiempo que demoraron los consumidores para desplazarse desde sus viviendas a
una clinica (IPRESS) para consultas externas fue de 48 minutos en promedio, mientras que el 89.1%
de los consumidores se demoraron hasta 60 minutos en el 2014. En Lima el tiempo promedio fluctué
entre 23 y 24 minutos mientras que el 87.3% de los consumidores se demoraron hasta 60 minutos
como se muestra en el siguiente cuadro.

En ese sentido, la mayoria de consumidores eligieron IPRESS que se encontraron hasta 60 minutos
de su vivienda, lo que indicaria que la eleccion de IPRESS se circunscribe a un ambito local

(departamento)®.

Cuadro 3
Tiempo de demora de los consumidores para llegar desde su vivienda hasta una clinica,
seglin ambito

Tiempo Nacional (%) Lima y Callao (%)
Menos de 11 minutos 15.7 18.8
De 11 a 20 minutos 23.6 23.2
De 21 a 30 minutos 26.8 18.8
De 31 a 60 minutos 23.0 26.5
De 61 minutos a mas 10.9 12.7

Promedio 48 minutos 23"y 24? minutos

1/ corresponde a Lima y 2/ corresponde a Callao
Fuente: Encuesta Nacional de Satisfaccién de Usuarios del Aseguramiento Universal en Salud 2014
Elaboracién: Gerencia de Estudios Econémicos del Indecopi.

Luego, se puede considerar que el ambito geogréfico de la prestacion de los servicios de salud podria
ser local (departamento). Los afiliados al seguro regular buscaran atenderse, en promedio, en aque-
llas IPRESS cercanas a la localidad en que permanece (reside o trabaja) habitualmente. Los afiliados
elegiran aquellos seguros que les permitan atenderse en las IPRESS cercanas o que se encuentren a

nivel local®*.

62 Office of Fair Trading, Private Healthcare Market Study: Report on the Market Study and Final Decision
to Make a Market Investigation Reference, Fleetbank House, 2012, pag. 34. Disponible en https://assets.
digital.cabinet-office.gov.uk/media/53315ccbed915d0e5d0003a7/OFT1412.pdf (consultado el 07 de
diciembre de 2015).

63 Adicionalmente, se puede dar el caso que a nivel de especialidades o tipos de servicios los consumidores
no puedan elegir distintas IPRESS en una misma localidad en la medida que sélo un grupo de éstas
presta el servicio, aspecto que podria reducir el ambito geografico. Por otro lado, las valoraciones de
los consumidores en cuanto a calidad, confianza, reputacién, tiempo de espera, entre otros, podrian
llevarlo a optar por una IPRESS ubicada fuera del &mbito local. Dicha eleccion seria mas relevante en el
caso de las condiciones que afectan a la salud menos frecuentes y méas complejas.

64 Los afiliados buscaran atenderse en otras localidades en el caso de servicios especificos y que podrian
estar vinculados a la prestacion de servicios complementarios, adicionales al PEAS.
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En la medida que las EPS brindan el seguro regular en el &mbito nacional se analizara a dicho nivel
(en adelante, mercado de seguro regular). Adicionalmente, la competencia podria darse en un ambito
mas restringido, a nivel local (departamental)®®.

111.2.2. Descripcion del mercado de seguro regular

En 1997, con la promulgacién de la Ley N° 26790 y su reglamento, se cre6 el sistema de EPS en el
Perd. Al mismo tiempo, se cre6 la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud (en adelante,
SEPS) que tenia como objetivo autorizar, regular y supervisar el funcionamiento de las EPS y cautelar
el uso correcto de los fondos que ellas administraban.

En 1998 la SEPS autorizo el funcionamiento de las EPS Rimac, Santa Cruz S.A. EPS (en adelante, Santa
Cruz), y Novasalud Perti S.A. EPS (en adelante, Novasalud). Posteriormente, en 1999 fue autorizada
Pacifico. En junio del 2000 se aprobé la absorcion de Santa Cruz por parte de Rimac reduciéndose a
tres el nimero de EPS que operaban en el mercado peruano.

El nimero de EPS en el mercado se mantuvo estable durante cuatro afos hasta que en agosto del
2004 se aprobd la absorcion de Novasalud por parte de Pacifico. Asi, en el mercado sélo operaban
Rimac y Pacifico hasta finales de 2006, cuando se autorizé el funcionamiento de PERSALUD S.A.
EPS (en adelante, Persalud) que empez6 a captar afiliados regulares desde el segundo trimestre
de 2007.

Posteriormente, a finales del 2007 se autorizé el funcionamiento de Mapfre, que empez6 a captar
afiliados regulares en el segundo trimestre de 2008. En el aflo 2009 se autorizd el funcionamiento de
Colsanitas Pert S.A. EPS (en adelante, Colsanitas), captando afiliados a partir del segundo trimestre
de 2010. Asi, el mercado tenia cinco (5) empresas en operacion.

En el 2010, el Reglamento de la Ley N° 29344 ampli6 las facultades que la SEPS tenia hasta ese
momento. Asi, se incorporaron bajo su ambito de supervision a las IAFAS, IPRESS y entidades que
brindan coberturas de salud bajo pago regular y anticipado, adquiriendo la denominacién de Super-
intendencia Nacional de Aseguramiento en Salud.

Durante el tercer trimestre de 2012 se le revoca la autorizacién de funcionamiento a Persalud con lo
que el nimero de EPS se redujo a cuatro (4). En el primer trimestre de 2012, Colsanitas cambi6 de
denominacién a La Positiva-Sanitas luego de que se concretara una alianza estratégica entre el Grupo
La Positiva y Colsanitas.

111.2.2.1. Tamano del mercado y nivel de concentracién

Al segundo trimestre de 2015, el nimero de asegurados regulares en el sistema EPS fue de 788,789
siendo casi seis veces el nimero de asegurados que habia durante el primer trimestre del 2000. Para
el ano 2014, el nimero de entidades empleadoras que habian afiliado a sus trabajadores y derecho
habientes ofrecido por las EPS fue 8,063. Asi, en promedio, una entidad empleadora habria asegu-
rado a 96 personas.

Como se observa en el siguiente grafico, el mercado de seguro regular se encuentra en crecimiento,
tendencia que se aceler6 a partir del afio 2006.

%5 Serfa factible que la competencia sea a nivel local (departamento) por las consideraciones antes
sefaladas. Asi, otras fuentes de provision de seguro regular a nivel local podria generar mayor rivalidad
en el mercado. Este aspecto es relevante en el caso que se implementen medidas para promover la
competencia y que permitan el ingreso de otros agentes que presten sus servicios a nivel local.
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Entre los afios 2006 y 2014, el nimero de asegurados regulares en el mercado creci6 a una tasa pro-
medio de 12% anual mientras que el nimero de entidades empleadoras que ofrecen aseguramiento
a sus trabajadores y derecho habientes lo hizo en 20% anual promedio.

El crecimiento esta relacionado al ingreso de nuevas entidades empleadoras al mercado. Se observa
que un namero mayor de entidades empleadoras que ingresaron al mercado son de menor tamaro,
lo que genero una reduccion del nimero de afiliados regulares por entidad.

Gréfico 2
Numero de asegurados regulares y de entidades empleadoras en el sistema EPS
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Entidades Empleadoras

* Se utiliza la informacién del Gltimo trimestre de cada ano para el nimero de asegurados regulares
y de entidades empleadoras.

** En el eje de la derecha se representa el nimero de asegurados regulares en miles y el nimero
asegurados promedio por entidad. En el eje de la izquierda se representa el nimero de entidades
empleadoras.

Fuente: Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

El nivel de concentracion es elevado. Como se observa en el grafico anterior, entre el afno 2000 y 2004
las EPS tenfan participaciones de mercado similares, con una concentraciéon de 3 334 en promedio
respecto al nimero de asegurados regulares.

Luego, la absorcion de Novasalud por parte de Pacifico le permiti6 ostentar dos tercios del mercado,
lo que gener6 que el nivel de concentracion se incremente a 5 606 en el tercer trimestre del 2004.

A partir del afio 2007 ingresaron dos EPS, pero no han podido capturar mas del 6% de este. En el
segundo trimestre de 2015, en el mercado operaron cuatro empresas representando dos de ellas el
93.7% del total de asegurados regulares.
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El nivel de concentracion del mercado, medido mediante el HHI® fue de 4,444, siendo un mercado
altamente concentrado®. Si se calculan las participaciones del mercado en funcion del total de aportes
captados, las dos EPS mas grandes del mercado concentran el 94.6% y el HHI alcanza un valor de

4,506.
Grafico 3
Participacion de cada EPS respecto al nimero de asegurados regulares®
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Fuente: Susalud.
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

E
n

n el siguiente gréfico se presenta la evolucion del nivel de concentracién del mercado respecto al
Umero de asegurados regulares, medido por el HHI, y del nimero total de asegurados regulares. Se

observa que los incrementos mas significativos del nivel de concentracion se deben a los procesos de
fusion por absorcion® entre EPS.

66

67

68

69

El indice de Herfindahl-Hirschman (Herfindahl-Hirschman Index o HHI) se calcula sumando las cuotas
de mercado de cada uno de los agentes econémicos elevadas al cuadrado. Asi, por ejemplo, un mercado
en el que concurren cuatro firmas: A, B, Cy D; con cuotas de mercado de 30%, 30%., 20% y 20%,
respectivamente, tiene un HHI de 2,600 (900 + 900 + 400 + 400 = 2,600).

Segln las Guias de Fusiones Horizontales (Horizontal Merger Guidelines) del Departamento de Justicia
(Department of Justice) y la Comisién Federal de Comercio (Federal Trade Commission) de Estados
Unidos de América de 2010, los mercados pueden ser clasificados en un mercado no concentrado

(HHI < 1500), mercado moderadamente concentrado (1500 < HHI < 2500) y mercado altamente
concentrado (HHI > 2500).

