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Resumen

El sistema de salud colombiano presenta evidencia del poder de mercado de las entidades
promotoras de salud (EPS) con respecto a las instituciones prestadoras de salud (IPS) hospi-
talarias. El trabajo pone esta hipotesis sobre un piso de la evidencia empirica y muestra que
la concentracion de las EPS hoy en dia es mas alta que la de las IPS. Los hospitales tratan de
defenderse, construyendo “islas” de concentracion en unas especialidades selectas. Sin embargo,
las especialidades mas concentradas no llegan al nivel de la concentracion de las aseguradoras.
El desequilibrio en el grado de la concentracion explica el poder de mercado ejercido por las
EPS respecto a las IPS. El poder de mercado funciona como una de las causas que explican la
dificil situacion financiera de las IPS. Se sugieren medidas para corregir dicha situacion.

Palabras clave: Economia, asignacion de recursos, concentracion, poder de mercado.

Palabras clave descriptores: Servicios de salud, estudios de caso, comercializacion de los
servicios de salud, sector de atencion de salud, estudios de caso, Bogot4 (Colombia).

Abstract

The Colombian health system illustrates evidence of the market power of health insurance
entities (EPS) with respect to hospital institutions (IPS). The study illustrates this hypothesis
with empiric evidence and shows that the concentration of EPS entities is higher than that of
IPS entities. Hospitals try to defend themselves, building concentration “islands” in select spe-
cialties. However, this concentration of specialties does not reach the level of concentration of
the insurance entities. This lack of balance in the degree of concentration explains the market
power executed by EPS entities in respect with IPS entities. The market power functions as
one of the causes that explain the difficult financial situation of IPSs. It is recommended to find
measures to correct this situation.

Key words authors: Economy, Resource Allocation, Concentration, Market Power.

Key words descriptive: Health Service, Case Study, Health Services Commercialization, Health
Care Service Department, Case Study, Bogota, Colombia.
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Introduccion

Uno de los problemas que se presentan en el
sistema de salud colombiano es el poder de
mercado que ostentan las EPS con respecto
a sus vecinos inmediatos en la cadena, las
IPS ylos clientes [1]. Este es un tema social-
mente sensible porque el sistema de salud
funciona como un mercado regulado, y si el
mercado y la regulacién fallan, no se puede
esperar resultados eficientes. La conducta y
el desempeno de las empresas dependen de
la estructura de mercado. Esta tltima es un
continuo de formas que va desde la compe-
tencia perfecta hasta el monopolio puro. La
literatura identifica dos fuentes del poder
de mercado: la concentraciony la estructura
de informacién en un mercado dado [2].
Las EPS tienen a su favor ambas fuentes de
poder. Por un lado, estdn mas concentradas
que sus proveedores, IPS. Por otro lado,
la estructura de la informacidn sobre los
precios en el mercado de aseguramiento es
transparente, porque el contenido del Plan
Obligatorio de Salud (POS) y las tarifas que
pagan los clientes son iguales para todas las
EPS. Si alguna quisiera hacer una promocién
ofreciendo mads servicios por el mismo pago,
esta desviacion de la estrategia colusiva seria
facil de detectar y castigar. El presente tra-
bajo pretende estudiar la estructura del mer-
cado de salud y medir la concentracion en la
relacion entre las IPS y las aseguradoras.

La primera seccion hace un resumen de litera-
tura. La segunda, presenta la metodologia;
la tercera, los hallazgos; la cuarta, discute los
resultados y concluye.

Literatura

Para evaluar qué tan bien funciona un sec-
tor industrial, hay que analizar la estructura
del sector con miras a detectar la presencia
o ausencia del poder de mercado [3]. Exis-

ten dos corrientes tedricas en cuanto a la
medicién del poder de mercado. Lerner
[4] propuso medir el poder de mercado
directamente, sin acudir al concepto de la
concentracion. Segun este autor, la diferen-
cia entre el precioy el costo marginal dividida
sobre el precio, puede servir como una me-
dida directa del distanciamiento de cierta
empresa del ideal competitivo. A pesar del
atractivo intuitivo de la idea, el indice de
Lerner presenta un problema porque mide
la eficiencia del mercado ex post. Quiere
decir, el indice refleja la capacidad de cierta
empresa de cobrar un precio por encima
del costo marginal, y, en este sentido, va en
la direccion correcta. Pero no se sabe a qué
se debe esta capacidad de cobrar el precio
por encima del costo marginal. Puede ser
resultado de otros factores, ademas del
poder monopdlico que pretende medir el
indice. Un obstaculo adicional consiste en la
dificultad de conseguir la informacion sobre
los costos de las empresas [3: 203].

