2 d—

yoRt -

Altas tasas de Cesareas en Clinicas Privadas
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acion CAUSALY

La Organizacion Mundial de la Salud establece que la tasa de cesdreas ideal es del 15%-20%.
La de Chile fue del 53% en 2017, entre las mds altas del mundo.

Por: Ramiro De Elejalde, Doctor en Economia, Universidad Carlos 11l de Madrid, Espaiia. Académico FEN-UAH.
Eugenio Giolito, Ph.D. en Economia, University of Maryland, EE.UU. Académico FEN-UAH

B Hace alguna diferencia para el recién naci- :
do y la madre que el parto sea por cesarea

en lugar de natural? La evidencia disponi-

nacido es mayor el riesgo de problemas respirato-

al., 2007) y hay un mayor riesgo de complicacio-
nes en embarazos futuros (Ananth et al., 1997).
en clinicas privadas que llaman atencion. Prime-

cos fue del 33% mientras que en clinicas privadas
fue del 63%. Segundo, en los ultimos 15 afos se

observa una mayor participacion de las clinicas :
privadas en los partos y, al mismo tiempo, un au- :
: mento de las tasas de ceséreas (ver Figura 1).

ble es concluyente: las cesareas que no es- :
tan indicadas médicamente tienen consecuencias :
negativas para ambos. Por ejemplo, para el recién :

mientos en clinicas privadas y cesareas se debe a

mayor participacion de las clinicas privadas en el
total de partos. Para ello nos valemos de una po-

. litica que facilito el acceso a clinicas privadas en

Estos dos hechos sugieren una relacion causal :
entre nacimientos en clinicas privadas y cesareas, :
pero también podrian ser simples correlaciones :
. explicadas por otras razones. Un argumento
rios (Card et al. (2018)), y para la madre es mayor
la probabilidad de infecciones post-parto (Villar et :

parto para mujeres pertenecientes a FONASA. Sa-
bido es que el seguro publico tiene un programa
llamado Modalidad Libre Eleccion (MLE) que faci-

 lita el acceso a clinicas privadas a personas perte-
posible es que los embarazos més riesgosos se :
atienden en clinicas privadas porque los médicos :
i o lainfraestructura son mejores. Otro argumento
: plausible es que la tendencia creciente en naci-

En el caso chileno, hay dos hechos que relacio- :
nan las altas tasa de cesareas con los nacimientos  :

necientes a los grupos B, Cy D. Para algunos diag-
ndsticos el programa MLE utiliza un sistema de

pago llamado Pago Asociado a Diagnéstico (PAD),
© por el cual tanto el precio recibido por la clinica
. como el copago del paciente estan asociados a
otros factores, como un mayor poder adquisitivo :
- de la poblacién.
ro, la tasa de cesareas en 2017 en hospitales ptbli-

un diagnostico, independientemente del procedi-

{ miento efectuado en la clinica. En el caso de parto,
En un trabajo de investigacion reciente (De Ele- :
jalde y Giolito, 2019) intentamos mostrar que las :
. altas tasas de cesareas se deben, en parte, a la

esto implica que tanto el monto percibido por la
clinica como el pagado por la paciente no variaran

. si el parto es por cesérea o es natural. En 2003 se

Observatorio



Figura 1: Evolucion de la Tasa de Cesareas y los Nacimientos
en Clinicas Privadas, Chile, 2001-2016
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Egresos Hospitalarios del DEIS, Ministerio de Salud.

produjo una gran reduccion en el copago de los :
pacientes de PAD parto, de alrededor de 415 mil
a 178 mil pesos, lo cual determind un importante :
aumento en los partos en clinicas privadas (de 4 :

mil por trimestre en 2003 a 11 mil en 2009).