La participacion de cada EPS en el mercado no difiere en mayor medida si se considera como porcentaje
del monto total de aportes recaudados.

Segun el articulo 344 de la Ley N° 26887, Ley General de Sociedades, se entiende como fusion al proceso
mediante el cual dos 0 mas sociedades se retinen para formar una sola, cumpliendo los requisitos
prescritos por la Ley. Una de las formas en las que se puede adoptar la fusion es la absorciéon donde una
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A partir del ano 2004 se dio una tendencia decreciente en el nivel de concentracién por la entrada de
nuevas EPS, sin embargo, en la actualidad dichas EPS no han logrado capturar una parte importante
del mercado.

Gréfico 4
Concentraciéon del mercado de seguro regular (nimero de asegurados)
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* En el eje de la derecha se presenta el HHI. En el eje de la izquierda se presenta el nimero de ase-

gurados regulares.
Fuente: Susalud.
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

111.2.2.2. Movilidad y nuevas afiliaciones

Como se menciond en la seccién 1.1, la entidad empleadora es la encargada de convocar el proceso
de seleccidn para escoger una EPS. Los trabajadores que asi lo decidan pueden afiliarse al sistema de
EPS o continuar asegurados a EsSalud. La normativa exige un contrato minimo de un afio entre la EPS
y los trabajadores de la entidad empleadora.

Al respecto, en el siguiente cuadro se analiza la movilidad o traspaso de las entidades empleadoras
entre EPS. La magnitud del traspaso se aproxima como porcentaje del total de entidades empleadoras
y como porcentaje del total de asegurados regulares que permanecieron en el mercado de seguro

regular’®.

0 mas sociedades son absorbidas por otra existente generando la extincién de la personalidad juridica
de la sociedad o sociedades absorbidas. La sociedad absorbente asume, a titulo universal, y en bloque,
los patrimonios de las absorbidas.

79 No se considera el nimero total de entidades empleadoras (y asegurados regulares) debido a que afo
tras ano salen entidades e ingresan nuevas entidades (y asegurados regulares) al mercado referente.
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Asi, un 4.9% y 5%’ de las entidades empleadoras se cambiaron de EPS en el 2013 y el 2014 respec-
tivamente, mientras que 3.7% y 2.6% del total de asegurados se traspasaron en el 2013 y el 2014

respectivamente’?.

Cuadro 4
Movilidad en el mercado de seguro regular

Porcentaje del total de Entidades Empleadoras que cambiaron de EPS

Rimac Pacifico La Positiva- Mapfre Total EE que se

Sanitas Movilidad mantuvieron
2013 37.8% 14.7% 25.5% 21.9% 251 5,115
2014 22.8% 23.7% 34.0% 19.6% 312 6,189

Porcentaje del total de Asegurados Regulares que cambiaron de EPS

Rimac Pacifico La Positiva- Mapfre Total EE que se

Sanitas Movilidad mantuvieron
2013 39.6% 14.2% 9.4% 36.8% 24,637 668,990
2014 37.1% 28.4% 23.2% 11.3% 19,508 749,096

Fuente: Susalud
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia

La mayor parte de entidades empleadoras que cambiaron de EPS en el 2013 escogieron afiliarse a
Rimac (37.8%), seguida por La Positiva-Sanitas (25.5%) y Mapfre (21.9%). Sin embargo, si se con-
sidera la movilidad respecto al nimero de asegurados regulares se puede ver que Rimac (39.6%)
y Mapfre (36.8%) representan mas del 70%. En el 2014 la mayor parte de entidades empleadoras
escogieron afiliarse a La Positiva-Sanitas (34.0%), seguida de Pacifico (23.7%) y Rimac (22.8%).
Asimismo, si se considera la movilidad respecto al nimero de asegurados regulares la importancia
de La Positiva-Sanitas se reduce posicionandose en tercer lugar (23.2%).

Asi, Rimac capt6 la tercera parte de las entidades empleadoras y de asegurados que se cambiaron de
EPS. Por su parte, si bien las EPS con menor cuota de mercado, la Positiva-Sanitas y Mapfre, lograron
captar una parte importante del nimero de entidades empleadoras movilizadas, dichas entidades
empleadoras tuvieron un namero menor de asegurados con un promedio de 43 y 36 asegurados por
entidad, respectivamente, en comparacion con los 102 y 75 asegurados que tuvieron las entidades
empleadoras que se afiliaron a Rimac y Pacifico, respectivamente.

7" Como se puede ver en el Cuadro 5, entre el aflo 2012 y 2013 se mantuvieron dentro del sistema EPS un
total de 5,115 entidades empleadoras; de ese total, 251 cambiaron de EPS, lo que representd un 4.9%
del total de entidades que se mantuvieron dentro del sistema EPS.

72 Se podria considerar que las entidades empleadoras que pertenecen al grupo econémico de la EPS que
presta el servicio analizado no tendrian incentivos para cambiar de EPS. En este caso, resultaria relevante
analizar la movilidad de entidades empleadoras que no pertenecen al mismo grupo econémico de
la EPS contratada. Al respecto, se observa que los porcentajes de movilidad no cambian de manera
significativa obteniéndose que un 4.9% y 5.1% de entidades empleadoras cambiaron de EPS entre el
2013y 2014, respectivamente, mientras que solo un 4.0% y 2.8% de asegurados regulares cambiaron
de EPS entre el 2013 y 2014, respectivamente.
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Por otro lado, en el siguiente cuadro se presenta el ingreso de nuevas entidades empleadoras al
mercado. En el afio 2013 ingresaron 1,677 entidades empleadoras que agrupaban a 65,5997% asegu-
rados regulares, mientras que en el afo 2014 ingresaron 1,874 entidades que representaron 27,575
asegurados.

Cuadro 5
Entidades empleadoras que ingresan al sistema EPS

Porcentaje del total de Entidades Empleadoras que ingresaron

Rimac Pacifico La Positiva- Mapfre Total

Sanitas Movilidad
2013 36.2% 47.6% 10.4% 5.7% 1,677
2014 32.5% 39.7% 22.1% 5.7% 1,874

Porcentaje del total de Asegurados Regulares que ingresaron

Rimac Pacifico La Positiva- Mapfre Total
Sanitas Movilidad
2013 40.4% 53.4% 2.9% 3.2% 65,599
2014 42.8% 40.9% 11.3% 5.1% 27,575

Fuente: Susalud.
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

En el 2013, la mayor parte de entidades empleadoras que ingresaron al sistema de EPS se afiliaron
a Pacifico (47.6%), seguida de Rimac (36.2%) y La Positiva-Sanitas (10.4%). Sin embargo, si se
observa la entrada respecto del asegurados regulares, la importancia de La Positiva-Sanitas dismi-
nuye considerablemente (2.9%). En el 2014, [a mayor parte de entidades empleadoras se afiliaron
a Pacifico (39.7%), seguida de Rimac (32.5%) y La Positiva-Sanitas (22.1%). Sin embargo, si se
considera el porcentaje del total de asegurados regulares la importancia de La Positiva-Sanitas es
menor (11.3%).

De lo anterior, se puede concluir que la movilidad entre EPS por parte de entidades empleadoras
es baja y estuvo en el rango de 4% a 5% entre el 2013 y 2014. Rimac y Pacifico captaron la ma-
yor cantidad de asegurados movilizados, el 54% y 66% en el 2013 y 2014, respectivamente. En
relacion a los nuevos afiliados, se observa que la importancia de Rimac y Pacifico es ain mayor. En
efecto, dichas EPS afiliaron el 94% y 84% de nuevos asegurados en el 2013 y 2014.

73 Solo se consideran entidades empleadoras que ingresaron al sistema, sin considerar el nimero de entidades
que salieron el mismo. Por ejemplo, en el 2013 ingresaron 1,677 nuevas entidades empleadoras, y salieron
478 entidades, de forma tal que el nimero de entidades se incrementé en 1,199.
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111.2.2.3. Aportes percibidos por las EPS

Los aportes que perciben las EPS en el caso de los asegurados regulares provienen del crédito que las
entidades empleadoras obtienen contra las aportaciones que hacen a EsSalud, y de los aportes que
pagan los trabajadores y/o las entidades empleadoras por los planes de salud contratados. El aporte
promedio mensual se calcula como el ratio entre los aportes recibidos por las EPS y el nimero de

asegurados regulares’®.

Durante los afos 2000 y 2001 el aporte mensual por asegurado regular se incrementd
considerablemente (50%).

Desde el afio 2002 hasta el 2008 los aportes revertieron parcialmente dicha tendencia observandose
una alta volatilidad durante los dos primeros afos seguidos de una reduccion paulatina.

Entre el ano 2007 y 2008 las dos nuevas EPS ingresaron al sistema cobrando aportes por debajo de
las establecidas, y luego sus aportes crecieron de forma paulatina.

El incremento del aporte se observa desde el afno 2009, sin embargo se acelera a partir del afio 2013.

Al segundo trimestre del 2015, se tiene que el maximo aporte mensual por asegurado regular lo per-
cibié Rimac con S/. 157.89 mientras que el minimo aporte fue de La Positiva-Sanitas con S/. 128.32,
como se puede observar en el grafico siguiente.

Como se menciond, desde el aflo 2007 ingresaron nuevas EPS al mercado que cobraban un aporte
promedio mensual menor que las empresas establecidas. Por ejemplo, Mapfre tenia un aporte prome-
dio menor al percibido por Pacifico o Rimac. Persalud es un caso particular ya que su aporte promedio
mensual siempre fue aproximadamente la mitad del aporte de las deméas EPS.