La segunda corriente tedrica se acerca al
poder de mercado a través de la concen-
tracion que indica la cantidad de empresas
en un sector y su distribucién por tamafio [5:
43]. En 1935, Kaldor, para medir el grado de
la concentracion industrial, propuso usar
las elasticidades cruzadas de la demanda.
Rothschild [6] propuso una medida basada
en un procedimiento aun mas complejo, en
el estudio de las caracteristicas de las curvas
de demanda. Las dificultades practicas y
tedricas impiden el uso de estas medidas de
concentracion [3: 203].

Como alternativa a los métodos sofisticados,
surgi6 la idea de medir simplemente la distri-
bucidn de los tamafos de las empresas. Los
indices basados en esta idea son simples de
calcular y reflejan directamente la idea de la
estructura del mercado o sector industrial.
La fundamentacion tedrica de esta idea esta
por realizarse, sin embargo, en la literatura

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 7 (14): 177-186, enero-junio de 2008




=(le
=

)

) S

YURI GORBANEFF * SERGIO TORRES VALDIVIESO *
NeELsoN CoNTRERAS CABALLERO

se hicieron dos intentos de crear una lista
de condiciones, o axiomas, que deben satis-
facer los indices de concentracion, para ser
confiables. Hall y Tiderman [7] propusieron
una lista de 6 propiedades de los indices.
Un buen indice debe referirse sélo a una
dimensi6n del fenémeno de la concentracién
(1); la concentracién en cierto sector debe
estar independiente del tamafio del sector
(2); la concentracion debe aumentar cuando
aumenta la cuota de una empresa a costa de
otras (el principio de transferencia) (3); si
todas las firmas estan divididas en (k) partes,
el indice de concentracion debe reducirse en
esta misma proporcion (4); el indice debe ser
una funcion decreciente del ntimero de las
empresas (n) en el sector (5); el indice debe
estar entre cero y uno (6); lo que parece
una restriccion injustificada. Hannah y Kay
[8] propusieron una lista semejante de siete
principios, algunos de los cuales no son in-
discutibles [3: 205]. Parece que ningtn indice
de concentracién puede captar todas las
dimensiones de un fenémeno complejo del
poder de mercado y todos los indices deben
ser interpretados con cautela.

El indice m4s antiguo y ampliamente usado
consiste en medir la cuota del mercado que
pertenece a cierto nimero de empresas mas
grandes. Asumimos que la cuota del mer-
cado que pertenece a la empresa (i) es (s,).
En este caso el indice de concentracién (C)
del sector se mide como la sumatoria de las
cuotas de mercado de las (k) empresas mas
grandes [3: 207]:

C= Z; i

El indice tiene la ventaja de la simplicidad,
pero la eleccién del nimero de las empresas
mas grandes (k) es arbitraria. Por ejemplo,
para los estudios de concentracion a niveles
altos de agregacion, la cantidad (k) se toma
como 100, pero para los estudios de un sector

industrial, (k) se escoge entre 3y 8 [3: 207].
Una eleccion incorrecta de (k) hace que los
conjuntos de axiomas arriba mencionados no
se cumplan. Lo que se viola es el principio de
la transferencia (axioma 4), porque el indice
no va a estar afectado por los cambios de
cuotas relativas de las empresas por fuera de
las (k) empresas elegidas, ni tampoco se va a
afectar por cambios de cuotas entre las (k)
empresas mas grandes, con tal que ninguna
de éstas (k) desaparezca.

El indice que se hizo popular recientemente
fue propuesto por Herfindahl [9] basado en
un estudio de Hirschman en 1945, por lo cual
se llama el indice de Hirschman — Herfindahl
(HHI) [3: 207]. Este indice satisface los axio-
mas de Hall - Tideman (excepto la dltima
que pide que el indice esté entre 0y 1). La
forma cuadratica garantiza que las empresas
maés pequefias contribuyan al tamafio del
indice menos que proporcionalmente. HHI
se calcula sumando los cuadrados de los
porcentajes del mercado que domina cada
empresa en un sector dado.