Para estimar el efecto de la politica que facili- :
t6 el acceso a clinicas privadas sobre la tasa de
cesarea, utilizaremos datos de egresos hospitala- :
rios del Departamento de Estadisticas e Informa-

cion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud, que
contienen informacion sobre el hospital, diagnos-
tico, existencia de cirugia y tipo de seguro de la
paciente, a partir del 2001. Dado que el cambio
de politica se produjo en el 2003, tenemos datos
suficientes para identificar la evolucion del grupo
“tratado” (partos de mujeres pertenecientes a los
grupos B, C y D de FONASA) comparada con la
de un grupo no afectado (mujeres pertenecientes
al grupo A de FONASA o mujeres con ISAPRE).
La Figura 2 muestra que entre comienzos de 2003

{cuando se reduce el costo de acceso a clinicas :
privadas) y comienzos de 2005 la tasa de cesa- :
reas para mujeres en el grupo tratado aumenta :
del 30% al 40%. Note que la tasa de cesérea solo
crece para las mujeres pertenecientes a los gru- :
pos B, Cy D, y no lo hace para aquellas pertene- :
cientes al grupo A de FONASA o ISAPRES. Dado :
que la participacion en partos de clinicas privadas :
aumento en 20%, esto implica que dar aluzen una
de ellas, en lugar de un hospital publico, incremen-

ta la probabilidad de una cesarea en un 50%.

¢Por qué las clinicas privadas tienen mas incen-
tivos a hacer cesareas que los hospitales publicos? :
La evidencia disponible para otros paises (Gruber :

et al., 1999, Allin et al., 2015 o Foo et al., 2017) en-

tasa de cesareas aumenta. Sin embargo, esto no

“Politicas bien
intencionadas pueden tener
consecuencias inesperadas
si en el disefio de ellas
no tenemos en cuenta los
incentivos de los distintos
agentes econémicos”

parece ser lo que sucede en Chile porque la politica :
que nosotros analizamos paga lo mismo a los hos- :

pitales independiente del tipo de parto.
Si la razdn para una mayor tasa de cesareas no

realizar més partos que los que podrian realizar
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Egresos Hospitalarios del DEIS, Ministerio de Salud.

pacidad para atender 100 partos en una semana.
Si todos los partos son naturales, la clinica no
puede predecir perfectamente cuantos partos se

: van a presentar esta semana o la proximay por lo
cuentra que si el seguro médico paga un precio :
mayor a los médicos y hospitales si el parto es por :
cesarea (en lugar de un parto natural), entonces la :

tanto no puede atender 100 partos en promedio
por semana. Digamos que puede a lo sumo aten-
der 75 partos en promedio por semana (algunas

© semanas atenderd 100 partos y otras semanas 50

partos). Por otro lado, si todos los partos son por
cesareas, entonces puede programar los partos
y atender 100 partos cada semana. Este mayor
nimero de partos, le permite maximizar sus be-
neficios al final del dia.

En el trabajo encontramos evidencia consisten-
te con el mecanismo descrito anteriormente: en
semanas que la clinica tiene una alta demanda,
ésta adelanta algunos partos para la semana an-
terior. Esto no sucede con los hospitales publicos
que probablemente tengan incentivos distintos a
la maximizacion de beneficios.

Creemos que la politica de bajar los precios
del PAD parto ha sido exitosa en dar acceso a
mujeres con Fonasa a clinica privadas, que, al
parecer, era una demanda genuina de los afilia-

! dos del sistema publico. Sin embargo, politicas
esta dada por su precio, una explicacion alterna- :
tiva es que las cesareas permiten a las clinicas :
privadas programar los partos y de esta forma :

bien intencionadas pueden tener consecuencias
inesperadas si en el diseno de ellas no tenemos
en cuenta los incentivos de los distintos agentes

©economicos. Esta es una leccion importante, que
dada una capacidad instalada del hospital. Por
ejemplo, supongamos que una clinica tiene ca- :

deberia tenerse muy en cuenta en el disefo futu-
ro de politicas publicas. CIE
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