Para el caso de La Positiva-Sanitas, aunque empezd cobrando aportes iguales al de las existentes, a
partir del 2014 se ha mantenido como la EPS con el menor aporte promedio por asegurado.

74 Debido a la frecuencia trimestral con la que se dispone la informacion se debera dividir el monto del

aporte entre tres para poder hacerlo mensual. Por ejemplo, si el aporte total recibido por Pacifico es de
S/. 183,8 millones y el nimero de asegurados regulares es de 399,996 al segundo trimestre de 2015,
entonces el aporte promedio seria S/. 459.49. Dicho aporte es un valor trimestral por lo que se calculara
un aporte promedio mensual dividiendo dicho monto entre tres. Asi el aporte promedio mensual de
Pacifico durante el segundo trimestre de 2015 seria de S/. 153.16.
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Grafico 5
Aporte promedio por asegurado regular en el sistema EPS (S/. del 2009)7>
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Fuente: Susalud
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

I11.2.2.4. Prestaciones de salud

Como se sefal6 previamente, el mercado de seguro regular se vincula al de prestaciones de salud, el
cual refleja el uso efectivo que realizan los asegurados del servicio contratado.

111.2.2.4.1. Namero de prestaciones

El nimero total de prestaciones de salud en el mercado de seguro regular ha tenido una tendencia
creciente entre los afios 2005 y 2014. Para el afio 2005 se realizaron alrededor de 1.19 millones de
prestaciones mientras que en el afio 2014 se realizaron 4.45 millones de prestaciones representando
un incremento de 272% durante dicho periodo.

El nimero de prestaciones en salud por asegurado regular del sistema EPS se muestra en el Gréfico
6. Se observa que en el afio 2005 cada asegurado realizaba un total de 3.2 prestaciones al afo, cifra
que se incrementd a 6.8 prestaciones en el 2009, para luego reducirse a 5.9 prestaciones en el 2014.

7> Para poder analizar el aporte promedio mensual por asegurado, se deflactaran dichos montos utilizando
el indice de Precios al Consumidor por concepto de Seguro contra Accidentes y Enfermedades promedio
mensual con base en el afio 2009. Se utiliza la siguiente férmula: Valor Deflactado = (Valor corriente *
100) / Deflactor, donde el Deflactor sera el IPC por concepto de Seguro contra Accidentes y Enfermedades
trimestral. Por ejemplo, si el aporte promedio por asegurado para Pacifico es S/. 153.16 al segundo
trimestre de 2015, usando el indice promedio mensual de dicho trimestre de 102.67 su valor deflactado
serd (153.16 ¥100)/102.67 = S/. 148.18. Para un mayor detalle revisar Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica, Metodologia de Calculo del indice de Precio al Consumidor de Lima Metropolitana,
2001, pag. 52. Disponible https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/
Lib0509/Libro.pdf (consultado el 07 de diciembre de 2015).
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Gréfico 6
Numero total y promedio de prestaciones de salud de los asegurados regulares
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* En el eje de la izquierda se presenta el nimero total de prestaciones de salud. En el eje de la derecha
se presenta el nimero de prestaciones por asegurado.

Fuente: Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Respecto al nimero total de prestaciones de salud de los asegurados regulares por departamento, se
tiene que en el 2008 se realizaron 2.6 millones de prestaciones de salud, de los cuales un 84.3% se
concentraron en el departamento de Lima y en el Callao, mientras que en el resto de ciudades no
supero las 100,000 prestaciones de salud. Adicionalmente, en cuatro departamentos del Pert no se
tuvo registro de prestaciones.

En el 2013, la importancia del departamento de Lima y el Callao en el total de prestaciones de salud
cay6 a 80.8%76. Los departamentos que han captado un mayor nimero de prestaciones luego de
Lima y Callao fueron Arequipa, La Libertad y Piura con 3.6%, 3.3% y 3.2% durante dicho afo. Asi-
mismo, dos departamentos no registraron prestaciones.

76 La informacién de las prestaciones para el afio 2014 no arroja resultados representativos por
departamento ya que registra un 33% de prestaciones para las cuales no se ha registrado un lugar de
origen.

L

41



ABOGACIA DE LA COMPETENCIA

En el mercado del seguro regular de salud en el sector privado

Gréfico 7
Numero de prestaciones de salud de los asegurados regulares por departamento
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*La informaciéon del afio 2013 se obtiene de la suma de las consultas médicas, hospitalizaciones y
emergencias de los asegurados regulares presentadas en el Anuario Estadistico 2013 de Susalud. En
dicho anuario se contabilizan un total de 88,880 prestaciones (2% del total de prestaciones de dicho
ano) de las cuales no se tiene informacién sobre el departamento donde se realizan.

Fuente: Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

111.2.2.4.2. Gasto en prestaciones

En el mercado de seguro regular hay distintos mecanismos mediante los cuales las EPS liquidan las
prestaciones de salud que las IPRESS prestan a los asegurados.

Los mecanismos de pago mas importantes’’ son: (i) pago por servicio, mediante el cual la EPS paga
a la IPRESS lo gastado en la atencién siempre que se encuentre cubierto por el plan que contrato el
paciente; (ii) pago paciente mes, mediante el cual la EPS asigna un pago mensual a la IPRESS para la
atencién ambulatoria de un paciente en el mes siempre que se presente la demanda del servicio; (jii)
capitacion, mediante el cual la EPS asigna un pago fijo a la IPRESS independientemente de que se
haga uso o no de los servicios ofrecidos por la IPRESS; (iv) paquete Quirtrgico, mediante el cual la EPS
asigna un pago fijo para cada tipo de intervencién quirtrgica; (v) pago fijo por atenciéon, mediante el

77 Jorge Del Aguila, Mecanismos de pago en salud y hospitales en el marco del aseguramiento: Lecciones
aprendidas - Sistema de EPS, 2009. http://www.fepas.org.pe/llCongresoFEPAS2009/documentos/
iicongreso/jueves/28manana/m3/jorgedelaguila.pdf (consultado el 07 de diciembre de 2015).
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cual la EPS asigna un pago fijo por prestacion; y (vi) pago por reembolso, mediante el cual la EPS paga
a la IPRESS un porcentaje del costo de las prestaciones realizadas a los asegurados.

Los mecanismos de pago por servicio y pago pacientes mes son los mas utilizados.

En el primero de ellos, el riesgo financiero es asumido integramente por la EPS donde la IPRESS tendra
incentivos para incrementar el namero de actos médicos realizados generando una sobre utilizacién
de recursos y de procedimientos con mayor tecnologia, y no brinda incentivos para la realizacion
de programas preventivos. En el segundo mecanismo, el riesgo financiero es trasladado a la IPRESS
quien debe minimizar el namero de atenciones realizadas al paciente e incentivara la realizacion de
programas preventivos y el uso de medicamentos genéricos. En caso que la IPRESS desee trabajar con
el método de pago por servicio, la EPS la asignara a un plan con alto copago’®.

El gasto total en prestaciones de salud corresponde a las liquidaciones que las EPS hacen a las [PRESS
por concepto de prestaciones de salud de sus asegurados. El monto total de los gastos se incrementd
pasando de S/. 354 millones en el 2005 a S/. 1,113 millones en el 2014, lo que represent6 un incre-
mento de 222%.

El incremento de los gastos se debe al namero total de prestaciones de salud y al gasto por prestacion
promedio. Al respecto, el nimero total de prestaciones se incrementd como se sefiald en la seccion
anterior. Asimismo, el gasto por prestacion promedio mostré una tendencia creciente pasando de S/.
194.4 enel 2011 a'S/. 254.8 en el 20147°, El grafico anterior muestra la dinamica del gasto total en
prestaciones de salud y del gasto promedio por prestacion.

8 Carlos Joo, Mecanismos de Pago, Diez Afios Después, Asociacion de Clinicas Privadas ACP.
http://www.sunasa.gob.pe/educacion/download.asp?Cod =2533&codprog = 6 &extension = pdf&nom-
bre=05%20Mecanismos%20de%20pago%20ACP%20C]L.pdf (consultado el 07 de diciembre de 2015).

7® De manera similar al tratamiento de los aportes, el gasto promedio por prestacion de salud se deflactara
utilizando el Indice de Precios al Consumidor por concepto de Seguro contra Accidentes y Enfermedades
promedio mensual con base en el aflo 2009.
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Gréfico 8
Gasto total y por prestacion de salud promedio del sistema EPS (S/. del 2009)
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* En el eje de la izquierda se presenta el gasto total de prestaciones de salud. En el eje de la derecha
se presenta el gasto promedio por prestacion de salud.

Fuente: Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Por otro lado, el gasto por asegurado promedio mensual se calcula como el ratio entre el gasto total
en prestaciones de salud de las EPS y el namero de asegurados regulares®. A nivel del mercado de
seguro regular, el gasto por asegurado mostré una tendencia creciente pasando de S/. 100.3 en el
2009 a §/.121.57 en el 2014.

De esta forma, se observa que el incremento del gasto por prestacion promedio super6 a la reduccion
en el nimero de atenciones por asegurado, como se vio en la seccién previa, lo que explicaria la ten-
dencia creciente del gasto por asegurado.

A nivel de EPS, el gasto por asegurado mostrdé un comportamiento voléatil entre 2000 y 2004 cuando
operaban tres EPS.

A partir del aflo 2005 se observa un comportamiento estable con una leve reduccién.

Entre el 2008 y 2011, las dos nuevas EPS que ingresaron al mercado tuvieron un comportamiento
volatil y creciente mientras que las EPS que ya estaban operando dentro del mercado siguieron con su
comportamiento estable y ligeramente creciente hacia el final de dicho periodo. Por tltimo, entre el
2012 y 2015 se puede observar una tendencia creciente en la mayoria de EPS.

