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1. INTRODUQCI(')N, OBJETIVOS
Y MARCO TEORICO DEL ESTUDIO

1.1. INTRODUCCION

La odontologia privada es el mdximo exponente de la concepcion liberal de la
profesion. Bajo este concepto, el dentista en su clinica es el prestador habitual. Hace
unos afos esta era la practica mds comun, la prestacién de servicios por parte del
dentista en su propia consulta, sin intermediacién de ninguna compafifa de seguros
y mediante el pago por acto médico. En la actualidad se ha producido una importan-
te reestructuracion del sector. La incursion en el mercado de servicios de salud oral!
de grupos econémicos con grandes carteras de potenciales clientes, como es el caso
de las compaiiias aseguradoras, ha propiciado una situaciéon de pérdida de poder de
la profesion.

La concentracién econdmica, organizativa y de decision de la odontologia pri-
vada por parte de estas compafiias caracteriza la evolucion del sector en los dltimos
afios. Las aseguradoras no s6lo dominan la demanda (el paciente o cliente) sino que
estdn empezando a controlar la oferta mediante un amplio nimero de dentistas con-
certados y la entrada en el mercado con su propia red de clinicas dentales. Las ase-
guradoras se han integrado de forma vertical mediante la adquisicién de participa-
ciones en los negocios de sus proveedores inmediatos. La presente estructura del
mercado de servicios de salud oral, las asimetrias de informacion inherentes al sec-
tor, los precedentes de practicas contrarias a la competencia y los incentivos econ6-
micos de los oferentes privados dificultan, en gran medida, que las probables efi-
ciencias originadas por el ejercicio de la libre competencia se estén trasladando a los
consumidores finales.

' Tal y como sugieren la Organizacién Mundial de la Salud y la Federacién Dental Internacional, a lo
largo de todo el texto adoptaremos la terminologia “servicios/mercado de salud oral” en vez de “ser-
vicios/mercado dentales”.
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Desde su aparicidn, el seguro dental en nuestro pais ha caminado bajo el mismo
paraguas normativo que el seguro de asistencia sanitaria general. En Espafia el pri-
mer seguro dental nace en 1986, Esfera Médica saca al mercado en julio de ese afio
su Pdliza Multidental. Al suscribir este seguro los asegurados pagaban una prima
anual, lo que les permitia beneficiarse de una serie de tratamientos dentales de forma
gratuita, sobrepasado cierto limite, el tomador del seguro debia hacerse cargo del
gasto del tratamiento. Han pasado mds de 20 afios y aquel “seguro dental” ha evo-
lucionado hacia una modalidad muy “particular” en el dmbito de los seguros de
prestaciones sanitarias de nuestro paifs. En la actualidad el seguro dental ha adopta-
do las caracteristicas de un plan de descuento, en el que la entidad aseguradora actda
como agente intermediario entre los demandantes de servicios de salud oral y los
proveedores asistenciales.

Los planes de descuento que bajo la denominacién de “seguro dental” se estdn
comercializando en nuestro pais, constituyen una modalidad contractual que no
encaja en el marco del ordenamiento juridico del seguro privado en Espaia. Los pla-
nes de descuento no son planes de seguro, no pagan a los proveedores por todos los
servicios, no asumen responsabilidades sobre la atencién prestada, simplemente
ofrecen a sus contratantes un panel de dentistas que han accedido a ofrecer sus ser-
vicios a una tarifa reducida. El paciente corre con todos los gastos, compartiendo
con el dentista la totalidad del riesgo asegurable. La comercializacién de estos pla-
nes de descuento como poélizas dentales estd provocando una fuerte distorsion de la
competencia no sélo en el propio mercado de los seguros, sino también en el mer-
cado de servicios de salud oral en general. Los usuarios de la odontologia privada
cada vez més acceden a las consultas a través de las prestaciones ofrecidas por su
péliza dental. Pocos profesionales subsisten con el pago privado por acto médico,
salvo algunos de muy reconocido prestigio, formando parte la gran mayoria de los
cuadros médicos de mds de una compaiiia de seguros.

El presente libro tiene como objetivo principal discutir y analizar los impor-
tantes perjuicios que para la competencia a corto y largo plazo en el mercado espa-
ol de servicios de salud oral estd suponiendo la comercializacién por parte de las
compaiias aseguradoras de planes de descuento bajo la denominacién de seguros o
polizas dentales. Para tal fin se realiza una descripcion del mercado de servicios de
salud oral y de seguros dentales desde un punto de vista sectorial y de analisis
estructural, describiendo aquellos elementos que permiten una rdpida valoracién de
la situacion actual a partir de los cambios acontecidos en los ultimos afios. Se des-
tacan las informaciones disponibles de cardcter nacional e internacional, tanto por el
lado de la oferta: proveedores y productos ofertados, como de la demanda: accesi-
bilidad y utilizacién. La estructura del trabajo es la que sigue: primeramente en este
capitulo introductorio presentamos el marco conceptual en el que nos vamos a
mover, se definen las reglas para la competencia en los mercados de servicios sani-
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tarios, las posibilidades de vulnerar éstas mediante estrategias anticompetitivas y
sus consecuencias sobre el bienestar de los consumidores. En el capitulo 2 se dis-
cuten las particularidades de los servicios de salud oral asi como las implicaciones
de éstas sobre las posibilidades de asegurabilidad y financiacién. El capitulo 3
enfrenta a los planes de descuento con los seguros dentales, se intenta encajar cada
uno de estos productos dentro del marco regulador espaiol, para luego sefialar sus
peculiaridades a la hora de facilitar cobertura a la prestacién de servicios de salud
oral. El capitulo 4 muestra el panorama internacional en relacién con la oferta de
seguros y planes de descuento en el mercado de servicios de salud oral, recogien-
do las experiencias en los paises de la Unién Europea asi como en los Estados
Unidos. El capitulo 5 presta atencién a los efectos anticompetitivos que estd pro-
vocando la comercializacion, en nuestro pais, de planes de descuento por parte de
las compaiifas aseguradoras. Las aseguradoras ocupan una posicién dominante en
un mercado en el que se estdn integrando verticalmente con la puesta en marcha de
su propia red de clinicas dentales. Finalmente, el capitulo 6 recoge las principales
conclusiones del trabajo.

1.2. MARCO CONCEPTUAL: COMPETENCIA EN EL MERCADO DE
SERVICIOS DE SALUD ORAL

La mayorfa de los conceptos econémicos que aparecen en este trabajo se
enmarcan dentro de una nueva disciplina de la teoria econémica denominada
Economia de la Salud. La economia de la salud estudia la asignacion 6ptima de los
recursos en relacion con la atencién a la enfermedad y la promocién de la salud. Sus
conceptos y herramientas se centran principalmente en la consecucién de la eficien-
cia en la organizacién de los servicios sanitarios (Mushkin, 1958). Como en cual-
quier otro servicio sanitario, los conceptos de demanda, oferta, eficiencia, costes y
beneficios, se pueden aplicar al andlisis de los servicios de salud oral, es por ello que
desde hace afios se ha empezando a hablar de la “Economia de los servicios denta-
les” (Sintonen y Linnosmaa, 2000). Todo enfoque econémico requiere un examen
minucioso de cémo funciona la competencia en cada mercado concreto, y de esta
forma poder evaluar de qué modo estrategias concretas de los agentes afectan al bie-
nestar del consumidor. Aunque en el sector sanitario, las formas organizativas
dependen en gran medida de la regulacién publica, también rigen los principios de
la competencia.

Las leyes sobre “Defensa de la Competencia” conciben la misma como princi-
pio rector de la economia de mercado. Para ello prohiben la explotacién abusiva de
posiciones dominantes y los acuerdos que restringen o impiden la competencia. En
el sector salud, las leyes generales de sanidad trasladan al sector sanitario el recono-

13



cimiento de la libre competencia. En todos los paises existe un sector sanitario pri-
vado que presta sus servicios a los particulares, al sistema nacional (mediante la
suscripcion de conciertos), y a las compaiiias de seguro privado de asistencia sani-
taria. Como en cualquier otro mercado, en el mercado sanitario estan prohibidos los
contratos que especifican precios y formas de comportamiento, asi como las prac-
ticas y las decisiones concertadas que, directa o indirectamente, tienen por objeto
impedir el juego de la libre competencia. El equilibrio en los mercados competiti-
vos determina los precios y las cantidades en los puntos en que se cruzan la oferta
y la demanda.

Al igual que el mercado de servicios de salud en general, el mercado de servi-
cios de salud oral adolece de una serie de imperfecciones y particularidades, deriva-
das en su mayoria de la incertidumbre, la falta de informacidn, y la informacidn asi-
métrica existente entre vendedores, dentistas, y compradores, pacientes.
Consideradas en su conjunto, todas estas imperfecciones y particularidades del mer-
cado dental determinan las posibilidades de competencia y busqueda de eficiencia
en el sector (Orttn y Pinilla, 2005).

Incertidumbre: Sobre cudndo se caerd enfermo, el diagndstico y la capacidad de
recuperacion del individuo. Frente a la incertidumbre la respuesta serfa el asegura-
miento publico o privado, sin embargo en muchos tratamientos dentales, de acuer-
do con las particularidades de la enfermedad oral, la incertidumbre se convierte en
certeza, contraviniéndose desde el punto de vista actuarial los principios de riesgo
asegurable.

Informacion escasa: Los individuos desconocen las condiciones del mercado.
Por el lado de la demanda encontramos la presencia de elevados costes de busque-
da de dentista, asi como de transaccién para cambiar de uno a otro. Situaciones que
afectan al comportamiento de los individuos en el mercado de servicios de salud
oral. La mayoria de los tratamientos dentales son considerados como bienes de
experiencia, estos bienes se caracterizan por el desconocimiento de su calidad hasta
que son adquiridos. Por tanto, uno de los aspectos principales del consumo de ser-
vicios de salud oral es la informacién. Las dificultades a la hora de acceder a esa
informacién hacen que el consumidor no tenga las competencias necesarias para ele-
gir entre su dentista y cualquier otro.

Asimetria de informacion: Los pacientes no tienen conocimientos suficientes
para saber si renecesitan o no un tratamiento. Por el lado de la oferta, la presencia
de asimetria de informacién puede llevar a situaciones de induccién de demanda
innecesaria (Grytten, 1992), particularmente en el caso de pago por prestaciones o
acto médico, impidiendo al mercado alcanzar una solucién eficiente. En términos de
demanda de salud, es el dentista quien determina la frecuencia de utilizacién, una
vez que el paciente ha realizado su primer contacto.
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Estrategias anticompetitivas en el mercado de servicios de salud oral

Las particularidades e imperfecciones anteriores, inherentes a la provision de
servicios de salud oral, siembran dudas sobre la eficiencia de las asignaciones reali-
zas por el propio mecanismo de mercado. Sin embargo, el hecho de que el mercado
tenga dificultades para asignar adecuadamente todos los recursos sanitarios no sig-
nifica que la competencia no deba existir. Greenberg (1991) asegura que a pesar de
estas imperfecciones, la competencia puede funcionar en el sector sanitario, aunque
sus posibilidades de éxito dependeran de la existencia en el mercado de una serie de
condiciones previas.

1. Reduccidn de los costes de transaccion.

2. Un cierto grado de homogeneidad en los productos que posibilite la compe-
tencia en precios.

3. Ausencia de estrategias y acuerdos anticompetitivos o colusorios en el sector.

En el mercado de servicios de salud oral la reduccion de los costes de transac-
cion resulta muy complicada. Existen grandes dificultades para abandonar a nuestro
dentista habitual Los fuertes costes de transaccion estdn relacionados tanto con
aspectos administrativos (transferencia de nuestra informacién al nuevo dentista),
como con cuestiones psicoldgicas (esfuerzo que supone finalizar una larga relacion
con nuestro dentista). De igual forma en la practica odontoldgica resulta inviable la
homogeneizacién de los tratamientos, cada paciente es muy diferente, y por consi-
guiente, los tratamientos han de ser individuales. Por tanto, si queremos velar por
que se mantenga la competencia en el mercado de servicios de salud oral s6lo nos
queda actuar sobre la tercera de las condiciones, evitando las estrategias o actuacio-
nes anticompetitivas en el sector.

