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Abstract

This article reviews the literature that deals with the competition features in the health care markets in a managed care competition set up. In a first
part, we focus on information asymmetries which characterize the health insurance and the providers” markets. The second part tackles the industrial
organization issues in the health care sector such as the monopolistic competition which characterize the physicians’ market, the bilateral oligopoly shape
by health insurers and health care providers’ markets and, the two-sided market features of the health sector. This article provides policy recommendations
for the Colombian health care system. More precisely, we suggest introducing some price competition in the health insurance market in order to make the
competition much more effective. Moreover, a price competition would allow this managed care competition set up to ensure a better transmission of the
efficiency gains generated by health insurers.

Resumen

Este trabajo revisa la literatura que trata del funcionamiento de la competencia en el sector de la salud cuando este estd organizado alrededor de una managed
care competition. Se abordan en una primera parte los problemas de asimetria de informacién que caracterizan los mercados de aseguramiento en salud y
aquellos en los cuales intervienen los prestadores de salud. La segunda parte se focaliza en los aspectos de organizacién industrial del sector salud, como los de
competencia monopolistica para el mercado de los médicos, el oligopolio bilateral que forman aseguradores y prestadores y los posibles aspectos de mercados de
dos lados. Este documento concluye con algunas recomendaciones de politica para el sistema de salud colombiano. En particular se contempla la posibilidad de
introducir, al margen, una competencia en primas entre EPS para que la competencia entre ellas sea mds efectiva. En el contexto actual, el canal de transmision
de las ganancias de eficiencia que generan las EPS estd obstruido. Por ende, la competencia en primas permitiria una mejor transmision de estas eficiencias.
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I. Introduccion

Analizar el funcionamiento de la competencia
en el sector de la salud es dificil debido al gran
nimero de agentes que intervienen en él y a las
diferentes relaciones contractuales que les unen.
Lo ideal serfa partir de una definicién de mercados
relevantes con el fin de identificar todos los agentes
que pueden verse afectados por las interacciones
y estrategias de los demds agentes asi como por
los espacios en los que éstos interacttian. Sin em-
bargo, por lamultiplicidad de agentes y mercados
geogrdficos asociados con la prestacion de los
servicios de salud y la complejidad que representa
su identificacién, la literatura se concentra en el

andlisis de las interacciones de unos pocos agentes.

A continuacién se presenta una revisiéon de
la literatura sobre los mercados en el sector de
la salud y las estrategias potenciales que pueden
existir entre los agentes involucrados en éstos, sus
consecuencias para los agentes y para el bienestar
social general. Mdas precisamente, los principales
tres actores que se analizan en la literatura son:
1) las companias aseguradoras que manejan el
riesgo de enfermedad, 2) los agentes que prestan
servicios de salud y 3) los consumidores que de-

mandan salud.

Esta introduccién es voluntariamente corta.
Dado que el sector de la salud colombiano sigue
el modelo de competencia tipo “managed care”,

donde una gran parte del financiamiento del sector
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pasa por las manos de las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), es posible hacer un resumen de los di-
ferentes mecanismos a partir de la descomposicién
de lo que constituye una prima de seguro. Por lo
tanto, en la préxima seccién se descompone esta
prima y de esa descomposicién sale la estructura
del resto de esta revision de literatura. La revision
estd articulada alrededor de los problemas cau-
sados por las asimetrias de informacién y de los
aspectos de organizacién industrial y de politica
de la competencia que son relevantes en la carac-
terizacion del sector de la salud. Para cada seccién,
se presentan los diferentes fenémenos de manera
general y sus eventuales aplicaciones al sector de

la salud colombiano.
A.;Quéesun contrato de seguro de salud?

Las companias aseguradoras ofrecen a sus afiliados
una cobertura en caso de contraer una enfermedad,
razon por la cual, el paciente no paga nunca la
totalidad del costo financiero del tratamiento de
salud, sino una proporcién mas reducida, definida
por las caracteristicas del contrato. Cuando los con-
tratos no tienen ningtin mecanismo de copago, los
pacientes pueden incluso no tener que contribuir
directamente a sus gastos en salud. Una cobertura
total permite a los asegurados mantener un flujo
constante de recursos que no esté afectado por
fluctuaciones causadas por problemas de salud
imprevistos. En la practica, las coberturas son ge-
neralmente incompletas aunque permiten reducir

las fluctuaciones que afectan a los individuos'.
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Los asegurados son aversos al riesgo y por eso
estdn dispuestos a pagar una prima para poder
recibir esta reduccién de sus gastos eventuales de
salud. Cuando no hay mayores problemas de infor-
macién asimétrica en los mercados de seguros de
salud, esta prima refleja el gasto esperado del ase-
gurado, que depende principalmente de algunas
variables observables como edad, género, etc, y de

los costos de gestién de las compafifas de seguros.

Para simplificar la presentacion de los argumen-
tos, se considera que el riesgo de salud de cualquier
paciente i se caracteriza por una probabilidad p, de
padecer una enfermedad y que el gasto ocasionado
por la enfermedad se denota como L. Considere
la variable ¢ que representa la tasa de copago, en
otras palabras la tasa que determina los gastos de
bolsillo de los pacientes. En general, L depende
de: i) las respuestas de los individuos frente a la
enfermedad, capturada a través de la funcién de
demanda de tratamientos y servicios de salud Q(c)
con Q’(c) <0, ii) de cémo cambian los precios p(c)
que tarifan los proveedores, también con p’(c) <
0. Se justifican el sentido de las variaciones de Q
y p con respecto a ¢ mds en adelante. Se tiene: L(c)

=p(c) *Q(c) con L'(c) < 0. La funcién L(c) muestra
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que tan sensibles son los gastos en salud a la tasa
de copago?®. La prima de un contrato de salud,

entonces, se puede escribir de la siguiente manera:

P=(1+y)pL(c)=(1+y)pplc)*Qlc) (1)

Esta férmula dice que la prima P, pagada por
un asegurado, caracterizado por una probabilidad
p,de padecer una enfermedad, es igual al producto
de esta probabilidad por el nivel de gasto realizado
que depende, a su vez, de la tasa de copago c que
debe pagar el asegurado en caso de enfermedad.
El caso de y igual a cero corresponde a lo que los
actuarios o economistas llaman respectivamente
prima pura o prima actuarial. En este caso particu-
lar, la prima actuarial es sencillamente la esperanza

matemadtica de los gastos en salud.

Hay principalmente dos aspectos de organiza-
cién industrial y de politica de competencia que
deben tenerse en cuenta en el aseguramiento del
riesgo en salud. El primero estd asociado con el
pardmetro vy, que representa los costos de gestién
de las compafifas de seguro en su conjunto. La
existencia de y implica que las primas facturadas

se alejan automaticamente del valor actuarial de

! Como se verd mds adelante, estas coberturas incompletas se generan por los comportamientos de riesgo moral, que es preferible

limitar, o por los fenémenos de seleccién adversa.

El enfoque usado es estdtico y no tiene en cuenta que mayores gastos de bolsillo pueden limitar el acceso y por tanto aumentar

la severidad de las enfermedades de los pacientes, lo que en el largo plazo puede generar un aumento de los gastos en salud.
Este argumento fue usado para promover la Obamacare donde los demdcratas explicaron que dar una mayor cobertura a la
poblacién permite reducir los gastos en salud. Es un punto que se debe ser objeto de estudios empiricos.
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la prima. El valor de y depende de la intensidad
de la competencia entre las compaiifas que ofre-
cen seguros de salud. A mayor competencia se
debe disminuir el valor de este pardmetro y, por
lo tanto, se debe reducir la prima pagada por los
asegurados. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que existen economias de escala en la gestion del
riesgo de salud® (Diamond, 1992) de forma que
no hay siempre una relacién monétona entre este
pardmetro y la concentracién del mercado. Uno
de los aspectos claves de los mercados de seguros
de salud es alcanzar el mejor balance entre por un
lado, las economias de escala, y por otro, las vir-
tudes de la competencia atribuidas a su capacidad
de disciplinar al mercado y por tanto de bajar los

costos.

El segundo aspecto se refiere a la determinacién
del nivel de gasto L(c) = p(c) *Q(c), que a su vez
involucra dos efectos. El primer efecto que debe
considerarse tiene que ver con la formacién del
precio p(c). Si se considera un nimero limitado de
aseguradoras que ofrecen seguros de salud y por
otro lado un niimero restringido de prestadores
de servicios de salud, la estructura del mercado
resultante es un oligopolio bilateral (ver Gal-Or
[1999] y Eggleston et al. [2001]) donde las fuerzas
de mercado generadas por la concentracion relativa

de los dos mercados y su grado de competencia

determinan el precio. Cuando una o varias com-
pafifas que ofrecen seguros de salud se integran
verticalmente a los prestadores de salud, se susti-
tuye el precio p por un valor que generalmente se
supone cercano al costo marginal (Salinger [1988] y
Baranes y Bardey [2012]). Lo anterior constituye el
objeto de la seccion IV. Ademads, como lo muestran
Bardey et al. (2014) en un enfoque normativo, una
tasa de copago de tipo advalorem permite neu-
tralizar parcialmente el poder de mercado de los

prestadores en salud.

La cantidad de servicios de salud consumida
también puede estar determinada por factores que
son objeto de estudio de la organizacién industrial.
La relacién paciente-médico se caracteriza en la
literatura econémica como una relacién que se
da en una estructura de mercado de competencia
monopolistica (Pauly y Satterthwaite, 1981). Esta
relacién determina parcialmente las cantidades
consumidas por los pacientes. Estos aspectos de
competencia monopolistica relacionados con las
estrategias de especializaciéon de los médicos se

tratan también en la seccién IV.

La variacién de la demanda de tratamientos y
servicios de salud con respecto a la tasa de copago
puede responder también a comportamientos de

riesgo moral ex post (Pauly, 1968). Amayor nivel de

3 Esdecir, el costo medio de la gestién del riesgo de salud disminuye a medida en que el nimero de asegurados es mayor, y esto

ocurre sobre el rango relevante de la demanda.
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cobertura, menor es la elasticidad de la demanda
de los pacientes y por tanto, a nivel de severidad
de la enfermedad dado, se incrementan los gastos

(ver sub-seccién II1.B).

Los problemas inherentes a las asimetrias de
informaciéon que tienen fuertes consecuencias
sobre el buen funcionamiento de la competencia
en este sector estdn asociados principalmente
a las dificultades de las compafifas de seguros
para observar la probabilidad p, de enfermarse de
cada asegurado. La eficiencia de los mercados de
seguros de salud depende de la naturaleza de la
seleccién, es decir si los individuos que acuden a
coberturas voluntarias contra el riesgo de salud
tienen un riesgo mayor o menor que el promedio

de la poblacién? (ver sub-seccién ILA).

Uno de los problemas metodolégicos que plan-
tea esta revision de literatura es que los aspectos de
organizacién industrial y los aspectos contractuales
que tienen origen en las numerosas asimetrias
de informacién que caracterizan este sector inte-
ractiian de forma compleja. Por lo tanto, en este
escenario de tipo "huevo-gallina" es dificil saber
por dénde empezar. Los problemas de asimetrias
de informacién tienen méas consecuencias sobre el
disefio de las estructuras de mercado que los aspec-

tos de organizacién industrial sobre los problemas
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contractuales. Por lo tanto, se ha escogido empezar
esta revision de literatura por los problemas de
asimetrfa de informacién, seguido por los aspectos
de organizacién industrial. Ambos tienen conse-
cuencias directas o indirectas sobre los aspectos de

politica de la competencia en el sector de la salud.