8 Debido a la frecuencia trimestral con la que se dispone la informacion se debera dividir el monto del
gasto en prestaciones de salud entre tres para poder hacerlo mensual. Por ejemplo, si el gasto total
pagado por Pacifico es de S/. 160,6 millones y el nimero de asegurados regulares es de 399,996
al segundo trimestre de 2015, entonces el gasto promedio seria S/. 401.47. Dicho gasto es un valor
trimestral por lo que se calculard un gasto promedio mensual dividiendo dicho monto entre tres. Asi el
gasto promedio mensual de Pacifico durante el segundo trimestre de 2015 seria de S/. 133.82.
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Gréfico 9
Gasto en prestaciones por asegurado promedio por EPS (S/. del 2009)®
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Fuente: Susalud.
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Al segundo trimestre del 2015 se tiene que el maximo gasto por prestaciones fue de Pacifico con /.
130.34 mientras que el minimo gasto fue el de Mapfre con S/. 102.43.

Por otra parte, si consideramos que el aporte promedio mensual representa el valor presente de las
prestaciones de salud que los asegurados tendran durante el tiempo que se mantengan dentro de las
coberturas del contrato de aseguramiento®, habria una relacién positiva entre el aporte y el gasto de
las prestaciones por asegurado.

Al respecto, el coeficiente de correlacién®® entre los aportes promedio y el gasto en prestaciones pro-
medio fue de 0.7335 entre el primer trimestre de 2000 y el segundo trimestre de 2015.

Al analizar el comportamiento segtn periodos se puede ver que la correlacion es baja entre el primer
trimestre del 2000 y el cuarto trimestre del 2004, que es el periodo en el que se observa un incre-
mento en los aportes y un comportamiento volatil de los gastos promedios.

81 De manera similar al tratamiento de los aportes, el gasto por prestaciones de salud promedio mensual
por asegurado se deflactara utilizando el Indice de Precios al Consumidor por concepto de Seguro contra
Accidentes y Enfermedades promedio mensual con base en el afio 2009.

82 E| cual depende de la probabilidad de padecer una enfermedad, el gasto generado por la enfermedad
y el margen de la EPS durante el tiempo que dura el contrato de aseguramiento.

8 El coeficiente de correlacion es un indice que cuantifica la relacién lineal entre un par de variables.
Puede tomar valores entre -1 y 1 donde el signo indica la direccién de la relacién y el namero indica
la fuerza de la correlacién. Ver: Brian Everitt y Anders Skrondal, The Cambridge Dictionary of Statistics,
Cambridge University Press, segunda edicién, 2002, p. 107.
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En el resto de periodos se observa un incremento en la correlacion, lo que indicarfa una relacion mas
fuerte entre los gastos y los aportes, como se observa en el siguiente cuadro.

Cuadro 6
Correlaciéon entre el aporte promedio y el gasto promedio en prestaciones

Nivel Primera Diferencia
Periodo
Pr (p=0) p Pr (p=0)
1 2000- 11 2015 0.7335 0.0000 0.4420 0.0000
1 2000- IV 2004 0.3065 0.0182 0.4897 0.0001
| 2005- 1V 2009 0.8488 0.0000 0.2819 0.0370
12010-11 2015 0.8110 0.0000 0.4824 0.0000

Fuente: Susalud.
Elaboracion: Secretaria Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia

Por su parte, la correlacién del crecimiento de los aportes y el crecimiento® del gasto en prestaciones
de salud promedio fue fluctuante en el periodo evaluado.

En efecto, la correlacion fue de 0.4897 durante el primer trimestre del 2000 y el cuarto trimestre del
2004, reduciéndose a 0.2819 durante el primer trimestre del 2005 y el cuarto trimestre de 2009, y
luego se volvié a incrementar a 0.4824 entre el primer trimestre del 2010 y el segundo trimestre de
2015 (ver cuadro anterior).

El cambio en el valor de la correlacién puede estar relacionado con la dinamica competitiva en el mer-
cado, de forma tal que en los periodos de mayor concentracion el nivel de correlacién fue menor®,

Asi, en el primer trimestre del 2000 y el cuarto trimestre del 2004 existian tres EPS en el mercado con
similar participacion; durante la mayor parte del periodo comprendido entre el primer trimestre del
2005 y el cuarto trimestre del 2009 habia dos EPS; mientras que en el periodo comprendido entre el
primer trimestre del 2010 y el segundo trimestre de 2015 llegaron a operar cuatro EPS.

84 Crecimiento medido como la variacion en el tiempo del aporte y gasto promedio (primera diferencia).

8 En un escenario de mayor competencia, los precios responden mas rapidamente a los costos. En la
medida que exista un mayor nimero de empresas, la relacién entre precios y costos serd mas fuerte.
Joseph Harrington y Joe Chen, Cartel Pricing Dynamics with Cost Variability and Endogenous Buyer
Detection, International Journal of Industrial Organization, 24, 2006, pp. 1185-1212.
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111.2.2.5. Siniestralidad

El indice de siniestralidad permite evaluar si los aportes percibidos cubren los costos de las prestacio-
nes de servicios.

Dicho indice es igual al ratio entre los gastos en prestaciones de salud y los aportes totales recaudados
por las EPS.

Al respecto, la siniestralidad del mercado alcanzé un indice de 0.846 al segundo trimestre del 2015
manteniéndose por debajo de 0.90 desde el afio 2004.

La siniestralidad muestra diferencias a nivel de EPS. Como se puede observar en el siguiente grafico,
la siniestralidad de las EPS empez6 siendo alta, con una fuerte volatilidad entre el afio 2000 y 2004.

Entre el afio 2005 y 2009 se tuvo una siniestralidad menor a 1 y bastante estable, excepto para las dos
nuevas EPS en el mercado. A medida que las nuevas EPS captaban una mayor porcion del mercado,
su siniestralidad se redujo.

Asi durante el periodo de 2010 a 2015 la siniestralidad fue menor a 1 y poco fluctuante en algunas
EPS.

Por otro lado, Persalud no pudo conseguir una siniestralidad menor a 1 con lo que sus gastos por
prestaciones de salud siempre superaban lo recaudado por el aporte de sus asegurados.

Esta situacion pudo haber sido un factor determinante para su salida del mercado en el 2012.

Gréfico 10
Siniestralidad de los asegurados regulares
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Fuente: Susalud.
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia
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Si se considera la siniestralidad promedio por EPS para cada uno de los periodos senalados anterior-
mente, se observa que la siniestralidad de Rimac, Pacifico y Mapfre fue cada vez menor y menos
volatil, como se observa en el siguiente cuadro:

Cuadro 7
Siniestralidad promedio y su desviacién estandar

1 2000- IV 2004 1 2005- IV 2009 12010- IV 2015
Promedio Desviacion Promedio Desviacion Promedio Desviacion

Rimac 0.998 0.175 0.867 0.0.031 0.851 0.038
Santa Cruz 1.049 - - - - -
Novasalud 0.840 0.062 - - - -

Pacifico 0.933 0.166 0.870 0.048 0.862 0.035

Persalud - - 1.232 0.430 1.373 0.500

Mapfre - - 0.969 0.080 0.840 0.073

La Positiva-Sanitas - - - - 0.856 0.212

Fuente: Susalud.
Elaboracion: Secretaria Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia

111.2.2.6. Procesos de integracion vertical®®

Otra caracteristica vinculada al mercado de seguro regular son los procesos de integracion entre dis-
tintos segmentos de la cadena de produccién de servicios de salud.

Al respecto, se observa procesos de adquisicion de IPRESS privadas por parte de las EPS entre los afos
2007 y 2014.

Especificamente, Pacifico compré las IPRESS Doctor+, Aliada, Clinica el Golf, Clinica Sanchez Ferrer,
Clinica Galeno, entre otras durante los afios 2011 y 2012, mientras que Rimac compro las IPRESS Cli-
nica San Lucas, Clinica Oncolégica Miraflores y la Clinica San Miguel en los anos 2007 y 2013, como
se observa en el siguiente cuadro:

8 E| presente Informe no se centra en analizar los posibles efectos de la integracién vertical sobre la
competencia. Sin embargo, dicho analisis puede ser materia de estudios que la Comisién de Defensa de
la Libre Competencia realice posteriormente.
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Cuadro 8
Procesos de integracion vertical relacionados a las EPS®’

EPS IPRESS Razén Social Departamento Fecha
Doctor + Doctor + S.A.C. Lima 2011
Aliada Oncocare S.A.C. Lima 2011
Clinica El Golf Sistemas de Administracion Lima 2011
Hospitalaria S.A.C.
Clinica Sanchez Ferrer Clinica Sanchez Ferrer S.A.C. Lima 2011
Clinica Galeno Galeno I.LE.M.S.A.C La Libertad 2011
Pacifico Analisis Clinicos ML Analisis Clinicos ML S.A.C. Arequipa 2011
Clinica San Borja La Esperanza del Pert S.A. Lima 2011
Centro Odontolégico Americano | Centro Médico Odontolégico Lima 2011
Americano S.A.
Clinica Belén Clinica Belén S.A. Piura 2012
Instituto Arias Stella Bio Pap Service S.A.C. Lima 2012
Laboratorio Clinico Roe Laboratorios Roe S.A. Lima 2014
Clinica San Felipe Clinica San Felipe S.A. Lima 2014
Clinica Internacional Clinica Internacional S.A. Lima 1992
Clinica San Lucas Clinica San Lucas S.R.L. Lima 2007
Rimac Clinica Oncolégica Miraflores Instit}Jto Oncolégico Lima 2012
Miraflores S.A.
Clinica San Miguel Administradora Clinica Piura 2013
San Miguel S.A.