Las estrategias y acuerdos anticompetitivos en general tienen una dimension
temporal y conllevan una fase agresiva seguida de un periodo de recuperacion.
Durante la fase inicial, la empresa agresora adopta estrategias destinadas a reducir
la rentabilidad del competidor (actual o potencial). Por ejemplo, puede bajar el pre-
cio (fijacién de precios predatorios) u ofrecer descuentos (discriminacién de pre-
cios) dirigidos a un publico concreto, con el fin de reducir la demanda del rival y
provocarle pérdidas (Milgrom y Roberts, 1982). El efecto a corto plazo de estas
estrategias sobre los consumidores es aparentemente positivo, ya que la demanda y
los beneficios de los rivales s6lo pueden reducirse si se ofrecen unas condiciones
mads atractivas a los clientes. Aparentemente positivos debido a que la existencia de
asimetria de informacién entre consumidor y proveedor de servicios sanitarios ani-
maria a estos dltimos a inducir demanda de sus servicios con el objeto de mantener
sus ingresos (Grytten, Holst y Laake, 1990), lo que repercutiria en el bienestar final
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de los consumidores. Los efectos a largo plazo de la conducta excluyente si van en
claro sentido contrario a los intereses de los consumidores. Una vez que se ha disua-
dido a las potenciales empresas entrantes para que no accedan al mercado, la empre-
sa agresora puede aprovecharse de su mayor poder de mercado y recuperar las pér-
didas iniciales, empeorando al mismo tiempo las condiciones de los consumidores.

La rentabilidad global de la estrategia de exclusion depende de la capacidad
para deshacerse de los competidores e impedir otras entradas al mercado. Y esto es
algo dificil de evaluar para la autoridad de defensa de la competencia. Los casos de
abuso de posiciéon dominante pueden abrirse en diferentes etapas de la estrategia
abusiva, las pruebas recogidas pueden referirse sélo a las fases iniciales del proce-
so. En estos casos, el competidor, a pesar de sufrir pérdidas y unas condiciones
financieras mas dificiles, es posible que atn permanezca en el mercado y que la
empresa establecida no haya empezado todavia a recuperar sus pérdidas iniciales. Si
nos fijamos en la bibliografia relevante (Grytten y Sorensen, 2000; House, 2005),
resulta interesante para nuestro trabajo centrarse en dos principales estrategias anti-
competitivas, que podemos etiquetar como la predacion financiera y la exclusién en
mercados relacionados verticalmente.

— La predacién financiera puede lograrse a través de distintas practicas que
crean unas condiciones de partida negativas para los resultados del competi-
dor. La teoria de la predacién financiera proporciona un marco claro para el
andlisis anticompetitivo.

— El segundo tipo de estrategia consiste en la exclusion de varios competidores
del mercado que esté relacionado verticalmente con el que la empresa domi-
nante estd establecida.

Tanto la predacién financiera como la exclusién dentro del mismo mercado
siguen un patrén comun: un sacrificio a corto plazo de los beneficios y una recupe-
racion a largo plazo de las pérdidas. En cada caso, la exclusion puede lograrse a tra-
vés de un conjunto amplio de herramientas y practicas estratégicas, que, sin embar-
go, también pueden formar parte de la competencia normal. Por tanto, con el fin de
distinguir una conducta abusiva de otra competitiva, tenemos que identificar cuida-
dosamente el perjuicio para la competencia y las restricciones de los hechos que
necesitan demostrarse para corroborarlas.

1.3. COYUNTURA ECONOMICA GENERAL DE LOS MERCADOS DE
SERVICIOS DE SALUD ORAL

El sector de los servicios de salud oral se ha caracterizado en los dltimos afios
por un crecimiento, en términos reales, mayor que el crecimiento general de la
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economia en su conjunto. Este crecimiento estd ocurriendo a pesar del importan-
te declinar de alguna de las enfermedades orales mas prevalentes, como la caries
entre los nifios y los adolescentes a lo largo de los udltimos 25 afios (Pinilla y
Gonzélez, 2009). Las expectativas que los pacientes ponen en los actuales trata-
mientos dentales también han cambiado. La extraccién de dientes como método
de eliminacion del dolor ya no se considera la inica opcién. Hoy en dia los pacien-
tes demandan tratamientos alternativos que les permitan salvar sus dientes.
Ademas de resultar mucho mds caros, muchos de estos tratamientos requieren un
mantenimiento del diente tratado, lo que en ocasiones deriva en una condicién
crénica, Batchelor (2005)2.

El gasto en cuidados de salud oral se sitiia en tercer o cuarto lugar en relacién
al gasto sanitario global. El gasto total medio en servicios de salud oral (ptblicos y
privados) estimado para los principales paises europeos en el aiio 2006 rondaba los
9.000 millones de euros, unos 148 euros por habitante. Este gasto es eminentemen-
te privado. En la mayoria de los paises europeos, y en especial en Espaia, el peso
estimado de la financiacién ptblica en el conjunto de los gastos en salud oral es muy
reducido. La tabla 1.1. recoge las estimaciones de la OCDE relativas al porcentaje
de gasto privado en salud general y salud oral. El sector privado ejerce un papel
dominante en la manera de pagar los servicios de salud oral en Europa. Debido a las
caracteristicas particulares de la enfermedad oral, existe una clara diferenciacion
entre la forma de financiar y proveer los servicios de salud oral en comparacién con
los servicios médicos o quirtdrgicos en general.

Tabla 1.1. Porcentaje del gasto privado en salud general y salud oral

. % gasto sanitario general % gasto en salud oral en
Paises en el sector privado (2006) el sector privado (2006)
Espafia 21,3 97
Francia 20,2 95
Portugal 27,3 90
Alemania 23,1 —

Grecia 57,2 96
Ttalia 23,4 95
Suecia 15,4 —
Reino Unido 12,9 50

Fuente: OECD Health data 2008.

> Rose (1992) dice el paciente mds barato es el paciente muerto, en odontologia es el desdentado, por
eso la prevencion no reduce gasto sanitario, lo aumenta.
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Algunos de los factores que se relacionan con el crecimiento en el gasto en ser-
vicioOs de salud oral son (Cuenca, 2008):

e Elincremento de la poblacién mayor con dientes naturales, las nuevas cohor-
tes de mayor edad conservan mayor nimero de dientes naturales.

o Un mayor interés por la odontologia estética, lo cual estd animando el mar-
keting en tratamientos de cosmética muchas veces de importancia cuestiona-
ble en términos de mejora de salud.

® Mayor preocupacién hacia el tratamiento de las enfermedades periodontales
y de las maloclusiones.

Por ejemplo, sélo en Espana la industria de tecnologia sanitaria dental facturd
en 2006 mas de 300 millones de euros, un 66% mas que en 2002. Las nuevas tec-
nologias, cuyo exponente mds actual son los implantes dentales estdn muy presen-
tes en la prictica de la odontologia. El mercado de implantes dentales ha tenido un
crecimiento espectacular en los ultimos afios. El mercado europeo de implantes den-
tales compuesto por Alemania, Italia, Espafia, Suecia, Suiza y el Reino Unido, fac-
turé mas de mil millones de ddlares en 2006. Europa es considerada el primer mer-
cado del mundo, muy por encima de los Estados Unidos. Esta es una tendencia cre-
ciente, liderada por la industria dental alemana y con un gran peso en Espaia e
Italia, con una poblaciéon que da cada vez mds importancia a la estética (Fenin
Dental, Memoria 2006).

Sin embargo, de acuerdo con el Manual of Dental Practice (2008) el crecimien-
to del gasto en servicios de salud oral no se ha traducido en un aumento de las remu-
neraciones de los dentistas. La explicacion para esta diferencia entre gasto total en
servicios de salud oral e ingreso medio por dentista, estd principalmente relaciona-
da con el incremento del nimero de profesionales, dentistas, que ejercen en el sec-
tor. En muchos paises, el elevado nimero de dentistas supera las posibilidades de
consumo de la poblacién, provocando un excedente de oferta e impidiendo al mer-
cado funcionar correctamente. Incluso en algunos paises: Alemania, Finlandia,
Grecia o Italia, los dentistas recién titulados estd pasando a engrosar las listas del
paro (Kravitz y Treasure, 2008).

1.4. EL MERCADO DE SERVICIOS DE SALUD ORAL EN ESPANA

El aumento descontrolado del ndmero de dentistas no ha sido una excepcion en
Espafia. Entre 1990 y 2007 el ntimero de dentistas colegiados en nuestro pais se ha
incrementado mds de un 136%, hasta alcanzar los cerca de 24.515 que hay en la
actualidad (figura 1.2). Durante este mismo periodo la poblaciéon aumenté un 14%.
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De acuerdo con estas cifras la ratio habitantes/dentista en 2007 queda en 1.814. El
incremento en la oferta de servicios de salud oral ha ido acompafiado de una fuerte
contencién en los precios. Podemos observar como, la variacién de la subclase
«Servicios Dentales» del Indice de Precios al Consumo (IPC), se ha estancado en un
3,2% de media anual a partir de 2006, crecimiento menor que el producido en el
resto de Servicios Médicos y Paramédicos no Hospitalarios (tabla 1.2.).

Figura 1.1.
Evolucion del niimero de odontélogos y estomatélogos colegiados
en Espaiia: periodo 1990-2007
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Serie de profesionales sanitarios colegiados.

Nos encontramos ante un mercado con un importante exceso de oferta, en
donde la demanda no ha respondido como cabria esperar a la contencién de precios.
Ante esta situacion de debilidad del dentista en el mercado, a las aseguradoras y
mutuas les ha resultado relativamente facil incurrir en el sector, proponiendo pecu-
liares sistemas de seguros privados, apoyados en la necesidad de pacientes que tie-
nen muchos dentistas. La aparicion de grandes cadenas de franquicias? acentuaron
aun mds los problemas de subsistencia en el mercado de servicios de servicios de
salud oral (Pinilla y Stoyanova, 2008).

* La fragilidad y escasa regulacion del merado dental ampararon durante la entrada masiva de grandes
cadenas de franquicias al mercado de servicios dentales. Este tipo de negocios atrafa principalmente la
inversion de emprendedores ajenos a la odontologia. Sin embargo, las dificultades de aplicar este
modelo organizativo a la practica de cuidados dentales han hecho que muchas clinicas franquiciadas
empiecen a padecer problemas econémicos. Ademds la reciente entrada en vigor de la Ley 2/2007 de
sociedades profesionales impide explicitamente que estos consultorios no sean propiedad de dentistas,
quedando supeditado el avance de estas cadenas sélo a la inversion de profesionales del sector.
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Tabla 1.2. Indice de Precios al Consumo nacional (1140}
para distintas subclases de consumos. Base 2006

Servicios Médicos y

paramédicos no Hosp.

Servicios Dentales

Media Variacion de la Media Variacion de la
anual media anual anual media anual

2003 89,9 3,9 91,9 2,8

2004 92,8 3,2 94,1 2,4

2005 96,2 3,7 96,9 3,0

2006 100 3,9 100 3,2

2007 104,0 4,0 103,2 3,2

2008 109,1 4.9 106,5 3,2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Series del IPC, medias anuales.
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2. PARTICULARIDADES DE LOS
SERVICIOS DE SALUD ORAL Y SUS
IMPLICACIONES SOBRE SU

ASEGURABILIDAD Y FINANCIACION

2.1. PARTICULARIDADES DE LOS SERVICIOS DE SALUD ORAL
DENTRO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS EN GENERAL

El cuidado oral difiere de otros servicios sanitarios debido a las particularida-
des de la enfermedad oral y por tanto de su tratamiento. De acuerdo con Devlin,
Parkin y Yule (2002) las prestaciones de salud oral se diferencian del resto de la asis-
tencia médica en:

1.

La enfermedad oral se concentra en un drea sumamente localizada de la ana-
tomia, con dos enfermedades principales (las caries y la enfermedad perio-
dontal), las cuales son muy comunes y pueden ser tratadas mediante una
gama pequeia de procedimientos bien establecidos.

Aunque, al igual que otras enfermedades en general, la enfermedad oral es
incierta, sin embargo, el grado de incertidumbre sobre sus consecuencias es
menor, las necesidades futuras de conservacién (examenes, empastes, prote-
sis) pueden ser predichas con una certeza razonable por parte de los indivi-
duos.

La enfermedad oral evoluciona de forma continua y acumulativa, los consu-
midores se convierten en pacientes perpetuos con una necesidad constante
de tratamiento.

Ni la caries ni la enfermedad periodontal es contagiosa, asi que la presencia
de un enfermo o el consumo de cuidados orales no imponen efectos exter-
nos.

Con la excepcion del cancer oral, la enfermedad oral no amenaza la vida,
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puede, si progresa, causar un dolor considerable, pero no lleva generalmen-
te a incapacidades permanentes graves.

6. La enfermedad oral raramente supone limitaciones especiales, y es conside-
rada habitualmente como una cuestién de estética mas que de salud, de ahi
la tendencia a ubicarla en el grupo de problemas relacionados con la aparien-
cia personal, como la obesidad y la calvicie.

7. Aunque en esencia la atencién oral resulta un servicio intangible, en ocasio-
nes puede incorporar diferentes combinaciones de productos y servicios
dependiendo de las necesidades del demandante y del proveedor directo del
servicio.

Las anteriores caracteristicas de la enfermedad oral marcan las posibilidades de
prestacion de este tipo de servicios sanitarios, condicionando las formas de provi-
sién y financiacién de los mismos.

