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Capitulo 3

Poder de mercado y salud: ;Influye la estructura de mercado sobre el acceso
a servicios de salud?

Resumen

Este capitulo se centra en el mercado de aseguramiento de servicios de salud en Colombia.
Especificamente busca analizar si este mercado estd concentrado, y si esa concentracion influye en
el acceso a servicios de salud. Para esto, se estiman modelos de forma reducida utilizando
informacién financiera y de afiliacién para el total de mercado de aseguramiento del pais (33 4reas
de mercado), en sus dos modalidades, contributivo y subsidiado, durante el periodo 2007-2011.
Como principal resultado se verifica la existencia de mercados concentrados, y se encuentran
evidencias de que estas aseguradoras no solo ejercen poder al influir en el nivel de aseguramiento,
sino que ejercen también influencia sobre la producciéon de servicios hospitalarios. Todo ello
conlleva a que las estructuras concentradas y el ejercicio del poder de mercado de las aseguradoras
se constituyan en potenciales limitantes del acceso a los servicios de salud.
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1. Introduccién

El acceso a los servicios de salud y con ello el acceso al seguro de salud sigue siendo un tema
central en las agendas politicas de diferentes paises, lo que ha motivado la creciente necesidad por
entender el comportamiento de estos mercados. Los mercados de atenciéon de la salud estdn
caracterizados por multiples imperfecciones, en gran parte derivadas de la incertidumbre y las
asimetrias de informacion entre compradores y vendedores que son inherentes a la naturaleza de la
salud y la atencién médica (Arrow, 1963; Pauly, 1978; Gaynor, 1994; Gaynor & Vogt, 2000).
Como consecuencia, las cuestiones de bienestar social deben decidirse en el contexto de segundo-
mejor; lo cual ha llevado a favorecer la intervencién del estado mediante fuerte regulaciéon. No
obstante, la informacién acerca de los mercados de seguros de salud es ain escasa, y las politicas
publicas se han desarrollado basadas mas en supuestos sobre cémo estos mercados estan
cambiando y c6mo ellos responden a la regulaciéon (Dafny et al., 2011; Gaynor & Vogt. 2000)

La principal literatura en este campo corresponde al mercado de aseguramiento de los Estados
Unidos la cual empez6 a generar evidencia empirica solo hasta muy recientemente, cuando ciertas
bases de datos e informacién estadistica han estado disponibles. Para el caso de América Latina
estos estudios son casi inexistentes, tanto por la ausencia de informacién confiable del sector, asi
como por las continuas iniciativas de reformas de los sistemas de salud de los tltimos anos que
han hecho dificil su seguimiento, por ejemplo en Colombia.

Este estudio busca aportar al escaso conocimiento sobre el mercado de aseguramiento en salud
en Colombia. A partir de una base de datos construida para este propésito, se describe la
estructura del mercado de aseguramiento en salud en Colombia, en sus dos modalidades de
aseguramiento, para 33 dareas de mercado durante el periodo 2007-2011. Teniendo como
preocupaciéon central el papel del aseguramiento como garantia del acceso a los servicios de salud
(Cutler & Zeckhauser, 2000), este estudio se plantea tres objetivos. En primer lugar busca analizar
el impacto del poder de mercado de las aseguradoras de salud sobre la cobertura de aseguramiento
en Colombia. Siguiendo a Bates et al. (2010), quienes dan un giro respecto a la tendencia de los
ultimos afos en la literatura de poder de mercado de las aseguradoras de salud, al centrarse no en
los cambios en el valor de la prima sino en la cobertura de aseguramiento; se busca analizar el
impacto del poder de mercado de las aseguradoras de salud sobre el porcentaje de personas con
seguro en diferentes areas de mercado colombianas.

El segundo objetivo busca identificar la relaciéon que existe entre beneficios y nivel de
competencia en diferentes areas de mercado; y analizar si existe persistencia de esos beneficios
seglin area y también segtin firma aseguradora a lo largo del tiempo. En este caso, gracias a la
base de datos que logré construirse, se aproxima una versién adaptada de la metodologia de
Mueller (1986) para analizar la persistencia de beneficios por drea de mercado y se sigue a Mueller
(1990) y Mueller y Rauning (1998) para abordar el estudio a nivel de firma.

Por ultimo, el tercer objetivo examina la influencia de la estructura de mercado de
aseguramiento sobre el mercado de prestacién de servicios de salud. Especificamente se busca
identificar cuél hipétesis entre teoria de monopsonio (Pauly, 1998); teorfa de bienestar creciente
(Feldman & Wholey, 2001); o teoria de todo-o-nada (Herndon, 2002), explica la relacién entre las
aseguradoras en salud y los niveles de produccién de los hospitales en cada drea de mercado.
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Como principal resultado se verifica la existencia de mercados concentrados, que las
aseguradoras en aquellos mercados no sélo ejercen poder en cuanto a su influencia en el nivel de
aseguramiento, sino que ejercen también influencia sobre la producciéon de servicios hospitalarios.
Todo ello conlleva a que las estructuras concentradas de mercado y con ello el ejercicio del poder
de mercado por parte de las aseguradoras se constituyan en potenciales limitantes del acceso a los
servicios de salud.

Lo que resta de este trabajo serd presentado en el siguiente orden: en la Seccién 2 se describe
el mercado de aseguramiento en salud en Colombia; la Seccién 3 presenta la revisién de literatura;
en la Seccién 4 se examinan los objetivos de investigacién y las hipétesis asociadas; en la Seccion 5
se discute la metodologia de investigacién y los datos disponibles; la Seccién 6 presenta los
resultados del analisis; y la Seccidén 7 presenta las conclusiones y limitaciones del estudio.

2. El mercado de aseguramiento en Colombia

El seguro de salud es un mecanismo comin en la mayoria de los paises desarrollados y en
desarrollo. Las principales diferencias tienen que ver con los mecanismos para financiarlo y su
cobertura de servicios. Asi por ejemplo mientras en Canadd la cobertura es universal, el
financiamiento se realiza a través de impuestos y el aseguramiento es responsabilidad del gobierno,
en otros paises como Estados Unidos hasta ahora el financiamiento es a través de seguros privados
donde el individuo o su empleador contribuyen a las companias de seguro de salud, quienes
finalmente proveen el aseguramiento a la poblacién.

Sea que el financiamiento sea privado o piblico, el gobierno esta generalmente implicado en la
definiciéon de los servicios a ser cubiertos, la proporciéon de los costos que deben financiar los
pacientes y las restricciones que se imponen a los proveedores (Cutler & Zeckhauser, 2000; Arrow,
1963).

Previo a la reforma de 1993, el sistema de salud en Colombia estaba conformado por tres
subsistemas independientes: publico, privado, y seguridad social. El primero atendia a los
individuos de bajo y medio estrato socioeconémico, quienes no estuvieran protegidos por ningin
tipo de seguro médico (cerca del 70% de la poblacién en 1985). El segundo, atendia la poblacién
de altos ingresos (cerca del 15% de la poblacion) a través de pagos directos de seguros privados. Y
el de seguridad social, inclufa instituciones como el Instituto de Seguros Sociales, que ofrecia
cobertura al sector privado formal de trabajadores y que era financiado por contribuciones del
empleador y los empleados. Y las cajas de prevision social, que cubria a los trabajadores del sector
publico y era financiado directamente por el estado (Gaviria, et al., 2006).

Con el nuevo sistema, Sistema General de Seguridad Social en Salud —-SGSSS-, se buscé que
todos los individuos, independientemente de sus medios econémicos, tuvieran acceso a un paquete
preestablecido de servicios basicos. Siguiendo este objetivo el sistema fue dividido en dos regimenes
administradores del seguro: el Régimen Contributivo (RC), que garantiza la afiliacién obligatoria
al plan de salud a la poblacién de altos y medios ingresos (siendo contribuyentes de este régimen:
trabajadores con contrato de trabajo, servidores publicos con ingresos superiores a un salario
minimo mensual, 318€ en 2011; y a sus beneficiarios: cényuge o compafiera(o) permanente, hijos
menores de 18 afnos, hijos con discapacidad, y los hijos menores de 25 anos en condiciones de
estudiantes). Y el Régimen Subsidiado (RS), que garantiza a sus afiliados un plan de salud
subsidiado y se focaliza en la poblacién pobre.
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El régimen contributivo se financia a través de cotizaciones obligatorias aplicadas a los
afiliados, y que corresponden al 12.5% del salario base de cotizacién. El empleador es responsable
del 8.5% y 4% estéd a cargo del empleado. Los trabajadores independientes o pensionados deben
asumir el total del valor de la cotizacion (12.5%). La contribucién es reunida por las companias de
seguro, entidades promotoras de salud (EPS), que son seleccionadas de manera libre por el
afiliado. La EPS descuenta de cada contribucion el valor de la prima estipulada por la regulacion,
denominada unidad de pago per cédpita (UPC) y transfiere la diferencia a un fondo publico
denominado Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga). La UPC es la prima o cantidad monetaria
que el sistema de seguridad social asigna a las EPS por cada individuo afiliado a cambio de cubrir
las prestaciones incluidas en el paquete de beneficios (POS). Un punto porcentual de la
contribucién, llamado punto de solidaridad, es transferido hacia las entidades regionales a un
fondo para la afiliaciéon en el régimen subsidiado.

El derecho a la afiliacién en el régimen subsidiado se obtiene segiin la clasificacién obtenida
por la poblacién en el Sistema de Identificacién de Beneficiarios (Sisben). Este sistema clasifica a
la poblacién en seis niveles, siendo uno el menor nivel socioeconémico. Serdan beneficiarios del
régimen subsidiado la poblacion clasificada en los niveles 1 y II de Sisben. Dentro del grupo de
poblacién beneficiaria por su nivel socioeconémico, el régimen subsidiado prioriza a la poblaciéon
mas vulnerable: mujeres en periodo de gestacién y lactancia, ninos menores de un ano, menores en
situaciéon irregular, mayores de 65 anos, discapacitados, campesinos, comunidades indigenas y
desempleados. La administracion del seguro para el régimen subsidiado es realizada por las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS o EPSS). Los afiliados pueden escoger libremente
su compania de seguros, ésta recibe una prima por cada afiliado (UPC-subsidiada),
correspondiente al valor estimado de los servicios en el paquete estipulado por el estado para este
régimen. Es responsabilidad de cada EPSS establecer los acuerdos con los hospitales ptblicos y
privados (IPS), asi como con los profesionales que proveen servicios de salud a los beneficiarios,
para proveer el plan de salud subsidiado (POSS).

Los dos regimenes (agentes) creados para administrar el seguro constituyeron una novedad
importante de la reforma colombiana. Estos son empresas de servicios, de cardcter publico,
privado o mixto™, que tienen la funcién bésica de “organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacién del plan obligatorio de salud a los afiliados” (Ley 100, art. 177).
Segun esto, las dos variables fundamentales reguladas por el Estado serian: el plan obligatorio de
salud (POS), producto homogéneo o plan tnico de salud que deben ofrecer las EPS y EPSS a sus
afiliados, y que contiene el listado de servicios, medicamentos y procedimientos; y la unidad de
pago per-capita (UPC) que es el precio, o prima, que se reconoce a estas entidades para cubrir el
valor del POS, incluyendo los gastos de administraciéon del mismo. Una importante diferencia
entre estos dos regimenes es que mientras la demanda por cobertura en el régimen contributivo, a
través de las EPS, aunque es obligatoria, surge porque cada individuo con capacidad de cotizar
elige de forma libre la EPS a la cual afiliarse; en el régimen subsidiado, la demanda dirigida hacia
las EPSS estd mediada por un agente estatal (el municipio, alcaldia o secretarfa de salud) que es el
responsable de suscribir el contrato explicito para la afiliacién de su poblaciéon pobre con una o
varias entidades (Arango, et al., 2002).

16 Las EPS privadas son organizaciones con o sin 4nimo de lucro, con grandes inversiones de capital. Las EPS puiblicas son

empresas comerciales e industriales del estado y generalmente corresponden a las antiguas cajas de previsién que se
convirtieron o se adaptaron para ello. Las ARS publicas estan delimitadas en su ambito politico-administrativo
(departamental y municipal); las ARS tipo Caja de Compensacién Familiar, se circunscriben al 4mbito departamental, y
las ARS privadas con énimo de lucro y las solidarias, no tienen este limite territorial (Vargas, 2009).
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Las normas que regulan la entrada y operaciéon de la oferta se pueden discriminar, siguiendo a
(Arango, et al., 2002), segtin su contenido y propdsito, en normas técnicas, financieras y sobre la
relacién con los usuarios. Donde las primeras hacen referencia a la barreras sobre el tamano de la
poblacién asegurada y su composicién: para las EPS desde un principio se establecié un minimo de
20.000 afiliados en el primer ano de funcionamiento y de 50.000 en el segundo, con una
participacién minima de grupos de poblacién vulnerables, como los mayores de 60 afios (5%) vy las
mujeres entre 15 y 44 anos (20%). Para las EPSS, no se establecieron limitaciones relacionadas
con la composicién de su poblacion afiliada segtin grupos de edad o género, pero si se establecid
que deberian contratar por lo menos el 40% de sus recursos con la red publica de hospitales; en un
principio estuvieron autorizadas para operar con 5.000 afiliados y 50.000 a partir del tercer ano, y
luego del ano 2001 se reglamenté que deberian certificar 200.000 afiliados o, con algunas
limitaciones sobre sus gastos de administracién, 50.000.

Existe también regulacién sobre capital, margen de solvencia y definicién de la reserva legal
que deben mantener las entidades conformadas como sociedades comerciales, con el fin de
garantizar la estabilidad financiera y la prestaciéon de servicios. El capital requerido asciende a
10.000 salarios minimos legales mensuales vigentes (Smlv) para todas las empresas que aunque ha
sido constante en el caso de las EPS ha variado significativamente para las EPSS, siendo primero
de 100 salarios minimos por cada 5000 afiliados.

En ambos regimenes se prohibe la aplicacién de preexistencias y exclusiones'”. Y en cuanto a
la utilizacién de servicios, los cotizantes del régimen contributivo deberan estar afiliados un
minimo de 18 meses para recibir ciertas atenciones consideradas de alto costo; mientras estas
restricciones no existen para el régimen subsidiado. La Ley 100 también establece cuotas
moderadoras con el objeto de regular la utilizaciéon de servicios, que se aplican sobre los afiliados
del régimen contributivo que utilizan los servicios, y copagos que se aplican sobre los beneficiaros
de los cotizantes (conyuges, hijos, etc.) con la finalidad de ayudar a financiar el sistema.™

Segin la Ley, los copagos y las cuotas moderadoras no pueden aplicarse simultaneamente
sobre un servicio. Ambos se aplican teniendo en cuenta el ingreso base del afiliado. Por ejemplo,
para afiliados cotizantes cuyo ingreso sea menor a dos salarios minimos legales mensuales (318€ en
2007), la cuota moderadora por servicio es el 11,7% de un salario minimo diario legal vigente
(1,24€ por servicio). Para el mismo nivel de ingresos, el valor del copago por servicios es 11,5% de
la tarifa pactada entre la EPS y la IPS, sin que este pueda superar el 28,7% de un salario minimo
mensual legal vigente (45,6€ en 2007). El tope méximo anual para los copagos aplicados a los
beneficiarios con este nivel de ingresos es un 57,5% del salario minimo legal mensual (91,4€)
(Vargas, 2009). Para los afiliados al régimen subsidiado se establecen los copagos de acuerdo con
su clasificacién Sisben: para los clasificados en el nivel I, hasta 2007 el copago méximo fue del 5%
del valor del servicios, sin que pudiera exceder una cuarta parte del salario minimo mensual
vigente (39,7€ por servicio), no obstante, la Ley 1122 de 2007 suprimi6 este copago para éste

1" La aplicacién de preexistencia se refiere a la negacién de la afiliacién a individuos que tienen antecedentes de enfermedad
propia o familiar, es el caso de las enfermedades cronicas.

* Los copagos y cuotas moderadoras son definidos en el articulo 187 de la Ley 100. Los primeros se refieren a los aportes
en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio demandado y tiene como finalidad ayudar a financiar el
sistema de salud. Se presentan cuando al beneficiario le ordenan un procedimiento quirtrgico o un tratamiento de alto
costo y debe ayudar a pagarlo a través del Copago; solo se aplica a los beneficiarios y no a los cotizantes. La cuota
moderadora, es el aporte en dinero que hacen los afiliados cotizantes y sus beneficiarios cada vez que se utiliza el servicio

en la aseguradora. Tiene el objetivo de regular la utilizacién del servicio de salud y estimular su buen uso (riesgo moral).
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grupo de poblacién. Para los clasificados en el nivel II, el copago méximo es del 10%, y como
méximo, la mitad de un salario minimo (79.5€ por servicio). *

Por dltimo, la provisién de servicios de salud estd a cargo de las denominadas Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS), que pueden ser entidades publicas o privadas, organizadas para la
prestacion de los servicios de salud a los afiliados del sistema general de seguridad social. Luego de
la reforma, la red publica comenzé a competir con el sector privado en la provision de servicios.
Por lo que con el fin de proteger a las primeras, se establecié que las EPS debian contratar como
minimo un 40% de su demanda con hospitales de la red publica, cifra que se amplié en 2007 hasta
el 60%. La Ley 100 permite que en el RC las EPS presten los servicios directamente o los
contraten con instituciones prestadoras (IPS), pero esto no se permite para el RS. Se ha permitido
entonces que las EPS creen sus propias IPS, se generen compras, fusiones y otro tipo de relaciones
verticales entre la linea de aseguramiento y prestacién de servicios. Ante la preocupaciéon por la
tendencia hacia altos niveles de integracién vertical en el ano 2007 la Ley 1122 introdujo un limite
para la integracién estableciendo que las EPS no pueden contratar con sus propias IPS més del
30% del valor del gasto en salud.

3. Revision de literatura

Una importante parte de la investigacion en economia de la salud ha estado dedicada al
estudio del seguro de salud. Sin embargo, la mayoria de la investigacion se ha enfocado en el
comportamiento del consumidor, o las implicaciones de la informacién asimétrica para la seleccion
y resultados del mercado (Breyer et al, 2012; Gaynor & Town, 2011). Solo hasta muy
recientemente se identifican trabajos sobre competencia de las firmas de seguro. Una de las causas
de este rezago en el tema de mercados de seguro es la escasez de datos para construir medidas de
precios y distribucion de mercado las cuales, solo han estado parcialmente disponibles muy
recientemente para el mercado estadounidense y algunos pocos paises desarrollados (Dafny et al.,
2011). Otra razén importante es la dificultad para especificar un modelo coherente de competencia
en este mercado debido a su inherente complejidad (Gaynor & Town, 2011).