Fuente: Paginas web de las empresas y memorias anuales reportadas a la Superintendencia del Mer-
cado de Valores
Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia

Las EPS se integraron verticalmente con distintas IPRESS (clinicas) adquiriendo el manejo de la pres-
tacion de servicios de salud. De esta forma, las EPS centralizan el manejo de la provisioén de servicios
de salud y tienen control sobre los gastos asociados, gastos que las EPS enfrentan derivados de la
prestacion de servicios de salud por parte de las [PRESS o clinicas privadas a sus asegurados.

Las EPS al integrarse verticalmente con las clinicas privadas tienen un mayor control de los gastos de
la prestacion de los servicios que ofrecen a sus asegurados. La centralizaciéon y mayor control puede
derivar en mejoras en la eficiencia en la provisién de los servicios. Sin embargo, por otro lado, los
procesos de integracion vertical también pueden generar efectos negativos en la competencia con la
consecuente reduccion en la eficiencia. Al respecto, la literatura econdmica resalta los efectos contra-
puestos de la integracién vertical en distintos mercados, incluidos los mercados de salud.

La literatura especializada sefala que los procesos de integracion vertical tienen ventajas y
desventajas®®. La integracion vertical puede mejorar la eficiencia si reduce la asimetria de informacion
entre la EPS y las clinicas.

87 Adicional a los procesos de compra de clinicas que han llevado a cabo las EPS Pacifico y Rimac, también
se ha observado una tendencia a la construcciéon de clinicas propias por parte de todas las EPS del
mercado.

8 Una serie de problemas que se pueden resolver con la integracién vertical también se pueden abordar
con restricciones verticales. Por ejemplo, el problema de la doble marginalizacién también se puede
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En las relaciones entre EPS y las clinicas, éstas Gltimas suelen tener mayor informacion respecto a los
servicios que prestan. Por ejemplo, las clinicas pueden tener informacién sobre la calidad y necesidad
del tratamiento médico de un asegurado. De esta forma, las clinicas o los médicos, al actuar por su
propio interés, tienen incentivos a incrementar el costo de los servicios prestados ofreciendo trata-
mientos médicos no necesarios con el objetivo de obtener mayores ingresos.

La integracion vertical puede eliminar la asimetria de informacién centralizando las decisiones en
un solo agente, mejorando el control y monitoreo de los servicios prestados por las clinicas a los
asegurados®®. Asimismo, la integracion vertical puede eliminar el problema de doble marginalizacion
que ocasiona que el precio se aleje del costo marginal del servicio. Asi, la integracion vertical puede
generar una reduccion del precio en el caso que la clinica o la EPS integrada pueda vender y comprar
servicios a agentes no integrados®°.

Por otro lado, la integracion vertical puede reforzar o incrementar el poder de mercado de las EPS
y las clinicas al permitir la exclusién de los rivales. Por ejemplo, si una EPS adquiere una clinica que
tiene una posiciéon importante en el mercado aguas arriba puede hacer mas dificil el ingreso a EPS
rivales. Si los servicios que presta la clinica verticalmente integrada son importantes para que la
EPS no integrada pueda competir en el mercado aguas abajo®', los procesos de integracion vertical
que impidan el acceso a los servicios de la clinica o incremente los costos de los mismos limitaria la
rivalidad competitiva por parte de la EPS no integrada.

De esta forma, la integracion vertical incrementaria los costos de los insumos que requiere la EPS no
integrada pudiendo desplazarla del mercado o desincentivar su ingreso® 3.

Al respecto, si los servicios prestados por las clinicas a las EPS son diferenciados®, las EPS y las cli-
nicas integradas tienen incentivos a incrementar la diferenciacion de sus servicios excluyendo a EPS

resolver a través de fijacion de precios de reventa, tarifas en dos partes, etc. Patrick Rey y Thibaud Verge,
Economics of Vertical Restraints. En: Paolo Buccirossi (editor), Handbook of Antitrust Economics, MIT
Press, Cambridge, MA, 2008.

8 Douglas Wholey, Roger Feldman, Jon B. Christianson, y John Engberg, Scale and Scope Economies Among
Health Maintenance Organizations, Journal of Health Economics, Vol. 15, N° 6, 1996, pp. 657-684.

% E| efecto en los precios se puede observar si la integracion vertical no es exclusiva, de forma tal que las
fuentes de aprovisionamiento para las EPS y el namero de clientes para las clinicas no disminuye. Martin
Gaynor y Robert J. Town, 2012, op. cit., p. 620.

91 Los servicios que presta la clinica pueden ser indispensables para las EPS. Al respecto, la Comisién
de Competencia del Reino Unido observd esta caracteristica en mercados locales que tenian un alto
nivel de concentracion en los servicios prestados por los hospitales, de forma tal que las empresas
aseguradoras debian de contratar con hospitales para poder atender a los consumidores locales sin
contar con otras opciones. Competition Commission, Provisional Findings Report, Private Healthcare
Market Investigation, 2013, p. 223.

92 En el caso que los precios de las empresas de seguros sean complementos estratégicos, una integracion
vertical con efecto exclusorio genera un efecto negativo en el bienestar incrementando los pagos que
realizan las empresas de seguros a las clinicas u hospitales. Ching-To Albert Ma. Option Contracts and
Vertical Foreclosure, Journal of Economics and Management Strategy, Vol. 6, N° 4, 1997, pp. 725-753.

% La integracion vertical puede ser ineficiente en la medida que reduce las opciones los mercados de
salud, caracterizados por tener problemas de informacion asimétrica y diferenciacion de los servicios
prestados. Si las relaciones entre EPS y clinicas son exclusivas, limitan las opciones a los consumidores,
lo que puede afectar negativamente al bienestar. Este resultado ocurre inclusive en el caso que la
integracion vertical no tenga efecto exclusorio. Martin Gaynor y Robert J. Town, 2012, op. cit., p. 621

9 Los servicios prestados por las clinicas u hospitales y los seguros tienen alglin grado de diferenciacion.
Rudy Douven, Rein Halbersma, Katalin Katona, y Victoria Shestalova, Vertical Integration and Exclusive
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competidoras en la medida que dicha estrategia les permite tener redes de clinicas distintas a las de las
EPS competidoras. De esta forma, el poder de negociacién de la EPS integrada se incrementa siendo

rentable la exclusion de EPS competidoras®®.

En general, la integracion vertical puede mejorar la eficiencia productiva de las EPS, redundando en
beneficios a sus asegurados. Sin embargo, este resultado es posible si las EPS enfrentan un entorno
competitivo que les incentive a alcanzar dichas eficiencias y que las ganancias sean trasladas a los ase-
gurados. Asimismo, en un entorno de diferenciacion de producto, que seria un aspecto caracteristico
en los mercados de salud, la integracion vertical puede generar efectos exclusorios.

En el caso que los servicios prestados por las clinicas sean diferenciados, la EPS se integra con las
clinicas y excluye a las EPS rivales con el objetivo de ofrecer un producto diferenciado (distintas redes
de prestacion de servicios). Si la exclusién impide que las EPS rivales compitan de manera efectiva,
la integracion vertical puede generar efectos negativos a los asegurados al reducir el nimero de
alternativas.

Behavior of Insurers and Hospitals, Journal of Economics & Management Strategy, Vol. 23, N° 2, 2014,
p. 357.

% En el caso que el grado de diferenciacién en los servicios prestados por las clinicas sea mayor a los
prestados por los seguros, la exclusion de EPS rivales por parte de la empresa verticalmente integrada es
mas probable. El efecto exclusorio ocurre adn en el caso de contratos no lineales. Rudy Douven et al.,
2014, op. cit., p. 357.
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Las barreras a la entrada son aquellos factores que limitan la entrada de nuevos competidores y
permiten que las firmas establecidas puedan elevar los precios se manera sostenida®. Para fines de
defensa de la libre competencia una barrera de entrada es una condicién del mercado que disuade a
nuevas empresas a ingresar al mercado y a la vez permite a las empresas establecidas fijar precios por
encima a los que regirian en un entorno competitivo®’.

Las barreras a la entrada pueden ser legales, econémicas o estratégicas. Las barreras legales son las res-
tricciones impuestas por entidades gubernamentales y pueden incluir permisos, licencias, cuotas, es-
tandares, entre otros. Por su parte, entre las principales barreras econémicas figuran las economias de
escala, ventajas absolutas en costos, costos hundidos, diferenciacién de productos, costos de cambio,
y requerimientos de capital. Por otro lado, entre las principales barreras estratégicas se encuentran
los precios limite, los precios predatorios, la inversion para reducir costos, la inversion para aumentar
costos, y las restricciones verticales.

IV.1. Mecanismo de eleccién de EPS

En el mercado de seguro regular la eleccion de la EPS que prestara el plan de salud corresponde a los
trabajadores, sin embargo, la entidad empleadora cumple un rol importante.

Como se menciond en la secciéon 111.1., la Resolucion N° 0142-2011-SUNASA/CD reglamenta el pro-
ceso de eleccion de la EPS y establece los siguientes criterios:

. La primera convocatoria se efectia por iniciativa propia de la entidad empleadora o por la soli-
citud del 20% de los trabajadores del centro de trabajo.

e El proceso de seleccion se inicia cuando la entidad empleadora remite una carta de invitacién a
una o mas EPS.

e Durante el proceso de selecciéon ni la entidad empleadora ni las EPS que participan podran
inducir el voto de los trabajadores.

. Las EPS invitadas estan obligadas a cotizar el plan de salud. El proceso de seleccién se lleva a
cabo sobre el plan que contenga las condiciones asegurables contenidas en el PEAS. En caso de
que se presenten planes adicionales, estos no formaran parte del proceso de seleccion y seran de
libre contratacién por parte del trabajador.