2.2. DIFICULTADES PARA EL ASEGURAMIENTO PUBLICO

En lo que respecta a los sistemas sanitarios publicos, la mayoria de ellos restrin-
gen el acceso de los pacientes a los cuidados orales, obligando a costear parte del
servicio o excluyendo de la cobertura publica la prictica totalidad de los tratamien-
tos. Mientras que los servicios sanitarios de cardcter general estdan ampliamente sub-
sidiados, principalmente en los paises de la Unién Europea, el pago por servicio es
frecuente en odontologia, incluso en aquellos sistemas sanitarios donde la mayoria
de servicios de salud son gratuitos. Generalmente las prestaciones de salud oral
publicas se limitan a la poblacion infantil y adolescente. En algunos paises la pobla-
cién mds desfavorecida se beneficia de copagos o reembolsos mds 0 menos cuantio-
sos, segun la edad, la situacién de empleo/renta del paciente o el coste/complejidad
del tratamiento.

Holst, Sheiham y Petersen (2002) analizan las tendencias actuales en los paises
europeos respecto a la financiacién y provision publica de los servicios de salud
oral. Enfrentaron la financiacion publica, a través de impuestos o de la seguridad
social, frente a la financiacién privada, ya sea por pago directo o mediante seguros
privados. La provision del servicio podia realizarse directamente por dentistas del
sistema nacional ptuiblico o mediante conciertos con dentistas independientes. Los
autores advierten que la mayoria de los sistemas sanitarios estd tendiendo a limitar
la provisién publica, financiando sélo el cuidado oral en nifios, excluyendo a los
adultos de la cobertura publica o acordando con los dentistas privados la provisién
de determinados tratamientos mediante conciertos con la administracion.
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Las autoridades sanitarias se estan viendo incapaces de resolver el problema de
la escasez de recursos en el sistema sanitario, y estdn optando por limitarse a garan-
tizar el cuidado oral s6lo a grupos prioritarios o mas desfavorecidos. Las expectati-
vas que los pacientes ponen en los tratamientos han cambiado. La extraccién de
dientes como método de eliminacion del dolor ya no se considera adecuada. Hoy en
dia los pacientes prefieren tratamientos alternativos que les permitan salvar sus dien-
tes, estos tratamientos resultan mucho mads caros. Se ha estimado que al menos tres
cuartos del gasto en servicios de salud oral piblicos del Sistema Nacional de Salud
Britanico puede atribuirse a tratamientos de sustitucién o mantenimiento de algin
diente tratado previamente (Foulsham, 2000). En definitiva y como resumen, los sis-
temas sanitarios publicos con cobertura dental estan optando por una estrategia de
contencién del gasto, con una cada vez mayor participacion del consumidor en el
pago de los servicios de salud oral.

2.3. DIFICULTADES PARA EL ASEGURAMIENTO PRIVADO

De acuerdo con los datos anteriores, cabria esperar que la escasa cobertura
publica a la salud oral potenciara el mercado privado de seguros dentales. Sin
embargo, sorprende que en nuestro entorno europeo la oferta de seguros dentales
sea muy reducida (Mossialos y Thompson, 2002). Sélo existe cobertura privada
bajo la modalidad de reembolso y para un ntimero limitado de tratamientos en:
Austria, Bélgica, Alemania, Luxemburgo, Holanda y Reino Unido, mientras que en
Espaiia e Italia el producto “seguro dental” se transforma claramente en un plan de
descuento. El porqué de la escasa oferta de productos de aseguramiento en el sec-
tor dental tiene su explicacion en la dificultad de considerar éstos como riesgos ase-
gurables.

En 1964, en el congreso anual de la Casualty Actuarial Society en Estados
Unidos, se plantea por primera vez la duda sobre si resulta factible o no la asegura-
bilidad en la cobertura de servicios de salud oral (Durkin, 1964). En particular los
ponentes se preguntan cudles son las caracteristicas especiales y los problemas que
pueden producirse con este tipo de producto sanitario. La primera dificultad que
encontraron los expertos, fue la definicién del riesgo en los tratamientos de salud
oral. Los tratamientos de salud oral contravienen casi todos los principios del ries-
go asegurable.

1. Infrecuencia: la mayoria de las personas necesita algin tratamiento de salud
oral, siendo esta necesidad muy frecuente en muchos casos.

2. Definibles de forma precisa: en odontologia, la evidencia y efectividad esta
bastante por debajo de la que se da en muchas dreas de la medicina, por lo que de
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acuerdo con el criterio del dentista la necesidad de tratamiento y el propio tratamien-
to pueden ser muy diferentes.

3. De magnitud suficiente como para que constituya una pérdida o un coste
importante: el coste rara vez es muy elevado (salvo en tratamientos puntuales como
ortodoncia e implantes) comparado, por ejemplo, con los costes de hospitalizacion.

4. De naturaleza indeseable: en ocasiones el tratamiento de salud oral es dese-
able, por ejemplo, por razones de estética.

Debido a estas caracteristicas las compafiias de seguros se muestran reticentes
a ofertar sus productos de seguro dental en las mismas condiciones que el resto de
seguros sanitarios. Existe una diferencia fundamental entre los seguros dentales y
otros seguros. En los seguros sanitarios, los asegurados pagan una cantidad relativa-
mente pequefia en comparacién con el riesgo cubierto, porque se espera que s6lo
unos pocos utilicen el servicio. Este sistema no funciona en los seguros dentales, la
mayoria de los asegurados hard un uso regular de los servicios, por tanto, el riesgo
de demandar servicios del profesional aumentan considerablemente.
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3. SEGUROS DE SALUD* FRENTE
A PLANES DE DESCUENTO

“Los planes de descuento médicos no son seguros de salud”. Con esta rotunda
afirmacion la Comision Federal de Comercio en los Estados Unidos (Federal Trade
Comision, FTC), institucion gubernamental que vela a favor de los consumidores
frente a practicas comerciales fraudulentas o engafiosas, advierte a los consumido-
res de planes y seguros de salud para que sepan lo que estdn comprando. La FTC
advierte en sus circulares:

“Los planes de descuentos médicos pueden ser iitiles para algunos consumido-
res que estdn tratando de encontrar una manera de ahorrar dinero en los gastos del
cuidado de su salud. Pero este tipo de plan no es igual a un seguro de salud. Los
planes de descuento médico no pagan los costes del cuidado de su salud; en cam-
bio, requieren que usted pague un prima para tener acceso a una lista de prestado-
res médicos que desean ofrecer descuentos a los miembros del plan”.

A las anteriores advertencias se suman otras instituciones gubernamentales y
profesionales americanas. Por ejemplo la agencia de administracién de seguros del
estado de Maryland (Maryland Insurance Administration) en su guia para el consu-
midor de seguros médicos destaca:

“Si bien los planes de descuento pueden llegar a tener una estructura similar a
la de un seguro, no son seguros y por tanto no estdn regulados por la administra-
cion de seguros”.

Hasta el momento, las administraciones europeas no se han visto obligadas a
realizar aclaraciones o notas informativas sobre las diferencias entre planes de des-

* El seguro privado de salud se compone de dos grandes modalidades: por un lado el seguro de presta-
cién de servicios que procura una asistencia sanitaria a sus clientes; y por otro, el seguro de enferme-
dad, que se centra en la indemnizacién del asegurado en caso de enfermedad, con el objeto de poder
equilibrar las consecuencias econdmicas, pérdida de ingresos por ejemplo, provocadas por dicha enfer-
medad. En nuestra comparacion, sélo nos referiremos al seguro de prestacién de servicios sanitarios.
Cuando hablamos de seguros de salud hablamos por tanto de seguros de atencién sanitaria.
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cuento y seguros de salud. Esto es debido principalmente a que en la mayoria de
estos paises no se comercializan explicitamente planes de descuento en el sector
salud.

3.1. DEFINICION DE SEGURO SALUD DENTRO DEL MODELO
GENERAL DE CONTRATO DE SEGURO

Se entiende por contrato de seguro como aquel bajo el cual una de las partes, el
asegurador, acepta un significativo riesgo de seguro del tomador, y resto de asegu-
rados, comprometiéndose a compensarle si aconteciera un determinado evento de
futuro incierto. Los dos elementos esenciales para la calificaciéon de un contrato
como de seguro son: dar cobertura a un riesgo de seguro y por tanto, soportar un
riesgo significativo. En términos generales, los seguros de atencién sanitaria son
definidos como aquellos en cuya virtud las compaififas aseguradoras garantizan a los
asegurados la prestacion de los servicios de salud que éstos requieran, por lo que se
conceptualizan como seguros de prestacion de servicios. En la mayoria de los con-
tratos de seguros de salud en general son de aplicacion las siguientes definiciones:

— Tomador del seguro: La persona fisica o juridica (en el caso de seguros colec-
tivos de empresas) que suscribe el contrato con el asegurador.

— Poliza: Documento que contiene las condiciones reguladoras del seguro.
Forman parte de la pdliza las condiciones generales y especiales que indivi-
dualizan el riesgo.

— Asegurador: Empresa aseguradora que asume el riesgo contractualmente
pactado y que garantiza el pago de las indemnizaciones que correspondan
con arreglo a las condiciones de la pdliza.

— Asegurado: Cada una de las personas, aceptadas por el asegurador, que satis-
face las condiciones de inclusion en el seguro y figura en la relacién de per-
sonas incluidas en el seguro por el tomador.

— Riesgo: Elemento de azar del contrato. Incertidumbre al respecto de que el
asegurado pueda experimentar alteraciones en su salud no causadas por un
accidente, diagnosticadas por un médico, que haga precisa la prestacion de
asistencia sanitaria y cuyas primeras manifestaciones se presenten durante la
vigencia de la Pdliza.

— Prima: Es el precio del seguro, que establece la compaiia obtenido sobre la
base de calculos actuariales y estadisticos teniendo en cuenta la frecuencia y
severidad en la ocurrencia de eventos similares y la historia misma de even-
tos ocurridos al cliente.
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— Franquicia: Importe de los gastos que corre a cargo del propio tomador del
seguro y que no son objeto de reembolso por el asegurador.

— Periodo de Carencia: Periodo de tiempo, contado a partir de la fecha de efec-
to o alta del asegurado en el seguro, durante el cual no estdn en vigor las
garantias de la poliza.

— Cuestionario de salud: Documento en el que se integran todos los datos que
deban ser conocidos por el asegurador para la evaluacion del riesgo y que el
tomador del seguro y los asegurados han de cumplimentar de forma comple-
ta y exacta con cardcter previo a la inclusién al seguro.

— Enfermedad o lesion preexistente: Cualquier afeccion o sintoma que se haya
manifestado antes del alta en el seguro.

En los seguros de salud, los asegurados buscan reducir el riesgo de experimen-
tar grandes pérdidas asociadas a la ocurrencia de una determinada enfermedad. Por
su parte, las empresas aseguradoras obtienen beneficios de acuerdo a las primas que
ingresan menos el coste de cubrir los servicios sanitarios contemplados en las poli-
zas suscritas. Como cualquier agente econémico, las compafiias aseguradoras estan
interesadas en maximizar sus ganancias lo que pasa por un cdlculo exhaustivo de los
riesgos. De acuerdo a los distintos niveles de riesgo que asume la compaifiia frente
al asegurado, se ofertan diferentes coberturas y se calculan las primas, intentando
diluir el riesgo entre los tomadores del seguro.

3.2. DEFINICION DE PLAN DE DESCUENTO

Los planes de descuento médico son contratos que ofertan ahorros en diferen-
tes productos y servicios sanitarios. La mayoria de los planes de descuento resultan
individuales y generalmente ofrecen una cobertura anual. Los suscriptores pagan
una cuota mensual o anual con la que adquieren el derecho a recibir servicios médi-
cos a un precio inferior al precio general del mercado. Los planes de descuento pue-
den llegar a tener una estructura similar a la de un seguro, pero no son productos de
aseguramiento y por lo tanto no estdn regulados por las administraciones estatales.
Las definiciones a tener en cuenta en un contrato de plan de descuento son las
siguientes:

— Tomador del plan de descuento: La persona generalmente fisica que suscribe
el contrato.

— Contrato de descuento: documento que contiene las condiciones reguladoras
del plan, en el que figura un catdlogo de precios reducidos o descuentos para
cada uno de los tratamientos incluidos en el plan.
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— Descuento: Porcentaje de ahorro sobre el precio de mercado de los servicios
de salud al que tienen derecho los tomadores del plan.

— Gestor del plan: Empresa intermediaria entre los suscriptores del plan y los
proveedores de servicios sanitarios. Se encarga de la gestion administrativa
de los contratos de descuento y de conformar un cuadro amplio de profesio-
nales sanitarios que estdn dispuestos a realizar los descuentos a los tomado-
res del plan.

— Certeza: Desaparece la incertidumbre. El individuo que suscribe un plan de
descuento tiene la certeza de que hard uso del mismo.

— Cuota: Es el precio del plan de descuento. Abonar la cuota nos da derecho a
disfrutar de los descuentos en los tratamientos que incluye el plan.