Los estudios empiricos han tomado diferentes formas. Un grupo de estudios, entre los que se
encuentra esta investigacién, han tratado de estudiar el impacto de la competencia sobre variables
de resultado. Los cuales, utilizan principalmente estimacion de ecuaciones de forma reducida y
andlisis de decisiones de entrada. Otro conjunto de estudios ha tratado de construir modelos
estructurales de demanda y oferta de seguro. Y otros mas especificos, han estimado la elasticidad
de la demanda por un plan de seguro (en oposicién a la demanda agregada por seguro).

3.1. Relacidn resultado competitivo-concentracion en el mercado de aseguramiento
El asegurador es la empresa, publica o privada, que espera asegurar 6ptimamente a sus

afiliados en contra de los costos de enfrentar situaciones adversas de salud (Cutler & Zeckhauser,
2000). La razén por la que los individuos toman seguros es porque son incapaces de predecir el

¥ Con fines de comparacién por ejemplo en el Reino Unido por ejemplo el financiamiento se realiza por medio de impuestos
generales 79%; contribuciones de empleados y empleadores 16%, y copagos cobrados a pacientes y otros gastos 5%; en
Alemania los empleadores y trabajadores financian el seguro por partes iguales y el monto dependia del ingreso promedio
de los miembros de las cajas, los valores oscilan entre el 9% y 16%, con un promedio de 12.8% del salario bruto y financia
todas las prestaciones; y el Chile el financiamiento se realiza mediante impuestos sobre el trabajo y gastos directos o pagos
de bolsillo; el 8% del salario de los trabajadores activos tanto ptiblicos como privados se destinan al financiamiento de las
Obras Sociales Nacionales y el 5% a financiar la obra social de los jubilados.
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gasto médico en que tendrian que incurrir en caso de un problema de salud. Aun cuando los
individuos saben con alguna certeza su necesidad de servicios médicos, ellos desconocen la
cantidad de recursos monetarios que tendria que desembolsar para cubrir los servicios necesarios

para contrarrestar una enfermedad. Todo lo cual hace bastante variable el gasto médico.”

Un individuo adverso al riesgo deseard protegerse en contra de la potencial incertidumbre del

51

gasto médico.”’ Esa incertidumbre asociada con la ocurrencia de la enfermedad y los pagos
relacionados con esta (Arrow, 1963), llevan a la solucién natural de asegurarse en contra de la
posibilidad de problemas médicos, compartiendo riesgos con otros individuos en la poblacién. Este
resultado implica que a los individuos adversos al riesgo les gustarfa suavizar la utilidad marginal
del ingreso, y transfiere ingreso de estados de baja utilidad marginal a estados en los que la
utilidad marginal es alta. El seguro de salud cubre esta transferencia, cobrando primas por
adelantado y reembolsando el gasto después, siendo la cantidad pagada igual al costo del

tratamiento (Cutler & Zeckhauser, 2000).%

Cuando se analiza la competencia en los mercados de salud, y especificamente entre
aseguradoras, los investigadores y reguladores reconocen que las aseguradoras compiten por sus
clientes al interior de distintos mercados geograficos locales. La tendencia mas reciente en estos
mercados de aseguramiento ha sido investigar qué tan concentrados se encuentran, qué tan
deseable 0 no es esa concentracién y medir qué tanto esa concentracion se traslada en ejercicio de
poder de mercado.

La teoria de oligopolio tradicional predice que una tunica firma, o un grupo de firmas,
encararan un incentivo para unilateralmente o colectivamente restringir el producto cuando
existen barreras de entrada y pocas firmas operan en la industria. En el caso de la industria de
seguro de salud, las barreras a la entrada pueden resultar de control exclusivo sobre la red de
proveedores de atencion de la salud, gastos en publicidad, la ventaja de ser el primero “first-
movement-advantage”, y/o altos costos para el comprador de intercambiar entra planes de
cobertura. Dada una curva de demanda de pendiente negativa, la restriccion en el producto
aumenta los precios e incrementa los beneficios econémicos (Bain, 1951, 1956).

Varios estudios publicados en revistas de economia de la salud o servicios de salud examinan
la relacion entre la estructura de la industria de seguro y alguna variable de resultado, la cual
suele ser el precio (o prima). La revisién de Scanlon et al. (2006) encuentra 35 estudios, en el

7 Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, Estados Unidos y Noruega gastan mas de US$ 7.000 por habitante al afio;
Suiza mas de USS$ 6.000. Los paises de la OCDE en conjunto gastan una media USS 3.600. Por su parte, en el otro extremo
de la escala de ingresos, algunos paises presentan dificultades para garantizar el acceso incluso a los servicios més basicos.
31 paises de los Estados Miembros de la OMS gastan menos de US$ 35 por persona al afio y cuatro de ellos gastan menos
de USS 10. Y especificamente en cuanto a gasto de bolsillo se ha observado que en las regiones con relativamente escaso
gasto publico en salud, los servicios sanitarios terminan siendo financiados en gran medida mediante gasto de bolsillo.
Mientras que en pafses desarrollados el aporte familiar representa cerca del 20% del gasto total, en América Latina esta
cifra es del 37% y supera el 50% en varios paises (OMS, 2005).

! Una forma de hacerlo serfa prestar dinero en los eventos de enfermedad para cubrir los tratamientos y devolverlo al
recuperar la salud. No obstante, la posibilidad de conseguir recursos financieros prestados durante un evento de enfermedad
puede ser dificil dado que el individuo podria no vivir lo suficiente para retornar los recursos, o el evento de enfermedad
podria tomar més tiempo que el plazo del préstamo. Otra alternativa seria que el individuo ahorre dinero cuando se
encuentra saludable y pague con ello por la atenciéon médica en los eventos de enfermedad. Pero ante el desconocimiento
sobre la gravedad del evento, algunos tratamientos podrian resultar substancialmente més costosos que otros. En esos casos
el ahorro previo puede no ser suficiente y por tanto no seria un buen método de proteccion.

2 Algunos preferirdn seguros de atencién administrada (managed care), que limita la utilizacién pero a menores costos;
otros optaran por seguros de composicién abierta similares a la politica de indemnizacién; y al interior de la politica de
seguro de indemnizacién algunos estaran dispuestos a soportar mas riesgo financiero que otros.
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periodo 1994-2004, que investigan el impacto de la competencia entre aseguradoras de salud sobre
los resultados en atencién de la salud. De estos, siete usan alguna medida de la prima como un
resultado. La mayoria encuentra una asociaciéon negativa entre competencia y prima. No obstante,
presentan importantes problemas relacionados con la calidad de los datos y ninguno trata la
endogeneidad de la medida de competencia.

Gaynor y Town (2011), reconocen un cambio en esta tendencia, e identifican que en los
ultimos diez anos se ha observado un creciente desarrollo en el uso de métodos que se encuentran
en la frontera de los estudios de organizacién industrial. Ha sido hasta hace muy pocos anos que se
han podido identificar trabajos que aborden el tema de la competencia entre firmas aseguradoras,
aunque las existentes abordan principalmente el mercado de los Estados Unidos (Dranove et al.,
2003; Town & Liu, 2003; Maestra et al., 2009; Dafny, 2010; Lusting, 2010; Starc, 2010 y Dafny et
al., 2011b) y particularmente los mercados de aseguramiento en Suiza y Holanda en los trabajos
de Frank & Lamiraud (2009) y Bolhaar et al. (2010) respectivamente.

Los tres mds recientes y destacados trabajos en esta drea son los de Dafny (2008), Dafny
(2010) y Dafny et al. (2011b). Dafny (2008), explora el comportamiento competitivo en un
mercado geogréfico local de los Estados Unidos; utiliza datos, que son considerados la mas extensa
y exhaustiva base de datos construida hasta ahora para este mercado, con beneficios de la firmas
sobre los planes comprados y las primas pagadas por un gran nimero de grandes empleadores
(776) entre 1998-2005; precios y cantidades por cada mercado de seguro. En este trabajo ella da
evidencia de discriminacién de precios directa por parte de firmas mas rentables, sugiriendo que
las aseguradoras de salud poseen y ejercen poder de mercado en por lo menos algin mercado.

Dafny (2010), utiliza un modelo de negociacién entre aseguradores y empleadores como
estrategia de estimacién, evalia la existencia de competencia; e identifica en dénde los mercados
locales de seguro son competitivos. Especificamente, investiga si las firmas con altos beneficios
pagan mas altas primas de seguro, controlando por las diferencias en los planes seleccionados,
poblacién empleada y condiciones de mercado. La autora encuentra que firmas con shocks de
beneficios positivos encaran luego grandes incrementos de la prima, incluso para el mismo plan de
salud. Siendo este incremento mayor en mercados con menos companias aseguradoras
(particularmente seis 0 menos).

En Dafny et al. (2011b) siguiendo el enfoque del paradigma Estructura Conducta Desempeno,
se usa el mismo conjunto de datos de Dafny (2008). En este caso se examina cémo la tasa de
crecimiento en la prima de seguro es afectada por la concentraciéon del mercado de aseguramiento,
medida con un indice de concentracion Herfindahl-Hirschman —HHI-. Especificamente se analiza la
fusion en 1999 de las aseguradoras Aetna y Prudential Health Care, los autores aprovechan el
impacto diferencial de esta fusién en diferentes mercados locales para estimar el efecto causal de la
concentracién sobre las primas a nivel de mercado. Encuentran que la fusién condujo a cerca de
dos puntos porcentuales de incremento en la prima durante el periodo de estudio. Dado que los
autores solo analizan el impacto de una fusién, los resultados probablemente no son
representativos de todas las fusiones, particularmente, las fusiones que toman lugar por potenciales

razones de eficiencia mas que por razones de poder de mercado.

Los tnicos trabajos que cambia la vision de la relaciéon prima-concentraciéon, y que son de
particular interés para esta investigacién, son los de Bates et al. (2010) y Pauly et al. (2002). El
primero, utiliza un panel de datos de 50 estados y el distrito de Columbia en los Estados Unidos

para el periodo 2001-2007; y examina cémo la concentracion del mercado de seguro de salud a
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nivel de estados influye en el porcentaje de poblacién con seguro de salud privado comprado-
individualmente o patrocinado-por el empleador. Para ello utilizan un modelo de forma reducida
que relaciona el producto seguro de salud con la concentraciéon de mercado medida con el indice
HHI y otras variables que representan las condiciones de oferta y demanda. Los resultados
sugieren que las aseguradoras de salud posees y ejercen poder en el mercado de su producto.
Especificamente, los resultados indican que un incremento en el indice HHI genera menor afiliacion
en el segmento de los seguros comprados individualmente.

Por su parte, el trabajo de Pauly et al. (2002) estudia la relacién entre los niveles de
competencia en el mercado de aseguramiento de los Estados Unidos y la rentabilidad lograda por
las empresas aseguradoras. Los autores buscan verificar si aseguradores con menor rentabilidad en
su negocio se encuentran en mercados menos competitivos y por tanto verificar si la competencia
presiona a la baja beneficios inusualmente altos a lo largo del tiempo. Los autores examinan la
tasa de beneficio (como proporcién de los ingresos) en 1994 y 1997 para todas las Health
Maintenance Organization -HMO- en 259 &reas metropolitanas. Encuentran que los beneficios
fueron significativamente menores en promedio en 1994 en mercados con més competencia, medida
por el nimero de HMOs o su HHI. Y que los mercados con mayores rentabilidades no fueron
capaces de preservar su posicion relativa en 1997.

3.2. Relacién asegurador-prestador de servicios de salud

Otra linea de investigacién se ha centrado en la relacién asegurador-prestador de servicios de
salud. El mercado de servicios médicos hospitalarios también tiene caracteristicas que lo distinguen
de cualquier otro mercado de servicios (Arrow, 1963). En un primer momento el individuo
consumidor selecciona a su proveedor de seguro de salud entre toda la oferta del mercado. Dado
que diferentes individuos pueden seleccionar a la misma aseguradora, ésta puede representar a un
gran ntmero de miembros o afiliados. En un segundo momento los proveedores de seguros de
salud negocian los contratos con los hospitales del drea local para garantizar la provisién de los
servicios a sus afiliados. De esta forma, los proveedores de seguros de salud crean una red de
hospitales entre la cual sus afiliados pueden recibir los servicios médicos-hospitalarios. Dado este
proceso, en este mercado el consumidor individual no negocia directamente con el hospital por el
precio de la atencién médica que ellos reciben (a menos que no tengan seguro de salud).

Por tanto, el proveedor de seguro de salud es el comprador en el mercado de servicios médico-
hospitalarios. Y dado que los proveedores de seguro de salud representan a un gran ntimero de
consumidores durante el proceso de negociacién con los hospitales, estos pueden obtener poder en
el mercado por servicios médico-hospitalarios (Pauly, 1988). Un monopsonio es una estructura de
mercado en la que hay solo un comprador y multiples vendedores para un producto. Como
resultado, el comprador tiene un importante poder de mercado que puede usar para presionar los
precios por debajo del nivel competitivo mediante el uso de cantidades de producto menores a las
competitivas.

Uno de los requerimientos para que surja el poder de monopsonio en un mercado es que la
curva de oferta del producto debe ser de pendiente positiva. Por tanto, mas alld de la ausencia de
competencia, un comprador dominante no puede obtener poder de monopsonio a menos que tenga
habilidad para usar ese poder e influir en el precio y la cantidad en mercado (Feldman & Wholey,
2001; Pauly, 1998). Ademds, dado que las aseguradoras representan un gran volumen de pacientes
durante el proceso de negociaciéon con los hospitales, es posible argumentar que el tamano le
confiere poder de negociaciéon y por tanto el potencial para ser un comprador dominante en este
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mercado (Sorensen, 2003). En la misma linea, Pauly (1998) argumenta que el mercado de servicios
hospitalarios puede ser mejor aproximado a una estructura de monopsonio parcial (o un
oligopsonio) mds que un monopsonio completo. En un monopsonio parcial existen mds de un
comprador en el mercado, y uno o mas de estos compradores pueden tener suficiente proporcién de
mercado para influenciar los precios de mercado.

La regulacién sobre condiciones minimas de operacién™ hacen imposible para los hospitales
relocalizarse en respuesta a cambios o desfavorables condiciones de demanda (Feldman & Wholey,
2001). Con eso, la movilidad de los proveedores de servicios médicos no es aplicable a los
hospitales. Y de hecho, es la existencia de estas barreras para la movilidad la que asegura que la
curva de oferta de largo plazo para los servicios médico-hospitalarios tengan pendiente positiva (es
decir que no sea perfectamente eldstica).”

Por tltimo, los hospitales ofrecen una gran cantidad de servicios médicos para los que existen
diferentes precios. Dado esto, los proveedores de seguros de salud deben negociar complejos
contratos para la provisién de esos numerosos servicios médicos a sus afiliados. Por tanto, es la
habilidad de los proveedores de seguro de salud para usar su poder de mercado y obtener
favorables tarifas la que crea las bases para el poder de monopsonio en este mercado. Asi, mientras
el mercado de servicios hospitalarios puede no ser idéntico al de los modelos estdndar, esto no
significa que un comprador dominante en este mercado no obtenga poder de monopsonio.

Son tres las teorias que hacen referencia a los efectos de una estructura de comprador
dominante sobre el mercado de servicios médico-hospitalarios. La primera es la de Pauly (1988),
que es una extensién de la propuesta tradicional de monopsonio aplicada al mercado de servicios
hospitalarios. Bajo esta teoria, el comprador dominante puede surgir en los mercados de servicios
médico-hospitalarios en los que hospitales interactiian con proveedores de seguros de salud. El
autor argumenta, con evidencia para el mercado de los Estados Unidos, que las aseguradoras
pueden usar su posicion dominante en el mercado para presionar los precios y las cantidades
producidas en estos mercados a niveles inferiores a los competitivos.

La segunda teoria sobre los efectos del poder de monopsonio sobre el mercado de servicios
hospitalarios es la desarrollada por Feldman y Wholey (2001) y que es una extensién a la
propuesta de Pauly. Esta teoria ha sido referenciada en la literatura como “Wealfare-increasing
theory” o “monopoly-busting effects”. Bajo esta perspectiva, el poder de compra de la aseguradora
puede incrementar el bienestar y la eficiencia en el mercado de servicios hospitalarios. Esto
ocurrira si al aumentar el poder de compra de las aseguradoras, se produce no solo una reduccién
en el precio, sino también un incremento en la cantidad de servicios respecto de sus niveles
iniciales. Segiin Feldman y Wholey, esto ocurrird porque las aseguradoras usardn su poder de
compra para reducir el poder de monopolio de los hospitales (monopoly-busting effects), por tanto
aumenta el bienestar y/o la eficiencia en el mercado de atencién de la salud. En consecuencia, la
existencia de poder de compra por parte del asegurador solo serd ineficiente si los compradores
usan su posicion dominante en el mercado para restringir la cantidad de servicios médico
hospitalarios por debajo del nivel competitivo.

5 Certificado de habilitacién en Colombia, o “state certificate-of-need” en los Estados Unidos.
" Tgualmente, la curva de oferta para los servicios hospitalarios serd menos que perfectamente eldstica a medida que
existan insumos especializados en la produccion de servicios.

117



Capitulo 3. Poder de mercado y salud: sInfluye la estructura de mercado
sobre el acceso a servicios de salud?

La tercera y tultima teorfa es la propuesta por Herndon (2002) y denominada “Modelo de
todo-o-nada”, “All-or-None Model”. Herndon considera que la teoria de poder de monopsonio
tradicional no es aplicable en el mercado de servicios hospitalarios. Esto porque cuando los
proveedores de seguros negocian los términos de los contratos con los hospitales ellos encaran una
decisiéon de “todo-o-nada” en cuanto a la cantidad: si un hospital establece un contrato con un
asegurador en salud, este gana la oportunidad de tratar a todos los potenciales afiliados del
asegurador; y si no realiza el contrato este pierde la oportunidad de tratar a cualquiera de los
afiliados del segurador.”

Por tanto, la decisién del hospital de contratar con una seguradora se reduce a una decisiéon de
todo-o-nada para el hospital porque no puede restringir la cantidad de servicios, éste ofrece en
respuesta a unos menores precios. Asi, en el “Modelo de todo-o-nada”, solamente el precio, y no la
cantidad, se desviaran de los niveles competitivos dado que la aseguradora dominante puede
obtener concesiones en los precios sin sufrir disminuciéon en las cantidades. En consecuencia, un
incremento en el poder de compra de la aseguradora resultard en una reduccién en los precios de
los servicios hospitalarios pero sin cambio en la cantidad de servicios médicos recibidos o utilizados
por sus miembros.