II. Asimetrias de informacidon en el
mercado de la salud

Usualmente las asimetrfas de informacién afectan
en primera medida a las transacciones que se pue-
den realizar entre las compafifas aseguradoras y la
poblacién que se quiere asegurar. A continuacién
se explican los tipos de asimetrias que se pueden
presentar en el mercado de la salud: seleccién
adversa, seleccion de los riesgos, riesgo moral ex

ante y riesgo moral ex post.

A. Naturaleza de la seleccidon: ;adversa o
ventajosa?

La naturaleza de la seleccién en los mercados de
seguros de salud es uno de los aspectos mads es-
tudiados. Histéricamente, son los problemas de
seleccién adversa que mds han llamado la aten-
cién de los economistas. Mds recientemente, se
ha analizado la hipétesis opuesta conocida como

seleccién ventajosa.

*  Los problemas de seleccién de riesgos por parte de las compafifas de seguros pueden también explicar la naturaleza de la

seleccién que existe en los mercados de seguros de salud.
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La seleccién adversa surge delaincapacidad de
los aseguradores de identificar la clase de riesgos a
la cual pertenecen sus asegurados. Las compafifas
no pueden establecer contratos con el mismo nivel
de cobertura pero con niveles de prima diferentes
destinados a asegurados con niveles de riesgo
distintos. Esta incapacidad les obliga a fijar primas
en funcién del riesgo promedio calculado a nivel
de toda la poblacién o al interior de categorias de
riesgo facilmente observables. Cuando las primas
no reflejan la heterogeneidad de los riesgos de los
asegurados, se genera un fenémeno de seleccién
adversa. Para los riesgos bajos, la prima que refleja
el riesgo promedio parece onerosa, mientras que,
para los altos riesgos, la cobertura ofrecida en el
contrato de seguro parece econémica. El resultado
es que los riesgos altos se aseguran en mayor pro-
porcién que los riesgos bajos. Este fendmeno puede
conducir a fenémenos de “espiral de la muerte”,
obligando a las compaiifas a elevar las primas
para tener en cuenta este sesgo de la poblacién
asegurada, lo que desmotiva atin mds a los usua-
rios de bajo riesgo. En algunas circunstancias, estos
fenémenos pueden repetirse hasta la desaparicion
de algunos aseguradores o de los contratos mds

generosos (Buchmueller y Di Naro, 2001)°. En casos

extremos, el fenémeno de seleccién adversa con-
lleva a un nivel de sub-aseguramiento al nivel de
la poblacién (Einav et al., 2010). Este fenémeno de
seleccién adversa puede ser superado si se impone
la obligatoriedad del aseguramiento en salud. En
tal caso, los bajos riesgos no pueden "escaparse"

del mecanismo de agrupamiento de los riesgos.

De manera simétrica (y opuesta) se ha desarrolla-
do la teoria alternativa de la seleccién ventajosa (ver
Einav et al., 2010). Esta teoria considera una hetero-
geneidad en la aversién al riesgo que puede explicar
que la gente con mayor aversion al riesgo, realiza mas
prevencion, lo que les permite disminuir su riesgo
de salud y de manera simultdnea se asegura mas. En
ese caso, los individuos con la mayor disposicion a
pagar para cubrirse contra el riesgo de salud y sus
consecuencias financieras, tienen un menor riesgo de
enfermarse. Einav ef al. muestran que esta situacién
puede conllevar a un equilibrio también ineficiente
con un sobre-aseguramiento de la poblacién, en
oposicién al equilibrio de sub-aseguramiento que

ocurre con el fenémeno de seleccion adversa.

En Colombia, la naturaleza de la seleccion es rele-

vante principalmente para los planes de salud volun-

Una manera en que las compafifas evitan esa espiral de la muerte es proponiendo ments de contratos que contienen niveles

de cobertura diferentes (Rothschild y Stiglitz, 1976). De manera caricaturesca si se sigue la idea de que existen solamente dos

clases de riesgos, altos y bajos, los ments de contratos que ofrecen las companifas deben contener un contrato con cobertura
completa asociada a una prima alta y otro contrato que contiene un deducible y una prima baja. Las compafifas deben fijar
el nivel de deducible de tal manera que no sea para los altos riesgos rentable o demasiado costoso, escoger el contrato de los

bajos riesgos. Este diferencial de cobertura constituye entonces una herramienta para las compafiias que quieren implementar
un mecanismo de auto-seleccion de los asegurados de tal manera que escojan el contrato destinado a su clase de riesgo.
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tarios, pues en el régimen contributivo la afiliacién es
obligatoria, mientras que, en el régimen subsidiado, el
pequefio porcentaje que todavia no se beneficia de una
cobertura se explica mds por razones y condiciones
socio-econdmicas que por otras cosas. La proporcion
de hogares afiliados a planes voluntarios es alrededor
de 5% de la poblacion total y por ley son afiliados que
vienen del régimen contributivo. En un estudio re-
ciente, Bardey et al. (2014) revelan que los individuos
afiliados a un plan voluntario de salud (principalmente
seguros de salud o medicina prepagada) gastan menos
en su plan obligatorio de salud (POS) que el resto de
los individuos. Sin embargo, para poder concluir que
los planes voluntarios generan ahorros para el sistema
obligatorio se tiene que determinar la naturaleza de la
seleccion que caracteriza a los afiliados que acuden a esos
planes. Debido a algunas limitaciones de los datos con
las cuales han trabajado, estos autores no han podido
pronunciarse sobre la naturaleza de la seleccion®. Esta
caracterizacion es crucial para poder determinar si una
politica de subsidios destinados a la compra de planes
voluntarios de salud aumentarian o disminuirian los
guastos en salud financiados con recursos piiblicos (ver
Buitrago, 2014).

B. Seleccion de riesgo

Cuando no hay una regulacién especifica en los

mercados de seguros de salud, los aseguradores

6
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tratan de predecir los costos esperados de los ase-
gurados con el fin de ofrecer un contrato que se
ajuste a las caracteristicas de cada asegurado. Ese
tipo de tarificaciéon en funcién de las caracteristi-
cas individuales de los asegurados puede generar
problemas de equidad cuando las personas deben
pagar primas mds onerosas porque se caracterizan
por un riesgo de salud mayor del cual no son
responsables. Por esta razén, puede ser preferible
un sistema de ajustes de riesgo en el cual los ase-
gurados no paguen directamente su prima a su
asegurador y que su contribucién dependa de sus

ingresos en lugar de su perfil de riesgo.

Tal regulacién se aplica en varios paises, tales
como Paises Bajos y Colombia. El asegurado esta
obligado por la normatividad a contratar algtin
seguro de salud, sin embargo, tiene la libertad de
escoger al asegurador con quien quiere hacer el
contrato. Por otra parte, cada asegurado debe hacer
una contribucién a un fondo publico que depende
del ingreso de la persona. Finalmente, este fondo
publico que recauda todas las contribuciones de los
asegurados, las redistribuye entre las compafifas
aseguradoras mediante el pago de unidades por
capitacién (UPC) ajustadas al riesgo, segtn la com-
posicion de los asegurados de cada asegurador, con
el objetivo de compensar al asegurador por tener

dentro de su portafolio a personas con diferentes

Buitrago (2014) revela que la naturaleza de la articulacién entre el sistema obligatorio y los planes voluntarios, i.e. suplemen-

taria versus complementaria, influye para determinar si los planes voluntarios aumentan o disminuyen los gastos del plan

obligatorio.
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riesgos (Schokkaert & Van de Voorde, 2004). Es
decir, las unidades de capitacién que reciben las
aseguradoras de salud del fondo ptblico deben
reflejar los riesgos de los asegurados de forma tal
que una aseguradora caracterizada por asegurados
con un petfil de riesgo de salud mds severo esté

compensada’.

Figura 1

FONDO
CENTRAL
Paga una prima

de riesgo
ajustada

Contribuye

ASEGURADO AEFURADOR

(EPS)

\/

Escoge

Fuente: Basado en Van de Ven & Van Vliet (1992).

Por lo tanto, el problema de seleccién de riesgo
ocurre cada vez que los pagos por capitaciéon no
reflejan suficientemente el riesgo individual de los

asegurados. En este caso, los aseguradores pueden

identificar quienes generardn en promedio un
gasto por encima o por debajo de la UPC que les
corresponde y por lo tanto tienen incentivos para
atraer personas de "riesgo preferido™. Los asegu-
radores enfrentan una disyuntiva entre invertir
en acciones y estrategias para alcanzar una mayor
eficiencia o enfocarse en seleccionar los riesgos, es
decir escoger asegurados caracterizados por un
riesgo menor (que el promedio de la poblacién).
Las ganancias que pueden obtener con esta tiltima
estrategia pueden ser muy altas (Zweifel, Breyer
& Klemann, 2009), especialmente si no todos los

aseguradores la practican.

La seleccién de riesgo puede materializarse
mediante diferentes estrategias por parte de las
compafifas aseguradoras. Estas estrategias difieren
dependiendo del objetivo que se quiera perseguir
y también de la capacidad con la que se haga
cumplir la regulacién que las prohibe. Si lo que se
busca es que existan pocas personas de riesgo alto
que se inscriban a los planes de salud, entonces
los aseguradores tratan de contratar proveedores

que ejecuten sus servicios en zonas geograficas

En pafses que adoptan esta organizacion del sector del aseguramiento en salud, ademds de la competencia en calidad que

hacen las aseguradoras en salud, se puede afiadir una competencia en precios que consiste en el pago de una pequefa prima

uniforme de los asegurados a su EPS.

Aprioribasados en hipétesis contrarias en lo que concierne la asimetria de informacién, la seleccién de riesgo es compatible con

los fenémenos de seleccién adversa explicados en la sub-seccién anterior. En efecto, a pesar de que las compafifas de seguros
de salud no observan perfectamente las clases de riesgo de sus asegurados, pueden formar categorias de riesgo en las cuales
saben que las proporciones de altos y bajos riesgos difieren y operar sus estrategias de seleccion de riesgo a partir de estas

categorfas. Ademads, se debe resaltar que la seleccién de los riesgos puede contribuir al surgimiento de un equilibrio en el cual

domina el efecto de seleccién ventajosa.
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con condiciones sanitarias favorables, hacen pu-
blicidad selectiva o promocionan planes de salud
por correo a las personas mas saludables, afiaden
dentro de los planes ofrecidos servicios que sélo
son consumidos por personas saludables, como en
los gimnasios, por ejemplo. Por otra parte, cuando
la persona de riesgo alto ya se encuentra asegura-
da por la compaiifa y se busca incentivarlo para
que se traslade a otro asegurador, las estrategias
potenciales que puede usar la firma son: aumentar
el tiempo de espera para apartar una cita con un
especialista, aumentar la incertidumbre acerca
de su diagndstico, tener trato descortés con el
paciente, etc. Este tipo de estrategias desmejoran
el bienestar del paciente con el fin de incentivarlo

a trasladarse a otra compafifa.