. En ningln caso se puede declarar como preexistencias pasibles de exclusién a las condiciones
asegurables contenidas en el PEAS. El resto de condiciones pueden ser declaradas preexistencias
pasibles de exclusién si se cumplen ciertos requisitos contenidos en el Reglamento de la Ley N°
29344°, Sin embargo, aunque se sigan cubriendo las preexistencias, la EPS puede restringir la
cobertura a los limites que tenia en el plan donde se evidenci6 el diagnéstico, ademas de poder
realizar un ajuste a las primas.

*  Sedeclarara como ganadora a la EPS que obtenga la mayoria absoluta de los votos validamente
emitidos por los trabajadores.

e El tiempo de duracién del contrato sera de un afio luego del cual se podra realizar una nueva
votacion para la seleccién de una nueva EPS o se podra renovar el contrato vigente.

%  Ver numerales 217 a 237 del anexo de la Res. N° 045-2009-INDECOPI/CLC, del 25 de junio de 2009.

97 Herbert Hovenkamp, Federal Antitrust Policy: The Law of Competition and it’s Practice, Segunda
Edicion, West Group, Minnesota, 1999, p. 39.

% Las preexistencias que no pertenecen al PEAS seguiran siendo cubiertas siempre que: (i) al momento
del diagnéstico de la enfermedad, el trabajador haya estado bajo la cobertura de un plan y que hayan
transcurrido noventa (90) dias desde la afiliacién a dicho plan; (ii) se haya inscrito en el nuevo plan
dentro de los sesenta (60) dias de extinta la anterior relaciéon contractual; y (iii) la preexistencia sea un
beneficio cubierto dentro del nuevo plan contratado y que ésta no haya sido excluida bajo el anterior
plan.
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*  El cambio de EPS se podré llevar a cabo, si lo solicita el 50% méas uno de los trabajadores afilia-
dos al plan contratado. En estos casos, la entidad empleadora convocara a una nueva votacién
para la seleccion de una nueva EPS.

Asi, el proceso de seleccion de EPS lo realiza la entidad empleadora a solicitud del 20% de trabaja-
dores o por iniciativa de la entidad empleadora. Los trabajadores sélo pueden elegir entre las EPS
invitadas por la entidad empleadora.

Por otro lado, el cambio de EPS se puede realizar cuando se finaliza el contrato anual del plan de la
EPS o por solicitud del 50% mas uno de los trabajadores afiliados al plan. Sin embargo, la norma
permite que la entidad empleadora renueve el plan contratado con la EPS de manera indefinida, y no
se establece mayores requisitos para la renovacién del plan de salud.

El mecanismo de seleccién sefalado puede limitar las opciones de los trabajadores para la seleccion
y cambio de la EPS.

En primer lugar, respecto a la seleccién de la EPS, las opciones de planes de EPS que pueden elegir
los trabajadores estan restringidas por la entidad empleadora debido a que las EPS sélo participan si
la entidad les remite una carta de invitacién. En segundo lugar, los trabajadores pueden cambiarse de
EPS si la entidad empleadora decide no renovar el contrato con la EPS o si la mayoria de trabajadores
afiliados asi lo solicitan.

En el caso que los trabajadores no se organicen, la entidad empleadora tendria la potestad de renovar
de manera indefinida el contrato con la EPS. El mecanismo de renovacién puede ser eficiente si la
entidad empleadora, a través de la negociacion bilateral, puede obtener condiciones de prestacién
del plan de salud similares a las de un entorno de competencia. En otro escenario, la renovacion in-
definida del plan de salud puede afectar a los trabajadores al limitar la competencia y las alternativas
disponibles.

El mecanismo de eleccion de EPS podria limitar la competencia si la entidad empleadora no invita a
todas las EPS que pueden prestar el plan de salud.

Asimismo, también limitaria el mecanismo de cambio de EPS si los trabajadores afiliados al plan de
salud no se encuentran organizados y la entidad empleadora renueva el plan de manera indefinida.
Dichas disposiciones normativas podrian ser una barrera legal a la competencia efectiva de las EPS,
limitando las opciones a los trabajadores.

IV.2. Costos de cambio

Adicionalmente a las posibles restricciones de la norma respecto al mecanismo de seleccién de la EPS,
los trabajadores pueden enfrentar otras limitaciones que dificultan el traspaso de una EPS a otra como
los costos de cambio.

Al respecto, los costos de cambio son aquellos costos que el consumidor debe incurrir al momento de
cambiar de un proveedor a otro®.

En el caso del mercado de seguro de salud los principales costos de cambio estan relacionados con: (i)
la falta de informacién para comparar las ofertas de los planes y a la existencia de una gran ndmero
de planes diferenciados; (ii) la pérdida de beneficios, debido a la pérdida de algunas coberturas que

% Michael Jones, David Mothersbaugh y Sharon Beatty, Why Customers Stay: Measuring The Underlying
Dimensions of Services Switching Costs and Managing Their Differential Strategic Outcomes, Journal of
Business Research, N° 55, 2002, pp. 441-450.
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se tienen con el actual asegurador, y; (iii) el tiempo de no busqueda, relacionado al tiempo minimo
en que un asegurado debe permanecer con un asegurador antes de poder decidir si inicia una nueva
busqueda o permanece con dicho asegurador'®.

Respecto a la comparacion de planes de salud y el nivel de diferenciacién, como se sefialé, la Resolu-
cion N° 0142-2011-SUNASA/CD establece que en el proceso de seleccion las EPS deben presentar un
plan de salud que corresponda a las condiciones asegurables contenidas en el PEAS. Si las EPS ofrecen
planes complementarios, estos no constituyen objeto del proceso de seleccion y seran de libre contra-
tacion por parte del trabajador, debiendo ser financiado solo con aportes que él o la entidad emplea-
dora realice, los cuales no pueden corresponder al crédito obtenido de las prestaciones a EsSalud''.

La norma busca que en el proceso de seleccion se privilegie los planes base de las EPS, estableciendo
un criterio estandar que reduce la diferenciacion entre planes. Sin embargo, los planes base de salud
ofrecidos por las EPS pueden diferenciarse respecto a las clinicas que forman parte de sus redes,
aspecto que determina el esquema de pagos para el trabajador. Por otro lado, en el proceso de selec-
cion, si bien la norma indica que no constituye objeto del mismo, los trabajadores también pueden
considerar en su eleccion los planes complementarios de las EPS.

Los planes complementarios incluyen prestaciones adicionales al plan base, prestaciones que pueden
variar entre EPS. De esta forma, los planes complementarios son productos diferenciados que pueden
ser dificiles de comparar por parte de los trabajadores. Los elementos diferenciadores, de ser impor-
tantes, pueden constituir en costos de cambio que dificulten la elecciéon del trabajador que evaltia en
conjunto el plan base y el plan complementario ofrecido por la EPS.

Por otro lado, en el caso de las preexistencias, se establecié que se debia cumplir con lo considerado
en el Reglamento de la Ley N° 29344. De esta manera, las condiciones aseguradas en el PEAS no
pueden ser declaradas como preexistencias pasibles de exclusion.

Para el caso de los planes complementarios, la declaratoria de exclusién de una enfermedad apli-
can las siguientes condiciones: (i) que el criterio de exclusion se encuentre claramente definido en
el plan de aseguramiento y los afiliados al plan hayan sido informados; (ii) que al momento de
diagndstico de la enfermedad, el afiliado no se haya encontrado bajo la cobertura de un plan de
salud o que se haya diagnosticado antes de transcurridos noventa dias desde su afiliacion, (iii) que
se haya inscrito al plan de salud luego de sesenta dias de terminado el contrato con la anterior
EPS, (iv) que la prexistencia no se haya generado durante la vigencia del plan de salud, o que haya
estado excluida dentro de los beneficios de dicho plan, (v) si no se declaré la preexistencia o se dio
declaracién falsa en el nuevo plan.

Si bien las preexistencias que no pertenecen al PEAS deben seguir siendo cubiertas por los nuevos
planes, se permite que las EPS ofrezcan planes que cubran sélo los limites que tenian esa condicidn
en el plan donde se evidenci6 el diagndstico, y las EPS pueden realizar el ajuste de las primas. De esta
forma, los trabajadores pueden enfrentar un costo de cambio en la forma de pérdida de beneficios si
la EPS alternativa incrementa el monto de la prima por las preexistencias, efecto que dependera del
nivel de competencia que exista en el mercado analizado'®.

100 Daniélle Duijmelinck, llaria Mosca y Wynand Van de Ven, Switching Benefits and Costs in Competitive
Health Insurance Markets: A Conceptual Framework and Empirical Evidence From The Netherlands,
Health Policy, N° 119, 2015, pp. 664-671.

191 Para el caso de los asegurados potestativos si se tendria la figura de heterogeneidad de planes ya
que pueden escoger asegurarse en EPS, Prepagas o Aseguradoras con lo que la cantidad de planes a
comparar se eleva considerablemente.

192 En relacion a este costo de cambio, en Chile la Sentencia 57/2007 del Tribunal de Defensa de la Libre
Competencia menciona que los asegurados con prexistencias se veran incentivados a no cambiar
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En relacion al periodo minimo de contrato, se establecié que los planes de salud que las entidades
empleadoras suscriban con las EPS, luego de su proceso de seleccién, deben tener una duracién mini-
ma de un ano siendo posible extenderlo si asi lo decide la entidad empleadora'® %4,

En general, el mecanismo de eleccion de EPS establecido por la norma, y la existencia de los costos de
cambio sefalados lineas arriba habrian incidido en la baja movilidad de las entidades empleadoras
entre EPS descrita en la seccién 111.2.2. Como se sefnald, se tiene que solo un 4.91% de empresas em-
pleadoras cambiaron de EPS en el 2013 y un 5.04% en el 2014, entidades que representaron 3.68%
y 2.60% de los afiliados regulares totales, respectivamente.