— Cuestionario de salud: No existe. Los planes de descuento no tienen en con-
sideracion el estado de salud previo del tomador del plan.

— Enfermedad o lesion preexistente: No existe. Las afecciones o sintomas pre-
existentes no son tenidos en consideracion a la hora de contratar el plan.

Las entidades que ofertan planes de descuento no cubren el riesgo de la necesi-
dad de servicios sanitarios, éste es soportado en su totalidad por el tomador del plan,
s6lo actian de intermediarios entre los suscriptores y los profesionales sanitarios
que desean ofrecer estos descuentos. El tomador del plan paga directamente al pro-
fesional sanitario el coste, a precios reducidos, del servicio recibido.

3.3. SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE SEGUROS DE SALUD Y
PLANES DE DESCUENTO EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD ORAL

El cuidado oral, dadas sus caracteristicas de enfermedad no asegurable, es un
claro candidato para formar parte de la oferta de planes de descuento, siendo mas
frecuente la oferta de este tipo de productos en odontologia que en el resto de espe-
cialidades médicas. Las asociaciones de profesionales del sector dental americano
conocen estas circunstancias por lo que han actuado también para que llegue la
informacién correcta a los consumidores. Por ejemplo, la Asociaciéon de Dentistas
del estado de California (California Dental Association, CDA) advierte en sus bole-
tines informativos la diferencia entre plan de descuento y seguro dental.

“Los planes de descuento no son planes de seguro: no proveen servicio de cuida-
do dental, no tienen un itinerario de beneficios, no le pagan a los proveedores por ser-
vicio brindados, y no asumen ninguna responsabilidad por la calidad del cuidado”.
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La figura 3.1. muestra las claras diferencias entre seguros de salud y planes de
descuento, mediante la representacion de un tridngulo donde compafiia asegurado-
ra/gestor de plan de descuento, dentista y paciente son los vértices, y las distancias
entre ellos, los lados, corresponden a las diferencias o desencuentros entre estos dos
productos.

Figura 3.1. Diferencias entre seguros y planes de descuento dentales
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En la cima del tridngulo encontramos a las empresas intermediarias: las compa-
nfas aseguradoras en el caso de los seguros, y por otro lado, las empresas gestoras
de planes de descuento. Los pacientes realizan un pago anual/mensual por el acce-
so a los servicios, lado izquierdo del tridngulo. Este pago difiere considerablemente
ya sea en forma de prima, caso de los seguros, o de cuota, para los planes de des-
cuento. En el sector dental de los Estados Unidos, para una cobertura similar, los
precios se sitdan en unos 60 $ al afio de cuota frente a unos 480 $ de prima>. En la
base del tridngulo se recogen los pagos realizados al dentista por los tomadores del
seguro o del plan, a modo de franquicia en los primeros y precios reducidos en los
segundos. Dependiendo de si existe o no cantidad deducible (cantidad que es abo-

> En la web podemos encontrar miultiples comparaciones entre planes de descuento y seguros denta-
les, véase por ejemplo, http://www.thedentalclub.com/individual_dental_insurance.asp
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nada directamente como reembolso por la aseguradora al dentista o al asegurado si
éste adelanta el gasto) la franquicia resulta siempre inferior al precio reducido (pre-
cio de mercado menos descuento), para aquellos tratamientos cubiertos y en las pri-
meras visitas. Finalmente, lado derecho y cerrando el tridngulo, aparecen las tran-
sacciones econdmicas entre las empresas y los dentistas. En el caso de los planes de
descuento esta transaccion es inexistente, la empresa gestora del plan no tiene com-
promiso econdémico alguno con el dentista, s6lo debe promocionar los descuentos
que éste esta dispuesto a realizar a los contratantes del plan. En los seguros, los den-
tistas si reciben contraprestaciéon econdmica por su trabajo, a modo de reembolso
(pago por los deducibles) y de acuerdo a unos baremos acordados previamente con
la compaiifa.

Otras diferencias no recogidas en la figura 3.1. estdn relacionadas con: el peri-
odo de carencia, cuestionario/examen de salud previo, y las enfermedades o lesio-
nes existentes antes de la suscripcion del contrato. En el caso de los planes de des-
cuento ninguna de estas cuestiones es tenida en cuenta. No ocurre lo mismo con los
seguros, que imponen un minimo de 6 meses de periodo de carencia, ademds de
dejar fuera del contrato o solicitar primas muy elevadas a personas con problemas
dentales preexistentes.

Los seguros dentales generalmente cubren sélo el coste total de los servicios
preventivos (limpiezas y exdmenes orales principalmente). El resto de los tratamien-
tos son excluidos del contrato o se delimita su acceso mediante unos gastos anuales
maximos (deducibles) que son cubiertos por la aseguradora. En los planes de des-
cuento la compaififa gestora del plan no reembolsa ninguna cantidad al tomador del
plan, por ello el nivel de cobertura es mucho mayor, incluyendo incluso tratamien-
tos costosos como ortodoncia e implantes.
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4. PLANES DE DESCUENTO
EN EL MERCADO ESPANOL
DE SEGUROS DENTALES

4.1. MODALIDADES DEL SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA EN
ESPANA

El sistema sanitario espafiol se configura de tal forma que el sector publico pro-
vee mayoritariamente los servicios sanitarios convirtiéndose en un sistema de cober-
tura universal y obligatoria para todos los ciudadanos. La normativa vigente permi-
te la existencia de formas paralelas de cobertura de riesgos a través de las entidades
de seguros privados. En 2007 mds de 7 millones de espanoles disponian de doble
cobertura publica y privada (quedan excluidos de esta cifra los funcionarios publi-
cos que optan por la asistencia privada en detrimento de la seguridad social).

Son multiples las razones que llevan a las personas a contratar seguros privados
de prestacion de servicios de salud. En general, acceso directo al especialista elegi-
do libremente, rapidez en las pruebas diagndsticas y menores listas de espera. Los
seguros de prestacion de servicios proporcionan cuidados sanitarios privados a sus
clientes, sin que en principio el asegurado tenga derecho a percibir ninguna suma
dineraria®.

En Espafia se comercializan tres modalidades de seguros de prestaciéon de ser-
vicios:

® Los seguros de salud general, tanto individual, familiar o de grandes colecti-
vos (empresas).

® Los seguros de reembolso de gastos médicos.

® Los seguros dentales (también individual, familiar y colectivos).

¢ Este seria el caso de los seguros de subsidio o enfermedad, en donde se indemniza al asegurado con
el objeto de poder equilibrar las pérdidas econdmicas asociadas a la ocurrencia de una determinada
enfermedad.
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Seguros de salud general

Los asegurados reciben atencidn sanitaria a través de médicos y hospitales pro-
pios de la compaiifa o concertados por ésta. La entidad aseguradora presta los servi-
cios requeridos por sus asegurados y abona los cuidados realizados a médicos y hos-
pitales. Las garantias prestadas de forma genérica por estas pdlizas con cobertura
total de las prestaciones son:

— Medicina general en domicilio y consulta, pediatria y puericultura.

Andlisis clinicos y exploraciones radioldgicas.

Enfermeria y asistencia domiciliaria.

Urgencias.

— Partos.

Asistencia especializada (podologia, alergologia).

Asistencia hospitalaria, cirugia general, maxilofacial, obstetricia, aparato res-
piratorio y circulatorio, UCI y psiquiatria.

Estos seguros suelen excluir de su cobertura algunas situaciones y tratamientos
concretos como son: la hospitalizacién por enfermedades transmisibles (VIH), el
tratamiento por drogadiccion o alcoholismo, los accidentes laborales y enfermeda-
des profesionales, autolesiones e intentos de suicidio, planificacién familiar, hemo-
didlisis e intervenciones de cirugia estética, y por supuesto los tratamientos odonto-
I6gicos salvo, en algunos casos, cuidados preventivos y chequeos en menores.
Ademds es frecuente que las compaififas aseguradoras no admitan como asegurados
a individuos con enfermedades preexistentes’ o mayores de 60-65 afios, 0 en caso
de admitirlos incrementen considerablemente el coste de la pdliza. Suele ser fre-
cuente, que para acceder a determinados servicios medico-sanitarios la compafiia
exija un periodo minimo de carencia, dependiendo de cada compaifiia este periodo
oscila entre los 6 meses y un afio. La duracién de este tipo de contratos es anual, sélo
al llegar el vencimiento de la pdliza tanto el asegurado como la compaiia asegura-
dora pueden decidir la no renovacion. El importe de las primas se suele revisar todos
los afios.

’ Los individuos que quieren asegurarse deben rellenar un detallado cuestionario que evalda su
estado de salud. En funcién de sus respuestas, la entidad aseguradora puede pedirles también que
se sometan a un reconocimiento médico y, a partir de los resultados, decidir si acepta o no al ase-
gurado.
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Seguros de reembolso

En esta modalidad, la compaiifa de seguros se compromete a reintegrar al ase-
gurado la totalidad o parte del coste de los servicios médicos y hospitalarios que éste
haya necesitado. El asegurado puede acudir a un médico u hospital de su propia
eleccidn, o al aconsejado por la aseguradora. La entidad aseguradora correrd con los
gastos fijdndose un baremo de deducibles a partir del cual el asegurado deberd abo-
nar un porcentaje en relacién al coste del tratamiento. Al igual que en la modalidad
de seguros de salud general, antes de la contratacién del seguro de reembolso se tie-
nen en cuenta las condiciones de salud del asegurado, se excluyen una serie de ries-
g0s, y se incorporan periodos de carencia.

Seguros dentales

La mayoria de las entidades aseguradoras ofrecen cobertura dental, bien como
complemento a una péliza sanitaria general o como seguro independiente. El fun-
cionamiento de los seguros dentales es similar en casi todas las compaiifas. De
acuerdo con las definiciones utilizadas en las pdlizas, el asegurado paga una prima
mensual y una franquicia por cada servicio que recibe del dentista. La prima media
mensual de un seguro dental independiente oscila entre los 5,25 y los 10,81 €, rea-
lizdndose importantes rebajas en la prima, alrededor del 30-40%, si el seguro dental
se contrata como complemento a un seguro médico general (incluso se “regala”
como ocurre con algunas compaiifas en nifios menores de 7-8 afios)?.

A priori contratar un seguro dental podria resultar una opcién interesante ya que
este tipo de cuidados no estdn cubiertos por el sistema publico. Sin embargo, cuan-
do se estudian con detenimiento las condiciones del contrato surgen toda una serie
de “peculiaridades” que hacen de estos seguros un producto de dudosa legalidad
dentro del marco normativo de los seguros sanitarios.

Lo primero que sorprende al tomador del seguro dental es la diferencia del
coste de la prima con la de los seguros de salud general. Los seguros dentales se
ofertan por una prima media anual de unos 60 € frente a los 660 € de media en los
seguros de salud. En segundo lugar, el tomador del seguro advierte que sélo tiene
derecho a recibir atencion gratuita en menos de un 10% de los mas de 200 trata-

8 Las primas, nivel de cobertura y franquicias de los seguros dentales comercializados en Espafia
resultan facilmente consultables a través de las web de cada una de las compafifas. Ademads estdn tam-
bién disponibles en la red multiples estudios comparativos realizados por diferentes asociaciones de
consumidores. El anexo I contiene una tabla resumen con las condiciones de los seguros dentales ofer-
tados por ocho grandes compafifas aseguradoras.
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mientos contemplados en la “cobertura” de la péliza. Coincidiendo principalmen-
te estos tratamientos con los cuidados de higiene, revisiones, chequeos y explora-
ciones. Los seguros dentales en Espafia s6lo cubren de forma gratuita: las limpie-
zas dentales, las revisiones, las consultas al profesional, radiografias, educacion,
ensefianza de técnica de cepillado, aplicacidn tdpica de flior, extraccion de dien-
te temporal y sellado en nifios, y extracciones dentales simples en adultos. Qué
ocurre con el 90% de los tratamientos restantes: protesis, ortodoncia, implantolo-
gia, periodoncia, etc. Pues que el tomador del seguro debe pagarlos de su propio
bolsillo. Eso si a un precio que se publicita como un 40-60% inferior a las tarifas
del mercado.

Las “peculiaridades” anteriores claramente hacen notar que este producto no
puede ser considerado como un seguro. El individuo que contrata un seguro dental
en Espafia estd comprando claramente un plan de descuento. La compaiifa asegura-
dora sélo actia de intermediaria, no realiza accién aseguradora alguna. No podemos
admitir que cubrir el riesgo de necesidad de diagndstico, prevencidén o pequeiias
cirugias sea una operacion de seguro, cuando en el 90% de la cobertura es el pacien-
te es el que paga y por tanto el que soporta el riesgo.