Es importante resaltar que las estrategias de
seleccion de riesgo por parte de las aseguradoras
pueden generar fenémenos de competencia des-
leal. En efecto, si algunos aseguradores seleccionan
los riesgos y se benefician de asegurados con un
riesgo menor que el promedio de la poblacién, a
pesar de no ser necesariamente las més eficientes
del mercado, estos aseguradores pueden obtener
ganancias mayores y en el mediano plazo sacar del
mercado aseguradores mds eficientes pero que no
practican estrategias de seleccion de riesgo. Ade-
mads, si el marco normativo obliga a que al final
toda la poblacién consiga un seguro de salud, y
que tales estrategias generen costos, si todos los
aseguradores practican estrategias de seleccién

de riesgo de manera similar, entonces se genera
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un escenario tipo dilema del prisionero. Mds pre-
cisamente, cada asegurador tiene como estrategia
dominante seleccionar los riesgos, pero como todas
usan esta estrategia, en la practica esto no tiene
efecto sobre el equilibrio del mercado, y se habrian

podido ahorrar los gastos que genera.

Para evitar la seleccion de riesgo o por lo menos
suavizar sus efectos, en la literatura de economia
de la salud se recomienda enfocarse en tres puntos:
1) mejorar la férmula determinante de unidad por
capitacion, 2) permitir que haya una libre esco-
gencia de la compaiiia aseguradora e 3) introducir

mecanismos retrospectivos.

En cuanto al primer punto, en la literatura se
ha encontrado que la eleccién de los factores de
riesgo en los mecanismos de ajuste es crucial, ya
que puede ya sea facilitar o dificultar la seleccién
de riesgos. El objetivo que se debe perseguir es
elegir aquellas variables que expliquen de manera
adecuada las varianza de los gastos individuales
de los agentes, porque se quiere minimizar esta
varianza. Las variables como sexo, regién, ingreso,
educacion, edad, que son las primeras utilizadas,
permiten explicar parte de la varianza individual
pero son consideradas como no suficientemente
predictivas de la varianza para eliminar los in-
centivos de las aseguradoras en salud para selec-
cionar los riesgos. Howland et al. (1987) y Lubitz
(1987) encuentran que la utilizacién previa de
servicios de salud y el nivel de los gastos en salud

del afio anterior, entre otras variables, aumentan
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de manera importante la parte explicativa de la
varianza individual de los gastos en salud de
los asegurados. Ademads, se ha encontrado que
cuando se incluyen muchos factores de ajuste, la
varianza explicada aumenta bastante, es decir,
a medida que la unidad de pago por capitacién
estd en funciéon de mdés variables relevantes, es
mads dificil para los aseguradores seleccionar los
riesgos. Cuando las predicciones de costos para
ambos tipos de riesgos son relativamente buenas,
el mercado de aseguramiento es mas eficiente bajo
el esquema de ajuste de riesgo. Por otro lado, el
sistema de ajuste de riesgo mejora la equidad,
porque los aseguradores reciben contribuciones
mads altas por los asegurados caracterizados por
un alto riesgo, lo que les ayuda a cubrir una mayor
parte del gasto potencial (Glazer y McGuire, 2000
y 2002, y Jack, 2006).

El regulador enfrenta la siguiente disyuntiva:
por un lado quiere dar los incentivos para que las
aseguradoras tengan un manejo eficiente de los
recursos al gestionar el riesgo en salud; por otro
lado, quiere mitigar el problema de seleccién de
riesgo. Ademads de la introduccién de ajustes de
riesgo, Van Barneveld et al. (2003) muestran que
la introduccién de pagos retrospectivos’, es decir
el uso de pagos mixtos, permite suavizar una gran

parte de los problemas de seleccién de riesgo, aun-

que vaya en detrimento de la biisqueda de mayor

eficiencia por parte de las aseguradoras.

En Colombia, la Ley 100 de 1993 organizé el sistema
de salud colombiano alrededor de un mecanismo de ajuste
de riesgo con el fin de garantizar el acceso de toda la po-
blacién a los servicios, eliminando total o parcialmente el
vinculo directo en precio que relaciona a los asegurados
con los aseguradores. Como se verd mds en adelante, la
competencia tinicamente basada en calidad, que es una
nocién abstracta al nivel de las EPS, no conlleva a una
competencia fuerte entre EPS. En lo que concierne la
requlacion que suaviza la seleccion de los riesgos por
partede las EPS, las UPC son ajustadas en funcion de la
edad, el géneroy la region del hogar. Como estos factores
de riesgo explican una porcién relativamente baja de la
varianza individual, se complementa por un mecanisimo
de compensacion, conocido bajo el nombre de la cuenta
de alto costo. Esta cuenta de alto costo reembolsa parcial-
mente a las EPS de los gastos en salud de sus afiliados
caracterizados por algunas enfermedades (enfermedad
renal de alto costo, etc.). Esta regulacion permite entonces
suavizar los incentivos en seleccionar los riesgos. Sin em-
bargo, la competencia entre EPS involucra un oligopolio
mixto en el sentido que existen varias EPS piiblicas. A
pesar de este mecanismo de compensacion, la nueva EPS
quien heredé de los afiliados del antiguo Seguro Social
sigue con una poblacion de afiliados con un riesgo mucho

mds alto que el promedio de la poblacién colombiana.

°  Sehabla de pago retrospectivo cuando el regulador ha podido observar la ocurrencia de los riesgos de los afiliados de un asegurador
y que realiza un pago que depende de estas ocurrencias. El pago es mixto cuando combina pagos prospectivos y retrospectivos.
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I11. Riesgo moral

Los problemas de riesgo moral en los contratos de
seguro de salud consisten en un aumento del riesgo
(en comparacién con una situacién sin cobertura
de salud) debido a la presencia de una cobertura
contra las incertidumbres financieras generadas
por el riesgo de salud. Este incremento del riesgo
de contraer una enfermedad por parte de los ase-
gurados puede surgir de diferentes maneras. Este
incremento puede ocurrir ex ante, es decir antes de
la declaracién de una enfermedad, o ex post, una

vez que el asegurado esté declarado como enfermo.
A. Riesgo moral ex ante

La problematica del riesgo moral ex ante es muy
sencilla: el seguro desmotiva las acciones de pre-
vencién de los asegurados. Cuando los asegura-
dos se benefician de una cobertura completa, no
perciben los costos y beneficios de sus acciones
de prevencién porque obtienen el mismo nivel de
riqueza, sinimportar lo que suceda. Ademads, como
sus comportamientos en términos de prevencién
no pueden ser observados, los aseguradores no
pueden fijar las primas en funcién de estos com-
portamientos, lo que hace que los asegurados no
se beneficien de una reduccién de sus primas por
"comportamientos positivos". Al final, la ineficien-
cia del riesgo moral ex ante se traduce en riesgos
maés frecuentes, y en consecuencia, en primas ma-
yores. Shavell (1979) muestra que un contrato que

contiene un deducible permite reducir las ineficien-
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cias del riesgo moral ex ante. En efecto, el deducible
permite alos asegurados internalizar parcialmente
los beneficios de sus actos preventivos. Bardey y
Lesur (2005) muestran, sin embargo, que introducir
un deducible puede ser ineficiente en el caso del
seguro de salud cuando los asegurados interna-
lizan los beneficios de sus comportamientos de
prevencion a través del mejoramiento de su estado
de salud. En efecto, como los asegurados ya tienen
"incentivos naturales”, puede ser ineficiente afiadir

incentivos financieros a través de un deducible.

Los problemas de competencia causados por
los comportamientos de riesgo moral ex ante sur-
gen de las externalidades negativas que pueden
traer consigo las coberturas complementarias.
Considérese el caso de un deducible que sea 6p-
timo para reducir estos comportamientos. Si los
asegurados tienen la oportunidad de comprar un
seguro de salud complementario para cubrirse
contra el riesgo financiero generado por el dedu-
cible, entonces el seguro de salud complementario
constituye una externalidad negativa sobre el
agrupamiento del riesgo del primer seguro de
salud. Esto podria evitarse silos aseguradores que
intervienen en los distintos niveles hicieran esfuer-
zos de coordinacién. Sin embargo, conseguir esta
coordinacién puede ser dificil y es probablemente
por esto que no existe ningtin resultado que haya
mostrado que los mercados de seguros de salud
puedan evitar estos problemas de coordinacién
entre los diferentes niveles de cobertura. En tér-

minos de politica de la competencia, esto implica
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que a priori una regulacién sobre los niveles de
cobertura es necesaria en caso de que el regulador
quiera implementar un deducible o un gasto de

bolsillo no reembolsable.

En Colombia, la mayoria de las politicas de preven-
cién hacen parte de las misiones de las EPS, lo que es
una manera de suavizar los problemas de riesgo moral
ex ante. Ademds de esta responsabilidad de las EPS,
el gobierno implementa igualmente politicas de salud
ptiblica, especialmente para las enfermedades que pueden
generar epidemias, lo que es una manera de controlar las

externalidades que pueden generar esas enfermedades.
B. Riesgo moral ex post

Los comportamientos de riesgo moral ex post apli-
cados a los contratos de seguros de salud implican
un incremento de los gastos en salud debido a la
cobertura de salud una vez que los asegurados
contraen una enfermedad (Pauly, 1968). Este in-
cremento de los gastos de los pacientes proviene
sencillamente de una disminucién de los precios
pagados por los pacientes. En efecto, no se sabe
manejar el agrupamiento del riesgo de salud de
otra manera diferente a la disminucién del precio
de los cuidados de salud pagados por los pacien-
tes. Como los tratamientos de salud entran en la

categoria de bienes normales', se observa entonces

un aumento de los gastos por parte de los asegu-
rados segtin la generosidad de su cobertura. En la
préctica, estos incrementos en los gastos de salud
pueden tomar varias formas. Pueden ser causados
por una falta de bisqueda de los médicos menos
onerosos, el consumo de tratamientos més onero-

sos, etc (ver Bardey et al. 2003).

Los mismos problemas de coordinacién pueden
ocurrir entre los diferentes niveles de cobertura que
en el caso de los comportamientos de riesgo moral
ex ante. Lo anterior implica que si el regulador quie-
re imponer algtin nivel de gastos de bolsillo a los
pacientes para disminuir estos comportamientos
de riesgo moral ex post, tiene que imponer una
regulacion para prohibir el reembolso integral de

los gastos de salud de los pacientes.

Como se estudia en la seccién siguiente, enfo-
cada en los aspectos de organizacién industrial,
existen interacciones entre estos aspectos de riesgo
moral ex post y la concentracién de los mercados
de salud de manera general, y de los hospitales en
particular. En efecto, el nimero limitado de com-
pafifas de seguros ofreciendo cobertura de salud y
el ndmero limitado de prestadores de salud puede
formar en algunos casos un oligopolio bilateral.
Un oligopolio en el mercado de los prestadores

de salud genera, a priori, precios superiores a los

10" En la teorfa microeconémica tradicional se conoce como bienes normales aquellos bienes cuya demanda aumenta cuando

aumenta el ingreso del consumidor y disminuye cuando el ingreso disminuye.
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costos marginales. Por lo tanto, se puede pensar
que esta distorsion reduce la creada por los com-
portamientos de riesgo moral ex post. Sin embargo,
Gaynor et al. (2000) muestran que no existe una
compensacién perfecta entre estas dos distorsio-
nes. En términos de politica de la competencia,
este resultado implica que no se puede justificar
un mayor poder de mercado en el mercado de los
prestadores de salud para disminuir las ineficien-
cias que provienen de los comportamientos de

riesgo moral de los asegurados.