La evidencia sobre una u otra hipdtesis es mixta, y ha sido aportada también principalmente
para el mercado de los Estados Unidos.”Simon et al. (1998), encuentran que el aumento en la
oferta de planes de salud privado han conducido a una reduccién en el crecimiento del ingreso de
los hospitales. Foreman et al. (1996), encuentran que planes de seguro como el Blue Cross en
Estados Unidos usan su poder para reducir el pago a proveedores y la prima de los consumidores,
lo que los autores interpretan como evidencia tanto de monopsonio como eficiencia. Feldman &
Wholey (2001) directamente investigan si las HMO poseen poder de monopsonio, y proveen el
primer test empirico que contrasta las distintas teorias mencionadas antes. Usando un conjunto de
datos que contenia todas las HMOs en los Estados Unidos en el periodo 1985-1997 y mediante
andlisis de regresién multiple, ellos investigan la importancia de una aseguradora individual, como
tinico comprador, sobre el precio pagado y la utilizacién de la atencién ambulatoria y la
hospitalizacién. El poder de compra es medido por el porcentaje de dias paciente comprados en un
area de mercado por parte de cada HMO; y el niimero de visitas ambulatorias compradas por cada
HMO por cada mil médicos activos en el mercado del drea. Y encuentran que el poder de compra
de las HMOs disminuye el precio de los hospitales e incrementa el producto hospitalario. De lo que
concluyen que las HMOs no ejercen poder de monopsonio y que en su lugar pueden promover la
eficiencia de la industria de servicios hospitalarios a través de su monopoly-busting power.

Estos resultados son luego respaldados por el estudio de Bates et al. (2006) quien encontré
empiricamente que hospitales metropolitanos son mas eficientes cuando alguna aseguradora
domina la industria de seguro a nivel de estados. Sin embargo, Bates y Santerre (2008) utilizando
seis diferentes medidas de servicios ofrecidas por los hospitales metropolitanos durante el periodo
2001-2004, encuentran limitado soporte para la teoria de bienestar creciente en el caso de los
servicios hospitalarios y consulta externa; y no contaron con los datos necesarios para examinar el
efecto sobre los precios.’

% En este modelo, un proveedor no necesita especificar exactamente la cantidad, ambas partes solo necesitan saber que
esta es diferente de cero (la opcién de contrato= 0).

* Ver Gaynor & Town (2011) para una revisién amplia de la literatura.

5T Otros trabajos que abordan el poder de monopsonio en la relacién hospital-personal de la salud son Hurd (1973), Booton
& Lane (1985), Hirsch & Schumacher (1995), Sullivan (1989) y Schneider et al. (2008) entre otros.
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4. Objetivos de investigacién e Hipétesis

El reciente debate sobre reformas a la seguridad social y con ello a los sistemas de
aseguramiento en salud en los tltimos anos (Colombia 1993, 2007, 2011; Estados Unidos 2009-
2010; China 2003) se ha enfocado principalmente en la naturaleza no-competitiva como se viene
configurando la industria de seguro de salud. Las criticas provienen en general de diferentes
asociaciones médicas y hospitalarias, en el caso de los Estados Unidos; y de asociaciones de
usuarios y la Contraloria General de la Reptblica en Colombia, quienes argumentan que la
mayoria de las dreas metropolitanas estdn dominadas por unas pocas grandes firmas aseguradoras.
Lo cual, puede convertirse en mercados no-competitivos con aseguradoras de salud que ejercen
poder de mercado en su mercado de producto (Bates, et al., 2010).

De ser correctas estas criticas, el ejercicio de poder de mercado en el mercado de producto
podria resultar en menos personas aseguradas. Y podria también dar capacidad a las aseguradoras
de ejercer poder de monopsonio frente a los hospitales, proveedores de los servicios de salud, al
reembolsarle tasas que se encuentran por debajo del nivel competitivo.

No obstante la importancia ptblica de este aspecto, son relativamente pocos los estudios™ que
empiricamente han examinado la relaciéon entre concentracién del mercado de aseguramiento en
salud y la explotacion del poder de mercado. La literatura previa referente al poder de monopolio
de las aseguradoras en salud se ha limitado a casos especiales de una tnica fusiéon y de las primas
pagadas por grandes grupos de empleadores (Dafny, 2008; Dafny et al., 2011b) para el caso de los
Estados Unidos). Y solo un estudio, Bates et al. (2010), analiza el impacto del poder de mercado
de las aseguradoras en salud sobre el porcentaje de personas con seguro. Aportar en este campo es
el primer objetivo de este trabajo:

Objetivo 1. Analizar el impacto del poder de mercado de las aseguradoras de salud sobre la

cobertura de aseguramiento en Colombia. Las hipétesis asociadas son:

Hipétesis 1: a. Analizado por dreas de mercado el asequramiento en salud se encuentra
concentrado tanto en el régimen contributivo como subsidiado.

b. Existe una relacion inversa entre el indicador de concentracion de mercado y

el producto de la aseguradora (el seguro).

c. Las empresas aseguradoras en salud —EPS-C y EPS-S- ejercen poder de

mercado en el mercado de aseguramiento.

Relacionado con lo anterior, otro fenémeno reciente en el mercado de aseguramiento, no solo
de los Estados Unidos sino también en Colombia, ha sido la tendencia creciente por parte de las
aseguradoras hacia la busqueda de mayores beneficios. Al punto que para el caso colombiano
algunas empresas aseguradoras han punteado las listas anuales de las firmas con mayor
rentabilidad en el pais. Con lo que el rapido crecimiento y consolidacién de algunas aseguradoras
ha hecho que aumente la preocupacién sobre la tendencia hacia mercados no competitivos
dominados por gigantes en busqueda de beneficios. Y donde esta consolidacién no necesariamente
beneficia a los consumidores en cuanto a acceso a servicios, mayor disponibilidad de redes o

'Y casi nulos en el caso de Colombia.
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menores cuotas moderadoras y copagos. Con esto en mente, se plantea en la linea de Wholey et al.
(1995), el segundo objetivo de esta investigacion:

Objetivo 2. Identificar la relacién que existe entre los beneficios y el nivel de competencia en
diferentes dreas de mercado colombianas.

En contraste con Wholey et al. (1995), se utiliza el nivel de beneficio” como variable de
resultado y se trata el nivel de competencia de mercado como enddégeno, es decir como
potencialmente afectado por la perspectiva de beneficios (Pauly, et al., 2002). Adicional al estudio
por areas de mercado de la aseguradora, también se analizan los beneficios a nivel de firma, y en
la perspectiva de Mueller y Raunig (1998) se explora la tendencia de los beneficios a lo largo del
tiempo y su relacion con el nivel de competencia. Especificamente se busca observar si la presencia
de beneficios por encima de la tasa normal de mercado, o nivel competitivo, atrae a nuevos
entrantes al mercado y con ello conlleva a disminucién de los beneficios de las firmas presentes en
el mercado. En este caso, las hipétesis asociadas son:

Hipoétesis 2: a. Los niveles de beneficios tenderdn a ser mds bajos en mercados mds

competitivos que en los menos competitivo.

b. En las dreas de mercado menos competitivas existe persistencia de beneficios
a lo largo del tiempo.

c. La tasa de beneficio proyectada para cada firma asequradora difiere
significativamente entre firmas a lo largo del tiempo.

Finalmente, el tercer y tltimo objetivo de esta investigacion estd relacionado con la influencia
que pueden ejercer estructuras de aseguramiento con poder de mercado, sobre el mercado de
prestacién de servicios de salud. Especificamente, como senala Pauly (1998) y luego Feldman y
Wholey (2001), el Gnico camino para determinar si una aseguradora ejerce poder de monopsonio o
genera un incremento de bienestar (monopoly-busting effect) es examinar empiricamente el
impacto del poder de compra de la aseguradora de salud sobre la tasa de utilizacién de servicios
médicos, un insumo en la produccién de seguro de salud. Por lo que el objetivo sera:

Objetivo 3. Analizar el efecto del nivel de concentracién en el mercado de las aseguradoras en
Colombia sobre el mercado de servicios hospitalarios, para diferentes servicios. La hipdtesis en este

caso sera:

Hipdtesis 3: a. Bajo la existencia de poder de monopsonio por parte de las seguradoras
existird un efecto megativo de la concentracion de las asequradoras sobre los
servicios hospitalarios (consulta médica, hospitalizacion, partos, egresos
hospitalarios, cirugias, dias de estancia hospitalarios, exdmenes de laboratorio).

% Este evalta los efectos de la competencia sobre la prima de seguro para los Estados Unidos.

% Todos los andlisis en este trabajo utilizan medidas de beneficios contables que a diferencia de los beneficios econémicos
no incluye los costos implicitos (o costo de oportunidad). Si bien los datos contables han sido criticados por estar sujetas a
ciertos tipos de medicién con error (Fisher & McGowan, 1983; Benston, 1985). Mueller (1990), muestra que esas criticas, si
bien deben ser tenidas en cuenta, exageran en el impacto que puede tener sobre la hipdtesis de persistencia de beneficios.
Holian y Reza (2010) por ejemplo encuentran en su investigacién que los beneficios contables no sesgan la persistencia
hacia arriba; y en conjunto sus resultados sugieren que las medidas contables puede ser utiles para obtener estimaciones
razonables.
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b. Bajo el cumplimiento de la teoria de bienestar creciente, existird un efecto
positivo de la concentracion de las aseguradoras sobre la utilizacion de servicios
hospitalarios (consulta médica, hospitalizacion, partos, egresos hospitalarios,
cirugias, dias de estancia hospitalarios, exdmenes de laboratorio).

c. Bajo el cumplimiento de la teoria del todo-o-nada, la concentracion de las
aseguradoras mo tiene efecto sobre la utilizacion de los servicios hospitalarios
(consulta médica, hospitalizacidn, partos, egresos hospitalarios, cirugias, dias de
estancia hospitalarios, exdmenes de laboratorio).

5. Metodologia y datos
5.1. Muestra y fuentes de datos

Los datos usados en este andlisis se componen de 160 observaciones y es un panel de cinco
anos que fue construido de diferentes fuentes. Cada observaciéon representa un area geografica
(departamento), por lo que la unidad de anélisis serdan 33 dreas geogrificas de mercado durante
cinco anos (en la aproximacién de la persistencia de beneficios siguiendo a Mueller (1990) la
unidad de andlisis serd la empresa aseguradora).

Los datos de las caracteristicas socio-demograficas de las 33 areas de mercado utilizadas en la
regresion comprenden el perfodo 2007-2011, y las variables son:

- Aproximacion del ingreso per-cédpita: para medir el ingreso medio se utiliza el PIB per-cépita
regional (medido en délares de 2007). Construida a partir de informacién del Departamento
Nacional de Estadisticas (Dane).

- Poblaciéon total: total de habitantes por drea de mercado. Informaciéon del Dane y el Ministerio
de la Protecciéon Social.

- Ninos: proporcién de ninos en un area de mercado, calculado como menores de cinco anos.
Fuente Dane.

- Viejos: poblaciéon mayor de 55 anos, rango de edad tomado a partir de la Politica nacional de
envejecimiento y vejez, 2007-2009 del Ministerio de la Protecciéon Social.

- Cobertura de educaciéon superior: proporcion de la poblacién con educacién superior.
Informacién del Ministerio de la Proteccién Social.

Los datos sobre el mercado de aseguramiento corresponden a la informacion de afiliacion y
nimero de aseguradoras en el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS) para las 33
dreas de mercado utilizadas en la regresiéon y durante 2007-2011°". Las variables son:

- Afiliados al RC: total de poblacién activa en el régimen contributivo, incluye cotizante y
beneficiarios. Informacién disponible gracias al Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)
registros de afiliacion BADUA a diciembre de cada ano. A partir de esta variable se construyé
el porcentaje de cobertura del régimen contributivo en cada area de mercado, como una

! La informacién compilada en cada régimen de afiliacién constituye una base de datos de cerca de 115,000 registros para
cada afo, que fue necesario depurar para obtener la informacién de afiliados activos de interés para el cdlculo de los
indicadores de concentracion.
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proporcién de la poblacién afiliada al RC respecto a la poblacién total del drea de mercado
para cada ano.

- Afiliados al RS: total de poblacién activa en el régimen subsidiado, incluye beneficiarios del
cabeza de familia. Fuente de afiliados BADUA a diciembre de cada ano. A partir de esta
variable se construyé el porcentaje de cobertura del régimen subsidiado, como la proporcién de
la poblacion afiliada al régimen subsidiado respecto a la poblacion total del area de mercado.

- Namero de EPS: Total de aseguradoras del RC y RS. No se consideran en el andlisis los
regimenes especiales y de excepciéon.®Fuente de afiliados BADUA.

- Utilidad antes de impuestos (medida de beneficios): la informacién financiera de las
aseguradoras, fue construida a partir de reportes como Balances Generales, Estados de
Resultados e informes especificos por empresa aseguradora. Esta informacién fue recabada a
partir de varias fuentes como la Superintendencia Nacional de Salud, la Procuraduria General

de la Nacién y el Ministerio de la Proteccién Social.®

En cuanto a la prestacién de servicios se obtuvo informacién de la prestacion de servicios de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) publica. Esto puede considerarse una
limitacién del estudio, pero en Colombia las IPS de caracter privado no estan obligadas a reportar
informacién estadistica sobre sus actividades de produccién, ni sobre su contratacién de servicios
con las aseguradoras. Esta informacién sélo es posible recabarla a partir de estudios de caso. No
obstante, y dado que se cuenta con el total de la prestacion de servicios de salud publica para
todos los niveles de atencién, se puede considerar que esta informaciéon podra reportar resultados
robustos, en cuanto a la relacién que el prestador ptblico tiene con la seguradora. Sobre todo
porque a partir de 2007 se establecen limites a la integracion vertical por parte de las aseguradoras
y se les limita a contratar no més del 30% de los servicios con su propia red de servicios. Las
variables consideradas en este caso provienen del Sistema de Gestion Hospitalario (SIHO) del
Ministerio de la Proteccion Social, y son:

- Consulta: total de consultas generales, urgentes y especializadas realizadas por las IPS de
cada drea de mercado en cada ano.

- Partos: total de partos vaginales y cesareas realizadas por las IPS de cada area de
mercado en cada ano.

- Egresos: total de egresos hospitalarios por area y ano.

- Dias de estancia: total dias de estancia de los egresos obstétricos, quirtirgicos y no
quirtrgicos, por area y afo.

- Utilizaciéon cama: porcentaje de camas utilizadas respecto de las camas disponibles, por
area y ano.

- Cirugfas: total de cirugias (sin incluir partos, cesdreas y obstétricas), por drea y ano.

- Exdmenes de laboratorio: total de exdmenes de laboratorio por area y ano.

%Los regimenes especiales corresponden al Magisterio, la Universidad de Antioquia, Ecopetrol, Universidad Industrial de
Santander, Universidad de Cartagena y Universidad Pedagégica de Tunja. Y los regimenes especiales o Empresas
Adaptadas son las Empresas Publicas de Medellin Departamento Médico, y el Fondo de Pasivo Social del Los Ferrocarriles
Nacionales. Estos estan definidos por la Ley 100 y cuentan con sus propios regimenes de seguridad social en salud y
pensiones.

% Por no disponer de completa informacién no se tuvo en cuenta la antigua aseguradora publica Instituto de Seguros
Sociales (ISS).
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- Gastos de personal: porcentaje de los gastos de personal respecto de los gastos totales, por
area y ano.

- Hospitales de nivel I: total de hospitales de primer nivel por 100 mil habitantes, segtin
area y ano. Los hospitales de primer nivel se denominan también de baja complejidad, y
se dedican a realizar intervenciones y actividades de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad, consulta médica y odontoldgica, internaciéon, atencién de urgencia,
partos de baja complejidad y servicios de ayuda diagnostica bésicos.

- Hospitales de nivel II: total de hospitales de segundo nivel y superior por 100 mil
habitantes, segin area y ano. Corresponden a hospitales de mediana y alta complejidad,
son instituciones que cuentan con atencién de especialidades basicas como pediatria,
cirugia general etc.; ofrecen servicios de consulta externa por especialistas y laboratorio de
mayor complejidad.

- Personal asistencial: total personal de servicio asistencial por 100 mil habitantes.

5.2. Modelos empiricos

Dado que los tres objetivos de esta investigacion corresponden a diferentes abordajes
metodoldgicos, a continuacién se presentaran las aproximaciones empiricas utilizadas para abordar
cada uno de ellos y que permitiran contrastar las hipdtesis de este trabajo.

Aproximacién empirica para abordar el objetivo 1: la idea tradicional de la teorfa del
oligopolio es que cuando existen barreras a la entrada y pocas firmas operan en la industria, las
firmas de manera individual o como grupo tienen incentivos a unilateralmente o colectivamente
restringir el producto. Y si la demanda presenta pendiente negativa una limitacion de la
produccién puede conducir a incremento de precios y beneficios (Bain, 1951).

Esa restriccion del producto forma las bases del modelo de forma reducida para el producto
seguro de salud (@Q) que permitird abordar el primer objetivo de este trabajo. Especificamente el
reducido ntimero de empresas es capturado con el indice Hirschman-Herfindahl (HHI), se asumen
barreras de entrada, y X representa varias condiciones de oferta y demanda de mercado.

Qﬁ = f(HHIJI.?t—l;th—l)

El indicador HHI es la medida de concentraciéon de mercado para una aseguradora en un su
drea de captaciéon de asegurados. Este indice refleja tanto el nimero de proveedores de seguro en
el drea de mercado, como la distribucién de las proporciones de mercado a través de las
aseguradoras. El indice se construye sumando y ponderando los cuadrados de las proporciones de
mercado para todos los proveedores de seguro al interior de un area de mercado.

n R 12

HHIR = Z [W] -10000

= L&i=1%j

Donde HHI]-Res el indice de Hirschman-Herfindahl de concentracion para el area de mercado 7,
con R= régimen de afiliacién, contributivo o subsidiado; a; corresponde al niimero de afiliados del
area de mercado j servidos por la aseguradora 7; n corresponde al nimero de aseguradoras. El HHI

se mueve en el rango de valores cercanos a cero, en el caso de mercados no concentrados, hasta
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10000 indicando un mercado monopolistico.! El cociente a;;/%i=1 a;j, se denomina cuota de

mercado, y muestra la participaciéon que tiene en la oferta cada empresa aseguradora.

El objetivo uno busca examinar el efecto de la concentracién de las aseguradoras en salud,
pertenecientes al RC y al RS, sobre la cobertura de aseguramiento de sus respectivos regimenes.
Una consideraciéon metodolégica importante es que esta relacién no puede ser estimada usando la
técnica de minimos cuadrados ordinarios (MCO) dada la potencial endogeneidad de la medida
utilizada para controlar por estructura de mercado (HHI). En primer lugar, la concentracion de las
EPS y la cobertura estdn correlacionadas. La decisién de entrar o permanecer en un mercado
geografico especifico puede estar afectado por el nivel de cobertura que se presente en esa area,
podria tender a localizarse en mercados menos concentrados donde tenga posibilidad de generar
competencia, o hacerlo en mercados déonde no hay potenciales competidores.