Si ademds analizamos la relacidén contractual entre entidad aseguradora y
proveedores, dentistas, la evidencia de que el seguro dental en Espafia es un plan
de descuento queda claramente contrastada. Los dentistas no reciben pago algu-
no por parte de las entidades aseguradoras. S6lo algunas compaiifas, las mads
importantes, compensan al dentista parte de los tratamientos que se ofertan a los

asegurados de forma gratuita (en general pagan un media de 16 € por limpieza

y 18 € por extraccion simple). En el 90% de los tratamientos “franquiciados” es
el dentista el que asume en su totalidad el descuento sobre los precios de mer-
cado. En los contratos con los dentistas las companias aseguradoras exigen tam-
bién la exoneracion de toda responsabilidad derivada de las actuaciones del pro-
fesional.

Por tltimo, los seguros dentales espafioles a diferencia de los seguros de salud
de indole general no establecen diferencias en la aplicacion de sus primas (sélo a
nivel geografico como estrategia de mercado), no penalizan con primas més eleva-
das a los asegurados de mayor riesgo, no tienen periodo de carencia, no existe exa-
men médico inicial ni exclusién por patologias preexistentes.

El seguro dental en Espafia es claramente un plan de descuento, la pequeiia
prima abonada es la cuota del plan, las franquicias son los descuentos a los que tiene
acceso el tomador del plan, y la entidad aseguradora actia como gestor del plan a
modo de intermediario entre los dentistas incluidos en el cuadro clinico del plan, y
los pacientes. Sin embargo, frente a las anteriores evidencias, la Direccion General
de Seguros y Fondos de Pensiones, érgano adscrito al Ministerio de Economia y
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Hacienda, cuya funcién principal es la de controlar el cumplimiento de los requisi-
tos precisos para el acceso y la ampliacién de la actividad aseguradora y reasegura-
dora privada, no reconoce las incompatibilidades del actual seguro dental espafiol
dentro del modelo general de contrato de seguro.

Existen incluso sentencias judiciales que cuestionan la validez de algunas poli-
zas dentales en nuestro pais. Con fecha de 7 de junio de 1999 la Audiencia
Provincial de Baleares, Seccién 3* (AC 1999, 2276) considerd nulo el seguro dental
de la compaiifa Mapfre-Cajasalud-Imeco, por ser impuesto sin el consentimiento
expreso de los asegurados, y por comercializar un producto que carecia de una base
técnica actuarial.

“No se ofrece al asegurado una cobertura BUCODENTAL completa, en el
marco de un contrato de seguro, entendido éste como asuncion de riesgo por parte
de la aseguradora demandada, por cuanto las primas recaudadas tienen como
tinico objeto permitir a «Imeco» hacer frente a los gastos que origine la organiza-
cion de este servicio complementario. Y asi, expresamente se reconoce por la ase-
guradora demandada en la carta dirigida a sus asegurados”.

La sentencia reconoce que el suplemento odontoldgico comercializado por
estas companias no se correspondia con la naturaleza juridica del contrato de segu-
ro, tal y como se regula en la Ley 50/80.

4.2. LA NATURALEZA DE LA OPERACION DE ASEGURAMIENTO
DENTAL SEGUN KPMG CONSULTING

En 1999 la consultora KPMG Consulting S.L. elabora un informe titulado
“Dictamen sobre la naturaleza de la operacién contenida en el denominado seguro
dental” cuyos autores son José L. Maestro Martinez y Javier Ferndndez Plasencia.
KPMG es una importante firma de prestacion de servicios de auditoria, fiscales,
financieros y de asesoramiento legal, con un claro enfoque sectorial. Debido a la
antigiiedad y confidencialidad del documento, no podemos afirmar que éste fuera
encargado por la patronal de empresas del seguro (UNESPA). No obstante supone-
mos que existe cierta relacion debido a otros informes que ha realizado la consulto-
ra para UNESPA y principalmente, porque unos de los firmantes del documento
(José L. Maestro Martinez) es en la actualidad Presidente de la Comision de
Contabilidad y NIIF de UNESPA.

A continuacién esbozaremos las partes mds importantes del informe y las con-
trastaremos con la realidad actual del producto seguro dental que se comercializa en
nuestro pais.
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El riesgo en el seguro dental

Después de una introduccidn, el apartado 4 presta atencion al riesgo en el segu-
ro dental. El informe/dictamen asegura que el riesgo en los seguros dentales esta cla-
ramente definido,

“... el riesgo asumido consiste en proporcionar la asistencia médica y quirir-
gica en toda clase de enfermedades o lesiones comprendidas en la especialidad de
odontologia, incluidos los diferentes servicios para el tratamiento de la correspon-
diente patologia dental, cirugia maxilofacial y hospitalizacion que para ello sean
necesarias.” (pagina 5)

Encontramos la primera e importante diferencia entre el informe y lo que ocu-
rre en la realidad. En ninguno de los seguros dentales que se comercializan de forma
independiente, opcién mayoritaria, se contempla cobertura alguna para la cirugia
maxilofacial ni para la hospitalizacion. Estos dos servicios se incluyen dentro del
seguro de asistencia médica general, bajo la modalidad de prima y reembolso, donde
los tratamientos odontolégicos quedan excluidos de la cobertura, a menos que el
asegurado suscriba el seguro dental como suplemento o producto complementario al
seguro de asistencia general. Por tanto, en primer lugar el riesgo contemplado por
los actuales seguros dentales independientes, modalidad prima mds franquicia, es
muy diferente.

En segundo lugar, dentro de lo que es la definicién y consideracion del riesgo
el informe habla de la aleatoriedad del mismo entre los individuos y por tanto de la
necesidad de desarrollar,

“... técnicas de tarificacion a posteriori que, una vez analizados los factores de
riesgos objetivos que influyen en la siniestralidad futura, tratan de medir la subje-
tividad de cada persona en la utilizacion de los servicios descritos.” (pdgina 5)

En otras palabras, ofertar tarifas diferentes de acuerdo al riesgo de enfermedad
que se deriva de un examen o cuestionario clinico previo, por tanto mas elevadas a
la poblacién de mayor riesgo y con determinadas patologias. De nuevo encontramos
una segunda diferencia entre la teoria del riesgo asegurable recogida en el informe
de KPMG vy la realidad del producto que se comercializa. Como hemos comentado
en el apartado 4.1., los seguros dentales espafioles a diferencia de los seguros de
salud de indole general no establecen diferencias en la aplicacién de sus primas
(s6lo a nivel geogréfico como estrategia de mercado), no penalizan con primas mds
elevadas a los asegurados de mayor riesgo, no tienen periodo de carencia, no existe
examen médico inicial ni exclusién por patologias preexistentes.

Estamos de acuerdo con que pueda existir cierto riesgo en la necesidad de tra-
tamientos dentales pero éste es muy diferente si incluimos todas las patologias. Por
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supuesto, la consideracién de aleatoriedad de estos riegos debe animar a las compa-
ifas que ofertan productos de seguros a discriminar entre los potenciales tomadores
del seguro, circunstancia que extrafiamente no se lleva a cabo en los seguros denta-
les espafioles.

Determinacion de la prima y franquicias

Independientemente de que la definicién de riesgo se ajuste o no a la del
producto que se comercializa en el mercado, o que se tenga en consideracién o
no las probabilidades de este riesgo en cada persona, la principal caracteristica
para establecer la viabilidad de un producto de seguro no es s6lo que exista el
riesgo, sino quién lo asume. Para determinar quiénes lo asumen o como se
reparte el mismo, debemos analizar las condiciones econdémicas del seguro, res-
pecto a la aseguradora, paciente y proveedor de servicios, dentista. Esta es el
objetivo de los apartados 5 al 8 mds el ejemplo del apartado 9 en el informe de
KPMG.

Después de una introduccién en el marco tedrico de la estadistica actuarial, el
informe justifica el establecimiento de una prima y su cdlculo en funcién de la fre-
cuencia y coste medio de los siniestros. Se hace una diferenciacién entre tratamien-
tos que tienen un coste fijo y aquellos con coste variable. Los primeros se relacio-
nan con el cobro de la prima,

“... al ser fijos los costes inherentes a la prestacion del servicio, o al poder tra-
tarse como tales (en el caso de que sean variables dentro de un pequeiio margen),
podrian aquellos financiarse mediante una cuota,” (pdgina 11)

Se entiende por tanto que para el resto de tratamientos, aquellos con un coste
variable, la contraprestacién econdmica se realiza mediante el establecimiento de
franquicias. Es este concepto, el de franquicia, el que mds se aleja de la realidad
comercial del producto seguro dental de nuestro pais. El texto de KPMG es claro y
estd de acuerdo con la Ley de Contrato de Seguro,

“El establecimiento franquicias en las operaciones de seguro, con la siguiente
repercusion al asegurado del coste del siniestro, puede realizarse con fines diver-
sos, como pueden ser el fomento de la diligencia del asegurado en la prevencion de
los siniestros o la eliminacion para el asegurador de los siniestros de escasa cuan-
tia...” (pdgina 11).

Por consiguiente, la franquicia (importe de los gastos que corre a cargo del pro-
pio tomador del seguro y que no son objeto de reembolso por el asegurador), tiene
una justificacién en términos de reducir el azar moral o utilizaciéon desmedida del
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seguro. El informe de KPMG en su apartado 9 presenta un ejemplo ilustrativo de
tarificacion que nos ayuda a comprender el funcionamiento de las franquicias. Para
ocho servicios generales de una pdliza de seguro dental cualquiera, se atribuyen una
frecuencia de utilizacién y un coste medio estimado lo cual permite calcular la
siniestralidad media por asegurado.

Para cubrir los costes probables de cada siniestro, la compaiiia aseguradora
establece su sistema de tarificacién de prima mas franquicia. Dos ejemplos:

1. Servicios que estdn cubiertos en su totalidad por el seguro (actos varios:
urgencias, diagnostico, revision y preventiva). Coste del siniestro 1.003
ptas., la franquicia O ptas. y por tanto el coste que asume la aseguradora
1.003 ptas., que deberd reembolsar al dentista.

2. Servicios franquiciados (ortodoncia). Coste del siniestro 5.266 ptas.,
franquicia o parte del coste que debe abonar el paciente 4.000 ptas., la
diferencia da lugar a un coste truncado de 1.266 ptas., que la asegurado-
ra reembolsard al dentista para que este cubra la totalidad del coste del
tratamiento.

Al anterior sistema de tarificacién no planteamos objecidon alguna. Nuestra
objecién o denuncia es que este sistema no tiene nada que ver con la realidad de los
contratos de seguro dental en Espafia. Si bien se mantiene la misma denominacion,
seguros de prima més franquicia, las franquicias no recogen la filosofia del informe
ni por tanto de la Ley de Contrato de Seguro. Como hemos visto en apartados ante-
riores, el dentista en Espafia no recibe contraprestacion econémica alguna por parte
de la compaiia aseguradora en los servicios franquiciados. De acuerdo con la termi-
nologia del ejercicio de KPMG, el coste truncado de estos tratamientos para la ase-
guradora es 0 y no debe incorporarlo en el calculo de la prima. Si afiadimos que en
los seguros dentales mds del 90% de los tratamientos son franquiciados, en Espafia
las compaiifas aseguradoras no estdn asumiendo riesgo econdmico alguno de sinies-
tralidad en este tipo de producto.

El informe de KPMG admite que el asegurador puede negociar una rebaja en el
coste truncado (el que debe reembolsar al dentista) en los tratamientos franquicia-
dos,

“merced a las negociaciones que se haya podido sostener con el facultativo,
consigue ahorrarse una parte de la prestacion a su cargo.” (pdgina 15)

Una parte, pero lo que es inadmisible es que se ahorre el 100%, trasladando la
totalidad del riesgo econdmico al paciente y al dentista. Al no existir riesgo econé-
mico que recaiga en la aseguradora, el seguro dental espafiol claramente no es un
producto de aseguramiento.
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4.3. LAS CIFRAS DEL SEGURO DENTAL EN ESPANA

En 2007 los seguros dentales en Espafia facturaron mas 83.4 millones de euros
en primas. La tabla 4.1. muestra el desglose de las cifras del seguro dental distin-
guiendo entre modalidad individual y colectiva, y entre p6lizas independientes y las
de cobertura complementaria a un seguro principal de salud general. Un afio mas,
circunstancia que se viene reproduciendo desde 2001, el crecimiento en el volumen
de primas y en el nimero de asegurados del seguro dental respecto al afio anterior,
un 16,70% y 20,12% respectivamente, sigue siendo superior al crecimiento en los
seguros de salud general, un 12,40% y 7%. La modalidad de seguro dental indepen-
diente es la que mds se demanda en la actualidad. En 2007 el 64,94% de los asegu-
rados que suscribieron una péliza dental lo hicieron como seguro independiente,
frente al 35,06% que lo contrataron como suplemento a la p6liza principal.