En Colombia, el sistema de salud es muy redistribu-
tivo y tiene la particularidad de que los gastos de bolsillo
pagados por los pacientes dependen principalmente de
los ingresos de los hogares. Lo anterior genera una de-
manda por los tratamientos y procedimientos en salud
totalmente ineldstica. Frente a tal funcién de demanda,
los prestadores tienen incentivos para aumentar los
precios de sus servicios. En el caso de los recobros que
son gastos en salud directamente asumidos por el Estado
y que no afectan a las EPS, estos precios han tomado
valores muy elevados, como es el caso para algunos
medicamentos. La ley Estatutaria de 2013 implemento
entonces techos para limitar el poder de mercado de los

laboratorios farmacéuticos.

En Bardey et al. (2014) se revela que la articulacion
entre la cobertura obligatoria (POS) y los planes volun-
tarios responde a un modelo mixto, es decir que existe
un componente de complementariedad, lo que genera
una externalidad negativa sobre los gastos del POS, y

un componente de suplementariedad.
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IV. Aspectos de Organizacion Industrial

En el sector de la salud, es dificil encontrar un an4li-
sisen el que se incluyan las interacciones de todos los
agentes que pertenecen a esta cadena: instituciones
prestadoras de servicios de salud, médicos, com-
pafiias aseguradoras, consumidores, laboratorios
farmacéuticos, entre otros. Es por esta razén que la
literatura hace referencia a dichas interacciones que
suceden en el mercado entre los agentes del sector
mediante un andlisis parcial, es decir, se miran las

interacciones de pocos agentes por aparte.

Alo largo de esta seccién se abordan las prin-
cipales précticas competitivas o anti-competitivas
que se han identificado en el sector de la salud,
haciendo un breve repaso de las contribuciones
tedricas para luego entender las consecuencias en
términos de politica de competencia que tienen
estas précticas. De esta manera, se puede construir
un panorama de cémo pueden ser interpretados
los diferentes resultados que se ven en el sector de

la salud en Colombia.

A.Competencia Monopolistica y numerus
clausus

Los médicos son agentes que ofrecen servicios di-
ferenciados ala economia. La variedad de servicios
que ofrecen es una variable con impacto importante
en el bienestar de los pacientes. El modelo para pen-
sar en un mercado en el que la variedad de servicios

es importante es el de competencia monopolistica.
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Los mercados de competencia monopolistica
estdn caracterizados por la presencia de un ntimero
no determinado de proveedores del servicio que
ofrecen un producto diferenciado. Esta diferen-
ciacién, se ha visto en la literatura desde el punto
de vista geografico, de especializaciones o de
calidad en la prestacién de servicios. Para el caso
de las especializaciones médicas, se asume que los
médicos ofrecen servicios en un drea particular de
la medicina (cardiélogos, endocrindlogos, ortope-
distas, entre otros). De esta manera, el médico tiene
poder monopdlico en su especializacién debido
a la ausencia de sustitutos perfectos. Ademds, en
cualquier relacién de agencia que involucra un
experto, en nuestro caso el médico, existen desde
el punto de vista de los pacientes costos de cambio
por no poder evaluar perfectamente la calidad de
los servicios recibidos. Al tener el poder monopdli-
co sobre cierto nimero de tratamientos, el médico
tiene la posibilidad de cobrar un precio por encima
del costo marginal atiin cuando exista un gran nu-
mero de médicos ejerciendo la misma especialidad.
Siguiendo este modelo se ha explicado el bonus
de los médicos sobre otras profesiones a partir de
la presencia de competencia monopolistica entre
médicos (McGuire, 2000).

Laubicacién geografica es también una variable
que cobra relevancia en el marco de la competencia
monopolistica. La observacién importante es que
la presencia de un ndmero importante de espe-
cialistas en un drea particular no necesariamente

significa la existencia de un mercado competitivo.
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Esimportante entender cuél es el drea de influencia
delos especialistas para entender si hay o no poder
de mercado. Ademads, el niimero de médicos de una
especialidad en un lugar geografico particular estd,
normalmente, correlacionado con la poblacién del
mismo lugar; esto implica que no necesariamente
un aumento en el nimero de especialistas es sefial
de una mayor competencia (Newhouse et al., 1982;
Brenahan y Reiss, 1991; Rosenthal et al., 2005). E1
andlisis de las configuraciones de mercado bajo
esta perspectiva tiene el nombre de "estudios de

variaciones regionales" (Mobley y Frech, 1998).

Como en otros temas analizados en este do-
cumento, el contexto institucional es importante.
Las limitaciones a la entrada de especialistas o de
los pacientes para escoger a sus médicos tratantes,
ceteris paribus, reducen la competencia y hacen que
el modelo de competencia monopolistica sea mds re-
levante. Ademds, dado que los precios de los médi-
cos pierden cierta relevancia en este contexto como
consecuencia del gasto compartido entre el usuario
y la aseguradora, los incentivos de los médicos
cambian dependiendo del esquema de reembolso
utilizado por la compaiiia aseguradora (Gaynor &
Town, 2011). Las predicciones que se obtienen con
el modelo de competencia monopolistica han sido

corroboradas empiricamente para algunos paises.

Un aspecto muy relacionado con el de la com-
petencia monopolistica es el de la configuracién
de las especializaciones médicas. Como en el caso

de la competencia monopolistica, una parte del
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problema es el del nimero de especializaciones
(variedades), la diferenciacién entre ellas y el nu-
mero de especialistas en cada una de ellas. Desde
el punto de vista de la politica de competencia, el
problema es en qué medida estas tres dimensio-
nes afectan la competencia entre especialistas. El
problema también estd afectado por elementos
institucionales como la presencia de companias
aseguradoras que pueden eventualmente esta-
blecer limites a la entrada al mercado; el papel del
Estado en decidir cudntos especialistas debe haber
en cada drea, i.e. politicas de numerus clausus; o el
papel de las organizaciones de médicos y de las
facultades de medicina en la determinacién del

ntmero de especialistas.

El tamafio del mercado dentro de cada espe-
cialidad debe estar regido por las necesidades de
la poblacién cubierta. Sin embargo, si el tamafio
de la oferta de la especialidad afecta las remune-
raciones de los médicos a través de efectos de la
competencia, los distintos jugadores que participan
en el mercado tienen incentivos diferentes para la
fijacién del tamafio mismo del mercado y proba-
blemente pueden usar su poder de mercado en

busca de mejores remuneraciones.

En un mundo simple en el que los jugadores

que participan en el mercado son pacientes y mé-
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dicos, y en donde las barreras geogréficas no son
importantes para la determinacién del mercado
relevante, los médicos tienen incentivos para
controlar el nimero de especialistas de cada drea
para generar remuneraciones elevadas. Los mis-
mos especialistas tienen la capacidad de controlar
esto en la medida en que son ellos mismos (o sus
asociaciones y agremiaciones) los que ofrecen
cupos de especializacién en hospitales y univer-
sidades. Esto lleva a un ntimero sub-6ptimo de
especialistas en cada rama. Sobre la forma en que
la educacién médica se articula con el mercado
de los cuidados médicos, Leffler y Lindsay (1981)
muestran evidencia de que la relacién entre el
mercado de cuidados médicos y el de educacién
médica responde a una l6gica econémica tradicio-
nal; es decir, que las decisiones de oferta de cupos
de especializaciones si responden a los incentivos

que da el mercado.

En sistemas de salud en los cuales el Gobierno
se involucra en la organizaciéon del mercado médi-
co, el instrumento que estd detrds de la determina-
cién del tamafio del mercado en cada especialidad
es el numerus clausus. Habitualmente el numerus
clausus es una clausula explicita, fijada por alguna
autoridad central, en donde se determina el niime-
ro de cupos de cada especialidad que se va a abrir

en una regién o en un paifs'.

' Dos andlisis de los mecanismos para obtener nimeros adecuados de especialistas son Porteiro (2000) y Schaumans y Verboven

(2006).
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Las barreras geogrdficas son importantes en
la determinacién del mercado relevante y no hay,
necesariamente, una relacién entre el lugar de for-
macién del especialista y el lugar en que éste hace
su ejercicio profesional. Por otro, si como sucede
en muchos paises, las remuneraciones a los mé-
dicos las decide el Gobierno o intermediarios que
manejan recursos publicos para financiar cuidados
de salud, estas instituciones pueden usar su poder
de mercado para reducir las remuneraciones de los
especialistas. El resultado del juego entre éstas y
los especialistas puede llevar a una situacién sub-
6ptima tanto para los pacientes, en la medida en
que no hay oferta adecuada, como para los médicos,

porque las remuneraciones terminan siendo bajas.

Los elementos necesarios para que este fené-
meno esté presente son: i. las decisiones al interior
de la préctica de la profesién médica deben estar
motivadas por diferenciales en las remuneraciones
entre distintas especialidades; ii. el tamafio de la
oferta afecta las remuneraciones de los especialis-
tas; iii. las barreras de entrada explican diferencias
en remuneraciones de los médicos; y iv. una alta
probabilidad de ejercer la profesiéon en un lugar
cercano a aquel donde se hizo la especializacién.
Con respecto al primer punto existe evidencia in-
ternacional que muestra que los médicos sf escogen
especializaciones de acuerdo con la remuneracién
(Arcidiacono y Nicholson [2000], Ebell [2008], Gag-
néy Léger [2005], Thornton [2000], McKay [1990],
Nicholson [2002], Nicholson y Souleles [2001] y

Thornton [2000]). Con respecto a la relacién entre
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el tamafio de la oferta y los salarios, Margolis (1983)
muestra que hay ineficiencias en el niimero de ciru-
janos. Finalmente hay también una serie de trabajos
que muestran cémo las barreras de entrada, expli-
citas o implicitas, aumentan las remuneraciones de
los especialistas (Bhattacharya [2005], Nicholson
[2003], y Dormont y Samson [2007]).

El tercer elemento es particularmente importan-
te, en la medida en que los otros cuatro puntos no
motivarfan ningtin tipo de politica de competencia
sino existieran mecanismos para poner las barreras
en accion o silos médicos no las usaran para mejorar
sus rentas. Sin embargo, existe evidencia interna-
cional que muestra que las asociaciones médicas
si generan restricciones de oferta para aumentar
sus remuneraciones. Selder (2006) discute el papel
de las asociaciones médicas en Alemania en el
otorgamiento de licencias y muestra cémo el papel
que les da la regulacién puede ser determinante de
la forma en que entregan licencias médicas para
obtener mayores rentas. En particular, este autor se
ocupa de silas asociaciones médicas deben o no ser
intermediarias de los recursos ptiblicos para pagos
por salud. Ademds, este autor muestra cémo en la
préactica médica puede haber un conflicto genera-
cional enlamedida en que en la entrega de licencias
estén involucrados los médicos con cierto grado de
antigtiedad dentro de la profesion (que son quienes

tienen el poder en las asociaciones médicas).

En Colombia, la Ley 30 de 1992 que regula las insti-

tuciones de educacion superior promueve la autonomia de
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estas instituciones. Adentro de este marco regulatorio, los
profesionales de la salud estdn sometidos a una regulacion
adicional, la Ley 1164 de 2007. Por el incremento de la
cobertura que ha generado la Ley 100, se ha incremen-
tado también el niimero de instituciones de educacion
superior que ofrecen programas para graduar médicos y
especialistas. Seguin Ruiz et al. (2012), este incremento
ha sido a costo de la calidad, debido que los procesos de
acreditacion son de cardcter voluntarios. Sin embargo,
el lado positivo es que eso ha permitido al pais que se

incremente de manera substancial el niimero de médicos.