P
HHI =YY" (—1 )2
Z"‘(ZZ‘_IP,-)

Donde

x cantidad de empresas en el sector
i unaempresa
P, cantidad de usuarios que tiene la empresa

(i)

HHI toma el valor de la unidad cuando se
trata del monopolio puro; toma el valor de 1/2
cuando hay 2 proveedores de igual tamafo y
se acerca a 0 cuando hay gran nimero de em-
presas pequeiias. Por convencidn, los valores
de HHI se multiplican por 10.000 para facilitar
su presentacion e interpretacion [5: 45].

HHI es una medida inversa del nivel de la
rivalidad, o de la fuerza de la competencia.
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Toma en cuenta tanto la cantidad de las orga-
nizaciones en cierto sector, como los tamanos
de las organizaciones en términos de su parti-
cipacion en el mercado. Est4 demostrado que,
en condiciones del oligopolio tipo Cournot,
la desviacion del precio del costo marginal es
proporcional al HHI. Por esta razén, HHI se
usa como el criterio para autorizar o negar la
solicitud de fusién. De acuerdo con la practica
internacional, cuando HHI supera 1.000, se
reconoce que es un mercado concentrado.
Cuando HHI supera 1.800, el mercado se
considera altamente concentradoy se inicia la
investigacion antimonopdlica [5]. El gobierno
norteamericano considera que las fusiones en
los mercados concentrados, que aumentan el
HHI en més de 100 puntos, crean o aumentan
el poder de mercado [10].

Un tercer indice propuesto estd basado en
el concepto de la entropia, que se ve como
incertidumbre de las empresas respecto a
la cuota del mercado que ellas dominan [3:
208]. El indice se utiliza cuando se mide la
concentracion en grupos y subgrupos, pero
no es fécil de interpretar. Finalmente, Hart
y Prais, en 1956, propusieron como indice la
varianza de los logaritmos de los tamafios de
las empresas. El indice tiene la desventaja de
ser sensible a la cantidad de las empresas en
el sector. De aqui, las diferentes estructuras
industriales pueden producir los valores
semejantes del indice [3: 209].

Tomando en cuenta la disponibilidad de la
informacion y la aceptabilidad en el mundo
académico, se van a utilizar dos indices de
concentracion, el simple y HHI. Segtn el
resumen de la literatura sobre el sector salud
en Colombia y los aspectos econémicos y
administrativos del sistema de salud que se
encuentra en Espinosa, Restrepo, Rodriguez
[11], un estudio de concentracion en el sector
salud en Colombia no se ha realizado hasta
la fecha. Existen estudios de la integracion
vertical [12, 13].

Metodologia

La informacién fue recogida en dos formas:
a través de las encuestas, asi como en el
Ministerio de Proteccién Social, la Super-
intendencia de la Salud y el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). En 2003 se disefiaron dos encues-
tas, una para las IPSy otra para las EPS. Las
preguntas estaban construidas como unas
afirmaciones concretas e inequivocas, y los
encuestados tenian que expresar su consen-
timiento o rechazo de la afirmacién en la
escala Likert de 1 (rechazo) a 7 (acuerdo).
Las preguntas pretendian identificar aspec-
tos estratégicos de la conducta e interaccion
entre las IPS y EPS. Las encuestas fueron
aplicadas en 2003 - 2004. El diligenciamiento
de las encuestas se llevaba a cabo durante
las entrevistas previamente solicitadas. La
seleccion de las entidades para entrevistar
obedecia a la l6gica de estudio de caso. El
primer caso que se plante6 era el de Colmé-
dicay sured de servicios. Le seguian las redes
de la EPS Saludvida y EPS Saludcoop. Con
estos tres casos, que abarcaban tres diferen-
tes estrategias de estructuracion de las redes
de servicios, se esperaba obtener una imagen
balanceada de la cadena. Se realizaron las
entrevistas con 16 IPS, con un proveedor
(Baxter); una EPS (Colmédica). En las IPS
pequeiias se contactaba a los gerentes, en las
IPS grandes, directores médicos y jefes de
mercadeo; en Colmédica los investigadores
fueron atendidos por el presidente.