Tabla 4.1. Volumen de primas y asegurados del seguro dental en Espaia 2007

Volumen de primas Numero de asegurados

) Crecimiento Crecimiento
Modalidades 2007 respecto 2006 2007 | respecto 2006
Individuales
Seguro independiente 44 millones de € 19,02% 531.841 18,58%
Suplemento a péliza principal 25 millones de € 10,44% 486.539 16,60%
Colectivos
Seguro independiente 15 millones de € 21,96% 371.471 27,56%
Suplemento a péliza principal 94mil €| -626% 1.211 11,72%
Total seguro independiente 58 millones de € 19,71% 903.312 22,12%
Total suplemento a péliza principal | 25 millones de € 10,37% 487.750 16,59%
Total seguro dental 83 millones de €| 16,70% 1.391.062 20,12%

Fuente: ICEA. El Seguro de Salud, Estadistica afio 2007.

Los consumidores han entendido perfectamente el funcionamiento de estos pla-
nes de descuento encubiertos. La contratacion mayoritaria del seguro dental de
manera independiente al resto de productos aseguradores, refleja que este producto
no estd atrayendo a la poblacién adversa al riesgo de padecer enfermedades en gene-
ral, sino a los individuos con riesgo, mds bien necesidad, de tratar sus problemas de
salud oral en particular. Los individuos que contratan los actuales seguros dentales
en Espafia sélo buscan un ahorro en el precio final de su factura, nunca asegurar un
riesgo futuro.
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La tabla 4.2. muestra el importe de las prestaciones y el indice de siniestrali-
dad (importe de prestaciones/primas), para diferentes modalidades de seguro de
salud general. El seguro dental es en la actualidad el producto més rentable del
negocio asegurador. S6lo cuesta a las aseguradoras un 29,76% de lo que recaudan
por primas, frente al 77,24% del seguro de acto médico y el 72,81% del pago capi-
tativo.

Los datos anteriores no deben extraiiarnos. Recordemos que los seguros denta-
les que se comercializan en nuestro pais s6lo cubren los costes de un 10% de los tra-
tamientos ofertados (pequeas cirugias, cuidados de higiene, revisiones, chequeos y
exploraciones). E1 90% de los tratamientos de la pdliza estdn “franquiciados” y es
el paciente el que corre con la totalidad del importe.

Tabla 4.2. Seguros de asistencia sanitaria. Prestaciones e indice de siniestralidad

_ Indice de siniestralidad
Importe prestaciones . .
Importeprestaciones / primas
Modalidad 5007 Crecimiento 2007 Crecimiento
odanidades respecto 2006 respecto 2006
Seguro de salud general
Acto médico 3.511 millones de € 11,70% 77,24% 1,59%
Pago capitativo 42 millones de € 13,65% 72,81% 17,71%
Seguro dental 24 millones de € 14,19% 29,76% -2,15%

Fuente: ICEA. El Seguro de Salud, Estadistica afio 2007.

Calculando la prima media anual como el cociente entre el volumen de pri-
mas y el nimero de asegurados, la prima media del seguro dental en 2007 se sitia

en algo mds de 55 € (tabla 4.3.). Lo que supone una caida del 3,86% respecto a
2006 frente al aumento del 4% de media en los seguros asistencia sanitaria no
dental. Parece que compaiiias aseguradoras estan apostando fuerte por su produc-
to “seguro dental”. Las peculiaridades discutidas en apartados anteriores respec-
to de quien asume el riesgo en estos “seguros”, han permitido a las aseguradoras
modificar levemente o incluso reducir las primas del llamado seguro dental en los
ultimos afios. El principal coste que les supone ofertar este producto se deriva
fundamentalmente de la gestién de los asegurados (cobro de las primas) y de la
publicidad del producto.
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Tabla 4.3. Prima media por asegurado (euros al afio)

Prima media por asegurado

Crecimiento

Modalidades 2007 respecto 2006

Seguro de salud general

Individual con servicio domiciliario 666,88 3,13%
Individual sin servicio domiciliario 474,29 1,46%
Colectivos (No Mutualidades) 369,03 6,80%
Seguro dental 55,67 -3,86%

Fuente: ICEA. El Seguro de Salud, Estadistica afio 2007.

Entidades que ofertan aseguramiento dental en Espaiia

El mercado de entidades aseguradoras que ofertan seguros dentales en Espaiia
presenta una estructura muy atomizada aunque dual. Por una parte, hay unas pocas
compaiiias de gran dimension con alta participacién en el mercado y por otra, un
elevado nimero de pequefias compaiias que se asocian ocasionalmente para ofer-
tar sus servicios a grandes grupos de clientes (por ejemplo, los clientes de un
determinado banco, grandes almacenes, asociaciéon de consumidores, etc.). La
estructura dual del mercado provoca que las principales compafias concentren un
alto porcentaje de las ventas totales. De acuerdo a los datos de 2007 las cinco pri-
meras compaiiias de seguros dentales: ADESLAS, SANITAS, MAPFRE CAJA
SALUD, ASISA y DKV Seguros, acumulan el 85% del volumen de primas del
sector, mas de 70 millones de euros (tabla 4.4.). El liderazgo de estas cinco com-
pafifas en los seguros de asistencia dental se sustenta en el acceso a amplios cua-
dros de dentistas concertados, mds de 2.000 clinicas dentales en toda Espaiia, dis-
positivo que se amplia con red de clinicas propias de cada compaiifa. La entrada
en el mercado de servicios de salud oral con su propia red de clinicas estd lidera-
da por las dos mayores aseguradoras. ADESLAS con su red de 23 clinicas propias
“ADESLAS DENTAL” propias y SANITAS con 34 clinicas “MILENIUM DEN-
TAL”. DKV y ASISA cuentan con dos clinicas propias cada una respectivamente.

° Recientemente se ha conocido que la compaiiia de seguros ADESLAS ha adquirido las clinicas de
la red DENTAL LINE que cuenta con un total de 28 consultorios. Con esta nueva adquisicién
ADESLAS DENTAL alcanza los 51 establecimientos propios convirtiéndose en la empresa lider en
el sector.
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Tabla 4.4. Ranking primeras 20 aseguradoras que ofertan seguro dental

Volumen de primas (miles de euros)

Ranking Entidad Volumen de primas en 2007
1 Adeslas 32.865,66
2 Sanitas 2.381,65
3 Mapfre Caja Salud 4.822,45
4 Asisa 3.900,55
5 DKYV Seguros 2.809, 30
6 Quinta de Salut L’ Alianca 2.586,88
7 Universal Asistencia (RACC) 2.168,46
8 Alianz 1.648,02
9 Aresa 1.374,02

10 Mutua General de Cataluiia 796,67
11 Aegon Unién Aseguradora 646,30
12 Cisne asegura 575,78
13 Clinieum Seguros 524,38
14 Caser 406,78
15 Vital Seguro 353,11
16 Vidacaixa 317,98
17 Aviva vida y pensiones 299,15
18 Vitalicio seguro 220,29
19 Seguros Latina 128,31
20 Agrupacién sanitaria 74,219

Fuente: ICEA. El Seguro de Salud, Estadistica afio 2007.
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5. PANORAMA INTERNACIONAL DE LA
OFERTA DE SEGUROS DENTALES

5.1. EN LOS ESTADOS UNIDOS SE IMPONEN EL PREPAGO
Y LOS PLANES DE DESCUENTO

Una de las diferencias principales entre el sistema sanitario de los Estados
Unidos (EE.UU.) y los de otras naciones industrializadas es la ausencia de una
cobertura ptblica universal de seguro médico. En los EE.UU. estan muy extendidos
los planes de seguro y de medicina prepagada. Estos productos integran en su cober-
tura todas las especialidades, medicina general, intervenciones quirdrgicas, interna-
miento hospitalario, productos farmacéuticos, salud conductual, discapacidad, asi
como ciertos tratamientos de salud oral.

La disponibilidad de gran variedad de productos de financiacién individual o
por parte de terceros estd fuertemente relacionada con la demanda de servicios de
salud oral (ADA, 2001). Existen dos modelos principales de financiacion:

Planes de seguro basados en empresas-empleados

— Planes de aseguramiento de indemnizacion (Indemnity Plans)
De acuerdo con estos planes una tercera parte (la empresa) cubre cierta can-
tidad para una serie de servicios, independientemente del pago requerido por
el proveedor.

— Organizacion de proveedores preferentes (Preferred Provider Organizations)
Las PPO suponen un acuerdo entre los asegurados y un grupo de dentistas
para la provision de servicios de salud oral con algtin descuento. Los des-
cuentos varian entre el 15 y 30%. La empresa aseguradora reembolsa a los
proveedores parte de este descuento. Las PPO han experimentado un creci-
miento en los EE.UU. en los tltimos afios. Seguin datos de la Asociacion de
Dentistas Americanos, (American Dental Association, ADA) la participacion
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de dentistas en planes PPO ha aumentado en mds de un 50% en los dltimos
anos.

— Organizaciones de mantenimiento de salud (Health Maintenace Organi-
zations)
Los afiliados a una HMO seleccionan un dentista del cuadro de proveedores
contratados. Los dentistas establecen con el comprador del plan un sistema
de pago capitativo de acuerdo al nimero de pacientes atendidos. Los afilia-
dos deben ser autorizados por el médico general para poder ver al especialis-
ta. El nimero de dentistas que ofrecen sus servicios mediante HMO ha des-
cendido en los dltimos afios. Muchos dentistas declaran estar insatisfechos
con este sistema ya que en ocasiones los costes incurridos superan a los
ingresos.

Planes de prepago con contribucion fija / autofinanciados

— Financiados por la empresa
La empresa destina una cantidad acordada a un fondo de salud para cada
empleado. El empleado puede usar ese fondo para comprar el seguro que
elija o para pagar directamente sus cuidados orales.

— Reembolso directo
El individuo es reembolsado de acuerdo con un porcentaje del gasto en salud
oral realizado. El dentista es elegido por el usuario.

— Cuentas de ahorro médico (Medical Savings Accounts)
Es una cuenta libre de impuestos usada inicamente para gastos médicos. Este
producto suele ser suplementarios de otro tipo de cobertura.

— Planes de descuento
Por una cuota mensual o anual, el afiliado al plan tiene derecho a recibir los
cuidados orales a un menor precio que el regular.

El prepago dental, interpretado como un mecanismo presupuestario mas que
como un seguro, es la opcidén con mayores expectativas de crecimiento en los pro-
ximos afos. Los seguros dentales en los Estados Unidos estdn en retroceso, o bien
han mutado hacia planes de asistencia gestionada o directamente han sido descarta-
dos por los consumidores a favor del prepago y planes de descuento.

De acuerdo con la ADA (2001), se estima que el gasto en servicios de salud oral
crecerd en los proximos afios. Si el coste de los tratamientos de salud oral continda
aumentando, entonces las empresas tendrdn que compartir los gastos de sus planes
de salud con los empleados o reducir las prestaciones. Muchos empleados deberan
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participar en el coste de la prima. La cantidad de précticas gratuitas para asegurados
aumentard ante las dificultades percibidas por los dentistas de encontrar planes de
reembolso. Los dentistas verdn por tanto reducidos sus ingresos. Se eliminara de la
cobertura los tratamientos costosos, en especial los implantes y servicios de estéti-
ca. Se espera que aumente la proporcion de empresas que opten por suscribir PPO.

5.2. EN LOS PAISES EUROPEOS LOS PRODUCTOS DE SEGURO
DENTAL SON POCO HABITUALES Y PRINCIPALMENTE
DE REEMBOLSO

En la gran mayoria de los paises europeos, las administraciones publicas son las
encargadas de financiar la sanidad, bien a través de impuestos o de cotizaciones
sociales. Sin embargo, pese a las garantias de acceso a un sistema de asistencia sani-
taria universal numerosos europeos optan por adquirir seguros privados de salud.
Los seguros privados de salud comercializados en Europa se pueden clasificar
como: sustitutivos (cubren tratamientos que también son ofrecidos por el estado),
suplementarios (cubren un acceso mds rapido y con mayores posibilidades de elec-
cidén para el consumidor), y complementarios (cubren servicios excluidos o no total-
mente cubiertos por el estado).

Una de las cuestiones que sorprende cuando analizamos la comercializacién de
seguros dentales privados en Europa es que pese a cada vez es mayor el nimero de
cuidados no cubiertos por los sistemas publicos, sin embargo, el mercado de segu-
ros dentales no acaba de despegar. S6lo algunos paises ofertan cierta cobertura den-
tal, para un nimero limitado de tratamientos, y a modo de cobertura complementa-
ria en las pdlizas de seguros de salud general. En Austria, Alemania, Bélgica,
Francia, Luxemburgo, Holanda, y Portugal, la modalidad de cobertura privada den-
tal mas desarrollada es la de reembolso de gastos, en donde la compaiifa de seguros
se compromete a reintegrar al asegurado la totalidad o parte del coste de los servi-
cios de salud oral que se demandan. Espaia e Italia constituyen mercados singula-
res ofertdndose modalidades de seguro dental privado muy diferentes al resto de pai-
ses europeos. En Espaia e Italia prevalece la modalidad de prima mds franquicia con
una clara tipologia de plan de descuento, tal y como hemos discutido en capitulos
anteriores. Una misma entidad aseguradora puede llegar a ofertar productos de ase-
guramiento dental muy diferente en funcién del pais en donde los comercializa.
Como ejemplo ilustrativo presentamos el caso de la aseguradora DKV.