Ruiz et al. (2012) subrayan también una tendencia
hacia una estrategia de sub-especializacion por parte de
las instituciones de educacion superior en el campo de la
medicina, lo que puede facilitar los fenémenos de carteli-
zacién. Ese fendmeno es posible porque la creacion de de
cupos estdn determinados por los mismos especialistas en
la medida en que son ellos mismos quiénes determinan
el niimero de residentes. De acuerdo con esto, se ve que
son los mismos especialistas, que intervienen a la vez en
programas universitarios y en clinicas, quienes deciden
el tamario de la oferta de su propio mercado y la compe-
tencia que van a enfrentar. Existe, entonces, un potencial
problema de competencia en la medida en que la decision
sobre el niimero de especialistas que se aceptan dentro de
cada escuela puede estar influenciada por el interés de no
generar su propia competencia. Para compensar el poder
de oligopsonio de los especialistas, en el contexto de la re-
forma de salud se propone remunerar a los estudiantes que
se quieran dedicar a una especializacion, con el objetivo
de tener mercados de especialistas menos concentrados,

y por tanto mds competitivos en el mediano plazo.
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B. Competencia entre Hospitales e Inte-
gracion Horizontal

Los hospitales son actores que tienen una gran
importancia en el sector de la salud, en particular,
porque son ellos quienes tienen un contacto direc-
to con el paciente y quienes influyen de manera
explicita en los precios de los productos médicos
ofrecidos. Su estrategia para competir depende del
entorno en el que se desenvuelve y de las estrate-

gias utilizadas por sus competidores.

La mayoria de los hospitales son capaces de
ofrecer todos los cuidados bdsicos pero al mismo
tiempo pueden estar especializados en el trata-
miento de algunas enfermedades particulares (Gal-
Or [1997] y [1999]). Por lo tanto, el andlisis de la
competencia debe tener en cuenta estas estrategias
de especializacion / diferenciacién de los hospitales
y no solamente enfocarse en el andlisis de la com-
petencia en precio. La literatura se centra mucho
mas en la competencia en la calidad de prestacién
de servicio y no en el precio de los servicios, ya que
se espera que los servicios ofrecidos por diferentes

dreas de especializacion médica sean diferentes.

Otra razén para esto es que debido a la presen-
cia de los aseguradores, los pacientes no pagan la
totalidad del costo del tratamiento sino que el costo
es compartido también por el asegurador, por lo
tanto, los precios han perdido cierta relevancia al
hablar de la competencia entre hospitales. Esto no

significa que en muchos contextos los precios de
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los servicios prestados por los hospitales no sean
de vital importancia para los gastos de bolsillo
pagados por los usuarios. Por otra parte, se ha visto
en diferentes estudios que los precios de atencién
pueden ser objeto de regulacién, por lo que las
firmas buscan otras dimensiones diferentes ala de
precios para competir. De esta forma, una variable
que cobra bastante importancia bajo este contexto

es la calidad de los servicios ofrecidos.

Ademads, una de las razones mas importantes
que tienen las autoridades para que, en deter-
minados casos, no se promueva la competencia
en precios entre hospitales, es que si bien ésta
incentiva a las firmas a disminuir los precios, no
hay seguridad sobre lo que puede pasar con la
calidad cuando se compite fuertemente en precios.
Pero no hay seguridad sobre lo que puede pasar
con la calidad cuando se compite fuertemente en
precios. En efecto, la relacién entre la intensidad de
la competencia en precios y la calidad de los trata-
mientos ofrecidos por los hospitales es objeto de
debate y no se hallegado todavia a un consenso en
la comunidad de los economistas de la salud. Por
ejemplo, utilizando indicadores ex post de calidad,
Propper et al. (2003) muestran que la intensidad
de la competencia puede afectar negativamente la
calidad de los tratamientos ofrecidos por los hos-
pitales. Al contrario, Gowrisankan y Town (2001)
encuentran en EEUU que los mercados hospita-
larios caracterizados por una mayor competencia
resultan en menores tasas de mortalidad de los

pacientes. Desde el punto de vista tedrico, cuando
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la competencia entre hospitales es muy fuerte, los

precios se acercan a los costos marginales.

Cuando la competencia entre hospitales no se
centra solamente en las tarifas cobradas, la calidad
de los hospitales tiene una relacién directa con el
nimero de competidores presentes en el mercado.
Asi, con un mayor nimero de hospitales se espera
que el mercado ofrezca servicios de mayor calidad,
dado que la competencia en precios pierde relevan-
cia. De esta manera, los hospitales buscan ofrecer
mayores niveles de calidad para atraer pacientes a
su institucién (Gaynor, 2006). La consecuencia tan-
gencial del aumento de la calidad ofrecida, es que
si este aumento se hace de manera que se facilite la
identificacién del hospital, se puede observar que
los pacientes van a escoger aquel hospital que se
ajuste a su nivel demandado de calidad. En conse-
cuencia, los pacientes se autoseleccionan, permi-
tiéndole alos hospitales discriminar entre pacientes
mediante el cobro de precios sujetos a su preferencia
por calidad. En tal caso, como recomiendan los
modelos de diferenciacion vertical, en la medicion
de la intensidad de la competencia se deben tener
en cuenta las diferencias de calidad, que permiten
introducir una diferenciacién entre hospitales, y por

lo tanto suavizar la competencia en precios.

Laregulacién de precios es un fenémeno comuin
que se presenta en el sector de la salud, especial-
mente para los servicios prestados por los hospita-
les. Gaynor (2006) muestra que a mayor regulacién

de precios, la calidad aumenta. Esto se debe a que,
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sihay una mayor regulacién de precios, lahomoge-
neizacién en los servicios es mayor y por tanto, los
hospitales tienen incentivos a aumentar la calidad
para aumentar su participacién de mercado. Sin
embargo, en algunas ocasiones este hecho puede
llevar a una oferta de servicios hospitalarios con
exceso de calidad, que puede ser contraproducente
para los consumidores debido a que la reduccién
en la variedad de los servicios puede disminuir
su bienestar. Existe por lo tanto un frade-off entre
el nivel de calidad de los servicios ofrecidos a los
pacientes y el nivel de variedad que ofrecen los

hospitales a los pacientes (Bardey et al., 2012).

Por otro lado, el sector hospitalario en algunos
paises se encuentra en fases de consolidacién ho-
rizontal. Esta integracién horizontal puede tomar
varias formas, por ejemplo, se puede dar cuando
un hospital adquiere a otros hospitales, o cuando
se crea un nuevo hospital a partir de dos hospitales
existentes. De acuerdo con esto, una integracién
horizontal es entendida como una fusién de empre-
sas que compiten en el mismo sector de actividad,
que deciden unir sus actividades productivas para

aprovechar economias de escala.

En general, este fendmeno se explica por varias
razones dentro de las cuales se encuentra la nece-
sidad de los hospitales de aumentar la eficiencia
en el proceso productivo y disminuir los costos.
Sin embargo, hay evidencia que demuestra que la
integracion horizontal también tiene lugar cuan-

do dos empresas tienen una alta probabilidad de
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quiebra; en este caso, la integracién permite que la
firma sobreviva. Algunas ventajas de la integracién
horizontal son: transferencias de tecnologia y de
habilidades entre hospitales que permiten prestar
servicios al usuario final de manera eficiente y con
mayor calidad; reduccién en la competencia en pre-
cios entre hospitales dado que, por la misma razén
anterior, logran reducir sus costos y se concentran
mads en proveer un servicio de calidad; disminucién
en los costos administrativos debido a la consoli-

dacién de servicios dentro de un mismo hospital.

Asimismo, algunos autores afirman que, dada
la presencia de un niimero limitado de asegurado-
res en el mercado, en muchos casos, la estructura
de mercado corresponde ala de un oligopolio bila-
teral por la concentracién que caracteriza al sector
hospitalario. Desde un punto de vista estratégico,
las integraciones horizontales ofrecen un beneficio
adicional a los hospitales puesto que aumentan su
poder de negociacién ante las aseguradoras, lo cual
les permite cobrar mayores precios por los servicios
prestados, y como consecuencia, obtener mayores
ganancias (Gal-Or, 1999 & Gaynor y- Hass-Wilson,
2000). Obviamente, este incremento del poder de
negociacién por parte de los hospitales puede ir
en detrimento de los consumidores de servicios de
salud, causando mayores costos al sistema, que se

reflejan en las primas de seguro.
Por otra parte, asi como la integracién hori-

zontal entre hospitales podria tener beneficios

productivos, también puede ser una herramienta
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contraproducente en la medida en que el aumen-
to en el poder de mercado de la firma integrada
puede afectar negativamente la competencia en
el sector, o traer consecuencias en detrimento del
bienestar de los consumidores. En el caso de los
hospitales, particularmente en EEUU, se ha visto
en las tltimas décadas que grandes hospitales ad-
quieren o se fusionan con clinicas més pequefias, lo
cual hace que el mercado en donde antes existian
varios hospitales, ahora se encuentra en manos
de unos pocos que cuentan con un poder de mer-
cado significativo. Por otro lado, en el caso de los
médicos, este hecho se puede presenciar cuando
dos o mas médicos de determinada especialidad
se retinen o coluden de manera tacita para acor-
dar los precios que cobrardn por su servicio’?. Por
estas razones, y para poder hacer un andlisis mds
profundo acerca de las consecuencias negativas
de este fendmeno, es necesario tener en cuenta
la definicién del mercado relevante, uno de los
conceptos mds importantes en el andlisis de poli-
ticas antimonopolio, y de particular importancia
para la evaluacién de integraciones horizontales.
Este concepto es utilizado por las autoridades de
competencia con el objetivo de hacer un andlisis
adecuado acerca de los posibles abusos de posi-
cién dominante que pueden presentarse por parte
de los actores con poder de mercado. A priori, el

mercado relevante estd definido como el conjunto

de productos sustitutos que compiten entre si.
Sin embargo, la definicién de mercado relevante
es aiin mas amplia, ya que incluye el conjunto de
productos que ejercen restricciones competitivas
entre ellos (Motta, 2004). De esta manera, un mer-
cado puede estar definido por productos sustitutos,
limites geogréficos, limites de horario, entre otros
factores que imponen un limite a la rentabilidad
de las firmas con origen en incrementos de precio.
En otras palabras, el mercado relevante es aquel
que define los limites al espacio en el que tiene
lugar la competencia entre firmas. La literatura
propone diversas metodologias para aproximarse

a la definicién de mercado relevante.

Es comtin en la literatura definir mercados rele-
vantes para los hospitales en términos de las dreas
de especializacién de los médicos y la ubicacién
geogréfica de los mismos. Dado que el drea de es-
pecializacién del hospital tiene una alta relevancia
para la demanda de salud, las consecuencias de la
integracion de hospitales dentro de una misma drea
pueden ser contraproducentes para el consumidor.
Este es el caso de los consumidores con alto riesgo
de contraer una enfermedad que sea tratada por los
hospitales integrados. En este caso, si el mercado
de determinada especializacién tiene pocos actores
y ocurre una integracién horizontal entre dos de

ellos, el actor integrado puede aprovecharse del po-

2 Se puede resaltar que aunque una colusién tdcita no es ilegal (por lo menos en muchos paises), su implementacién por parte

de las firmas involucradas en ella aleja el equilibrio del mercado de una asignacién eficiente.
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der de mercado adquirido luego de la fusién para
aumentar el precio de manera significativa sin que
el consumidor pueda disminuir la demanda por los
servicios del hospital debido a que el paciente tiene
pocos sustitutos cercanos que puedan ajustarse a

su necesidad en servicios de salud.