Segunda fuente de informacién fueron los
datos del Ministerios de Proteccién Social
sobre los hospitales habilitados, los datos de
la Superintendencia de la Salud sobre las EPS
y la poblacion afiliada, asi como algunos datos
de la encuesta manufacturera del DANE.

El sector salud sufri¢ un revolcén a raiz de
la Ley 100 de 1993. Antes de ésta el sistema
de salud estaba constituido por 3 subsis-
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temas: seguridad social, privado y oficial.
Los dos primeros prestaban servicios a la
poblacién con capacidad de pago, a través
de aseguramiento o simplemente pagando
por los servicios. El tercer componente
—oficial- prestaba servicios subsidiados a la
poblacién sin capacidad de pago. La pobla-
cién que no poseia ningin tipo de cobertura
en salud ascendia a 45,4% en las ciudadesy a
79,5% en el campo. La red de servicios del
sector comprendia 4.926 establecimientos
en todo el pais [14: 1-3]. Para resolver el
problema de la cobertura de la poblacion,
la Ley 100 de 1993 introdujo el esquema de
aseguramiento, y con éste las EPS que tienen
como funcién la afiliacion, el registro de los

afiliados y el recaudo de sus cotizaciones,
por delegacion del Fondo de Solidaridad y
Garantia (art. 177). Por su parte, las IPS son
contratadas por las EPS para la atencion de
los usuarios del sistema. En este esquema,
las EPS compiten por la afiliacién de los
usuarios, y las IPS compiten por ser escogidas
para prestar sus servicios de salud'.

Evidencia empirica

Si se escoge la cantidad de camas como la
variable proxy para evaluar el tamafo de los
hospitales, el sector de IPS no esta concen-
trado. Asi lo muestra la tabla 1.

Tasra 1.
TAMANOS, CANTIDAD DE HOSPITALES Y LAS CAMAS

Tamario de los Cantidad de Numero total Porcentaje que oc'upa
. . de camas para este grupo de hospitales
hospitales en hospitales de .
numero de camas este tamafio este tamaio entre el total de las camas
de hospitales habilitadas
Menos de 50 camas 1.313 29.647 63%
50 o mas camas 130 17.171 37%
100 o mas camas 57 10.841 23%
200 o mas camas 15 4.770 10%
300 o mas camas 6 2.213 5%
400 o mas camas 2 827 2%
Fuente: Ministerio de Proteccion Social [15].
Las 6 IPS mas grandes tienen 2.213 camas, -
: . Pij
que representan 5% de la capacidad total HHIi = 3(——)
de Colombia. El indice HHI de IPS para 2Pij
Donde

Colombia es de 29, lo que refleja un nivel
muy bajo de concentracién.

Cuando se analiza la concentracion por es-
pecialidades (servicios), el panorama se hace
mas complejo, pero la conclusién no cambia.
Para medir la concentracion por los servicios,
tomamos los datos de las camas asignadas
a cada uno de los servicios médicos, que
figuran en la base de datos de la habilitacion
del Ministerio de Proteccion Social [15]. La
ecuacion de HHI tuvo la siguiente forma:

HHIi es el indice HHI para la especialidad
médica (i)

es la cantidad de camas asignadas a
la especialidad (i) en el hospital (j)

Pij

Los resultados del calculo de HHI se mues-
tran en la tabla 2.

1. Paraladescripcion delfuncionamiento delacadena
de prestacion del servicio de salud en Colombia,
véase Gorbaneff, Torres y Contreras [1].
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TaBLA 2.
Inpice HHI PARA DIFERENTES
ESPECIALIDADES MEDICAS

TABLA 4. TOTAL DE LAS ASEGURADORAS

Aseguradora Usuarios HHI
Salud Colmena 349.142 0,0004218
Especialidad medica HHI Salud Total 924.332 | 0,00295638
Obstetricia 34 Cafesalud 919.426 | 0,00292508
Sanitas 551.424 | 0,00105214
Pediatria 35

: - - Compensar 466.254 | 0,00075223
Cquado Tntens%vo de adultos 122 ConAfenahlco 168,344 | 9.8062E-05