En resumen, la presencia de costos de cambio puede explicar algunos de los resultados obtenidos por
las EPS sefalados en la seccion 111.2.2. En efecto, las EPS con menor cuota de mercado pudieron ser
afectadas por la presencia de los costos de cambio generando una baja movilidad de las entidades
empleadoras hacia dichas EPS, y por el hecho de que las nuevas entidades empleadoras tienden a
afiliarse a las EPS mas grandes.

Las barreras sefialadas tienen incidencia en la gestion de las EPS. En efecto, las EPS tienen un nivel
de siniestralidad menor a medida que el nimero de asegurados se incrementa. Como se observa en
el siguiente grafico, las EPS que cuentan con un ntimero de afiliados alrededor de 100,000 tienen
un indice de siniestralidad'® menor a la unidad (0.86 en promedio) poco disperso (0.04). Las EPS
con un namero de afiliados entre 20,000 y 100,000 tienen un mayor indice de siniestralidad (0.91
en promedio) con mayor dispersion (0.15), mientras que las EPS con un nimero de afiliados menor
a 20,000 tienen un indice de siniestralidad mayor a 1 con la mas alta dispersiéon (0.35)'%. Dicha
relacion se puede deber a que las EPS que cuentan con mas afiliados tienen la ventaja de poseer un
portafolio de asegurados mas diversificados en ciertos atributos (edad, sexo, etc.) que inciden en la
intensidad de uso de los servicios de salud y asi en el nivel de gasto que deben afrontar.

Luego, si se considera un mismo nivel de primas, las EPS con mas afiliados -mayor cuota de mercado-
tendran una mejor gestion del gasto en salud obteniendo un mejor indice de siniestralidad.

de Instituciones de Salud Previsional, que es un simil del sistema EPS peruano, pues las condiciones
ofrecidas en cuanto a precio y coberturas serian disuasorias.

103 Vale mencionar que otro factor asociado al costo de no bisqueda puede ser el periodo de carencia.
El reglamento de la Ley N° 26790 el periodo de carencia es el periodo de tres meses, en los que se
ha realizado aportaciones consecutivas a un plan de seguro, luego de los cuales se tiene derecho de
cobertura. Sin embargo, para el caso de los planes que las entidades empleadoras contratan es mas
relevante el plazo minimo de contrato.

104 A propésito, la Fiscalia Nacional Econémica y el Tribunal de Defensa de la Libre Competencia de Chile
han considerado que el periodo minimo de contrato es una barrera a la entrada en el mercado de
Instituciones de Salud Previsional (Isapres). Fiscalia Nacional Econémica, Informe de Archivo sobre
Denuncia Contra Instituciones de Salud Previsional (Isapres), Agosto de 2015. Sentencia 57/2007 del
Tribunal de Defensa de la Libre Competencia.

195 | asiniestralidad se define como el ratio entre el gasto en prestaciones de salud que realiza una EPS y el
monto de los aportes que recibe de sus asegurados.

19 Para este caso mediremos el tamafo de una IAFAS EPS considerando el nimero de afiliados que posee;
para medir el riesgo consideraremos el indice de siniestralidad definido como el ratio entre el gasto total
en prestaciones y el monto total de aporte de los afiliados.
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Gréfico 11
Relacién entre el nimero de afiliados de una EPS y su siniestralidad
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Cuadro 9

Siniestralidad

Siniestralidad

Intervalo de Afiliados Promedio Desviacién Coeficiente de
Estandar Variabilidad
Menor a 20,000 1.0189 0.3484 0.342
Entre 20,000 y 100,000 0.9128 0.1543 0.169
Mas de 100,000 0.8612 0.0382 0.044

*Se utiliza la informacién trimestral del nimero de afiliados y siniestralidad desde el primer trimestre

del ano 2000 hasta el primer trimestre de 2015 para todas las EPS que han estado en el mercado.
Fuente: Susalud.

Elaboracién: Secretaria Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia
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En el mercado del seguro regular de salud en el sector privado

Los mercados de seguros de salud ofrecen cobertura financiera de los riesgos de salud que pueden
afectar a los consumidores, riesgos que pueden generarles pérdidas en los ingresos.

Los consumidores estaran dispuestos a pagar una prima para acceder al seguro, prima que en un mer-
cado sin imperfecciones reflejarian los gastos futuros por salud que enfrentarian los consumidores. Sin
embargo, los mercados de seguros enfrentan asimetrias de informacion que pueden generar que las
aseguradoras implementen estrategias de seleccién contractual que generen resultados ineficientes.

El papel del sector privado en los mercados de seguros ha sido un tema discutido en distintos paises.
Por un lado, el sector privado se percibe como una alternativa de financiamiento eficiente que puede
generar innovacion y diversidad de productos a favor de los consumidores. Por otro lado, se discute
el tipo de competencia que puede generarse y que afectaria a los consumidores menos saludables a
través de las estrategias de seleccién de riesgo.

Diversos estudios indican la importancia de la competencia para el correcto funcionamiento de los
mercados de seguros de salud, en la medida que la mayor competencia permitiria reducir el poder de
mercado de las aseguradoras.

En el Perd, el sistema de seguros de salud es ofrecido por las IAFAS publicas y privadas. Las IAFAS pri-
vadas son las EPS, Aseguradoras, Prepagas, Autoseguros y AFOCAT. Las IAFAS tienen la obligacion de
ofrecer el PEAS, que es el plan esencial o basico de salud que cubre las condiciones mas recurrentes en la
poblacién y cuyo tratamiento es de menor complejidad. Las IAFAS deben establecer relaciones contrac-
tuales con las IPRESS que vienen a ser las entidades encargadas de la prestacion de los servicios de salud.

Las IAFAS se encuentran comprendidas dentro del régimen contributivo de forma tal que sus ingresos
provienen del pago del afiliado o el realizado por su empleador. Dentro de dicho régimen se en-
cuentran los afiliados regulares (trabajadores dependientes basicamente) y potestativos (el resto de
trabajadores).

En el caso de los afiliados regulares, los empleadores se encargan de pagar el seguro de salud con un
aporte equivalente al 9% de sus remuneraciones o ingreso mensual de los afiliados, el cual es desti-
nado a EsSalud, aporte que le permite a los afiliados atenderse en la red de IPRESS de EsSalud. Adi-
cionalmente, en el caso que los afiliados regulares deseen contratar con una EPS, una parte del aporte
del seguro de salud esta a cargo del empleador y es equivalente al 25% del 9% que se destinaria a
EsSalud (donde EsSalud recibiria el 75% del 9% restante).

Por altimo, en el caso que el afiliado regular desee contratar con una IAFA distinta a una EPS o el
afiliado potestativo desee contratar el servicio de seguro deberd financiar el mismo a través de sus
propios recursos.

Las IAFAS publicas alcanzaron los 22.8 millones de afiliados, mientras que las IAFAS privadas registra-
ron 1.2 millones de afiliados en el 2014. Por su parte, las EPS fueron las IAFAS privadas mas impor-
tantes y concentraron el 70% de los afiliados al sector privado. El seguro a afiliados regulares explicd
el 80% de los ingresos de las EPS.

El mercado bajo andlisis es el seguro regular brindado por las EPS. El seguro permite al afiliado regular
acceder al PEAS y a las prestaciones de servicios de salud ofrecidos por las IPRESS contratadas por las
EPS para tal fin.

El PEAS es ofrecido por las IAFAS publicas y privadas, pudiendo los afiliados regulares elegir entre
ambos tipos de IAFAS. Sin embargo, las IAFAS publicas prestarian un servicio diferenciado que se re-
fleja en los mayores tiempos de atencién de sus IPRESS vinculadas respecto a las IPRESS de las IAFAS
privadas, lo que restringiria la eleccién de los afiliados regulares.
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Asimismo, las EPS se diferencian del resto de IAFAS porque parte del financiamiento del seguro corre a
cuenta del empleador, y las EPS cuentan con una red de atencién més amplia que las Prepaga y Auto-
seguros. Por su parte, las EPS ofrecen el seguro regular a nivel nacional compitiendo en dicho &mbito.

Sin embargo, la competencia se podria realizar a nivel local (departamento) si los consumidores eligen
seguros regulares que les permitan utilizar los servicios de salud de las IPRESS cercanas (a una distancia
de recorrido de 1 hora). Asi, el mercado considerado en el Informe es el seguro regular brindado por
las EPS a nivel nacional (mercado de seguro regular). Adicionalmente, la competencia también se
podria dar en un &mbito geogréfico local (departamento).

En el mercado de seguro regular participan cuatro EPS: Rimac, Pacifico, Mapfre y La Positiva-Sanitas
siendo un mercado altamente concentrado. Rimac y Pacifico representaron el 93.7% (94.6%) de
asegurados regulares (de aportes) totales del mercado y el HHI fue de 4,444 (4,506) en el segundo
trimestre de 2015. Por su parte, el nivel de movilidad o traspasos de entidades empleadoras entre EPS
es baja y alcanzo el 5% en el 2014, donde Rimac y Pacifico fueron las EPS que mayores captaciones
obtuvieron (66% del total). La importancia de Rimac y Pacifico respecto a nuevos afiliados fue ain
mayor, representando el 84% de los nuevos asegurados en el 2014.

Por otro lado, los aportes promedio percibidos por las EPS siguieron una tendencia creciente desde el
2009, siendo Rimac la EPS que obtuvo el mayor aporte (S/. 157.89 por mes) en el segundo trimestre
del 2015. Los aportes se encuentran vinculados, entre otros factores, a las prestaciones de salud que
realizan los afiliados.