Otra fuente de endogeneidad de esta medida tiene que ver con la simultaneidad entre la
concentracién de la aseguradora y el niimero de personas afiliadas, donde un incremento en la
concentracion de aseguradoras es una funcién positiva del niimero de afiliados. En tercer lugar, el
HHI puede estar correlacionado con caracteristicas no observables del mercado que puedan influir
en el nivel de afiliacién. Como resultado, la variable que controla por la estructura de mercado,
HHI, estarfa correlacionada con el término de error y seria enddgena. También podria estar
correlacionada con caracteristicas no observables que influyen en la demanda por seguro de salud.
Esto conduciria a que la seleccion de aseguradora por parte de los individuos no sea un proceso
aleatorio (McLaughlin, 1987; McLaughlin et al, 1984). Asi altos costos asociados con el
aseguramiento pueden ser el resultado de sesgo de seleccion donde individuos de alto riesgo
(ancianos, nifos, mujeres gestantes, individuos no saludables, por ejemplo) se afilian a la
aseguradora.

Por tanto, dado que la estimaciéon por MCO ignora estas potenciales relaciones y supone que
la variable utilizada para controlar por estructura de mercado es exégena, los resultados de utilizar
este procedimiento serian sesgados. Con el fin de corregir por la potencial endogeneidad de la
medida de concentracién el método de estimacion utilizado son los minimos cuadrados en dos
etapas (MC2E). La ventaja de este método es que identificando los controles adecuados
(instrumentos)® para corregir por la endogeneidad, los estimadores y resultados obtenidos serdn
insesgados.*

Adicionalmente, luego de determinar el modelo correcto para el andlisis se aplica una prueba
de Hausman robusta y la prueba de Sargan-Hansen para determinar cudl aproximaciéon entre
efectos fijos y efectos aleatorios es la méas adecuada. El resultado de la prueba indica que un

® La Comisién Federal de Comercio y el Departamento de Justicia de los Estados Unidos han definido un umbral de 1800
para este indicador. Valores del HHI mayores de 1800 se considera evidencia de industrias altamente concentradas. Una
convencién habitualmente utilizada en la literatura es que si este indice para una empresa o para la suma de cuatro de
ellas es superior al 75% indica que el mercado es altamente concentrado, entre 50% y 75% es moderadamente concentrado
y entre 30% y 50% es levemente concentrado.

% Dado que la calidad de la estimacién por MC2E depende de la calidad de los instrumentos utilizados se siguen las
recomendaciones de Murray y College (2010), la propuesta de Staiger y Stock (1997) y los valores criticos de Stock y Yogo
(2002) para la deteccién de instrumentos débiles; y se realizaron los test de sub-identificaciéon y redundancia de los
instrumentos utilizando el estadistico de Kleinbergen-Paap.

% Algunos de los estudios previos que analizan el efecto del poder de mercado por parte de las aseguradoras utilizando
MC2E son: Baker y Corts (1996); Feldman y Wholey (2001); Bates y Santerre (2008); Robinson (1996); Baker y Brown
(1999); Bradford y Krumbholz (2003); McLaughlin (1987, 1988); y McLaughlin et al. (1984).
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andlisis de la ecuacién de forma reducida por MC2E para panel de datos con efectos fijos es el
modelo més adecuado.®

En general la forma del modelo para aproximar el primer objetivo es:
Modelo I: Qf, = Bo + BrHHIf; 1 + B2 Xje—q + @jv; + 6, T + €4

Donde: Qﬁ es la cobertura de afiliacién en un érea de mercado j (j=1,..,33), en el periodo ¢
(t=2007,..,2011), para el régimen R (R=RC o RS); X}, es un vector de caracteristicas del drea de
mercado en un momento del tiempo (variables de control); HHIf es la medida de estructura de
mercado en un drea de mercado en un momento del tiempo. El término v, es el efecto no
observado o heterogeneidad individual que no cambian en el tiempo; T es un efecto fijo temporal,
Y €jt, es el término de error habitual que incluye variables o efectos no observados que cambian
con el tiempo. Siguiendo a Dafny et al. (2011b), se incluyen rezagos de las variables explicativas
para reflejar el hecho de que las aseguradoras actiian de manera prospectiva segtin las primas
recaudadas cada perfodo para definir el nivel de aseguramiento (Dafny et al., 2011b; Bates et al.,
2010).

Si se observa una relacién inversa entre el indicador HHI y (), esto sugerird comportamiento
de monopolio. Es decir, mayor concentraciéon de mercado dard como resultado una restriccion del
producto de mercado, seguro de salud. Por su parte, si existe una relacion positiva entre estas dos
variables, siguiendo a Demsetz (1973) podria ser un indicativo de eficiencia asociada a grandes
tamafos de firma.

Aproximacién empirica para abordar el objetivo 2: Para abordar el segundo objetivo, se
siguen dos estrategias metodolégicas. La primera, para aproximar la relacion entre los beneficios
de las aseguradoras y el nivel de competencia. Y la segunda, para explorar la tendencia de los
beneficios en el tiempo.” En cuanto a la primera, se utiliza también una estimacién de panel de
datos con variables instrumentales. La aplicacion de MC2E en este caso se ve justificada de nuevo
por la potencial endogeneidad de la variable que controla por la estructura de mercado. Entre las
razones para sospechar de la endogeneidad de la estructura de mercado en la ecuaciéon de beneficio
estarfa que a lo largo del tiempo la estructura se alimenta del desempeno y el desempeno de la
estructura; la concentracién causard beneficios, pero los beneficios también podrian causar
concentraciéon. A diferencia del trabajo de Wholey et al. (1996), quienes encuentran un efecto
competitivo sobre el valor de la prima (mds que sobre el beneficio), el presente objetivo analiza
especificamente la tasa de beneficios y mas importante, también a diferencia de Wholey, trata el
nivel de competencia de mercado como endbgeno, y por tanto como potencialmente afectado por
los beneficios proyectados.

% Para una discusién de las ventajas de utilizar la combinacién de variables instrumentales y efectos fijos en los estudios de
la relacién concentracién-precios ver Evans et al. (1993).

% Son bésicamente dos las visiones sobre la hipétesis que establece que la competencia conduce el beneficio econémico a
cero: la vision estética (con Cournot y Bain) y la visién dindmica (con Schumpeter). El centro de la visién estética se basa
en la relacién entre la tasa de beneficios de la firma y el indice HHI de concentracién para la industria. Es decir, las
caracteristicas de la industria (como concentracién y elasticidad de la demanda) son conducidas por fuerzas mas alld de las
diferencias persistentes a través de las firmas. Schumpeter (1934, 1950) se enfoca en las caracteristicas de la firma:
tedricamente tasas de beneficio anormalmente alta son contrarrestadas por la entrada y la amenaza de entrada de las
firmas y las firmas que estan obteniendo beneficios anormalmente bajos deberdn reestructurarse o salir. Por tanto, la visién
dindmica es consistente con beneficios econémicos diferentes de cero en diferentes momentos del tiempo. La literatura que
estudia la persistencia de beneficios trata de explicar esos beneficios diferentes de cero (Cubbin & Geroski, 1990; Schohl,
1990; Kambhampati, 1995; McGahan & Porter, 1999; Glen et al., 2001).
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El ntmero de competidores no necesariamente ha de ser independiente de la tasa de
beneficios. Mas bien, el ntimero de firmas estd determinado en parte por la atraccién de altos
beneficios. Podria aparecer un serio sesgo ante la presencia de beneficios inusualmente altos en un
area de mercado, causado por algin factor externo que afecta a la demanda, y que puede estar
positivamente asociado con el nimero de firmas. Con lo que cualquier influencia negativa de la
competencia sobre los beneficios puede desaparecer o incluso presentar el signo contrario al
esperado. Todo esto justifica la aplicacién de MC2E en el sentido de que para evitar tal sesgo, se
especifica primero el proceso que determina la extensién de la concentracién de mercado.

Asi, para determinar si la competencia afecta la tasa de beneficios a través de las diferentes
areas de mercado, se especifican tres conjuntos de variables: una medida de beneficios, la variable
dependiente; una medida de competencia, la principal variable explicativa de interés; y una lista
de variables de control, diferentes a la medida de competencia que pueden afectar los beneficios.

La medida de beneficios utilizada corresponde a la utilidad antes de impuestos reportada por
las empresas aseguradoras cada afio ante el ente regulador,” Superintendencia Nacional de Salud.
Si bien no fue posible obtener esta informacion para todas las aseguradoras, la informacién reunida
corresponde en el RC a las aseguradoras que retinen el 80% de la afiliacién; y para el RS el 77%,
con lo cual se cubre un muy amplio porcentaje del mercado.” Y con el fin de remover el efecto del
ciclo econémico de los datos de beneficios, la medida final de beneficio se define como: ﬁ]ﬁ = Hﬁ —
Z?ilﬂﬁ/j. Donde Hﬁ es la tasa de beneficios en el drea de mercado j (j=1,..,33), en el ano ¢
(t=2007,...,2011) para el régimen R (R=RC o RS); y siendo j el niimero total de dreas de mercado.
Entonces, T_I]I-i mide la desviacién de los beneficios del area de mercado j-esimo de la media

muestral.™

En general la forma del modelo para aproximar el segundo objetivo es:
Modelo I1: ﬁﬁ = Yo + ViHHI} + v, Xje + @jv; + 6, T¢ + {j¢

donde X, es un vector de caracteristicas del drea de mercado en un momento del tiempo (variables
de control); HHI}% es la medida de estructura de mercado en un area de mercado en un momento
del tiempo. @; y T, los efectos fijos de drea de mercado y ano. Y {j; es un término de error

aleatorio.

Se debe notar que la informacién financiera reportada por las empresas aseguradoras
corresponde a su nivel de utilidad al final del ejercicio contable, y es el total para todas sus areas
de mercado. Por lo tanto para obtener el nivel de utilidad de la aseguradora en cada area de
mercado, fue necesario prorratear el valor financiero de una aseguradora en un mercado especifico
teniendo en cuenta su proporcion de afiliados. El hecho de imputar los beneficios de cada area de

% Algunos trabajos que utilizan medidas de beneficio contable para el andlisis de persistencia son Mueller y Rauning
(1998), Eklund y Wiberg (2008), Pauly et al. (2002), Mueller (1990), Gschwandtner (2012). Para ver una critica a la
relacién concentracién-beneficios ver Demsetz (1973) y Peltzman (1977).

™ Las empresas para las que no fue posible obtener informacién financiera representan en promedio un 20% de cuota de
mercado en el RC y un 23% en promedio para el RS.

™ Aqui se especifican los beneficios a nivel de area de mercado més que a nivel de firma individual, dado que en este
primer analisis los efectos competitivos que se quieren analizar ocurren a nivel de mercado. Y como lo predice la teoria
econémica, el beneficio promedio o esperado estard restringido a la competencia pero no necesariamente lo mismo ocurre
con la rentabilidad de cada firma individual.
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mercado para cada aseguradora de esta manera probablemente resulte en algin error adicional en
la medicién de la variable dependiente. Sin embargo, en la medida que el error es aleatorio, y por
tanto independiente de las variables explicativas, el impacto estimado para aquella variable no
serd, sesgado.™

El segundo objetivo de esta investigacion busca también analizar la tendencia de los beneficios
en el tiempo y su relaciéon con el nivel de competencia. Para hacer esto se siguen dos estrategias
empiricas considerando ahora no sélo la tendencia de los beneficios a nivel de area de mercado
sino, también a nivel de firma. En cuanto al andlisis a nivel de firma se sigue la aproximacion de
Mueller (1977, 1986) y Geroski y Jacquemin (1988) para estimar los beneficios proyectados de
largo plazo, y la velocidad de ajuste a estos niveles de largo plazo usando técnica de series de
tiempo.”Esta propuesta hace uso de la estructura de series de tiempo de los datos y utiliza algtin
tipo de formulacién auto-regresiva de la senda temporal de los beneficios. En general esta
propuesta metodolégica ha venido siendo aplicada en los tultimos anos para la industria
manufacturera en diferentes paises, pero al momento no se identifica, de la revision realizada,
ninguna aplicacién para el sector de aseguramiento en salud.™

Siguiendo a Mueller (1986), y utilizando la definicién de beneficio anterior; el beneficio de una
firma en un afio ¢, II, , se supone que estd compuesta de tres partes: (i) un retorno competitivo
comun a todas las empresas, ¢; (ii) una renta permanente especifica para cada firma i, r; y una
renta de corto plazo, s;,, que también es especifica para la firma y que tiende a caer con el tiempo:

I, =c+rn+s; (1)

En un ambiente perfectamente competitivo ninguna firma podria estar en capacidad de ganar
una tasa de beneficio por encima de los beneficios competitivos (¢), lo que implica que =0 y
E(s;)=0, cuando t—o0. Ademds, se supone que las rentas a corto plazo estdn correlacionadas a lo
largo del tiempo, por lo que las desviaciones de corto plazo de la tasa de beneficio de largo plazo
pueden necesitar algunos periodos para alcanzar su nivel competitivo. Un supuesto razonable
relacionado con el proceso de ajuste de s, es que éstas estdn inter-temporalmente relacionadas pero
convergen a cero.

Sie = AiSie—1 + Wir (2)

™ Los errores en la medicién de la variable dependiente sin embargo afectan la eficiencia de la estimacién y por tanto la
significancia estadistica del efecto estimado. Los resultados por tanto estardn sesgados hacia conclusiones mas
conservadoras (ningtn efecto). Las relaciones que se encuentren estadisticamente significativas serdn robustas, pero se debe
tener cuidado en interpretar relaciones estadisticamente no significativas Kennedy (2003).

™ En organizacién industrial hay un amplio cuerpo de literatura de investigacion sobre los determinantes del beneficio. Sin
embargo los modelos estéan construidos de forma que un vector de varios pardmetros estimados, explican el nivel presente
de los beneficios al interior de la industria. Estas estimaciones producen conclusiones relacionadas con la influencia de las
variables explicativas sobre el nivel de beneficios de equilibrio al interior de la firma o de la industria. El problema
principal con esta aproximacién, normalmente de seccién cruzada, es que lleva a omitir la dindmica del mercado.

™ Mueller (1990) encuentra, usando una muestra de cerca de 600 firmas para el periodo 1950-1972 que las firmas tienden a
converger a la tasa de beneficios promedio de la industria, pero que el proceso de convergencia es incompleto. Geroski y
Jacquemin (1988) comparan un total de 134 grandes firmas en Alemania, Francia y Gran Bretaiia, y presentan evidencia
de que las firmas britdnicas tienen menos variacién en los beneficios; que esos beneficios persisten en el tiempo y que
convergen mas lentamente a la tasa de beneficios promedio de la industria. En estos trabajos como en la presente
investigacion los beneficios normales hacen referencia a los beneficios promedio de la muestra. Jacobsen (1988), usando una
muestra de 241 firmas de los Estados Unidos, durante un periodo de 20 afios, encuentra que la concentracion de la
industria no tiene efectos significativos sobre el nivel de rentabilidad, y que los beneficios anormales desaparecen con el
tiempo. Otros trabajos en el drea son los de Schwalbach et al. (1989), Connolly y Schwartz (1985), Waring (1996) y
Bentzen et al. (2005) entre otros.
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Donde, por estacionariedad |4;] < 1, y u;, es un término de error con varianza constante y
media cero. Suponiendo que la ecuacién (1) se mantiene en cada perfodo, ésta puede ser utilizada
para eliminar s, de la ecuacién (2). De donde se obtiene:

ﬁt =a; + 4l +uy (3)

donde a; =c+ 71, =1I" | y u, es el término de error. Asi, la media no-condicional de la serie de
beneficios II, puede ser interpretada como la tasa de beneficio proyectada de largo-plazo de la

firma 4, [ljp,

Hip = 1_;1\1 (4)

La ecuacién (3) es un simple proceso auto-regresivo para describir el perfil de los beneficios a
nivel de firma a lo largo del tiempo. La tasa de beneficio de largo plazo proyectada, ﬁip, y el
pardmetro A; pueden ser estimados para cada firma usando las observaciones anuales de la
desviacion relativa de la tasa de beneficios de una firma respecto de la tasa de de beneficio
promedio de toda la economia. Ambos pardmetros son informativos. El beneficio observado en
cualquier momento del tiempo refleja el grado de competencia en el mercado y desde una
perspectiva neoclasica, esa competencia puede ser definida como un estado en el que se requiere
que ﬁip = ¢ para todas las firmas (ignorando el riesgo). Ademés, dado que altos beneficios atraen
la entrada, los beneficios actuales pueden causar cambios en el grado de competencia, asi que
afectan a la intensidad de la competencia en el futuro cercano.

Esta segunda nocién, sigue la visién Schumpeteriana de competencia como proceso en el que
las fuerzas de entrada son tan fuertes y suficientemente rapidas para presionar por las ganancias,
es decir, como un proceso que requiere que ii = 0 o suficientemente cercano a cero. La expresion
(1 — A;) es una estimacién de la velocidad de caida de las rentas en el corto plazo e indica cuin
rapidamente la tasa de beneficios II, se aproxima a su equilibrio de largo plazo, ﬁip. A mayor A;,
mas lentamente las rentas de corto plazo afectan el ajuste de la tasa de beneficio a su nivel
permanente. Es decir, la tasa de beneficio observada en el periodo ¢ depende ampliamente de su
valor en el perfodo t-1 y muy poco de su nivel permanente. Al contrario si A; es bajo, las rentas de
corto plazo se erosionan muy rapidamente.

El ﬁip es por su parte, la medida de renta permanente, que no ha sido erosionada por fuerzas
competitivas. Si todas las firmas ganan la tasa competitiva de retorno, ﬁip = ¢ para todo ¢y =0
para todo 7. Si los ﬁip no son iguales a través de las firmas, entonces las firmas ganan rentas
permanentes, lo que indica que algunas firmas ganan retornos por encima (o por debajo) del nivel
competitivo (normal) y que estos retornos se espera que persistan indefinidamente.

En resumen, estimando (3) serd posible construir (4), y contrastar la hip6tesis de que la
competencia conduce la tasa de beneficios a un nivel competitivo mediante la comparacién entre
ﬁip. Si la firma ¢ posee algin poder de monopolio, la tasa de retorno de equilibrio del beneficio de
largo plazo serd c+7,. Esto es, porque en condiciones de mercado monopdlico los niveles de

beneficio no seran iguales a los de equilibrio competitivo.
Modelo I1I: ﬁt = qa; + /‘liHi,t—l + Ui

Finalmente, con el fin de llevar este andlisis a la perspectiva de adrea de mercado, se sigue una
adaptacion del modelo de Mueller (1986) presentado en Pauly et al. (2002). Especificamente, para
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explorar la hipotesis de persistencia de beneficios, se analiza si los beneficios tienden a ser estables
(consistente con mercados no-competitivos) o inestables (consistente con mercados competitivos).
Para ello, primero se ordenaron las 33 dreas de mercado segiin su nivel de beneficio en 2007; y
luego se reorganiza su distribucion segin quintiles.

Se considerard que el comportamiento del mercado es inconsistente con la competencia si las
firmas en aquellos mercados con beneficios en el alto quintil en 2007 fueron capaces de proteger
aquellos beneficios, por lo menos en un sentido relativo, en los anos siguientes. Por el contrario, si
un mercado localizado en lo més alto de la distribucién en 2007 no tuvo méas probabilidad que
cualquier otro mercado de estar en la misma parte de la distribuciéon en los anos siguientes,
entonces la hipétesis de poder de mercado podria ser rechazada.