Por otra parte, es necesario recordar que los
hospitales ofrecen diferentes servicios, y como se
menciond anteriormente, en muchas ocasiones
compiten en calidad. Usualmente, si se tiene en
cuenta la calidad del servicio prestado, se podria de-
cir que dos hospitales son sustitutos desde el punto
de vista del paciente, siempre y cuando ofrezcan
servicios con calidad similar (y operen en el mismo
mercado geogréfico). De esta manera, si dos hospi-
tales se integran, pero uno tiene mayor calidad que
el otro, estos hospitales no son sustitutos entre si
para los pacientes, razén por la cual, la integracién
no tendrd un impacto significativo sobre los precios
debido a que no hay ganancia significativa de poder

de mercado (Gaynor y Town, 2011).

Un factor relevante para el andlisis de compe-
tencia en el sector de la salud es la coexistencia de
hospitales ptblicos y privados. La competencia de
estos dos tipos de agentes es lo que en la literatura
econémica se denomina oligopolio mixto. Dado
que ambos tipos de hospitales persiguen objeti-

vos diferentes, las consecuencias de la politica de
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competencia suelen diferir del andlisis usual. La
presencia de oligopolios mixtos puede verse en
diferentes niveles de la cadena en el sector de la
salud, es decir, a nivel de hospitales, médicos, com-
pafiias aseguradoras, etc. El punto crucial sobre este
tipo de esquemas es si éstos aumentan la eficiencia
en la provisién de servicios de salud o es mejor
tener inicamente un sector ptiblico o tinicamente
uno privado. De acuerdo con esta pregunta, hay
muchos autores que se pronuncian al respecto ya

sea apoyando un sistema mixto o desaprobandolo.

En general, la provisién de servicios de salud
por un sector tnicamente ptblico se caracteriza
por los bajos costos asumidos por los pacientes al
recibir un tratamiento. Esto se da debido a que el
objetivo de las entidades estatales es maximizar
el bienestar de la poblacién, por tanto, se trata de
dar tratamiento al mayor ntimero de personas ha-
ciendo que ellas paguen el menor monto de dinero
posible. Una de las consecuencias de estos bajos
costos son los largos tiempos de espera debido al
gran niimero de personas que se inscriben para
tener acceso a tratamiento. Por otra parte, la teorfa
de organizacién industrial nos ensefia que, en este
contexto, los proveedores de servicios privados
para maximizar sus propios beneficios, buscan una
mayor diferenciacion (vertical) y se especializan en
tratamientos de alto costo que no son accesibles

para las personas de recursos bajos".

3 Eso les permite diferenciarse del sector ptblico y por lo tanto aumentar sus margenes.
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Es necesario mencionar que la literatura que
se pronuncia sobre los oligopolios mixtos asume
que las diferencias tecnolégicas en ambos tipos
de esquemas son bajas. De esta manera, los costos
reales del proveedor, ya sea del proveedor ptiblico
o privado, deben ser bastante similares. Sin em-
bargo, los costos asumidos por los usuarios de los
servicios son diferentes, de esta manera, la razén
por la que hay una mayor lista de espera en el
sector publico es que el costo percibido por el con-
sumidor es mucho menor, dado que la provision
de tratamientos por parte de entidades del Estado

suele ser gratuita o a un bajo precio.

La mayoria de los autores afirman que es mas
eficiente tener un sector mixto a tener una provi-
sién de servicios publica por varias razones. Por
ejemplo, Hoel & Saether (2001) ilustran uno de
los problemas de tener una provisién puramente
publica debido a las grandes filas y tiempos de
espera que tienen que tolerar los beneficiarios para
poder recibir un tratamiento por parte de entida-
des estatales. Estos autores afirman que el hecho
de tener que esperar mucho tiempo para recibir
tratamiento, hace que si el costo de estar en la fila
es suficientemente grande, la persona decide no

recibir el tratamiento ya sea por decisién propia

o porque la persona muere antes de recibir el tra-
tamiento adecuado. De acuerdo con lo anterior,
ellos explican la razén por la que es necesario tener
dentro del sector de la salud agentes privados y
publicos que descongestionen el sector ptiblico de

la alta demanda de servicios'.

La inclusién de agentes privados que presten
servicios similares a los del sector ptblico permite
que las personas con ingresos suficientemente altos
asuman el costo del tratamiento privado y dejan-
do asf plazas libres en las listas de espera. Esto es
deseable en términos del bienestar de los consumi-
dores porque no sélo se permite que los usuarios
de ingresos altos reciban tratamiento, sino que, al
liberarse plazas de las listas de espera, aumenta la
probabilidad de las personas de bajos recursos de
tener acceso a los servicios a través de la provisién
publica. Se debe resaltar que este criterio de efi-

ciencia puede causar problemas serios de equidad.

En un oligopolio mixto, el proveedor ptiblico
provee un menor nivel de calidad que no nece-
sariamente significa que este proveedor tenga
menor tecnologia®. Lo que puede suceder es que
los servicios ofrecidos por estas entidades son

menos lujosos que los que recibiria el paciente en

Sin embargo, se puede resaltar que la gratuidad puede resultar en el colapso de un sistema de provisién ptblica cuando esta

no estd adecuadamente financiada y que la provisién ptiblica puede estar mds sujeta a filtraciones de recursos por corrupcién

y politizacién.

costosas.
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un sistema privado; por ejemplo, el paciente puede
tener una habitacion compartida, mientras que, con
el proveedor privado podria tener una habitacién
individual. En general, una de las ventajas que
ofrece el oligopolio mixto es que mediante este tipo
de esquemas, hay un mejoramiento en la calidad
promedio prestada a la poblacién, ademads de in-
crementarse el nivel de cobertura en tratamientos,
lo cual ayuda a mejorar la eficiencia en el sector
de la salud y mejora el bienestar del consumidor

promedio (Jofre-Bonet, 2000).

Sin embargo, existe otro punto de vista segtin el
cual un oligopolio mixto no siempre permite alcan-
zar el 6ptimo, si se compara con los resultados que
se pueden obtener en el sector privado. En particu-
lar, Herr (2009) considera un contexto en el que los
precios de los servicios prestados por los hospitales
son regulados. La autora encuentra que es mejor
tener un sector de salud lo més privatizado posible
porque la calidad de estas entidades es superior y
se puede alcanzar un mayor nivel de bienestar para
los consumidores. Como consecuencia de esto, un
oligopolio mixto puede ser mejor en términos de
eficiencia que un sector privado puro sila eficiencia
en costos del hospital ptiblico es mejor que la del
hospital privado. Si bien es cierto que lamayoria de
los modelos que comparan la provisién por agentes
publicos y privados afirman que las diferencias tec-
nolégicas no son muy grandes entre ambos sectores,
puede que la diferencia se dé en la capacidad de
atencién que tienen. De esta manera, Hoel y Saether

(2001) sugieren que si la diferencia en produccién
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de servicios se da por restricciones de capacidad, lo
mejor que puede hacer el Estado para ayudar a que
el oligopolio mixto genere un equilibrio en el cual
se maximice el bienestar de los consumidores, es
subsidiar los servicios que adquieren los usuarios
del sector privado. De esta manera, se disminuiria
también el tiempo de espera de los pacientes que
utilizan servicios de los hospitales ptiblicos debido
al movimiento de algunos pacientes con capacidad

adquisitiva media.

Uno de los problemas de tener provisién mixta
que se resalta en la literatura, es la diferenciacién
salarial entre los médicos que trabajan en entidades
publicas y privadas. Usualmente, los salarios mé-
dicos en el sector ptiblico son méds bajos que los del
sector privado, de esta manera, hay una tendencia
a sub-ofrecer servicios en las entidades publicas.
Esto no presenta gran inconveniente si hay un
nuimero considerable de médicos en el sector; sin
embargo, si hay un ntimero restringido de médicos
esto podria generar la limitacién de tratamientos
para algunos pacientes. Este problema se podria
agravar considerando que existen diferentes dreas

de especializacién.

Brekke y Sorgarf (2006) muestran este fenéme-
no, analizando a aquellos médicos que trabajan
para ambos sectores al mismo tiempo. Lo que
encuentra es que cuando hay pocos médicos en
el sector que trabajan en los dos sectores, ellos
tienen poder de mercado debido al poco ntimero

de competidores. En un caso como este lo mds

39



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL
Volumen XLIII | No. 2 | Diciembre de 2013 | pp. 17-52

beneficioso para los médicos es trasladarse a hacer
la mayoria de sus tratamientos en el sector priva-
do. Para explotar su poder de mercado, también
podrian ofrecer sus servicios en el sector ptblico
de tal forma que esto restrinja en una pequefa
porcién su oferta al sector privado, lo que tiende
a aumentar los precios. La autoridad del sector de
salud deberia, entonces, aumentar los salarios del
sector publico para no perjudicar a los usuarios de

los servicios en este sector.

Es innegable que el hecho de que los médicos
atiendan ambos sectores hace que haya una menor
provisién de servicios. Por tanto, permitir que los
médicos presten servicios en entidades ptblicas
y privadas es benéfico siempre y cuando haya un
nimero significativo de médicos. Si el ntimero de
médicos en el mercado es bajo, hay una pérdida de
eficiencia en el sector privado y hay una sub-oferta

de servicios en el sector puablico.

Finalmente, Jofre-Bonet (2000) afirma que, dado
que la intensidad en la competencia es mayor
cuando hay sectores mixtos que cuando hay sélo
proveedores privados o s6lo proveedores ptiblicos,
se puede concluir que bajo un oligopolio mixto
los agentes privados generan un mayor nivel de
calidad. Por otra parte, debido a la presencia de

hospitales publicos que tienden a disminuir los pre-

cios para permitir el acceso a poblaciones de bajos
recursos, los precios tienden también a disminuir
bajo un oligopolio mixto. Asi, el autor concluye
que, independientemente del tipo de ingreso que
tengan los usuarios, ambos se benefician de estar

ante un esquema de oligopolio mixto'®.

En Colombia, el sector hospitalario se caracteriza
por ser un oligopolio mixto, es decir por combinar la red
hospitalaria piiblica con clinicas privadas. En muchos
municipios de Colombia, solamente hay presencia de
la red piiblica. A pesar de que la filosofia de la Ley 100
consistid en convertir subsidios de la oferta en subsidios
de la demanda, existen regulaciones del mercado para
financiar indirectamente la red hospitalaria piiblica.
Por ejemplo, en el régimen subsidiado, las EPS se ven
obligadas en contratar hasta un 60% de los procedi-
mientos destinados a sus afiliados con los hospitales de
la red puiblica. Este tipo de requlacion puede obviamente
distorsionar la competencia en el mercado hospitalario

pero permite a la vez financiar los hospitales piiblicos.