Cuidado intensivo neonatal 138 Antioquia
Cuidado intensivo pediatrico 330 Susalud 951.156 | 0,00313045
Psiquiatria s01 Colseguros 98.907 3,385E-05
Féarmaco dependencia 723 \C/;)lll'r;fenalco 185.791 | 0,00011944
Unidad de quemados 1.047 Saludcoop 3.259.121 0,036754
Fuente: Célculos de los autores, 2005 Humana vivir 465.908 0,00075111
Colpatria 70.066 | 1,6987E-05
La mayor concentracion entre las especia- Coomeva 1.484.561 | 0,00762605
lidades que figuran con las camas propias Famisanar 742.026 | 0,00190521
asignadas en la base de datos del Ministerio SOS 369.900 | 0,00047345
de Proteccion Social, se observa en las unida- Cruz Blanca 682.694 | 0,00161271
desde quemados, y la menor en la obstetricia Solsalud 189.462 0,00012421
y la pediatria. Salud Vida 67.265 | 1,5656E-05
Red Salud 4.084 | 5,7713E-08
En el sector de las aseguradoras la situacién ISS 4396.947 | 006689692
es diferente. Caprecom 84.224 | 2,4546E-05
Cajanal 550.996 | 0,00105051
Como se ve en la tabla 3, las 4 EPS mas gran- Calisalud 999 | 3.4533E-09
des tienen mas de 10 millones de afiliados, EPS de Caldas 14420 | 7.1951E-07
lo que 'r/epreSfanta casi 60% del,tot.al de la EPS Condor 2522 | 2.2009E-08
poblacién afiliada a las EPS. El indice HHI Totales 16999971 | 0.12874158

para las EPS en Colombia es 1.287, lo que
refleja un grado considerable de concentra-
¢ion, como se ve en la tabla 4:

TaBLA 3.
CUATRO ASEGURADORAS MAS GRANDES

Aseguradora Usuarios
Susalud 951.156
Saludcoop 3.259.121
Coomeva 1.484.561
ISS 4.396.947
Totales 10.091.785

Fuente: Superintendencia de Salud [16]

Fuente: Superintendencia de la Salud [16]

Es oportuno recordar que, cuando el HHI
llega a 1.800, las autoridades norteamerica-
nas inician la investigacion antimonopolica.

Discusion y conclusiones

El estudio muestra que las EPS estdn mas con-
centradas que las IPS. El indice HHI para los
hospitales es de 29, mientras que para las EPS
es de 1.287. El grado de la concentracion de
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las EPS no esta lejos de 1.800, que es el valor
del HHI que puede ser el motivo para iniciar
la investigacion antimonopdlica [5: 46].

Las IPS, negociando con las altamente con-
centradas aseguradoras, tratan de defenderse,
generando la concentracion en algunos servi-
cios de punta. Los indices de concentracién
en los servicios de quemados (1.047), firmaco
dependencia (723) y psiquiatria (501) son
significativamente mas altos que para las IPS
ensu totalidad y permiten a las IPS que tienen
estos servicios, disminuir el desequilibrio del
poder respecto a las EPS.

La disparidad en la concentracion explica
el poder de mercado que ostentan las EPS
respecto a las IPS. El poder de mercado, en
su turno, explica las condiciones desfavorables
en que las IPS se ven obligadas a negociar las
tarifas y otras condiciones de la prestacion de
los servicios. Interesante que las mismas EPS
reconocen que el poder negociador de las IPS
es bajo [17: 7]. Gracias al poder de mercado,
las EPS son capaces de dictar sus reglas de
juego a las IPS. Por ejemplo, la préctica co-
mun consiste en que las EPS tengan un solo
dia al mes para la entrega de las facturas por
los servicios prestados por las IPS. Una factura
generada un dia después del corte va a esperar
30 dias para ser tramitada ante la EPS.

Otra regla impuesta gracias al poder de
mercado es la devolucion de la factura en su
totalidad o parcialmente (glosa), cuando las
EPS no estd de acuerdo con algtin procedi-
miento o medicamento aplicado [18: 16]. Las
IPS observan la creciente brecha entre los
ingresos y los gastos porque no son capaces
de aumentar sus ingresos sino en 5% anual,
mientras que los gastos crecen en 10% anual
[19: 62]. Segtin el Departamento Nacional
de Planeacion (DNP) [19], 2,8% de las IPS
publicas son relativamente eficientes y solo
1,2% estan operando de manera eficiente en
el pleno sentido de este término [20: 7].