Aproximacion empirica para abordar el objetivo 3: El objetivo tres busca analizar la
influencia de la estructura de mercado de aseguramiento sobre el mercado de prestacién de
servicios. De nuevo, como en la aproximacion para el objetivo 1, no es posible utilizar regresién de
minimos cuadrados ordinarios, dada la presencia de endogeneidad en la variable que mide el efecto
de la competencia en el aseguramiento y las variables explicativas usadas para controlar por la
concentracién de las aseguradoras.

Estas dltimas pueden ser enddégenas por varias razones. Primero, la concentracién de las
aseguradoras y la medida de las variables dependientes como utilizacién de servicios hospitalarios
pueden estar correlacionadas. Por lo que la decisién de entrada a un mercado geografico por parte
de una aseguradora puede estar afectada por los costos y precios hospitalarios.” Segundo la
concentracién de las aseguradoras puede ser enddégena debido a la simultaneidad entre la
concentracion, el gasto y los servicios hospitalarios. Por lo que un incremento en la concentracion
de las aseguradoras es una funcién positiva del gasto per-capita de los hospitales. Y tercero, las
variables utilizadas para medir los efectos de la concentracién de las aseguradoras pueden estar
correlacionadas con caracteristicas no observables del mercado que influyen en la cantidad de
servicios (especialmente caracteristicas no observadas de los costos). Como resultado, las variables
que controlan por la concentracién estaran correlacionadas con el término de error y serdan por
tanto enddgenas. De nuevo, es posible corregir por este problema de endogeneidad usando un
método de regresion de minimos cuadrados en dos etapas (MC2E).

En general la forma del modelo para aproximar el tercer objetivo es:
Modelo 1V: Sj, = By + BtHHL} + B, Wi + @;v; + 8Ty +¢;

Donde S, es el total de los distintos servicios hospitalarios que se ofrecen en un drea de mercado,
en un ano determinado (consulta médica, hospitalizacién, partos, egresos hospitalarios, cirugias,
dfas de estancia hospitalarios, exdmenes de laboratorio). HHIﬁ es el indicador de concentracién de
mercado para cada régimen de afiliacion; W), son variables de control; ¢; y T, son los efectos fijos

drea de mercado y afio respectivamente; y ¢;; es la perturbacién aleatoria.

™ Frank y Welch (1985), McLaughlin (1987, 1988); y Feldman y Wholey (2001) encontraron que la afiliacién a las Health
Maintenance Organization ~-HMO- en los Estados Unidos era una funcién de los gastos hospitalarios y la utilizacién y por
tanto sufrfa de causalidad dual. Gaskin y Hadley (1997), identifican un efecto localizacién; Hay y Leahy (1984),
argumentan que es imposible determinar si los planes de salud en los Estados Unidos reaccionan a las condiciones del

mercado local o las condiciones de mercado influyen via las presiones de la porcién de mercado.
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5.2.1. Definicion de area de mercado

Entre el conjunto de firmas que ofrecen un producto de interés, el paso siguiente es identificar
a aquellas que compiten entre si. En principio las firmas estaran compitiendo entre ellas si los
potenciales consumidores ven a las firmas como substituibles, en el sentido de que si una firma
afecta sus precios (co-pagos o cuotas moderadoras, por ejemplo) o disminuye su calidad, los
clientes podrian cambiarla por otra (Baker, 2001).

En el caso especifico de los servicios de salud, por ejemplo, las dos dimensiones de mercado
son el mercado del producto y el mercado geografico. Donde el primero suele hacer referencia a la
cercanfa con el paciente y el segundo a la division sociopolitica tradicional. Para atencion de la
salud y aseguramiento, se usa mas frecuentemente la proximidad geogréfica por lo que se tiende a
identificar el area geografica alrededor de la cual se define alguna medida. En el caso de Estados
Unidos algunos estudios aproximan el mercado geogrifico por condados Baker y Corts (1996),
Dranove et al. (2003) y Schneider et al. (2008). Algunos otros como Kopit (2004) y Pauly et al.
(2002) entre otros, reconocer las Areas Metropolitanas Estadisticas (MSA por sus siglas en inglés)
como el mercado geografico relevante.""No obstante, Bates et al. (2006) sefialan que una vez la
aseguradora ha sido autorizada y se localiza en alguna parte de un estado, existe una amenaza
probable de que el asegurador se extenderd hacia otras areas. La amenaza de potencial entrada
significa que la concentracién de mercado a nivel de MSA puede sobre-estimar el verdadero nivel
de competencia.

En el caso de este estudio, el mercado geografico es el departamento, el cual fue el menor nivel
logrado en cuanto a la disponibilidad de informacién. Dado que esta es la primera aproximacién de
este tipo para Colombia, no se cuenta con estudios de referencia donde se definan areas de
mercado diferentes a la aqui propuesta. Futuros estudios deberdn verificar si las predicciones
encontradas en esta aproximacién se mantienen en el contexto de las dreas metropolitanas y
ciudades por ejemplo.

5.2.2. Variables instrumentales

La estimacion por MCO de los modelos I, IT y IV puede resultar en estimaciones sesgadas
dado que el indicador HHI es probablemente no exdégeno y relacionado con los mismos factores
omitidos o factores que afectan las variables dependientes (Qﬁ, ﬁﬁ, Sj¢ » para los modelos I, 1Ty
IV, respectivamente), tales como el estado de salud subyacente de la poblacién que no es
facilmente observable y medible. Por lo cual es necesario un instrumento que permita predecir el

HHI pero que esté plausiblemente no-correlacionada con la variable dependiente, condicional sobre
X.

Es posible usar instrumentos del lado de la oferta o del lado de la demanda para la
concentracion de las aseguradoras. Asi siguiendo a Evans et al. (1993), Bos (2004) y Bates et al.

™ En economia de la salud, y especificamente en el caso de los servicios médico-hospitalarios es comin referirse al mercado

de los servicios como el mercado relevante, y hace referencia al drea geografica de influencia de la unidad de prestacién de
servicios de salud. Distintas definiciones de mercado han sido propuestas: método elzinga-hogarty (Elzinga & Hogarty,
1973); un drea de 5, 10 o 15 millas de radio alrededor del hospital (Robinson & Luft, 1985; Gruber, 1994); la técnica del
radio variable (Melnick et al., 1992 y Gruber, 1994). No obstante, la definicién més comin es la politica o por divisién de
censos tales como condados, dreas metropolitanas, dreas urbanizadas entre otras (Romeo et al., 1984; Lynk, 1995; Dranove
et al., 1992).
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(2010) entre otros, una medida rezagada de la concentracién de mercado es usada como principal
instrumento. Murray (2006), llama la atencién sobre una posible disyuntiva en cuanto al orden del
rezago: algunos analistas usan grandes rezagos de los potenciales instrumentos con la idea de que
mayores rezagos pueden reducir la correlacion entre el instrumento y la perturbacién en la
regresion de MCO; pero por otro lado, mas distantes rezagos es mas probable que estén

débilmente correlacionados con la variable que se sospecha enddgena.

Dada esta disyuntiva, valores de HHI con uno y dos rezagos son especificados (y evaluados)
como instrumentos en los distintos modelos, considerando que los gerentes (administradores)
incorporan el nivel de concentraciéon de mercado en sus decisiones de salir o entrar, reducir o
expandir, o consolidar o dispersar la unidad de negocios (aseguradora).

Adicionalmente, como algunos de los mismos factores de demanda que determinan la
concentraciéon del mercado también determinan el nivel de beneficios, otras variables influyen
solamente el nivel de concentracién. Una convincente variable para identificar este efecto es el
tamano potencial de mercado, medido por la poblacién del area. La prediccién seria que mayores
areas de mercado dardn lugar a mas aseguradoras y menor concentracion que areas de mercado
més pequenias (Pauly et al., 2002; Frank & Lamiraud, 2009). Asi siguiendo a Pauly et al. (2002)
se especifica (y evalta) el tamano de mercado asi como el nivel de médicos por 100 mil habitantes
como instrumentos potenciales para predecir la concentraciéon de mercado.

Finalmente, en el caso del modelo para evaluar la existencia de poder de monopsonio, se
espera que los instrumentos, en general, reflejen las caracteristicas demogréficas en el mercado
geografico y que influye en la demanda por el producto de la aseguradora, asi como los factores de
oferta (Dranove, et al., 1998). Por lo que del lado de la demanda se utiliza como instrumento la
poblacién de ninos en el drea de mercado y como potencial instrumento del lado de la oferta se
utiliza la tasa de penetracién de la aseguradora en el ano previo, medida como la proporcién del
total de la poblacién que cuenta con afiliaciéon a una seguradora; ademas del HHI de concentracion
rezagado dos periodos. La expectativa es que la tasa de penetracién a nivel de drea de mercado
esté asociada con bajos niveles de concentracién de la aseguradora’ (Bates & Santerre, 2008;
Dranove et al., 1998; Feldman & Wholey, 2001).

Dado que la calidad de la estimacion por MC2E depende de la calidad de los instrumentos
utilizados, en todos los modelos se aplico la “regla de oro” (rule of thumb) propuesta por Staiger y
Stock (1997) y los valores criticos de Stock y Yogo (2002) para la deteccién de instrumentos
débiles. Asi como los test de sub-identificacién y redundancia de los instrumentos (estadistico de
Kleinbergen-Paap). En general, en todos los modelos se logra un estadistico F mayor que el
umbral propuesto por Staiger y Stock, de 10; y en general no se presenta un sesgo relativo de la
estimacién MC2E respecto de MCO mayor a 5% o 10% en algunos modelos.

Algunas estadisticas generales de los datos se presentan en la tabla 3.1.

" Si bien este instrumento funciono bastante bien en la prediccién de la concentracién en el RC, no fue asi para el caso del
RS, por lo que en este ultimo solo se utiliza como instrumentos el area de mercado medido con la poblacion del area y el

rezago del indicador de concentracién.
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Tabla 3.1: Estadisticas descriptivas para el promedio del periodo 2007-2011

Variable Obs Media Std. Dev. Min Max
log HHI-RC 160 7.948 0.515 6.919 9.108
log Cobertura RC 160 3.206 0.691 1.396 4.432
log HHI-RS 160 7717 0.509 6.833 8.752
log Cobertura RS 160 4.067 0.303 2.860 4.548
log proporcién de poblaciéon con
educacién superior 160 3.106 0.575 1411 4.325
Log proporcion de viejos 160 2.486 0.256 1.855 3.024
log PIB per-capita 160 7.910 0.550 6.925 9.139
log Hospitales Nivel [ 160 0.748 0.720 -2.088 2.105
log Hospitales Nivel 11 160 -0.692 0.657 -1.577 1.104
log Consulta general 160 13.575 1.359 10.128 15.560
log Partos 160 8.819 1.252 5.505 10.924
log Egresos hospitalarios 160 10.302 1.373 6.751 12.327
log Cirugias 160 9.685 1.501 4.331 12.710
Log dias estancia hospitalaria 160 11.470 1.290 7.753 13.591
log Examenes de laboratorio 160 13.574 1.364 9.708 15.809
log Gasto personal asistencial 159 3.882 0.185 3.165 4.215
Margen utilidad RC 160 0.040 0.797 -1.502 3.349
Margen utilidad RS 160 -0.136 3.052 -25.860 8.818

Instrumentos para la concentracidn de las aseguradoras del RC y RS

log Poblacién total 160 13.533 1.269 10.432 15.826
log Nimero de médicos 160 4.410 0.493 2475 5.635
log Proporcién de nifos 160 3.073 0.174 2.771 3.417
log penetracién de mercado RC 160 3.206 0.691 1.396 4.432
log penetracion de mercado RS 160 4.067 0.303 2.860 4.548
log nimero de aseguradoras RC 160 2.830 0.302 1.609 3.178
log ntimero de aseguradoras RS 160 2.048 0.542 0.693 3.045

6. Resultados
6.1. Concentracion en el mercado de aseguramiento

Como se observa en la tabla 3.2 y la tabla 3.3, el HHI promedio para el periodo entre 2007 y
2011 fue de 3,230 en el RC, con un minimo de 1,057 y un méaximo de 8,144. Y fue de 2,753 en
promedio para el RS con 943 y 8,758 el minimo y maximo HHI respectivamente. Esto indica que
en ambos regimenes de afiliacién el mercado parece, en promedio, bastante concentrado segin el
umbral de 1800 propuesto por la Comisién de Comercio y el Departamento de Justicia de los
Estados Unidos (Federal Trade Commission and Department of Justice). En la tabla se resaltan
las areas de mercado cuyo HHI se encuentra por debajo de dicho umbral. Segin este indicador en
promedio para todo el periodo, en el RC, el 25% (8) de las dreas de mercado no estuvo
concentrada, mientras en 2007 y 2010 el 27% y 30% respectivamente no estuvieron concentrados,

para 2011 el porcentaje se reduce al 21%.
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En el régimen subsidiado las proporciones son bastante diferentes aunque la tendencia es la
misma que en el RC. En promedio el 40% de las dreas de mercado (13) no presentaron alta
concentraciéon entre 2007-2011. No obstante, mientras en 2007 el 45% de las 4reas de mercado no
se encontraba concentrado este porcentaje se ha reducido a 36% en 2011. De forma comparativa se
muestra una tendencia a mercados mas concentrados en el aseguramiento del RC que en el RS lo
cual, también se refleja en el nimero de empresas que intervienen en cada mercado.

El promedio de empresas aseguradoras en el RC para el periodo de este estudio fue de 27 (con
un minimo de 20 en 2011 y un maximo de 37 en 2009). El ntimero de empresas en este mercado se
ha venido reduciendo de manera importante resultado de mas fuertes regulaciones para la entrada
al mercado asi como por quiebras financieras que se han presentado en los anos recientes. El
promedio de empresas aseguradoras en el RS ha sido casi el doble del RS, 46, y ha presentado
relativa variabilidad a lo largo del perfodo (un minimo de 42 aseguradora en 2011 y un maximo de
48 de 2008).
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Area de 2007 2008 2009 2010 2011
Poblacién Num Poblaci Num Poblacién Num Poblacién Num Cober Poblacién Num.
mercado Cober. HHI Cober. HHI | Cober. HHI Cober. HHI HHI
total .EPS 6n total .EPS total .EPS total .EPS tura total EPS
Amazonas 13.58 4,991 82,434 14 14.20 5,001 83,418 17 16.28 5,189 84,408 15 12.74 5,369 91,697 7 12.48 5,596 98,443 7
Antioquia 58.88 1,692 5,835,008 20 60.69 1,660 5,911,851 23 61.09 1,739 5,988,984 22 49.56 1,796 6,066,377 18 51.93 1,822 6,144,244 17
Arauca 13.93 3,679 238,361 18 14.73 3,707 241,446 20 16.86 3,815 244 507 20 13.36 3,879 247 541 14 14.25 4,731 250,569 14
Atlantico 51.89 1,742  2,225.462 20 53.62 1,630 2,255,164 22 54.38 1,724 2,284,840 23 4447 1,659 2,314,447 18 44.61 1,774 2,344,140 18
Bogota 78.17 1,049 7,050,228 20 81.72 1,011 7,155,052 24 84.06 1,060 7,259,597 23 67.72 1,077 7,363,782 20 71.98 1,086 7,467,804 18
Bolivar 31.72 1,755 1,917,112 19 33.46 1,630 1,937,316 23 35.57 1,770 1,958,224 23 28.49 1,815 1,979,781 19 29.15 1,919 2,002,391 17
Boyaca 32.89 3,545 1,260,854 20 34.87 3,538 1,263,281 22 36.85 3,687 1,265,517 23 29.88 3,792 1,267,597 18 32,22 3,961 1,269,401 16
Caldas 45.06 1,639 972,590 19 4597 1,414 974,514 21 47.27 1,567 976,438 22 38.43 1,611 978,362 17 40.79 1,593 980,281 15
Caquetéa 18.03 3,771 430,960 19 1756 3,752 436,443 19 18.49 3,801 442,033 20 14.56 3,927 447,723 12 14.78 3,986 453,562 12
Casanare 30.90 4,209 307,387 18 32.71 4410 313,433 19 37.99 4,501 319,502 21 31.80 4,883 325,596 13 38.87 5375 331,714 15
Cauca 21.38 2,220 1,287,545 19 21.91 1,843 1,297,594 20 23.25 2,064 1,308,090 20 18.28 2,082 1,318,983 16 18.89 2,068 1,330,666 17
Cesar 3097 2,177 928,569 18 3211 2,115 941,207 21 34.59 2,201 953,827 21 28.55 2,212 966,420 18 30.16 2,198 979,015 16
Choco 8.82 3,281 462,667 16 9.10 2,954 467,099 19 10.38 2,977 471,601 20 12.53 2,979 476,173 15 9.55 3,213 480,826 14
Cérdoba 21.64 2,862 1,511,981 20 22.10 2828 1,534,854 22 23.74 2,711 1,558,267 22 18.90 2,628 1,582,187 18 19.38 2,803 1,606,928 17
Cundinamarca  42.76 1,856 2,358,115 20 43.64 1,731 2,397,511 24 44.36 1,902 2,437,151 23 35.81 1,930 2,477,036 20 3890 1,953 2,517,215 17
Guainia 6.62 4,354 45,340 13 6.86 6,845 45,881 14 8.50 TATT 46,425 14 6.64 8,006 49,195 6 6.90 8,427 54,128 6
Guajira 19.42 2,949 735,974 17 1991 2,758 763,439 20 21.50 3,020 791,027 19 17.39 3,250 818,695 16 18.04 3,431 846,609 15
Guaviare 8.50 5,143 140,038 14 8.93 5,077 141,709 17 9.60 4,987 143,391 16 7.05 4,921 150,855 12 6.86 4914 165,982 11
Huila 28.71 2,701 1,040,050 20 29.20 2819 1,054,430 21 31.10 3,145 1,068,820 22 24.61 3,451 1,083,200 17 26.71 3,666 1,097,615 15
Magdalena 31.76 1,995 1,169,770 19 33.37 1,896 1,180,051 22 34.83 2,179 1,190,585 22 29.49 2,095 1,201,386 19 29.51 2,356 1,212,439 18
Meta 43.55 3,705 817,917 19 43.94 3801 835,461 21 47.33 4,003 853,115 23 38.87 4,167 870,876 18 42,77 4,376 888,765 16
Narino 17.54 3,836 1,580,123 19 1724 3911 1,599,646 21 18.23 4,164 1,619,464 21 14.32 4,181 1,639,569 13 14.89 4213 1,660,087 12
Nte. de Sant. 34.42 2,719 1,265,006 19 35.82 2591 1,275,781 22 39.45 2,738 1,286,728 23 31.31 2,719 1,297,842 17 32.03 2,959 1,309,217 16
Putumayo 12.01 4,395 316,209 15 1273 4,622 319,390 19 14.03 4,462 322,681 18 11.77 4,367 326,093 9 12.80 4,481 329,598 10
Quindio 4430 1,666 540,519 19 45.78 1,480 543,532 21 48.27 1,634 546,566 21 38.43 1,602 549,624 16 40.38 1,588 552,703 13
Risaralda 57.63 1,669 908,654 20 5851 1,596 914,170 20 59.83 1,699 919,653 20 4848 1,731 925,105 13 50.74 1,740 930,523 15
SanAndrés 46.46 2,755 71,613 18 46.25 2,099 72,167 18 52.79 2,524 72,735 19 4098 2,754 73,320 10 40.52 3,733 73,925 10
Santander 50.64 2,755 1,979,090 20 52.87 2,099 1,989,609 23 56.17 2,524 2,000,045 23 45.68 1,722 2,010,404 19 48.56 1,784 2,020,664 17
Sucre 20.72 2,405 787,167 20 21.18 2326 794,904 21 22.75 2,395 802,733 21 18.45 2482 810,650 16 19.07 2,593 818,663 14
Tolima 33.12 1,683 1,374,481 20 34.59 1,634 1,378,937 22 37.36 1,762 1,383,323 22 29.94 1,930 1,387,641 18 31.60 2,033 1,391,890 17
ValleCauca 60.46 1,600 4,248913 20 60.99 1,536 4,293,230 23 61.45 1,667 4,337,909 23 49.89 1,669 4,382,939 17 51.30 1,673 4,428,342 18
Vaupés 7.95 6,677 33,944 9 5.92 7,988 34,349 13 8.53 7,778 34,756 9 6.77 8,427 36,237 5 6.26 7,990 38,903 6
Vichada 9.28 6,590 98,464 13 7.43 6,922 99,639 15 6.29 8,202 100,821 15 4.04 8,827 107,713 7 4.36 9,026 115,637 8

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién de afiliacién base de datos BADUA para cada ano.
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Tabla 3.3: Indicador HHI por departamento y ano en el Régimen Subsidiado

sobre el acceso a servicios de salud?