Eldebate respecto a la relacion entre la intensidad de
la competenciay la calidad de los servicios hospitalarios
se ha presentado en Colombia. En Patiiio (1999), se
resalta que la guerra en precios entre hospitales puede
comprometer la calidad de los servicios ofrecidos. Bardey
y Castafio (2007) muestran que las consecuencias de

regulacion que imponen precios pisos dependen de la

16 Esta discusién no aplica a los regimenes subsidiado ni contributivo en Colombia, donde los precios se igualan por la regulacién
para publicos y privados. Lo anterior aplica sélo a la porcién del mercado de particulares.
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zona de rendimientos a escala en la cual se encuentran
los hospitales. Mds precisamente, en caso que estas ta-
rifas sean demasiado cercanas al costo marginal, pueden
ser insuficientes para reembolsar los costos fijos que se
requieren para que se ofrezca una mayor calidad. Por lo
tanto, una competencia muy fuerte se puede ver acompa-

fiada por un deterioro de la calidad de los tratamientos.

En lo que concierne el tema de las integraciones,
durante muchos afios, el sector de la salud en Colombia
tuvo un espacio aparte frente a los alcances de la norma-
tividad de competencia. Sin embargo, desde la nueva ley
de competencia (Ley 1340 de 2009), los hospitales que
quieran fusionarse son sometidos a las mismas reglas

que empresas de cualquier sector.
C. Integracion vertical

Un tema atin mds controversial en la literatura se
genera a partir de la existencia y proliferacion de
integraciones verticales en el sector de la salud de
manera general y en particular, en los prestadores
de salud y los aseguradores. La integracion vertical
puede ser definida como una asociacién entre una
o varias empresas productoras de insumos (en el
nivel upstream) y una o varias empresas producto-
ras de bienes finales (en el nivel downstream). En el
sector de la salud, se considera generalmente que
las empresas downstream son los aseguradores,

mientras que, las empresas upstream los presta-
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dores de salud. Conceptualmente, la empresa
downstream utiliza dentro de su proceso productivo
los insumos ofrecidos por la empresa upstream, y
por lo tanto se puede aumentar la eficiencia en la
produccién si la empresa productora de bienes
finales, en vez de enfrentar el costo correspondien-
te a la adquisiciéon de insumos, enfrenta el costo
correspondiente al gasto incurrido al producir el
insumo. En otras palabras, la integracion vertical
permite evitar el fenémeno de doble marginaliza-

cién descrito en Spengler (1950).

De acuerdo con el andlisis de Gaynor (2006)"”
no hay una respuesta definitiva sobre el efecto que
genera laintegracion vertical en el mercado. Por un
lado puede dar lugar a una mejora en el desempefio
del mercado debido a ganancias en la eficiencia, a
la disminucién de costos de transaccién, a la ga-
rantfa de una oferta continua en los insumos y a la
mejora del monitoreo en la prestacién de servicios.
Ademds, se mejora la coordinacién de precios entre
los hospitales y los doctores haciendo que se inter-
nalicen los efectos del hospital y del médico dentro
de la firma integrada, con lo cual, la tdnica variable
de interés no serd el precio, sino también la calidad

y la continuidad del servicio, entre otras variables.

Sin embargo, la integracion vertical (IV) también
puede traer consigo la generacién de estrategias

anticompetitivas por diferentes vias. Por ejemplo,

7" Gaynor (2006). "Is vertical integration anticompetitive? Definitely maybe but that's not final".
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al hacer mds eficiente la produccion, la IV puede
causar la salida de firmas del mercado tanto en el
nivel upstream como en el downstream haciendo
que la firma perteneciente a la integracion goce de
un mayor poder de mercado. También se generan
aumentos en las barreras a la entrada porque la
firma incumbent integrada tiene mds poder para
debilitar a las firmas entrantes al mercado y puede
dificultar su entrada. Por supuesto, la integraciéon
de firmas con gran poder de mercado antes de la

integracién empeora la perspectiva.

Salinger (1988) considera una estructura de oli-
gopolio bilateral en la cual existe respectivamente
un oligopolio de firmas upstream y downstream (ver
Figura 2). En tal situacién, analiza las consecuen-
cias delalV entre algunas firmas de ambos niveles.
Salinger concluye que los efectos son ambiguos.
Por un lado, laIV puede generar precios menores
hacia los consumidores finales porque permite
evitar el fenémeno de doble marginalizacién
descrito por Spengler (1950). Sin embargo, ceteris
paribus, la IV reduce el nimero de competidores
en el mercado upstream, lo que en ausencia de una
regulacién adecuada puede resultar en aumentos
del precio de los insumos de las empresas dows-
tream no integradas. Este aumento de los costos
de los insumos para las empresas downstream no

integradas es una forma de competencia desleal

que puede sacarlas del mercado si el diferencial
de costo con las empresas integradas se vuelve

demasiado importante.

Figura 2
INTEGRACION VERTICAL EN UN
OLIGOPOLIO BILATERAL

[Hospital 1] [Hospital 2} [Hospital 3} [Hospital 4]
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Fuente: Inspirada de Salinger (1988).

En algunas ocasiones, al restringir la libre mo-
vilidad de servicios entre entidades del sector, se
puede impedir que los hospitales rivales tengan
acceso a algunos servicios médicos especializa-
dos. Este es el caso, por ejemplo, de restricciones
verticales que toman la forma de cldusulas de
exclusividad, es decir, clausulas que obliguen al
hospital o al médico a prestar servicios sélo dentro
de la entidad integrada y no en entidades exter-

nas'®. En la literatura econémica hay diferentes

8 Se debe otar que pueden imponerse restricciones verticales a través de arreglos contractuales, mediante los que se repliquen

aspectos de una integracién vertical.
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posturas con respecto a las restricciones verticales.
Existe sin embargo un acuerdo fundamental en
que estas no tienen implicaciones negativas para
la competencia cuando los agentes que hacen uso
de ellas no tienen suficiente poder de mercado. En
los casos en los que van acompafiadas de poder
de mercado es donde surgen las divergencias. La
Escuela de Chicago enfatiza las implicaciones de
eficiencia de las restricciones verticales mientras
que otros andlisis encuentran que pueden ser an-
ticompetitivas en algunos casos. Ademads su uso
no sélo puede generar problemas de competencia,
sino que también puede facilitar la segmentacién
de mercado o auto-seleccién del riesgo, como se ha
observado en EEUU (Baker y Corts, 1996). Baker y
Corts resaltan que los jévenes y, de manera més ge-
neral, los asegurados caracterizados por un riesgo
de salud relativamente bajo, prefieren los planes de
salud que implican restricciones en la eleccién de
sus proveedores de servicios de salud para poder
beneficiarse de primas mads bajas. Ceteris paribus,
este problema de segmentacién de los riesgos
implica que las aseguradoras que no tienen redes
propias son caracterizados por asegurados con un
mayor riesgo de enfermarse, lo que puede acentuar

el fendmeno de competencia desleal.

A pesar de que las restricciones verticales
pueden en algunos casos dar lugar a problemas
en competencia, una regla de prohibicién seria
inapropiada porque la entidad encargada de la
competencia estarfa ignorando las posibles ganan-

cias en eficiencia que se derivan de la integracion (o
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de su replicacién a través de restricciones verticales
mediante acuerdos contractuales). Lo que suelen
hacer las autoridades es vigilar las acciones del
actor integrado para verificar que éste no incurra
en actos anticompetitivos. Sin embargo, como no
se pueden monitorear todas y cada una de las inte-
graciones (y/ o restricciones verticales), se vigilan
0 se toman posiciones ex ante o ex post solamente
cuando las firmas que hacen parte del arreglo ver-

tical tienen una porcién del mercado significativa.

Una relacién vertical importante que se presen-
ta y que afecta de manera caracteristica el gasto
en salud, es la del sector de medicamentos. Por
un lado se tiene que los laboratorios fabrican sus
productos, los cuales se diferencian cobrando un
precio que resulta del proceso de analizar los costos
y beneficios de la patente que permitio la creacién
de la molécula. En algunos casos, los laboratorios
son también distribuidores del medicamento a los
consumidores, pero en la mayoria de los casos su-
cede que los laboratorios utilizan como intermedia-
rios alas compafifas aseguradoras, quienes ofrecen
un precio de venta al consumidor. Dicho precio trae
incorporado un margen adicional al precio al cual
el medicamento fue vendido por el laboratorio. El
problema que causa ineficiencias en este sector, es
qué tan grande es el margen de intermediacién
cobrado por las compaiifas aseguradoras. Asi como
en cualquier mercado, este margen depende del
poder de mercado que tengan las aseguradoras. De
esta manera, es pertinente hablar de efectos "tie-in”

enel sentido en que, a pesar de que los laboratorios
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interactdien de manera competitiva, la prevalencia
de unas pocas compafifas aseguradoras dentro del
mercado resulta en que el precio que el consumidor
percibe al adquirir el medicamento sea muy alto,

con la resultante pérdida de bienestar.

En Colombia, la discusion alrededor de la integracion
vertical ha tomado una direccion relativamente diferente
a los argumentos presentados en esta sub-seccion. En
efecto, no son las EPS que no integran verticalmente a
los prestadores que se "quejan” de la IV como el modelo
tradicional lo podria prever sino los prestadores en salud.
Eso se debe a que las redes propias, nombre dado a la IV
en el sector de la salud en Colombia, se han desarrollado
1o a través de la integracion de clinicas existentes sino
creando nuevas clinicas, y por tanto nuevos competi-
dores con los prestadores existentes. Ademds, las redes
propias desarrolladas por parte de las EPS les han
permitido de negociar mejores tarifas con las clinicas
que no pertenecen a sus redes. El debate alrededor de la
IV es entonces mds una guerra econdmica entre EPS
y IPS (Instituto Prestador de Salud). Actualmente, la
IV no puede superar los 30% de los gastos de una EPS.

Frente al tema de la IV existen también aspectos
legales que son importantes ser mencionados. Por un
lado, las estrategias de IV se han prestado en Colombia
para aumentar los recobros al Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA). Por otro lado, existe un debate
legal sobre cudl deberia ser el uso de las UPC. En otras
palabras, si el dinero recibido por las EPS via las UPC
puede ser invertido para el desarrollo de las redes propias

de las EPS, o si por el contrario, este dinero tiene que
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servir para financiar solamente los costos variables de

los procedimientos y tratamientos.

Para terminar, a pesar de la regulacion de la Ley
1122 del 2007 que prevé un techo de 30% para la 1V,
parece que las Cajas de Compensacion tiene un estatus
especial en el sector de la salud colombiano. En efecto,
estas cajas revinen generalmente todos los eslabones de
la cadena vertical para proveer tratamientos sin que

sea interpretado como 1V por parte de las autoridades.

D. Mercados de dos lados

La teoria de los mercados de dos lados se ha es-
tablecido para entender estructuras de mercado
que involucran dos grupos de agentes econémicos
diferentes, relacionados por plataformas que ase-
guran la transmision de externalidades de red (o
de complementariedad) entre ambos lados (Rochet
y Tirole, 2003, 2006). Varios sectores de actividad
responden a esta estructura de mercado: las fran-
quicias de las tarjetas de crédito que compiten
para atraer a tarjeta-habientes y a comerciantes;
los periédicos que compiten para tener lectores
y vender espacios publicitarios; las consolas de
juegos de video que compiten por clientes y desa-

rrolladores de software, etc.