Las dificultades financieras de las IPS
publicas y privadas [21, 19] no se deben
exclusivamente a la concentracidn, sino,
posiblemente, también a los problemas
de orden tecnoldgico, administrativo y de
gestion del talento humano. En una futura
investigacion se podria intentar medir el
efecto que ejerce la concentracién sobre la
situacion financiera de las IPS. La hipotesis
es que la concentracion vaya a resultar una
variable significativa en la regresion.

La existencia del poder de mercado de las EPS
frente a las IPS disminuye la rivalidad dentro
del sector del aseguramiento e incentiva la
tendencia a la colusion, lo que perjudica el
bienestar tanto de los proveedores del servi-
cio, como de los usuarios del sistema. Town
y colaboradores [10] muestran que, a medida
que crece la concentracion en el sector salud,
también aumenta el precio del producto
que ofrecen las empresas concentradas. En
el caso colombiano, la concentracion de
las aseguradoras no puede repercutir en el
precio que las EPS cobran al usuario, pero si
puede hacerlo en la calidad y accesibilidad del
servicio. Una futura investigacion se necesita
para aclarar esta hip6tesis. Este efecto debe
ser sutil porque, como demostraron Schut,
Greb y Wasem [22: 134], los usuarios toman
la molestia de cambiarse de una aseguradora
a otra solamente si la diferencia de precios
es significativa. Si la diferencia de precios no
es grande, la ganancia del cambio no com-
pensa los costos de transacciéon asociados
con el cambio de aseguradora. En este caso,
los usuarios no cambian de aseguradora y el
mercado deja de ser eficiente en la asignacion
de los recursos.

En la literatura existe la discusion sobre si la
integracion vertical afecta el poder de mercado.
En un principio, la amenaza de la integracion
hacia atras podria aumentar el poder negocia-
dor del sector industrial, pero el efecto neto
de la integracion vertical sobre el precio del
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producto o servicio, que se intercambia, no esta
claro [23]. En el caso de las aseguradoras en
salud, esto tampoco esta claro. La capacidad
de las aseguradoras de integrarse hacia atras
se ve limitada por el nivel ambulatorio. Las
EPS colombianas estan interesadas en esta
integracion debido a los altos costos de tran-
saccion, percibidos por ellos, en la entrada al
sistema de salud [12, 13]. Los investigadores
no encuentran la evidencia de la integracion
vertical en el nivel hospitalario. La amenaza
de la integracion hacia el nivel hospitalario
deja de ser convincente, por lo visto, porque las
EPS colombianas son relativamente pequefias
y geograficamente dispersas y rara vez pueden
generar la economia de escala necesaria para
pretender tener de un hospital exclusivo para
Sus usuarios.

El sector de las aseguradoras se acerca a lo
que, en la préctica internacional, se considera
como un mercado altamente concentrado
[10], por lo cual, el regulador colombiano
deberia prestar su atencion a este fendmeno.
Para mejorar las propiedades competitivas
de nuestro sistema de salud, es necesario
encontrar la solucion al desequilibrio de la
concentracion entre las IPS y EPS. La Ley
100 no ayuda en este sentido, porque prohibe
las asociaciones de las IPS que pueden per-
judicar el libre juego de la oferta y demanda
(art. 184), pero no contiene ninguna prohibi-
cion simétrica para las EPS. Ver con buenos
ojos la concentracion entre las EPS es una
actitud correcta porque cuanto mas grande
es una aseguradora, menor la incertidumbre
que va a enfrentar. Pero si se permite la con-
centracion entre las EPS, también se debe
permitirla entre las IPS. Un papel impor-
tante, en ese sentido, podrian desempenar
diferentes redes hospitalarias.

Por otro lado, el regulador debe crear las
condiciones para mejorar la transparencia de
las relaciones entre las EPS y sus usuarios.
Concretamente, se debe crear el sistema de

informacion sobre la calidad de la atenciény
los resultados en salud de las aseguradorasy
las prestadoras. De lo contrario, el mecanis-
mo de precios deja de producir los resultados
socialmente deseables.
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