2007 2008 2009 2010 2011
Area de Num
Poblacié Poblacién Num Poblacié6 Num Poblacién Num Cobert Poblaci6 Num
mercado Cober. HHI .EPS Cober. HHI Cober. HHI Cober. HHI HHI
n total S total .EPS n total .EPS total .EPS ura n total .EPS
Amazonas 49.21 3,237 82,434 4 55.64 3,040 83,418 4 56.84 3,072 84,408 4 52.02 3,332 91,697 4 51.25 3,344 98,443 4
Antioquia 44.15 1,450 5,835,008 4 4558 1,596  5911,851 4 42.39 1,691 5,988,984 4 38.55 1,354 6,066,377 4 38.03 1,625 6,144,244 4
Arauca 71.96 2,992 238,361 6 79.22 2911 241,446 6 77.38 2913 244,507 6 74.27 3,069 247 541 6 70.47 3,117 250,569 6
Atlantico 48.85 928 2225462 13 52.03 939 2,255,164 13 52.62 953 2,284,840 13 50.17 959 2,314,447 14 53.08 937 2,344,140 13
Bogota 2424 1,534 7,050,228 9 2453 1,533 7,155,052 9 22.16 1,727 7,259,597 8 18.38 1,819 7,363,782 14 17.47 1,905 7,467,804 10
Bolivar 61.35 1,557 1,917,112 12 65.97 1,565 1,937,316 10 67.94 1,529 1,958,224 11 63.39 1,598 1,979,781 21 64.83 1,591 2,002,391 13
Boyaca 69.30 1,701 1,260,854 12 69.32 1,705 1,263,281 12 66.06 1,673 1,265,517 12 56.41 1,668 1,267,597 13 55.33 1,687 1,269,401 12
Caldas 55.04 1,756 972,590 7 56.04 1,759 974,514 6 55.26 1,660 976,438 10 48.22 1,966 978,362 12 46.74 1,979 980,281 8
Caquetéa 54.76 3,395 430,960 4 63.59 3,709 436,443 3 64.34 3,687 442,033 3 63.34 3,673 447,723 6 62.88 5,255 453,562 3
Casanare 80.41 5,539 307,387 4 79.17 5,540 313,433 4 74.66 5,604 319,502 4 63.90 5,261 325,596 9 61.58 4,883 331,714 7
Cauca 58.09 2,150 1,287,545 10 67.23 2,242 1,297,594 9 72.34 2,145 1,308,090 9 69.65 2,190 1,318,983 13 71.30 2,216 1,330,666 13
Cesar 81.33 1,133 928,569 12 81.85 1,128 941,207 11 80.39 1,023 953,827 11 75.36 1,029 966,420 15 79.76 1,007 979,015 12
Choco 86.35 2,028 462,667 12 87.77 2,134 467,099 11 83.28 4,818 471,601 5 78.36 4,621 476,173 12 78.15 4,158 480,826 9
Cérdoba 57.41 1,405 1,511,981 10 67.74 1,359 1,534,854 11 72.70 1,321 1,558,267 11 71.94 1,318 1,582,187 11 80.40 1,336 1,606,928 11
Cundinamarca  48.22 2,287 2,358,115 10 53.83 2,097 2,397,511 10 48.91 2,137 2437,151 10 37.98 2,253 2,477,036 15 37.26 2,262 2,517,215 13
Guainia 82.43 4,715 45,340 3 83.15 4,593 45,881 3 74.70 4,304 46,425 3 76.50 3,680 49,195 3 69.56 3,645 54,128 3
Guajira 75.66 1,233 735,974 15 74.78 1,222 763,439 14 74.11 1,241 791,027 14 68.50 1,270 818,695 16 73.10 1,193 846,609 14
Guaviare 53.44 4,609 140,038 3 56.80 6,324 141,709 2 53.04 6,280 143,391 2 43.78 6,031 150,855 5 39.75 5,871 165,982 3
Huila 69.69 1,773 1,040,050 10 71.18 1,962 1,054,430 10 75.62 2,335 1,068,820 9 66.69 2,405 1,083,200 12 65.89 2,503 1,097,615 9
Magdalena 58.66 1,783 1,169,770 11 72.72 1,612 1,180,051 11 74.61 1,612 1,190,585 11 72.47 1,649 1,201,386 15 77.55 1,511 1,212,439 13
Meta 44.97 2,428 817,917 7 50.24 2,329 835,461 8 49.35 2,351 853,115 8 4225 2,207 870,876 14 42.06 2,086 888,765 11
Narino 63.10 2,440 1,580,123 7 71.19 2,332 1,599,646 7 68.79 2,358 1,619,464 7 68.08 2,467 1,639,569 8 67.19 2,644 1,660,087 8
Note. de Sant. 59.04 1,451 1,265,006 10 71.00 1,390 1,275,781 10 70.16 1,403 1,286,728 10 62.05 1,420 1,297,842 13 62.24 1,426 1,309,217 12
Putumayo 79.05 4,671 316,209 6 81.44 4,600 319,390 6 79.80 4,409 322,681 6 7577 4375 326,093 10 77.79 4,033 329,598 7
Quindio 47.67 2,572 540,519 6 50.52 2,528 543,532 6 50.88 2,477 546,566 6 48.88 2,967 549,624 10 46.45 3,075 552,703 7
Risaralda 38.52 4,503 908,654 5 41.35 4,362 914,170 5 27.85 4,003 919,653 5 36.96 4,242 925,105 6 38.16 4,102 930,523 4
San Andrés 37.32 6,962 71,613 2 37.72 6,894 72,167 2 38.07 9,939 72,735 2 31.45 9,995 73,320 3 30.53 10,000 73,925 1
Santander 53.04 1,514 1,979,090 12 5490 1,512 1,989,609 12 52.46 1,480 2,000,045 12 45.67 1,422 2,010,404 15 43.26 1,367 2,020,664 12
Sucre 74.34 1,155 787,167 11 87.06 1,163 794,904 11 88.89 1,159 802,733 11 89.47 1,138 810,650 13 94.43 1,158 818,663 12
Tolima 43.89 1,381 1,374,481 11 52.13 1,373 1,378,937 10 55.57 1,422 1,383,323 11 51.41 1,450 1,387,641 13 53.02 1,444 1,391,890 12
Valle Cauca 38.97 2,290 4,248,913 9 42.91 2,146 4,293,230 9 42.16 2,053 4,337,909 10 3826 2,583 4,382,939 18 39.83 2,399 4,428,342 11
Vaupés 77.99 5,001 33,944 2 7748 5,002 34,349 2 76.13 5,001 34,756 2 58.67 5,493 36,237 3 62.32 5,729 38,903 2
Vichada 51.23 2,270 98,464 6 57.38 2,262 99,639 6 71.99 2,568 100,821 6 61.38 2,543 107,713 6 59.97 4,239 115,637 6

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién de afiliacion base de datos BADUA para cada afio.
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Para el RC el perfil de mercados menos concentrados se observa principalmente en las grandes
areas o con mayor volumen de poblacién. Es el caso de Bogotd, el Valle del Cauca y Antioquia (en
orden ascendente de concentracién) que reunfan en 2007 el 39% de la poblacién del pafs. No
obstante las areas de mercado como Caldas, Risaralda, Quindio y Tolima que también
presentaban indicadores de HHI menores a 1800, presentaban volimenes de poblacién similares a
Cauca, Cesar, Cérdoba, Huila y Magdalena, cuyos mercados estaban altamente concentrados. El
Tolima por ejemplo, que reunia en 2007 el 3.12% de la poblacién del pafs, presentaba un indicador
de concentracion mucho menor que Coérdoba, que retine el 3.4% de la poblacién, y que
Cundinamarca, que retne el 5.36%.

Durante todo el periodo casi se mantienen las mismas areas de mercado como las menos y méas
concentradas Para el ano 2011, el mapa de concentracién cambia un poco y mercados como
Antioquia, Bolivar y Tolima aparecen ahora entre los mercados altamente concentrados en el pais.
Inclusive estas dreas de mercado presentan leves reducciones en la cobertura de aseguramiento de
la poblacién en comparacién con 2007 y 2008.

Por su parte, como se indic6 antes, en el RS es mayor el niimero de aseguradoras distribuidas
por todo el pais y menor el nimero de areas de mercado concentradas en comparaciéon con el RC.
Las dreas de mercado que no presentan alta concentracién reunian el 68% de la poblacién del pais
en 2007; pero para 2011 estas dreas corresponden al 47% de la poblacién. Esto porque dreas de
mercado tan importantes como Bogota pasaron a mostrarse concentradas para ese ano. Llama la
atencién ademas de la tabla 3.3 que areas de mercado tradicionalmente pobres, y por tanto con
mayor volumen de poblacién potencial para este régimen, como Choco, Guainia, Guaviare,
Putumayo y Vichada, se han mantenido entre los mercados més concentrados, y en algunos casos
hasta han duplicado su indice de concentracién entre 2007 y 2011.

Con esta primera caracterizacion se verifica que el mercado de aseguramiento en salud se
encuentra concentrado por area de mercado, tanto en el régimen contributivo de aseguramiento
como en el régimen subsidiado. Ahora, partiendo de estos niveles de concentracién, se busca
estudiar el impacto del poder de mercado de la aseguradora de salud sobre la cobertura de
aseguramiento. Es decir, verificar si esa concentracién de los mercados se traduce en poder de

mercado que afecta el volumen de aseguramiento en salud.

Todas las variables son transformadas en logaritmos y se utiliza minimos cuadrados en dos
etapas (MC2E) con efectos fijos,” y errores estdndar robustos para corregir por potencial
heteroscedasticidad. Se estiman dos modelos uno para explicar la relacién de interés en el régimen
contributivo (RC) y otra para el régimen subsidiado (RS), en ambos modelos la variable central es

la medida de concentracién calculada por el indicador HHI.

En ambos modelos se utilizaron como instrumentos para predecir el nivel de concentraciéon
una medida del HHI con dos rezagos y el tamafio del mercado rezagado un perfodo (ambos en
logaritmos) (Evans, et al., 1993; Davis, 2005; y Bates et al., 2010). La regresién de primera etapa
verificé que los instrumentos fueron significativos al 95% (p-valor<0.05) para explicar los niveles
de concentracién en los dos mercados y en ambos casos el estadistico F supera el umbral de 10

™ Para decidir entre efectos fijos o efectos aleatorios se analizaron dos estadisticos, el estadistico de Sargan-Hansen (126.39,
p-valor=0.00 en el RC; y 172.286, p-valor=0.00 para el RS) y un test robusto de Hausman (estadistico F=12.85,
prob=0.00 para el RC; y F=6.94, prob=0.00 para el RS), ambos test estuvieron fuertemente a favor de los efectos fijos
frente a los efectos aleatorios.
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propuesto por Staiger y Stock (1997) para la identificacién de instrumentos débiles (F=20.84 para
el RC; y F=35.91 para el RS). Adicionalmente siguiendo a Stock y Yogo (2005) se verifica ademas
que el sesgo relativo de la estimacién por MC2E es menor del 10% del sesgo de la estimacién por
MCO, con lo cual se rechaza la hipétesis de instrumentos débiles.™

Los resultados de la estimaciéon se indican en la tabla 3.4. Tomado como un todo se observa
que entre las variables de control utilizadas solo el porcentaje de nifios y hospitales de primer nivel
son significativos para explicar el nivel de cobertura en el RC. Mientras el ingreso per-capita y la
poblacién de viejos lo son en el RS. El ingreso per-cipita de las areas de mercado, si bien no es
significativo para explicar la afiliacién en el RC (contrario a lo que se esperaba), estd relacionado
positivamente con el nivel de cobertura en este régimen y negativamente con la afiliacién en el
régimen subsidiado (y significativo). Verificando una cierta focalizaciéon del seguro en términos de
cubrir poblacién sin capacidad de pago en el RS y con capacidad de pago en el RC. Estos
resultados son similares a los encontrados por Bates et al. (2010) para el caso de los seguros
privados comprados individualmente (individually-purchased) o seguros provistos por el empleador
(employer-sponsored private) para el distrito de Columbia en los Estados Unidos.

Tabla 3.4: Estimacién por MCO y MC2E (segunda etapa) con Efectos Fijos y Errores
Estandar Robustos para la relacién Aseguramiento-Concentracion de mercado

Variable dependiente: Log-cobertura_ RC Log-cobertura_ RS
MCO r()}]iito Me2E r(')}]flito MCO I‘Ol]iit() Me2E rot]iito

log HHI RC S1.141%*% 0 0.055  -1I51*¥**% 0.095
log HHI_RS -0.189%** 0.029  -0.286%** 0.043
log del PIB pe-capita 0.018 0.033 0.017 0.031 -0.168%** 0.046  -0.231%%* 0.037
log proporcién de nifos -0.529%* 0.202 -0.510* 0.225 0.508* 0.206 0.247 0.210
log proporcion viejos 0.002 0.072 0.009 0.080 -0.093 0.132 -0.274* 0.134
log Num. hospitales nivel I 0.062* 0.029 0.062**  0.023 0.066* 0.032 0.05 0.038
log cober. educa-superior 0.112 0.062 0.109 0.056 -0.080** 0.027 -0.013 0.039
constante 13.354%FF  0.660  13.367***  0.633 5.505*** 1.311 8.036%** 1.291
R2 ajustado 0.958 0.845
F-test de variable instrumental 20.83 35.91
Total observaciones 158 158

Nota: 1). Significancia estadistica * p<0.03; ** p<0.01; *** p<0.001. 2) Estimaciones para 33 dreas de mercado durante el
periodo 2007-2011. 3) Estimaciones incluyen efectos fijos tiempo y drea de mercado geogréfica. 4) Errores estdndar ~EE-
robustos corregidos por potencial heteroscedasticidad. 5) log HHI del RC y RS instrumentado con dos rezagos del indicador
de concentracién respectivo y un rezago del tamafio de la poblacién del drea de mercado. 6) Los instrumentos para ambos
modelos fueron evaluados por redundancia y sub-identificacién de los instrumentos (Kleibergen-Paap p-valor=0.000); test
de identificacién débil (Stock y Yogo, p-valor=0.000); y test por inferencia robusta en caso de débil identificacién
(Enderson y Rubin, p-valor=0.000). A partir de los cuales se verifico la importancia de la variable dependiente endégena y
la identificaciéon de los instrumentos.

M4és importante para esta investigacién es analizar la relacién entre el HHI y los niveles de
cobertura, indicativa de ejercicio de poder de mercado o eficiencia asociadas a tamano de firma
(Bates et al., 2010; Demsetz, 1973). Como se observa de la tabla 3.4 la relacién negativa se verifica
en ambos regimenes de afiliacion y en ambos es altamente significativa, y como se esperaria por
las caracteristicas de cada mercado, el impacto es mas alto en el régimen contributivo que en el

™ Siguiendo los valores criticos propuestos por Stock y Yogo (2005).
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subsidiado. El coeficiente estimado sobre el HHI en el modelo para la afiliacién al RC, que es una
elasticidad, sugiere que un 10% de incremento en la concentracién de mercado del asegurador
reduce la cantidad de asegurados en 11.5%.

Por su parte, en el régimen subsidiado, este coeficiente sugiere que un 10% de incremento en
la concentracién de mercado del asegurador, podria reducir la afiliacién en 2.86%. La importante
diferencia en el efecto de la concentracién de mercado sobre la afiliacion entre estos dos regimenes
podria estar explicada por las diferencias en la operaciéon de estos mercados. Pues, mientras en el
primero la afiliacion estd atada a la condicién laboral o mayor nivel de ingreso, en el segundo los
entes territoriales realizan un proceso previo de identificacion de la poblaciéon beneficiaria del
régimen y con ello las aseguradoras tienen de alguna manera garantizada la prima a partir del
desembolso de los recursos por parte de la administracion central en cada area de mercado.
Adicionalmente, dado que este régimen atiende a la poblacién vulnerable y de escasos recursos la
politica publica trata de garantizar la afiliacion mediante los procesos de autorizaciéon y
cumplimiento de condiciones minimas por parte de la aseguradora que faciliten el acceso a los
servicios de esta poblacion.

La evidencia empirica sugiere que las aseguradoras de salud poseen y ejercen poder de
mercado en el mercado de su producto. Especificamente, los hallazgos indican que un incremento
en el HHI del mercado de aseguramiento resulta en menos poblaciéon con seguro de salud,
especialmente en las areas de mercado mas vulnerables. Un punto interesante a considerar en
futura investigacion seria establecer el mecanismo mediante el cual las aseguradoras actian para
desincentivar la afiliaciéon. Concretamente, dado que la politica de aseguramiento es obligatoria,
que el valor de la prima y el paquete de beneficios estd definido por Ley; y no estd permitido
aplicar pre-existencias, pueden existir otros mecanismos utilizados por las aseguradoras que llevan
a que el individuo no se asegure, o deje de estar activo en el sistema (barreras de acceso a la
entrada, gasto de bolsillo, entre otras).

6.2. Relacién beneficios-competencia en el mercado de aseguramiento
6.2.1.  ;Son menores los beneficios en mercados mas competitivos?