Deutsche Krankenversicherung AG (DKV) es la compaiiia lider en Europa en
seguros de salud con casi 7 millones de clientes. DKV forma, junto con otras cuatro
compaiiias, el Grupo ERGO. DKV oferta sus productos de seguros de salud en
Bélgica, Alemania, Italia, Luxemburgo, Espaiia, Suecia, Noruega y Reino Unido, asi
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como en China y la India. Centramos nuestro andlisis en el producto seguro dental
y buscamos las comparaciones de este producto entre Espana, Alemania, Bélgica y
Luxemburgo (tabla 5.1.). Lo primero que sorprende es que la modalidad prima+des-
cuento/franquicia es exclusiva de nuestro pais. En el resto de paises la modalidad
que se comercializa es la de reembolso. En Espafia DKV oferta sélo un pequefio
reembolso en su producto “Dentisalud Plus”, aunque no deja de ser un producto
mixto prima+descuento+reembolso ademds de exclusivo para colectivos, minimo
20 empleados. Al comercializar un plan de descuento, en Espafa la cobertura ofer-
tada es mucho mds amplia, sin periodos de carencia ni exclusién por edad o enfer-
medad preexistente. En los seguros dentales de Alemania, Luxemburgo y Bélgica,
la cobertura, nimero de tratamientos, es menor, la modalidad es de reembolso (limi-
tado por un gasto anual y por procedimiento), con periodos de carencia y exclusion.
El seguro dental se suele comercializar como suplemento a un seguro de reembolso
médico generalista.

Tabla 5.1. Productos de aseguramiento dental de la compainia DKV en Europa

Pais Producto Modalidad Prima Carencia
Espaia Dentisalud Prima + descuento 6 €/ mes No
Dentisalud Plus Prima + descuento 8,5 €/ mes Algunos
+ Reembolso tratamientos
Bélgica Le Plan Z Reembolso 80% Si
(limite méx.)
Alemania Bestmed Reembolso 80% 158,41 € / mes Si
(limite méx.)
Luxemburgo | Suplemento Basic| Reembolso Si
Suplemento Plus | Reembolso Nit
Suecia No oferta cobertura dental
Italia Convenio con una red de dentistas “Newmed red”

Fuente: Elaboracion propia a partir de la web http://www.dkv-globality.com

Las peculiaridades del seguro dental espafiol a modo de plan de descuento no
se repiten en otros paises europeos. Las autoridades encargadas de regular la activi-
dad aseguradora en estos paises no parecen admitir este tipo de productos como pro-
ductos de seguro.
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6. DOMINIO DE LAS COMPANIAS
ASEGURADORAS Y PRACTICAS
ANTICOMPETITIVAS EN EL MERCADO
ESPANOL DE SERVICIOS DE SALUD ORAL

6.1. DOMINIO DE LAS ASEGURADORAS

Las compaifias aseguradoras que comercializan los llamados seguros dentales
en nuestro pafs controlan los dos lados del mercado, la demanda y la oferta. La tabla
6.1. resume la evidencia disponible. Se muestran datos sobre el nimero de personas
que declararon acudir al dentista durante 2006, nimero de vistas y nimero de indi-
viduos con seguro dental en ese afio, en el lado de la oferta el nimero total de den-
tistas colegiados y el nimero aproximado de clinicas dentales en Espafia.

Tabla 6.1. Dominio de las aseguradoras en el mercado de servicios
de salud oral espafiol

DEMANDA OFERTA
Millones Miles
Individuos que acudieron al 7.534 Niimeros de dentistas 23.300
dentista privado colegiados en activo
N.° total de visitas 12.842 Numero aproximado 18.000
de clinicas
N.° total de asegurados 1.158

Porcentaje de la demanda y oferta controlado por las compafiias aseguradoras

16-20% 30-42%

Fuente: Elaboracion propia. Datos de 2005-2006.
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Dominio sobre la demanda

Por el lado de la demanda, las aseguradoras poseen una cartera substancial de
potenciales clientes. Combinando datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006
(ENS2006), y el nimero total de asegurados con pdliza dental que figuran, para el
mismo afio en la memoria de ICEA (Investigacion Cooperativa entre Entidades
Aseguradoras y Fondos de Pensiones, asociacién encargada de recopilar datos
estadisticos sobre la actividad aseguradora en Espafia), obtenemos que al menos
un 16% de los pacientes que acuden al afio al dentista los hacen a través de su
seguro dentall0.

Pero el porcentaje de potenciales clientes no es el dato que mejor representa
la demanda. En la demanda de servicios mucho mds importante que el niimero
clientes es el numero medio de vistas de cada uno de ellos. La frecuentacidn,
numero de visitas, de los clientes con seguro dental siempre serd mayor debido a
la posibilidad de “riesgo moral” que la de aquellos que no disponen de seguro.
De acuerdo con la literatura los clientes con seguro dental realizan un 25% mas
de visitas que los que no disponen de seguro (Godfried et al , 2001; Groénqvist,
2004). En este sentido de las casi 13 millones de visitas que recibieron los den-
tistas privados en 2006 y teniendo en cuenta un 16% de porcentaje de pacientes
con seguro dental, cerca de un 20% de estas visitas corresponderian a pacientes
asegurados.

Las cifras anteriores las podemos completar con el gasto atribuible a pacien-
tes asegurados y no asegurados. De acuerdo con los microdatos de la Encuesta de
Presupuestos Familiares (EPF) para el tercer cuatrimestre de 2005, de los mas de
500 millones de euros que gastaron los espafioles en servicios de salud oral un
30% corresponde a familias que disponian de seguro privado de salud. La EPF no
distingue entre seguro privado de salud y seguro dental, sin embargo segun las
estadisticas del ICEA el 20% de los individuos que contratan un seguro médico
contratan también un seguro dental. A partir de los porcentajes anteriores, estima-
mos que sélo el 8% del gasto total en servicios de salud oral corresponde a pacien-

' Cada vez es mayor el nimero de grandes empresas y corporaciones, ajenas al sector asegurador, que
ofertan a sus asociados la posibilidad de suscribir seguros dentales, por lo que el 16% estimado podria
ser muy superior. Estas empresas utilizan determinadas entidades aseguradoras que arropan el produc-
to como servicio de seguro. La red DENTYRED es un ejemplo de este tipo de negocio. Bajo su marca
comercial DENTYCARD S.A se postula como mediadora entre los dentistas y potenciales clientes
relacionados con grandes empresas como El Corte Inglés, Telefénica, y ONCE entre otras. El produc-
to ofertado resulta ser también un plan de descuento vendido a modo de seguro dental, con el agravan-
te en estos casos de que quien lo ofrece no es ni compaiiia aseguradora. La empresa s6lo comercia con
una cartera importante de clientes.
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tes con seguro dental. Los pacientes con seguro dental son los que mads visitas rea-
lizan pero también los que menos ingresos proporcionan al dentista. Los clientes
asegurados acceden a precios muy inferiores (recordemos que en las franquicias
se publicita entre un 40-60% de descuento) por lo que pese a una mayor utiliza-
cién (riesgo moral) su gasto es sustancialmente inferior al de los clientes no ase-
gurados.

Dominio de la oferta

En el lado de la oferta, las aseguradoras ejercen también su dominio. Las ase-
guradoras disponen de gran nimero de proveedores ya sean propios o concertados.
En sus memorias, pdginas webs, y folletos publicitarios, las compaiifas publicitan
redes de mds de 2000 dentistas repartidos por toda Espafia, asi como un importante
nimero de centros propios, principalmente en grandes capitales como Madrid,
Barcelona, Bilbao, Sevilla, ente otras. Cada aseguradora selecciona su propio cua-
dro de profesionales concertados. Los dentistas pueden acordar prestar sus servicios
con més de una compaiifa.

Para intentar evaluar el dominio sobre la oferta, porcentaje de clinicas que
establecen relaciones con las aseguradoras, realizamos un sondeo sobre el total
de clinicas en activo en la ciudad de Las Palmas de Gran Canaria en 2009. Nos
pusimos en contacto telefénico con cada consultorio y preguntamos si trabaja-
ban con algiin producto de seguro dental. Respondieron 106 clinicas de 112 cen-
sadas en el Colegio de Dentistas, 45 clinicas (el 42,45%) declararon trabajar con
al menos un seguro, mientras que las 61 restantes (un 57,55%) no admitian
pacientes de seguro privado. Entendiendo que la ciudad de Las Palmas en mate-
ria de servicios de salud oral privados no guarda ninguna particularidad que
pueda diferenciarla del resto de capitales de provincia, no consideramos aventu-
rado cifrar, de acuerdo con los datos anteriores, en casi la mitad el ndmero de
consultorios dentales espafioles que ofertan sus servicios a los pacientes de las
aseguradoras.

Con datos agregados a nivel provincia obtenemos un porcentaje similar al del
sondeo en la ciudad de Las Palmas. Para el nimero miximo de dentistas que figu-
ran en los cuadros médicos de las tres mayores compaiias (ADESLAS, SANITAS
y ASISA), el porcentaje medio de clinicas con concierto con estas aseguradoras es
del 32%!1.

"' El nimero de clinicas en cada provincia lo estimamos considerando una media de 2 dentistas cole-
giados por cada consultorio.
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6.2. ABUSO DE POSICION DOMINANTE: CONTROL INDIRECTO DE
LOS PRECIOS Y BARRERAS DE ENTRADA

Contencion de precios

La posicién de dominio de las aseguradoras en ambos lados del mercado les per-
mite actuar sobre los precios. La contencién de precios resulta evidente si se consul-
tan la evolucién de las primas y “franquicias” ofertadas por las aseguradoras dentales
en los tltimos afos. De acuerdo con datos de ICEA, la prima media de los seguros

dentales entre 2001 y 2006 aument6 sélo un 6,89%, pasé de 56,13 a 60 € al afio, fren-
te al 34,49% de variacion en las primas de los seguros de asistencia médica generales
(tabla 6.2.). En este mismo periodo el nimero de espanoles con seguro dental aumen-
t6 un 101,42% muy superior al 14,92% de variacién en los seguros de salud general.
Mientras tanto el nimero de personas que acudi6 al dentista creci6 s6lo un 9,80%. La
prima es una herramienta de competencia entre aseguradoras, pero fundamentalmen-
te es un incentivo muy importante para la contratacion del seguro, y por tanto para
aumentar el dominio de las aseguradoras sobre la demanda de mercado.

Tabla 6.2. Evolucion de la cuantia de las primas por seguro dental, niimero de
asegurados y visitantes al dentista 2001-2006

Seguro dental 2001 2006 Variacion
Prima media (volumen de primas / n.° asegurados, euros) 56,13 61,7 6,89%
Nimero de asegurados (miles) 574,921 1.158,060 101,42%
Adultos que visitaron al dentista (miles) 5.950,671 6.533,929 9,80%
Seguro de salud individual 2001 2006 Variacion
Prima media (volumen de primas / n.® asegurados, euros) 494,07 664,47 34,49%
Numero de asegurados (miles) 2.936,406 3.374,460 14,92%

Fuente: Elaboracion propia a partir de ICEA y 1a ENS de 2001 y 2006.

La otra contencién de precios, la realizada sobre las franquicias o precios des-
contados, revela otro tipo de estrategia dirigida principalmente a debilitar a los
competidores. Si comparamos las franquicias publicitadas por las compaiiias entre
2004/5 y 2008/9 encontramos variaciones en los precios inferiores al 5% e inclu-
so que algunas compaiifas mantienen en la actualidad los mismos precios que en
2005. Para ilustrar esta circunstancia la tabla 6.3. compara precios, entre estos
afos, para cinco de las mayores aseguradoras dentales!2 en cuatro tratamientos

2 Elegimos estas cinco aseguradoras por disponer de informacion sobre sus franquicias en 2004/5 con
motivo del estudio Pinilla y Stoyanova de 2007.
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habituales de la practica odontoldgica: obturacién simple (amalgama), curetaje
(por cuadrante), corona metal-porcelana, y corona cerdmica sobre implante
(metal-porcelana).

La contencién de precios en las primas y franquicias es viable para las compa-
nias aseguradoras debido a que el producto que venden no es un seguro, y por tanto
no se ven obligadas a realizar reembolsos significativos. Como hemos discutido en
capitulos anteriores, los seguros dentales en Espafa no tienen coste para las compa-
nfas. Los descuentos que ofertan sobre los servicios de salud oral los soporta en su
totalidad el dentista que decide formar parte del cuadro médico de la aseguradora.
Las compaiifas pueden congelar sus franquicias durante afios pues ademds de no
suponerles pérdida de ingresos alguna, hacen mds atractivo el producto que venden
y por tanto siguen acumulando control sobre la demanda.