Una caracteristica fundamental y comtn a to-
dos los mercados citados es la existencia de exter-
nalidades de dos tipos: de uso y de membresia. La
externalidad de uso corresponde ala posibilidad de

adquirir un bien o servicio mediante la utilizacién
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de la red a la que pertenece y que esta utilidad
dependa del nimero de afiliados del otro lado. La
de membresia corresponde al beneficio que genera
para un usuario pertenecer a una determinadared,
hecho que aumenta las ventas de productos me-
diante la atraccién de més agentes de ambos lados
de la cadena. Si se retoman los ejemplos citados,
desde el punto de vista de los tarjetahabientes, la
ventaja de disponer de una tarjeta de crédito de
una especifica franquicia depende del ntimero de
comerciantes que aceptan esta tarjeta como medio
de pago. Enla otra direccién, los comerciantes estan
dispuestos a aceptar el pago de una comisién y a
tener los equipos de una determinada franquicia
dependiendo de su nidmero de tarjetahabientes.
De manera similar, desde el punto de vista de los
anunciantes, un periédico es atractivo segtin el
nimero de lectores que tiene. Desde el punto de
vista de los lectores, en funcién de sus preferencias
por las propagandas, la presencia de publicidad
puede atraerlos o desincentivarlos (Anderson y
Gabzsewicz, 2006).

De acuerdo con las investigaciones sobre este
tema, se han establecido ciertas condiciones nece-
sarias para que los mercados respondan a la teoria
de los mercados de dos lados. La presencia de
plataformas y de externalidades de red no consti-
tuyen condiciones suficientes para garantizar que
el mercado considerado corresponda a lo descrito
por esta teoria. Por eso se debe distinguir el con-
cepto de precio total, es decir la suma de lo que se

cobra de ambos lados, del concepto de estructura
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de precio, o como se reparte el precio total entre
ambos lados. Para eso, se supone que existen dos
lados del mercado, Ay B, que interacttian a través
de plataformas que establecen precios de ambos
lados. Si ocurre un aumento en el precio del lado
A acompafiado de una caida en el precio de lado
B, mientras que la suma de estos dos precios per-
manece constante, en este caso el mercado es de un
s6lo lado si el volumen de transaccién no cambia
(Rochet y Tirole, 2006). En el caso contrario, es
decir si el volumen de transaccién cambia, esto se
puede interpretar como un indicio fuerte de que

el mercado es de dos lados.

Recientemente, esta teoria de los mercados de
dos lados ha sido aplicada al sector de la salud en
varios niveles. Un nivel en el cual esta teoria se
puede aplicar es para proveer una visién distinta
de la competencia entre hospitales. En el trabajo
de Bardey, Cremer y Lozachmeur (2012), los hospi-
tales se interpretan como plataformas que atraen,
por un lado a los médicos y, por el otro lado, a los
pacientes. Un aporte de este enfoque es que se
pone en relieve laimportancia que tiene la relacién
médico-paciente en la salud como determinante de
la calidad en la prestacién de servicios, de manera
que un aumento en el nimero de pacientes genera
una externalidad intra-red negativa por la sobre
carga de trabajo que eso puede implicar para los
médicos. Al contrario, un aumento en el nimero
de los médicos, y por tanto en la variedad de ser-
vicios o especialidades, genera una externalidad

positiva, tanto para los pacientes como para los
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médicos, por la menor carga de trabajo que repre-
senta. Estos autores muestran que la intensidad
de la competencia depende crucialmente de estas
externalidades de red, salvo cuando la calidad se

mide a partir del niimero de pacientes por médico.

Otra aplicacién de esta teorfa de los mercados
de doslados al sector de la salud es la competencia
entre Managed Care Organizations (MCOs), mds
precisamente entre los Preferred Provider Organiza-
tions (PPOs) y los Health Maintenance Organizations
(HMOs)". Este tipo de compaiifas de seguros
ofrecen planes de salud que implican restricciones
al nivel de acceso a los médicos, contrario a los
aseguradores tradicionales. Los HMOs representan
la forma mads restrictiva de integracién vertical,
mientras que los PPOs ofrecen a sus afiliados una
eleccién mds amplia de prestadores de salud. La
gente que presenta un mayor riesgo de enferme-
dad valora mads la eleccién de los prestadores de
salud que los demds. Por esta razén, se observa
en EEUU que los PPOs tienden en atraer afiliados
con un riesgo mayor que los HMOs, caracterizados
en promedio por una poblacién mds joven. En un
enfoque de un lado, eso implica necesariamente
una ventaja para los HMOs, que puede generar
hasta un problema de competencia desleal si la
segmentacion de los riesgos entre PPOs y HMOs

es demasiado fuerte. Sin embargo, a pesar de esto,

se ha observado un incremento de la participacién
de mercado de los PPOs en detrimento de la de
los HMOs. Bardey y Rochet (2010) explican este
fenémeno a partir de un enfoque de mercados
de dos lados. Estos autores muestran que a pe-
sar de esta seleccién adversa que caracteriza los
PPOs (sus asegurados tienen un riesgo mayor),
estos aseguradores de salud usan el hecho de que
cuentan con afiliados con un riesgo mayor para
negociar tarifas menores que los HMOs con los
prestadores de salud. Mds precisamente, de acuer-
do con Bardey y Rochet (2010), el resultado de la
competencia entre estos dos tipos de esquemas de
aseguramiento depende de dos efectos: el efecto
demanda, influenciado por el valor que ponen
los consumidores en el acceso a proveedores y, un
efecto de selecciéon adversa, que ocurre cuando las
primas fijadas por los diferentes planes de salud
no reflejan perfectamente la heterogeneidad en el
riesgo de salud del consumidor. Estos autores en-
cuentran entonces que si el efecto de participaciéon
de mercado domina al de seleccién adversa, los
PPOs pueden tener una mayor ganancia, lo que
permite explicar que este tipo de planes de salud
haya ganado mucha participacién de mercado

durante los 20 dltimos afios.

Silos dos analisis citados permiten entender que

el sector de la salud se caracteriza por la presencia

19 Este tipo de aseguradores en salud surgié en E.E.U.U. en los afios 80. Los HMOs tienen el mayor grado de integracion vertical
mientras que los PPOs son mds planes de salud que estipulan contratos de largo plazo con los proveedores.
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de mercados de dos lados, como bien lo menciona
el trabajo de Wright (2003), hay que tener en cuenta
que el analisis de competencia que se hace paralos
mercados de dos lados es diferente al que se hace
para mercados de un solo lado. El primer punto
es la formacion de precios: una estructura eficiente
de precios debe tener en cuenta no sélo el costo
relativo para que dentro de la misma red se puedan
tener afiliaciones de médicos y pacientes, sino que
también debe tener en cuenta los beneficios que
genera en ambos grupos el hecho de que aumente
el niimero de participantes en el otro lado de la
plataforma. Es decir, no se puede cobrar un costo a
la entrada de la plataforma igual para ambos lados
del mercado, porque no necesariamente es esa la
asignacion mds eficiente. En esta misma corriente,
se pueden generar andlisis erréneos sien vez de los
precios relativos se analizan los niveles de precios.
Aqui es de vital importancia aclarar que en este
caso la existencia de precios por encima del costo
marginal no necesariamente implican la existencia
de poder de mercado, ni tampoco, la existencia
de precios por debajo del costo marginal implican
precios predatorios. De nuevo, para comprender
esto es necesario tener en cuenta la existencia de
externalidades de red. Ademads, en los mercados de
dos lados es usual que gran parte del costo total
sea asignado a s6lo un lado del mercado y, a pesar
de esto, no ocurre que el alto costo pagado por un
lado esté financiando el bajo costo pagado por el
otro lado del mercado. Es decir, por la presencia
de las externalidades de red, Wright (2003) explica

que no es correcto hablar de subsidios cruzados en
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estos casos. El problema de creer que esto pudiera
suceder es que se ignora el hecho de que el servicio
de salud o la intermediacién se estd haciendo en
ambos lados del mercado y que el hecho de incenti-
var la salida de usuarios de alguno de los dos lados,

generarfa una pérdida significativa de bienestar.

Ademds, el hecho de creer que se debe pro-
mover un mercado competitivo también puede
llegar a ser una falencia en este mercado. En un
mercado de dos lados, la presencia de monopolio
no implica que siempre se quiera cobrar un margen
por encima del costo marginal. Tampoco implica
que un aumento en la competencia sea la solucién
para poder llegar a estructuras de precios balan-
ceadas, es decir, que los costos estén repartidos
equitativamente, ya que este no es el equilibrio
6ptimo en este caso. Siguiendo esta misma linea,
se puede afirmar que cualquier intento de regular
los precios en este mercado no genera ninguna
ventaja para este tipo de mercados, dado que
cualquier esquema regulatorio generarfa un nivel
sub-6ptimo con respecto al nivel de precios que

fijarfa un sistema no regulado.

En Colombia, la SIC no ha interpretado todavia al-
gunos eslabones del sector salud como mercados de tipo
de dos lados. Uno podria preguntarse si el mercado de
las medicinas prepagadas no corresponde a la estructura
de mercado descrita en Bardey y Rochet (2010). En este
caso, las recomendaciones de politica de la competencia
que se pueden formular serian bastante distintas de las

recomendaciones tradicionales.
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V. Conclusion

En este documento se abordan diferentes temas
relevantes para hacer un anélisis teérico en el sector
dela salud. En primera instancia se mencionan los
problemas de informacién asimétrica, como lo son
el riesgo moral ex post, ex ante, la seleccién adversa
y la seleccién de los riesgos. Estas descripciones
permiten hacer un andlisis de los incentivos que
enfrentan los agentes del sector como resultado de
las interacciones con las compafifas aseguradoras.
A continuacién, se abordan diferentes formas de
organizacién industrial, para lo cual fue necesario
mencionar la importancia del concepto de merca-
dos relevantes como herramienta clave para juzgar
abusos en el poder de mercado. Paso siguiente,
se discuten diferentes esquemas de competencia
como integraciones verticales, integraciones ho-
rizontales, oligopolios mixtos, competencia entre
médicos, competencia en calidad, entre otros. Fi-
nalmente, esta discusién generé diferentes conclu-
siones en términos de politica de competencia que
son relevantes parala autoridad de competencia en
caso de identificar que en la realidad colombiana

tiene lugar uno o mds de estos esquemas.

La principal conclusiéon que se puede formu-

lar de esta revision de literatura y de las breves
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descripciones del sector de la salud en Colombia
es que la Ley 100 ha organizado el sector de la
salud alrededor de los principios de “managed care
competition” pero que la competencia en calidad es
demasiado débil y abstracta para poder ser efec-
tiva. Mds precisamente, la transferencia de riesgo
del Fosyga a las EPS vialas UPC genera incentivos
demasiado fuertes: la demanda es ineldstica con
respecto a la demanda y las EPS tienen incentivos
en disminuir la calidad sin que eso perjudique
sus participaciones de mercado. Ademds de eso,
la falta de competencia en primas entre EPS hace
que las ganancias de eficiencia que procuren la
gestion del riesgo por parte de las EPS se queden
en utilidades para estas sin que el resto del sector

se beneficie de eso.

Una recomendacién que se puede entonces
formular para el régimen contributivo es disminuir
marginalmente el nivel de las UPC recibidas por las
EPSy dejarlas competir en primas para compensar
esta disminucién. Gracias a estas diferencias de
eficiencia, el juego de competencia implicarfa que
las EPS mas eficientes podrian cobrar primas mds
econdmicas a sus afiliados. Entonces, la competen-
cia entre EPS seria més efectiva y se transmitirian
las ganancias de eficiencia generadas por las EPS

al resto del sector.
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