En este apartado, de nuevo, se trata el nivel de competencia de mercado como enddégeno y
como potencialmente afectado por la perspectiva de beneficios. Se estima el modelo II presentado
en la seccién 5.2. Se explora el uso de dos medidas alternativas de competencia: una medida
simple —ntimero de EPS operando en el area de mercado- y el indice HHI de cada area de mercado
tal como se definié en la seccién de metodologia.*” La variable dependiente de beneficio, ﬁﬁ, se
define como la desviacién de los beneficios del area de mercado jesimo respecto de la media

muestral. Y como se menciono antes, este beneficio se mide también por drea de mercado.

Adicionalmente se controla por algunas caracteristicas demograficas como el ingreso per-
capita, el nivel de educacién superior del area, el ntimero de hospitales y la cobertura de

% Medidas estructurales de competencia como estas tienen el objetivo de reflejar las implicaciones del niimero y tamaifio de
distribucién de las firmas en la industria sobre la naturaleza de la competencia. Aunque la literatura ha criticado el uso del
HHI sobre diferentes bases (excesivamente estético, la forma de ponderar a las pequenas firmas; la sensibilidad a la
definicién del mercado; la incapacidad de hacer distinciones de calidad, entre otras) (Aguhion et al., 2005; Boone, 2008;
Boone et al., 2005); ha sido defendido por otros dado su fundamento tedrico en el modelo de oligopolio de Cournot (Saving,
1970; Schmalensee, 1977). Si bien en este trabajo se reconocen las debilidades que estas medidas pueden tener, se insiste en
su uso dado que es la medida que la gran mayoria de estudios en la literatura relacionada usan como medida de

concentracion; y por su facilidad de construccion con la informacion disponible.
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aseguramiento. En el caso de la competencia medida por el indicador HHI, se estima un modelo
lin-log de panel de datos con variable instrumental y efectos fijos.*'Y para la competencia medida
por el nimero de aseguradoras, se estima también modelo lin-log de panel datos con variable
instrumental y efectos aleatorios.®

El impacto de la competencia sobre el margen de beneficios de las EPS estimados en las
regresiones es mostrado en la tabla 3.5. En general, las variables de control no parecen ser
significativas, aunque se mantienen en el modelo por fines de ajuste. Los beneficios en el RC
mantienen una relaciéon negativa con la cobertura del RS, y lo mismo sucede con los beneficios en
el RS respecto de la cobertura de afiliacion del RC. De lo que se podria inferir que mercados con
mayor cobertura de afiliados del RS, por ejemplo, no son mercados donde las empresas del RC
deberian esperar altos beneficios.

Se observa que cuando se mide la competencia por el indicador HHI, en ambos regimenes de
afiliacién se cumple que mayor competencia (menor concentracién) tiende a estar asociado con un
menor nivel de beneficios, coeficiente positivo del HHI para el RC y RS. No obstante, sélo es
significativa para el RC, no para el RS. Lo que podria estar asociado a las caracteristicas
especiales del RS, donde quiza el nivel de beneficios estd mas atado a los niveles reales de consumo
de la poblacién cubierta (perfiles epidemiolégicos, por ejemplo) que a la posibilidad de més o
menos empresas competidoras en el area de mercado.

De los resultados para el RC se tiene que un incremento del 10% en la concentracién del
mercado aumentaria los beneficios de la aseguradora en 5%. De esta manera, mercados con
tendencia a mayor concentracién impactardan positivamente los beneficios de las empresas que
permanezcan en él. Ademas en la tabla 3.5 también se muestran los resultados de la primera etapa
de las regresiones, que confirman fuertemente la relacién positiva entre el tamano de mercado
(medido por el volumen de poblacién) y la competencia. Asi, mercados mas grandes es menos

probable que tiendan a concentrarse.

81 Estadistico de Sargan-Hansen de 19.064 (p-valor=0.001) para el RC y de 15.109 (p-valor=0.0194) para el RS, a favor de
los efectos fijos.

8 Estadistico de Sargan-Hansen de 0.101 (p-valor=0.7508) para el RC y de 0.855 (p-valor=0.3552) para el RS, a favor de
los efectos aleatorios.
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Tabla 3.5. Estimacién MC2E (primera etapa) que predice el HHI para el RC y RS

Primera etapa: Variable dependiente Log HHI- Primera etapa: Variable dependiente Log HHI-
RC RS
Coef. EE t Coef. EE

robusto robusto
log del PIB pe-cépita 0.092 0.035 2.63 log del PIB pe-cépita 0.081 0.061 1.32
log cobertura educa- log cobertura educa-
superior -0.191 0.060 -3.18 superior 0.000 0.086 0.00
log cobertura RS 0.192 0.066 2.91 log cobertura RC -0.064 0.104 -0.62
log nimero hospitales log niimero hospitales
nivel II -0.063 0.045 -1.4 nivel II -0.282 0.055 -5.13
log HHI-RC' (+-2) 0.389 0.065 5.98 log proporcion ninos -1.444 0.360 -4.01
log poblacion -0.163 0.035 -4.68 log HHI-RS (t-2) 0.343 0.062 5.51
log mimero de médicos 0.129 0.045 2.85 log poblacion -0.444 0.048 -9.33
constante 5.439 0.929 5.85 constante 14.831 1.670 8.88
F-test de variable F-test de variable
instrumental 92.13 instrumental 174.920
prob>F 0.000 prob>F 0.000
Segunda etapa: Variable dependiente Beneficios Segunda etapa: Variable dependiente Beneficios

Coef. EE- Coef. EE-

robustos robustos
Log HHI-RC 0.497* 0.233 Log HHI-RS 0.632 0.608
log del PIB pe-cédpita -0.103 0.114 log del PIB pe-cdpita -0.337 0.378
log cobertura educa- log cobertura educa-
superior -0.038 0.216 superior -0.53 0.512
log cobertura RS -0.207 0.292 log cobertura RC -0.512 0.426
log ntimero hospitales log nimero hospitales
nivel II -0.025 0.113 nivel 11 1.045%* 0.426
constante -2.138 constante 15.888
numero observaciones 158 numero observaciones 163

Nota: 1). Significancia estadistica * p<0.03; ** p<0.01; *** p<0.001. 2) Estimaciones para 33 dreas de mercado durante el
periodo 2007-2011. 3) Estimaciones incluyen efectos fijos tiempo y drea de mercado geografico. 4) Errores estdndar ~EE-
robustos corregidos por potencial heteroscedasticidad. 5) Instrumentos para el indicador de concentracién se presentan en
itdlica. 6) Los instrumentos para ambos modelos fueron evaluados por redundancia y sub-identificaciéon de los instrumentos
(Kleibergen-Paap p-valor=0.000); y test de identificacién débil (Stock y Yogo, p-valor=0.000). A partir de los cuales se
verifico la importancia de la variable dependiente endégena y la identificacién de los instrumentos. 7) beneficios medidos

por area de mercado.

Con el fin de aproximar la consistencia de los resultados se estim6é también el modelo
utilizando como variable de competencia el nimero de EPS por drea de mercado (ver anexo 3.1).
Se observa que en ambos regimenes un mayor nimero de aseguradoras estd asociado con menores
niveles de beneficio. Y en este caso, la medida del nimero de seguradoras es significativa para
ambos regimenes. Estos resultados estdn en la misma linea de los obtenidos por Pauly et al.

(2002), quienes también utilizan el nimero de firmas como medida de competencia
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6.2.2.  ;Persisten los beneficios en las areas de mercado menos competitivas?

Siguiendo con &areas de mercado como unidad de andlisis, en este apartado se estudia la
persistencia de beneficios. A partir de la medida de beneficio calculada, parece ser que la ausencia
de competencia puede ser una explicacion para que algunas aseguradoras presentaran beneficios
por encima del promedio. Sin embargo, los beneficios pueden ser altos en algunos mercados por
razones diferentes, como incrementos imprevistos de la demanda o reducciéon en los costos. Asi,
una segunda prueba para la extension de la competencia en el mercado de aseguramiento es
verificar si estos altos beneficios persisten en el tiempo.

En términos generales cuando los mercados son competitivos, las altas tasas de beneficio
regresan al nivel medio; lo cual no necesariamente sucede en mercados bajo monopolio. En esta
seccién seguiremos una adaptaciéon de Mueller (1986, 1990) para hacer comparaciones ano a afno
por drea de mercado, y mds adelante, se aplicard Mueller (1990) para analizar la tendencia de
largo plazo a nivel de firma.

Luego de organizar las 33 areas de mercado para todos los anos seglin sus niveles de beneficio
y agruparlas por quintiles se reproduce la distribuciéon que se indica en el gréifico 3.1 y 3.2. En el
régimen contributivo se observa, que si comparamos el ranking del nivel de beneficio de cada afio
con el logrado en el ano inmediatamente anterior, dreas de mercado como Amazonas, Boyaca,
Casanare, Guainfa, Putumayo, Vaupés y Vichada han logrado mantener ano tras ano altos
beneficios (persistencia). Por su parte, dreas de mercado como Antioquia, Cauca o Cesar, han
presentado variabilidad en sus margenes de beneficio con el paso del tiempo.

Para probar la hipétesis de persistencia de beneficio y con ello de poder de mercado, se realizo
un test Chi2 de Pearson.*’Se realizo el test de hipétesis afio a afio, por pares de afios y del primero
al dltimo afo, y en todos los casos se rechazé la hipdtesis nula de independencia entre los niveles
de beneficios (p-valor<0.05) (ver anexo 3.2). Es decir, hay evidencia de relacién estadisticamente
significativa entre el rango de beneficios alcanzado por un drea de mercado en un ano y el rango
de beneficios alcanzado en los afios siguientes (se realizaron pruebas similares con rangos en
cuartiles y deciles sin variaciones significativas en los resultados).

% La hipétesis nula del test Chi2 de Pearson es que no existe relacién significativa entre los beneficios de un afio y otro.
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Gréfico 3.1: Persistencia de los beneficios para el RC por area de mercado 2007- 2011
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacién financiera reportada ante la Superintendencia Nacional de Salud.

Gréfico 3.2: Persistencia de los beneficios para el RS por area de mercado 2007- 2011
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion financiera reportada ante la Superintendencia Nacional de Salud.

Més atin, se destaca que de las 14 areas de mercado cuyos niveles de beneficio se ubicaron en
los dos primeros méas bajos quintiles de la distribucién en 2007, a partir de 2008 ascendieron al
mas alto quintil de la distribucién y alli permanecieron durante todo el periodo de andlisis
(Amazonas, Arauca, Guainia, Vaupés, Vichada, Casanare y Meta). Por su parte dreas de mercado
como Bogotd, Caldas o Antioquia han seguido un proceso en el que se identifican altos beneficios
en el ano 2007 y a partir de 2008 un descenso que los ha ubicado en los més bajos niveles de la
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distribucién de beneficios. Es decir, mientras en el primer grupo la tendencia ha sido hacia la
persistencia de beneficios, en el segundo pareciera que la competencia en el mercado esta
contrarrestando dicha persistencia.

Adicional a éste andlisis por drea de mercado, se analizaron también los niveles de beneficio
por empresa aseguradora, siguiendo a Muller (1986, 1990). En este apartado se reconoce la
limitacién del andlisis de serie de tiempo dada la corta serie con que se cuenta, 2007-2011, no
obstante, se considera que el ejercicio puede dar algunas pistas sobre el resultado global de la
aseguradora como unidad de produccion.

Para este andlisis se estima el modelo III propuesto en la seccién de metodologia. Las
estimaciones se realizaron mediante el procedimiento de Minimos Cuadrados Generalizados en dos
Etapas con estimaciéon robusta de la varianza. Se estimaron regresiones separadas para las quince
aseguradoras del régimen contributivo y las treinta del régimen subsidiado.*’ Los resultados se
resumen en dos grupos en la tabla 3.6. Los dos grupos fueron construidos luego de hacer un
ranking con el nivel de tasa de beneficio calculada para el ano 2007 y luego dividirlos en dos
grupos (empresas con beneficios por encima del promedio y por debajo de éste). Antes de las
estimaciones, las firmas para las que la senda de beneficios no parecen converger, es decir las
estimaciones para las que A>|l| fueron eliminadas. Luego de esto el nimero de empresas
consideradas para el régimen contributivo fue de 12 y de 20 para el régimen subsidiado.

% Con el objetivo de detectar posible auto-correlacién se desarrollo ademés el test Breusch-Godfrey, solo una de las

regresiones sufrio de auto-correlacién, por lo cual se considero que los modelos estaban correctamente especificado.
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Tabla 3.6: Dinamica de beneficios en el RC y el RS

Empresas aseguradoras del

Régimen Contributivo A 1-4 r Mz007
Epscl0 0.43713928 0.56286072 -6.45244156 6.13
Epsc6 -0.519315 1.519315 0.13745756 1.95
Grupo 1 Epscl2 -0.56937953 1.56937953 -1.43651115 0.66
Epscl -0.97269298 1.97269298 -0.36429736 0.12
Promedio -0.217185083 1.21718508 -2.58385172 2.22
Epsc? -0.60211353 1.60211353 -0.64404718 -0.28
Epsc9 -0.49711668 1.49711668 0.62615487 -0.33
Epscl4 -0.42138439 1.42138439 -1.04989692 -0.98
Epsc3 0.37286432 0.62713568 1.84967183 -0.99
Grupo 2 Epscl3 -0.63344346 1.63344346 -0.82492516 -1.00
Epscl5 -0.76928425 1.76928425 -0.53222261 -1.00
Epscll -0.80819714 1.80819714 7.17775165 -1.01
Epsc8 -0.32659375 1.32659375 -1.87901518 -1.06
Promedio -0.496986789 1.49698679 0.03969072 -0.83

Emprfas'as Asegur&fdf)ras del Ai 1— ii fi* M0,

Régimen Subsidiado

Epss4 0.19542593 0.80457407 -0.613043682 1.47562249
Grupo 1 Epss17 0.02578349 0.97421651 -1.052175147 0.99631257
Promedio 0.11060471 0.88939529 -0.832609415 1.23596753
Epss6 0.40194731 0.59805269 -1.041175118 -0.86074647
Epss7 -0.40558054 1.40558054 -0.888594047 -0.95224916
Epss22 -0.33178343 1.33178343 3.832611508 -0.99009914
Epss9 -0.90325775 1.90325775 -1.039497724 -1.00202926
Epss25 -0.95176628 1.95176628 -0.996158977 -1.00690812
Epss19 -0.04523948 1.04523948 15.51011544 -1.00794326
Epss28 -0.16278433 1.16278433 -0.936798572 -1.01271934
Epssl4 -0.12150974 1.12150974 -0.97781692 -1.02108127
Epss24 -0.65074521 1.65074521 -0.959437586 -1.02136413
Grupo 2 Epss8 0.36742237 0.63257763  -0.953071325  -1.05177825
Epss23 -0.24973114 1.24973114 -0.923825904 -1.07102284
Epss27 0.75841584 0.24158416 0.059643977 -1.09484453
Epss5 -0.59072647 1.59072647 -0.687387757 -1.17713252
Epss20 0.00955081 0.99044919 -0.134347578 -1.28361725
Epss30 -0.49982837 1.49982837 -0.880568621 -1.45135164
Epss3 -0.47363363 1.47363363 -0.85463454 -1.60405705
Epss21 -0.45686887 1.45686887 -0.724720819 -2.44656519
Epss13 -0.03634498 1.03634498 -0.743309424 -5.79751425
Promedio -0.24124799/ 1.24124799 0.370057001 -1.43627909

Nota: 1) desviacién absoluta de la media muestral ﬁ; =0?j/(1—ij). 2) Estimacién por Minimos Cuadrados

Generalizados Factibles (FGLS) con errores estdndar robustos. 3) En todas las regresiones se realizo test Breusch-

Godfrey de auto-correlacién y en general no se rechaza la hipdtesis nula de no auto-correlacion serial.
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Son dos los pardmetros de interés en este analisis, uno la velocidad de ajuste 4; y el otro el
beneficio proyectado " El pardametro de velocidad de ajuste debe tomar valores entre -1 y 1. Un
valor de 1 implica persistencia infinita de beneficios. Tanto para el régimen contributivo como
para el régimen subsidiado los valores de lambda estuvieron dentro de este rango.

No obstante como puede verse de la tabla, la mayoria de la serie de tiempo de beneficios
muestra una estimacién negativa del pardmetro auto-regresivo lambda (es decir —1 < 1;,<0) lo
que implica que beneficios positivos han estado seguidos por beneficios negativos. O como senalan
Cuaresma y Gschwandtner (2005) y Gschwandtner (2012), la tendencia en algunos mercados,
previo a su fortalecimiento, es que los beneficios oscilan entre beneficios positivos y negativos
hasta que los beneficios negativos persisten y las empresas salen del mercado. Adicionalmente,
cuando se cuenta con series de tiempo cortas que coincidan con estos periodos, un valor de lambda
negativo no suele ser irreal. Lo cual, podria explicar el muy alto porcentaje de lambdas negativos
en el régimen contributivo y en el régimen subsidiado.

En cuanto a la persistencia se observa que en promedio, para el RC, el grupo de altos
beneficios inicia su convergencia desde un nivel inicial de 2.2 puntos porcentuales (1.23 para el
RS) por encima del nivel promedio de beneficio y converge hasta 2.58 puntos por debajo de ese
nivel (0.83 por debajo en el RS). Y el segundo grupo inicia con un valor medio de 0.83 puntos
porcentuales por debajo del nivel promedio (1.43 por debajo para el RS) y converge a un nivel de
0.039 puntos por encima de ese nivel (0.37 por encima en el RS).* De esto se puede observar que
los beneficios parecen converger alrededor de la tasa de beneficio promedio, pero el proceso de
convergencia es incompleto. Tanto las firmas con alto beneficio inicial, como las de bajo beneficio
inicial convergen. Sin embargo, el proceso es parcial y la tasa de beneficio de equilibrio para cada
uno de los grupos se desvia del retorno medio.

Se observa ademas que no necesariamente el orden de la tasa de beneficio proyectada a través
de los dos grupos es el mismo que la tasa de beneficio inicial, las firmas no tienden a permanecer
en el mismo grupo, por lo que pareceria no haber evidencia de persistencia de beneficios a través
de las firmas. Sin embargo, aunque los beneficios observados a lo largo del tiempo reflejan algtiin
grado de convergencia de la competencia en el mercado de aseguramiento para ambos regimenes,
en una perspectiva neoclasica se requeriria que el beneficio proyectado para todas las empresas del
mercado sea igual. Pero esto no es lo que se observa a partir de los datos. Para que la hipétesis de
ambiente competitivo se cumpla seria necesario que la media de la tasa de beneficios proyectada
de largo plazo, ﬁ*, para todas las empresas fuese la misma.