Al respecto, el nimero de prestaciones por afiliado se redujeron pasando de 6.8 en el 2009 a 5.9 en
el 2014. Por su parte, el gasto por prestacion de salud se incrementé pasando de S/. 186.7 en el 2009
a'$/. 254.8, lo que determind la tendencia creciente en el gasto de salud por afiliado. Los aportes y el
gasto de salud por afiliado se encuentran correlacionados positivamente, alcanzado el valor 0.81 en
el periodo de 2010 al segundo trimestre del 2015.

Adicionalmente, una caracteristica del mercado de seguro de salud son los procesos de integracion
vertical de las EPS con las IPRESS, quienes proveen los servicios de salud. Al respecto, la literatura
especializada sefiala que la integracion vertical puede mejorar la eficiencia productiva de las EPS,
redundando en beneficios a sus asegurados.

Sin embargo, este resultado es posible si las EPS enfrentan un entorno competitivo que les incentive a
alcanzar dichas eficiencias y que las ganancias sean trasladas a los asegurados.

En un entorno de diferenciacién de producto, que seria un aspecto caracteristico en los mercados de
salud, la integracion vertical puede generar efectos exclusorios. Cuando la EPS se integra con las clini-
cas tienen incentivos a incrementar la diferenciacién de sus servicios excluyendo a EPS competidoras
en la medida que dicha estrategia les permite tener redes de clinicas distintas a las de las EPS compe-
tidoras. Si la exclusion impide que las EPS rivales compitan de manera efectiva, la integracion vertical
puede generar efectos negativos a los asegurados al reducir el nimero de alternativas.

En el mercado de seguro regular se observa la presencia de barreras a la entrada.

En primer lugar, el mecanismo de eleccién de EPS podria limitar la competencia en la medida que
permite que las entidades empleadoras puedan elegir a las EPS que participarian del proceso de elec-
cioén y que puedan renovar de manera indefinida el contrato vigente si los trabajadores no solicitan la
realizacion de un nuevo proceso de eleccion.

En segundo lugar, existirian ciertos costos que enfrentarian los afiliados al momento de decidir cam-
biar de EPS (costos de cambio). En particular, si bien las EPS compiten en base al PEAS que es un
plan de salud que tiene las mismas caracteristicas respecto a las condiciones que se deben cubrir, las
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EPS pueden introducir elementos diferenciadores respecto a la red de IPRESS que ofrecen y planes
complementarios.

Dichos elementos incrementan la heterogeneidad de los planes ofrecidos por las EPS y dificultan la
elecciéon por parte del afiliado. Adicionalmente, si bien las preexistencias de las condiciones que no
pertenecen al PEAS (las condiciones del PEAS no pueden ser declaradas preexistencias) deben seguir
siendo cubiertas por los nuevos planes, las EPS pueden realizar un ajuste en sus primas, incremento
que puede dificultar el cambio del afiliado.

La presencia de barreras a la entrada habria incidido en la reducida movilidad de los afiliados en el
mercado. Al respecto, la baja movilidad es una caracteristica presente en otros paises. En Bélgica la mo-
vilidad fue de 1% en el 2000, en Alemania entre el 4% y 8% en el periodo de 1997 y 2007, Holanda
entre 3.5% y 6% en el periodo de 2009 y 2011, mientras que en Suiza alcanzé el 15% en el 2009'".

La evidencia comparada indica que existen otros factores que pueden explicar la reducida movilidad
que estan asociadas a las caracteristicas de los afiliados. Asi, en Suiza, Alemania y Holanda las perso-
nas jovenes y con menor riesgo de salud tienden a movilizarse con mayor frecuencia.

En Estados Unidos la edad reduciria los incentivos de cambiar de aseguradora'®8,

En Chile se encontrd que la baja movilidad de los afiliados del seguro privado se debe a que los afiliados

enfrentan dificultades que les impiden desplazarse a otro seguro asociadas a edad y enfermedad'®.
Asi, los consumidores que tienen una edad avanzada y cuentan con alguna enfermedad se encuentran
limitados de desplazarse de empresa de seguro. Dichos consumidores pueden enfrentar costos al cam-
biar de aseguradora debido a que pueden interrumpir el tratamiento, lo que podria estar relacionado

al uso de contratos que seleccionan riesgos''?. Luego, la reducida movilidad puede estar relacionada

a la implementacion de estrategias de seleccion de riesgos por parte de las empresas aseguradoras'''.

En ese sentido, seria adecuado profundizar el analisis sobre la movilidad de los afiliados en el merca-
do de seguro regular, en particular identificar si la seleccién de riesgos por parte de las aseguradoras
puede incidir en la movilidad de los afiliados.

La seleccion de riesgos puede generar problemas de eficiencia, limitando las alternativas de los con-
sumidores con mayor riesgo de salud.

107 Sarah Thomson, Reinhard Busse, Luca Crivelli, Wynand van de Ven, y Carine Van de Voorde, Statutory
Health Insurance Competition in Europe: A four-country comparison Health Policy, Vol.109, N° 3,
2013, p. 216

198 Thomas C. Buchmueller y Paul J. Feldstein, The Effect Of Price On Switching Among Health Plans,
Journal of Health Economics 1997; Vol. 16, N°. 2, p. 242.

109 Se estima que el 30.3% de los beneficiarios serian potenciales consumidores que no se movilizarian
a otra empresa de seguro (consumidores cautivos) en el 2007. En el caso de contratos colectivos,
como los negociados por las entidades empleadoras, las personas jovenes y sanas también pueden
enfrentar costos de cambio si la decision de movilizarse depende de la eleccion de personas de edad y
enfermas. Superintendencia de Salud, Magnitud y Caracteristicas de la Cautividad en el Sistema Isapre,
Departamento de Estudios y Desarrollo, 2009, p. 4-5.

110 Sarah Thomson, et al., 2013, op. cit., p. 216.

Superintendencia de Salud, Propuestas de regulacién al problema de los precios, planes y cautivos en
Isapres y su Relacion con el Fondo de compensacién solidario Informe Final, Departamento de Estudios
y Desarrollo, 2009, p. 27-31.
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Asimismo, las empresas aseguradoras pueden centrar sus esfuerzos en seleccionar riesgos afectando
la provision eficiente de los seguros en la medida que en el corto plazo los recursos que disponen
son escasos. Por ello, algunos estudios recomiendan implementar medidas para limitar las estrategias

de seleccion de riesgos''? e impulsar politicas de competencia en beneficio de los consumidores''3.

En atencién a las caracteristicas observadas del mercado de seguro regular que se desprenden del
andlisis efectuado por la Secretaria Técnica, se pueden realizar las siguientes recomendaciones:

*  Afin de eliminar las barreras a la entrada que se originan en el proceso de seleccién convocado
por las entidades empleadoras se recomienda:

(i) Reemplazar la disposicién que establece que el proceso de seleccién de Entidades Prestadoras
de Salud por parte de las Entidades Empleadoras se inicie con una carta de invitaciéon a una o
maés Entidades Prestadoras de Salud, por la obligacién de invitar a todas las Entidades Prestado-
ras de Salud presentes en el mercado.

Esta propuesta requiere que se modifique el articulo 5 de la Resoluciéon de Superintendencia
142-2011-SUNASA/CD, disponiendo que se deba cursar una carta de invitaciéon a todas las
Entidades Prestadoras de Salud presentes en el mercado; y la modificacion del articulo 102 del
Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado
por el Decreto Supremo N° 008-2010-SA disponiendo que se deba invitar a todas las Entidades
Prestadoras de Salud presentes en el mercado.

(i) Modificar la disposicién que establece la posibilidad de ampliar la vigencia del contrato entre
las Entidades Prestadoras de Salud y las Entidades Empleadoras, estableciendo un plazo maximo
para la ampliacion de la vigencia del contrato.

Esta propuesta requiere que se modifique el articulo 24 de la Resolucién de Superintendencia N°
142-2011-SUNASA/CD, disponiendo que la vigencia del contrato se amplie considerando un plazo
maximo. Dicho plazo maximo debe ser determinado por la Superintendencia Nacional de Salud.

(iii) Implementar medidas para facilitar la evaluacion conjunta del plan base y los planes com-
plementarios propuestos por las Entidades Prestadoras de Salud en el marco del proceso de se-
leccion convocado por las Entidades Empleadoras, a fin de reducir los problemas de informacion
que pueden enfrentar los trabajadores en el proceso de selecciéon debido a la heterogeneidad de
los planes.

Entre las medidas que se pueden implementar estarian, por ejemplo, establecer formatos prede-
terminados que sean utilizados por las Entidades Prestadoras de Salud para la presentacion de
propuestas; desarrollar un sistema de informacion (aplicativo) que permita a la Entidad Emplea-
dora utilizar los formatos y comparar los planes base y complementarios; proponer los criterios
que los trabajadores deberian valorar de las propuestas, entre otros.

Dichas medidas podrian ser implementadas por la Superintendencia Nacional de Salud, en la
medida que es la entidad con funciones de regulacién de las Entidades Prestadoras de Salud.

112 Varios paises implementar mecanismos de ajuste de riesgos. Dichos mecanismos permiten utilizar la
informacion disponible para estimar el gasto esperado en salud de los consumidores (individuales) en
un periodo especifico y, con ello, destinar recursos a los consumidores o los planes de salud para mejorar
la eficiencia. Wynand PM.M. van de Ven y Randall P. Ellis, 2000, op. cit., p. 758

13 |a competencia permite obtener un resultado eficiente si las aseguradoras no implementan medidas
de seleccion de riesgos. Sarah Thomson, et al., 2013, op. cit., pp. 209-210. Los mecanismos de ajuste
de riesgos adecuados permiten una asignacion eficiente de recursos en el mercado de salud en general.
Wynand PM.M. van de Ven y Randall P. Ellis, 2000, op. cit., pp. 776-779.
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