Tabla 6.3. Evolucion de los precios franquiciados 2004/5-2008/9 (euros)

Obturacion | Curetaje Corona cSr(Z’lrI(I)lli]?a Vzrirrl?dciif )
Afio simple por metal- sobre cuaro
cuadrante | porcelana | joante | tratamientos
ALLIANZ 2004/5 19 19 165 228
2008/9 21 21 180 249
Variacién % 10,5% 10,5% 9% 9,2% 9,8%
ASISA 2004/5 20 167 210
2008/9 22 124 240
Variacién % 10,5% -25% 14,3% -0,5%
DKV 2004/5 35 188
2008/9 35 200
Variacion % 0% 6,4% 3,2%
IMQ DENT 2004/5 34 168 344
2008/9 34 188 344
Variacion % 0% 0% 0% 0%
VITAL SEG. 2004/5 20 25 185 230
2008/9 24 30 195 230
Variacién % 20% 20% 5.4% 0% 11,5%
Variacion media de precios franquiciados para las cinco aseguradoras 4.8%
Variacién media de los precios de los servicios dentales IPC 2008/2004 13%

Fuente: Elaboracion propia.
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Barreras de entrada y expulsion del mercado

La fijacion de precios reducidos provoca pérdidas a los rivales y disuade la entra-
da de nuevos competidores al mercado. La comercializacién de los actuales seguros
dentales por parte de las compaiiias aseguradoras, impone precios tan bajos que esta
impidiendo la apertura de nuevos consultorios e incluso provocando el cierre de algu-
nos ya existentes. En los ultimos afios el niimero de nuevas clinicas dentales propie-
dad de dentistas se ha reducido sustancialmente. Pinilla y Stoyanova (2007) analiza-
ron la evolucién del nimero de clinicas dentales existentes en Catalufia entre 2000 y
2005, en estos cinco afios la demanda de nuevas clinicas cayé mds de un 72%.

Con el fin de comprobar si la conducta de las aseguradoras puede ser considerada
o no predatoria, debe valorarse si el dominio de éstas reduce la capacidad del competi-
dor para financiarse. De acuerdo con los registros de la base de datos SABI (Sistema
Anual de Balances Ibéricos)!3 encontramos que a partir de 2005 el nimero de clinicas
que cesan en su actividad supera al nimero de nuevos consultorios, el niimero de clini-
cas cae un 7,18% entre 2005 y 2006 (tabla 6.4.). Desde 2003 la rentabilidad econdémica
en la actividad servicios de salud oral ha disminuido paulatinamente desde 3,75% al
3,45% de 2006. La contencion de precios por parte de las aseguradoras estd reduciendo
la rentabilidad de los competidores, llegando incluso a expulsarlos del mercado.

Tabla 6.4. Rentabilidad econémica de las clinicas dentales en Espaiia 2003-2006

Afo N.° clinicas Variacién Rentabilidad econémica
2003 2.148 3,75%
2004 2.229 3,77% 3,85%
2005 2.338 4,89% 3,49%
2006 2.170 -7,18% 3,45%

Fuente: Base de datos SABI (2007).

6.3. INTEGRACION VERTICAL: INCURSION DE LAS COMPANIAS
ASEGURADORES COMO PROVEEDORES DIRECTOS DE
SERVICIOS DE SALUD ORAL, EL DENTISTA COMO ASALARIADO

La predacion financiera, a modo de fuerte contencién de precios, llevada a cabo
por las compafifas aseguradoras en los tltimos afos, les ha permitido integrarse ver-

¥ SABI sélo dispone de informacién representativa de las cuentas anuales de aquellas empresas espa-
flolas cuya forma legal es la Sociedad Limitada o Sociedad Anénima.
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ticalmente en el mercado espafiol de servicios de salud oral. Las principales compa-
fias han abierto su propia red de clinicas dentales. ADESLAS y SANITAS, que acu-
mulan mas del 45% del volumen total de primas del mercado de seguros dentales,
son las entidades con mayor nimero de clinicas propias en la actualidad con 2314y
34 clinicas respectivamente (tabla 6.5.). El crecimiento anual del nimero de nuevas
clinicas dentales propiedad de ADESLAS y SANITAS se produce durante un perio-
do de caida en la rentabilidad econémica media de la actividad, y con una disminu-
cion acusada en la apertura de nuevos consultorios por parte de dentistas.

Tabla 6.5. Evolucion del volumen de primas y red de clinicas propias de
ADESLAS y SANITAS 2003-2008

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Variacin

ADESLAS

Volumen de primas de 17.326 | 20.582 | 25.448 32.865 89,69%
seguros dentales (millones €)

N.° centros 2 3 7 21 23
Adeslas Central

SANITAS

Volumen de primas de 12.599 | 15.073 | 17.416 23.681 87,96%
seguros dentales (millones €)

N.° centros Milenium Dental 3 7 15 23 27 34

Fuente: ICEA y Memorias anuales de las entidades.

Las compaififas aseguradoras una vez consolidado su dominio sobre la deman-
da han optado por entrar directamente en la oferta como proveedores directos de
servicios d salud oral. Los dentistas han pasado de poseer su propio consultorio a
ser asalariados de diferentes clinicas. Los colegios de dentistas ya no publican el
listado de precios recomendados para la prictica como profesional auténomo,
ahora aconsejan que salario minimo deben percibir los dentistas por su trabajo. En
una profesion que destacaba por su baja tasa de desempleo, en la actualidad, el
numero de dentistas que demanda trabajo supera en mds de tres veces el nimero de
ofertas!s.

'* Recientemente se ha conocido que la compaiiia de seguros ADESLAS ha adquirido las clinicas
de la red DENTAL LINE que cuenta con un total de 28 consultorios. Con esta nueva adquisicion
ADESLAS DENTAL alcanza los 51 establecimientos propios convirtiéndose en la empresa lider en
el sector.

' Para obtener esta cifra aproximada, basta con consultar la bolsa de trabajo en revistas del sector as{
como en las web regionales de colegios de dentistas.

53



Si empresas con importante poder de mercado en el sector como las asegurado-
ras deciden integrarse verticalmente, resulta especialmente dificil que nuevas
empresas no integradas accedan al mercado. Los potenciales competidores deberdn
entrar también en todos los estadios de la produccidn, sin embargo la regulacién del
mercado de seguros les impide el acceso a la demanda. En el caso del mercado de
servicios de salud oral espafiol, a diferencia de lo que nos dice la teoria econdmica,
la integracién vertical de las aseguradoras no obedece a requerimientos técnicos,
como la adquisicién de un insumo fisico o la entrega del producto al consumidor,
sino sdlo a la generacién de importantes beneficios econémicos y a controlar en un
futuro un mercado en expansion.
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7. PRINCIPALES CONCLUSIONES

Los dentistas han abierto las puertas de sus clinicas a las compafiias asegurado-
ras. Las aseguradoras han entrado en los consultorios, han creado su propia red de
clinicas, y en la actualidad dominan el mercado de servicios de salud oral. Dominan
la demanda con mds de un millén trescientos mil asegurados, y también la oferta con
cerca de un 42% de clinicas concertadas o en propiedad sobre el total que existen en
Espafia. El mercado espafol de servicios de salud oral estd en sus manos, y el
Caballo de Troya utilizado para conseguirlo ha sido su peculiar producto “seguro
dental”.

La comercializacién de estos productos de descuento a modo de seguros denta-
les estd provocando una gran distorsién de la competencia en el mercado. Los segu-
ros dentales del tipo prima mads franquicias que se comercializan en nuestro pais no
son seguros de salud. En Europa, Espafia supone una excepcion con la comerciali-
zacién de esta particular modalidad de seguro dental, frente al seguro de reembolso
mayoritario en el resto de paises. Los cuidados orales en su totalidad dificilmente
pueden considerarse asegurables. Los seguros dentales en Espaiia son planes de des-
cuento encubiertos.

La fuerte contencion de precios a través de los descuentos o franquicias en estos
productos ha conseguido reducir la rentabilidad de la mayoria de las clinicas denta-
les, e impedir la entrada de nuevos competidores. Si comparamos las franquicias
publicitadas por las compaiifas entre 2004/5 y 2008/9 encontramos variaciones en
los precios inferiores al 5% e incluso que algunas compaiifas mantienen en la actua-
lidad los mismos precios que en 2005. La contencion de precios en las primas y fran-
quicias es viable para las compaiiias aseguradoras debido a que el producto que ven-
den no es un seguro, y por tanto no se ven obligadas a realizar reembolsos signifi-
cativos. Las compaifiias pueden congelar sus franquicias durante afios pues ademads
de no suponerles pérdida de ingresos alguna, hacen mds atractivo el producto que
venden y por tanto siguen acumulando control sobre la demanda.

Cada vez menos dentistas gestionan su propio consultorio. Las aseguradoras
estdn empezando a controlar directamente la oferta mediante la entrada en el mer-
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cado con su propia red de clinicas dentales. Si empresas con importante poder de
mercado en el sector como las aseguradoras se integran verticalmente, resultard
especialmente dificil que nuevos dentistas, atrapados en el drama de la plétora pro-
fesional, accedan al mercado mediante la apertura de sus propios consultorios. La
concentracién econdémica, organizativa y de decisioén de la odontologia privada por
parte de las compaififas aseguradoras condicionara la evolucidn del sector en los pro-
ximos afios.

A través de estos seguros dentales comercializados como planes de descuen-
to encubiertos, las entidades aseguradoras en nuestro pais facturaron en 2007 mds
de 83 millones de euros en primas, un 158% mads que en 2001. Los ingresos por
primas en 2007 superaron en mds de 58 millones las prestaciones pagadas por las
compaiifas. El seguro dental es en la actualidad el producto mas rentable del
negocio asegurador. S6lo cuesta a las aseguradoras un 29,76% de lo que recau-
dan por primas, frente al 77,24% del seguro de acto médico y el 72,81% del pago
capitativo.

Los planes de descuento que bajo la denominacién de “seguro dental” se estdn
comercializando, constituyen una modalidad contractual que no encaja en el
marco del ordenamiento juridico del seguro privado en Espafia. Los planes de des-
cuento no son planes de seguro, no pagan a los proveedores por todos los servi-
cios, no asumen responsabilidades sobre la atencion prestada, no hay periodos de
carencia, ni exclusiones por enfermedades preexistentes, simplemente proporcio-
nan a sus contratantes un panel de dentistas que han accedido a ofrecer sus servi-
cios a una tarifa reducida.

Lo primero que sorprende al tomador del seguro dental es la diferencia del coste
de la prima con la de los seguros de salud general. En segundo lugar, el tomador del
seguro advierte que solo tiene derecho a recibir atencidn gratuita en un nimero muy
limitado de servicios (pequeas cirugias, cuidados de higiene, revisiones, y explora-
ciones) de los mas de 200 tratamientos contemplados en la “cobertura” de la pdliza.
En la mayoria de los tratamientos: prétesis, ortodoncia, implantologia, periodoncia,
etc., es el tomador del seguro quien debe pagarlos de su propio bolsillo. No pode-
mos admitir que cubrir el riesgo de necesidad de diagndstico y prevencion sea una
operacion de seguro. Cuando en mas del 90% de los tratamientos es el paciente es
el que paga y por tanto el que soporta el riesgo.

Los consumidores han entendido perfectamente el funcionamiento de estos
planes de descuento encubiertos. La contratacién mayoritaria del seguro dental de
manera independiente al resto de productos aseguradores refleja que este produc-
to no estd atrayendo a la poblacion adversa al riesgo de padecer enfermedades en
general, sino a los individuos con una necesidad real de tratar sus problemas de
salud oral. Los individuos que contratan los actuales seguros dentales en Espana
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s6lo buscan un ahorro en el precio final de su factura, nunca asegurar un riesgo no
esperado.

El panorama futuro para la practica de la odontologia resulta sombrio y no pare-
ce tener facil arreglo, salvo que consigamos cambiar el criterio de la Direccién
General de Seguros. Las dudas y problemas suscitados por las carencias en la regu-
lacion del seguro dental limitan los derechos de los dentistas y estdn derivando en
un control excesivo del mercado de salud oral por parte de las compaiifas asegura-
doras. Las compaiifas aseguradoras ejercen su control sobre las condiciones, espe-
cialmente econdmicas, de la prestacion de servicios, y sobre las posibilidades de cre-
cimiento del sector. En términos generales, creemos que el enfoque econdémico pre-
sentado en este trabajo es un paso en la buena direccién hacia el conocimiento de la
magnitud de los actuales y futuros perjuicios para la prictica de la odontologia en el
mercado de espaifiol de servicios de salud oral: centrado en las necesidades de los
consumidores y el fomento del crecimiento econémico, y acorde con los articulos
de la Ley general de la Defensa de la Competencia. No se trata de que haya un
mayor o menor intervencionismo, sino de que éste sea mds efectivo.
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