El otro pardmetro de interés es la velocidad de ajuste A;, en el RS se observa que para el
grupo de alto beneficio inicial y de bajo beneficio inicial el pardmetro lambda promedio es positivo
y negativo, 0.11 y -0.24 respectivamente. Esto significa que la velocidad de ajuste para las
empresas con alto beneficio inicial es en promedio mas alta que para los de bajo beneficio inicial.
Sin embargo, si se mira el valor absoluto de lambda, que mide el impacto del tltimo ano,
independientemente de que los beneficios hayan sido positivos o negativos, la diferencia es amplia.

* Debe recordarse que la tasa de beneficio es una desviacion del nivel promedio. Por lo que mientras una tasa de beneficio
negativa podria conducir a las empresas a la banca rota, una tasa de beneficio relativamente por debajo de la tasa
promedio de la economia no necesariamente fuerza a las companias a salir del mercado. Por esta razon tasas de beneficio
proyectadas negativas no suelen ser excepcionales. Mueller (1986) analiza la industria de los Estados Unidos entre 1950 y
1972, y encuentra una tasa de beneficio media proyectada de largo plazo de -0.003. su argumento es que si la rentabilidad
promedio de la economia incluye rentas de monopolio entonces el beneficio de una firma competitiva deberia estar por
debajo de ese promedio. Algo similar encuentran Odagiri y Maruyama (2002).
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Mientras las empresas de alto beneficio tienen un valor absoluto de lambda de 0.11, el valor
absoluto de los de bajo beneficio es 0.41.%

Idealmente, en un proceso competitivo donde hay fuezas de entrada y rapida reducciéon de los
beneficios, A; deberia ser cercano a cero. Pero de nuevo esto no es lo que muestran los resultados.
Lo que significa que el proceso competitivo atin no es lo suficientemente fuerte para llevar los
beneficios de corto plazo al equilibrio en un ano.

6.3. jEjercen las aseguradoras poder de monopsonio?

La tabla 3.7 muestra los resultados de la regresion de primera etapa para el indicador HHI en
el RC y en el RS. En este caso, las variables utilizadas como controles se encuentran en logaritmos
y corresponden al nimero de hospitales por 100 mil habitantes (agregado para todos los niveles de
atencion), el ingreso per-cdpita, la cobertura de educacién superior y el nimero de médicos por
100 mil habitantes. Aunque en el caso de los hospitales una medida de concentraciéon tipo HHI
hubiese sido preferida para medir la concentracién del lado del vendedor, los datos disponibles solo
corresponden al ntimero de hospitales piblico por area de mercado. No obstante como senala
Wong et al. (2005), la inferencia relacionada con los efectos de la competencia no son sensibles a si
el ntiimero de hospitales o un indicador HHI es utilizado para medir la intensidad de la
competencia de los vendedores en la industria de servicios hospitalarios.

Los resultados de la primera etapa indican una relaciéon negativa y significativa entre nivel de
concentracion del aseguramiento en el RS y el niimero de hospitales. Si bien la relacién también es
negativa para el RC, ésta no es significativa. Situaciéon similar ocurre con el ingreso per-capita, el
cual es positivo y significativo en el RC, pero no significativo para el RS.

% Como lo sefiala Gschawandtner (2005) si se tienen dos compafifas una con alto y positivo 4;, y otra con alto pero

negativo 4;, entonces la media de A serd cercana a cero, implicando competencia perfecta cuando de hecho ambas
empresas presentan un alto grado de persistencia. Estos valores de lambda son similares a los encontrados para otras
industrias, ver Glen et al. (2001) y Eklund y Wiberg (2008) para una revisién sumaria.
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Tabla 3.7: Estimacién MC2E (primera etapa) que predice el HHI para el RC y RS

Primera etapa: Variable Primera etapa: Variable
Controles e dependiente Log HHI-RC dependiente Log HHI-RS
instrumentos Cocficiente  EE robusto. Estadistico Coeficiente EE Estadistico
t robusto. t
log ntimero hospitales -0.0954744 0.0641997 -1.49 -0.4950772 0.0877703 -5.64
log del PIB pe-capita 0.2697887 0.0507342 5.32 0.0400456 0.0625382 0.64
log cobertura educa-
superior 0.137714 0.0614326 2.24 0.1731734 0.1155288 1.5
log ntiimero médicos 0.1630394 0.0654962 2.49 -0.0978182  0.1151936 -0.85
log HHI RC' (-2) 0.1716841 0.0458886 3.74
log proporcién ninos 0.2999394 0.2710274 1.11
log penctracion RC -0.5871832 0.0808643 -7.26
log HHI RS (t-2) 0.2310659 0.0672897 3.43
log poblacion -0.2443043  0.0546955 -4.47
constante 4.28104 1.099524 3.89 9.370703 1.4865 6.3
F-test de variable
instrumental 11.76 (prob=0.000) 30.569(prb=0.000)
Nimero de observaciones 158 158

Nota: 1). Significancia estadistica * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001. 2) Estimaciones para 33 dreas de mercado durante el
periodo 2007-2011. 3) Los instrumentos para ambos modelos fueron evaluados por redundancia y sub-identificacion
instrumentos (Kleibergen-Paap p-valor=0.000); y test de identificacién débil (Stock y Yogo, p-valor=0.000. A partir de los

cuales se verifico la importancia de la variable dependiente enddgena y la identificacién de los instrumentos. 4) Instrumentos

en itélica. 5) Modelo log-log con la concentracién medida por drea de mercado.

En cuanto a los instrumentos se observa que en ambos regimenes el nivel de concentracion de
dos periodos previos se encuentra positiva y significativamente relacionado con el nivel de
concentracién actual. En el caso del RC mayor penetracién del mercado de aseguradoras en las
areas de mercado tendera a estar asociado con menor concentracién, como se esperaria. En el RS,
por su parte, la concentracién de las aseguradoras disminuye con el tamano del mercado, medido
por la poblaciéon. Mas importante, el conjunto de instrumentos en cada ecuaciéon de primera etapa
tiene un estadistico F que excede el umbral de 10, establecido por Staiger y Stock (1997), para
detectar instrumentos débiles. El cual ademéas, comparado con el valor critico de Stock-Yogo de
13.91, indica que el sesgo relativo de MC2E como fraccién del sesgo de MCO no es mayor del 5%
en las estimaciones para ambos regimenes.

Los principales resultados de la segunda etapa se reportan en la tabla 3.8. En total se
realizaron seis modelos en el RC y seis para el RS, correspondientes a cada medida directa de
servicios hospitalarios: consulta médica, partos, egresos hospitalarios, cirugia, dias de estancia y
laboratorio. Y para comprobar la consistencia de los hallazgos, los costos o gastos de personal se
especificaron como indicador indirecto de servicios hospitalarios. La expectativa es que los costos
laborales totales cambien en la misma direccion que las medidas directas de producto hospitalario,
dada la naturaleza derivada de insumos médicos como el trabajo, en el proceso productivo (Bates
& Santerre, 2008; Arrow, 1963). Para todos los modelos se calculan errores estdndar robustos
corregidos por potencial heteroscedasticidad.
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Tabla 3.8: Resultados abreviados de MC2E para el RC y RS

Modelo Numero de Numero de
L. HHI_RC r2_a . HHI_RS r2_a .
basico observaciones observaciones
Consulta -2.829%** 0.958 158 -2.790%** 0.751 158
médica (0.13751) (0.36051)
-2.391°%%* 0.945 158 -2.337H** 0.752 158
Partos
(0.11249) (0.31217)
Egresos -2 TRTH** 0.865 158 -2.790%** 0.691 158
hospitalarios  (0.20888) (0.41591)
o, -2.163%** 0.937 158 -1.707H** 0.761 158
Cirugilas
(0.21677) (0.35648)
Dias de -2 52QHF* 0.945 158 -2.358%** 0.711 158
estancia (0.09046) (0.36927)
. -2 534HF* 0.977 158 -2.367FF* 0.774 158
Laboratorio ]
(0.08766) (0.34944)
Gasto de -0.263** 0.513 158 -0.253%* 0.356 158
personal (0.08683) (0.08882)

Nota: 1). Significancia estadistica * p<0.03; ** p<0.01; *** p<0.001. 2) Estimaciones para 33 dreas de mercado durante el
periodo 2007-2011. 3) modelo log-log con la concentracién medida por drea de mercado y efectos fijos afio y édrea de
mercado. 4) Las variables de control incluidas son el nimero de hospitales, el ingreso per-cépita, la cobertura de educacién
superior y el nimero de médicos (todas en log). 5) Errores estandar entre paréntesis, estimados robustos y corregidos por
potencial heteroscedasticidad.

Como se mencioné antes, la teoria de monopsonio predice un coeficiente negativo para el
indicador de concentracién HHI en ambos regimenes; la teoria de bienestar creciente un coeficiente
positivo; y un efecto nulo bajo la teoria de todo-o-nada. De la tabla se observa que en todos los
modelos, el coeficiente estimado para el indicador de concentracién no sélo es negativo sino que es
altamente significativo (p-valor<0.05). De estos resultados, se observa evidencia estadistica que
soporta el ejercicio de poder de monopsonio. El niimero de consultas, de partos, egresos
hospitalarios, cirugias, dias de estancia y pruebas de laboratorio estdn inversamente relacionados
con un mayor nivel de concentracion.

Dicho de otra forma, la concentracién del mercado de aseguramiento le ha otorgado poder a
las aseguradoras del RC y RS, que ha llevado a influir en la cantidad de servicios producidos por
los hospitales piiblicos. Y si el nivel de servicios es menor gracias a ese poder de monopsonio, el
acceso real de los pacientes estd siendo afectado por la concentraciéon en el mercado de
aseguramiento. M4s especificamente, las elasticidades estimadas sugieren que un 10% de
incremento en la concentracién de la aseguradora del RC o del RS, estd asociado con mas de 20%
de reduccion en la produccién de los servicios hospitalarios analizados.

7. Discusién y conclusiones
Colombia implementé una ambiciosa reforma a su sistema de salud en 1993. El centro de esta
reforma fue la transformacion radical en el financiamiento de la provision de atencién de la salud,

especialmente para la poblaciéon de bajos ingresos. Previo a 1993, los fondos fluyeron a través de
subsidios del lado de la oferta en la forma de transferencias directas a los hospitales publicos. La
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reforma buscé re-direccionar los recursos a subsidios del lado de la demanda a través de un
sistema de vouchers de salud (Fuch & Emanuel, 2005; Shmidt et al., 2010; Andersen et al., 2007).
Con el modelo implantado se buscd elevar la eficiencia de los agentes en la gestion del
aseguramiento e incrementar la equidad y el acceso de la poblacién a los servicios (Ramirez, 2006).

Y como en muchas economias desarrolladas, en los Gltimos anos los mercados de servicios de
salud también han sido un tema de preocupacién en Colombia, aunque el volumen de estudios
especializados es bastante reducido y las principales reflexiones se encuentran a nivel de reportajes
de prensa y revistas no cientificas. Los dos trabajos mds importantes son los de Castafio (2004) y
Restrepo et al. (2007) referidos especificamente a la relacién asegurador-prestador de servicios.
Castano (2004) analiza tedricamente el fenémeno de la integracién vertical entre los eslabones de
la cadena de producciéon de servicios de salud. Identifica que en el caso colombiano existen
explicaciones distintas, a las extraidas para mercados como el de Estados Unidos, al fenémeno de
la integracién vertical entre pagadores y prestadores de servicios. Especificamente senala que
parece haber evidencia de que la integraciéon ha tenido como fin la extraccién de rentas bajando

los costos a expensas de la calidad.

En la misma linea Restrepo et al. (2007), destacan entre los principales resultados que en
Colombia la integraciéon entre aseguradoras y prestadores de servicios de salud toma dos formas: la
integraciéon mediante propiedad accionaria, o propiedad financiera vertical, e integracion mediante
relaciones contractuales, que en algunos casos crea una dependencia técnica y administrativa de
los prestadores con respecto a las aseguradoras mediante contratos de exclusividad o propiedad
comun. Pero ninguno de estos estudios analiza los efectos de esa tendencia a la integraciéon sobre el
acceso o el nivel de aseguramiento (Tirole, 1988; Perry, 1989; Jacquemin & Slade, 1989; Evans,
1983).7

El presente estudio logra construir una base de datos que ha permitido analizar la estructura
del mercado de aseguramiento en el Régimen Contributivo y el Régimen Subsidiado en Colombia.
Y permite obtener conclusiones estadisticamente significativas sobre el impacto que estas
estructuras de mercado ejercen sobre el aseguramiento y el acceso.

El estudio encuentra que el mercado de aseguramiento en ambos regimenes se encuentra
concentrado y que las empresas aseguradoras ejercen poder de mercado en el mercado de su
producto. Lo cual, fue demostrado por la presencia de una relacion inversa entre el indicador de
concentraciéon HHI y el niimero de asegurados (producto de la aseguradora) por drea de mercado.

Adicionalmente se encuentra que los niveles de beneficios tienden a ser mas bajos en dreas de
mercado mas competitivos que en los menos competitivos. En la misma linea se encontré evidencia
de que las areas de mercado menos competitivas existe persistencia de beneficios a lo largo del
tiempo y que las tasas de beneficio proyectada para cada firma aseguradora difieren entre firmas a
lo largo del tiempo.

5 Otros trabajos relevantes para el caso colombiano aunque restringidos a estudios de caso, o tépicos especificos sobre
influencia del mercado de aseguramiento sobre la calidad percibida por el usuario, o los precios negociados entre
aseguradoras y prestadores son los de Mina y Bloom (2003), Ruiz et al. (2008), Bardey y Bourgeon (2010); Gaviria et al.
(2006); Arango et al. (2002); Castafio y Zambrano (2006), y Gorbanff et al. (2008). En general todos tratan de aproximar
la perspectiva del mercado de aseguramiento y prestacion de servicios de salud pero ofrecen resultados poco concluyentes
sobre los efectos de estas estructuras de mercado sobre el aseguramiento o el acceso a servicios de salud.
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Finalmente, al analizar la influencia de la estructura de mercado de aseguramiento sobre el
mercado de prestacion de servicios de salud, se encontrd evidencia a favor de la hipdtesis de poder
de monopsonio. Esto, al verificar la existencia de un efecto negativo de la concentraciéon de las
aseguradoras sobre los servicios hospitalarios como consulta médica, hospitalizacién, partos,
egresos hospitalarios, cirugias, dias de estancia hospitalarios y exdmenes de laboratorio.

Se puede entonces concluir de esta investigacion que existe evidencia de que la competencia
entre aseguradoras ha jugado un papel importante en la determinacién de las condiciones de
acceso de la poblacion afiliada durante los anos 2007-2011. Dadas las particularidades de los
mercados de salud (Arrow, 1963; Pauly, 1978) las cuestiones de bienestar social deben ser
decididas en contextos de segundo-mejor (second-best) lo cual implica que la mejora en la salud de
la poblacién depende de una fuerte regulaciéon e intervenciéon del estado en estos mercados. En un
contexto de investigacién futura es importante poner atencién al desarrollo de medidas que
capturen de forma precisa el producto y las caracteristicas de las empresas en el mercado de salud.
Lo cual puede ser utilizado para hacer seguimiento a cambios en el mercado tales como
incrementos en la integracion o aumento de la utilizacion del aseguramiento privado.

Hay algunas limitaciones de los datos asociadas a la disponibilidad de la informacién utilizada
para el estudio. Como variable de beneficios solo se tuvo acceso a la utilidad antes de impuesto, si
bien es un indicador que ya se ha utilizado en otros estudios, para tener una idea mas precisa del
funcionamiento de la aseguradora seria deseable contar con informacion como resultado
operacional o la utilidad neta (o mejor aun una aproximacién hacia medidas de beneficio
econémico). No obstante, con el objetivo de tener la mayor cobertura de informacién de
aseguramiento se opto por la utilidad antes de impuesto que garantizaba la menor pérdida de
informacién. Adicionalmente, dado que la informacién financiera de la aseguradora se presenta de
manera agregada, fue necesario prorratear el valor financiero de una aseguradora en un mercado
especifico teniendo en cuenta su proporciéon de afiliados. Si bien hubiese sido deseable obtener la
informacién especifica del resultado financiero de cada aseguradora en cada area de mercado, esta
informacién no se genera ni se reporta de manera ptblica en el pais.

En cuanto al ejercicio de monopsonio, con el fin de contrastar las tres hipétesis indicadas seria
necesario tener valores especificos de concentracion de la aseguradora. Sin embargo, la informacion
disponible para las prestadoras de servicios de salud sélo permite distinguir los servicios totales
ofrecidos pero no a qué aseguradora se le vendi6 ese servicio. Por lo cual no fue posible calcular un
unico valor de concentracion de la aseguradora para cada hospital en la muestra; y se tuvo que
asociar a la medida de concentracién de la aseguradora a nivel del drea de mercado. Asi, se asigna
la variable usada para controlar por concentraciéon de la aseguradora para todos los hospitales en
la muestra, basados en la localizaciéon del hospital.

Adicionalmente, para un andlisis completo del poder de monopsonio hubiese sido importante
calcular el efecto sobre los precios que negocia la aseguradora con el hospital. Pero esta
informacién no se encuentra sistematizada en el sistema de salud colombiano. No obstante, dado
que la teorfa de monopsonio y de “monopoly busting “ predicen que el poder de compra deberia
reducir el precio del proveedor, es entonces aceptable examinar el impacto de la concentracion de
la aseguradora sobre la cantidad de servicios sin examinar su impacto sobre el precios.

En cuanto a la definiciéon del area de mercado, en este estudio se utiliza como area de mercado la

division socio-politica departamental. Podria darse el caso de que el funcionamiento del mercado
de aseguramiento fuese ain mas local. No obstante, esta definicion de &rea de mercado
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corresponde a la menor unidad de andlisis para la que fue posible construir una base de datos con
la méxima cobertura de poblacién posible.
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Anexo 3.1. Estimacion MC2E con Efectos Aleatorios de la relacion beneficio-ntimero

de aseguradoras para el RC y RS

Régimen Contributivo: Estimacién por Minimos

Cuadrados en dos Etapas con efectos aleatorios

Régimen Contributivo: Estimacién por Minimos

Cuadrados Ordinarios

Var. dependiente: Coof. EE Var. dependiente: Coof. EE
Beneficios robusto Beneficios robusto

log ntimero log ntimero
aseguradoras RC -1.355 0.624 -2.17 aseguradoras RC -1.614 0.320 -5.04
log del PIB pe-cépita -0.034 0.133 -0.25 log del PIB pe-cépita -0.004 0.123 -0.03
log cobertura educa- log cobertura educa-
superior 0.039 0.196 0.2 superior 0.095 0.181 0.52
log cobertura RS 0.409 0.274 1.49 log cobertura RS 0.443 0.286 1.55
log ntimero hospitales log ntimero hospitales
nivel 1T -0.243 0.146 -1.67 nivel II -0.286 0.141 -2.03
constante 2.213 1.792 1.24 constante 2.417 1.722 14
F-test de variable
instrumental 47.900
prob>F 0.000

Régimen Subsidiado: Estimacién por Minimos

Cuadrados en dos Etapas con efectos aleatorios

Régimen Subsidiado: Estimacién por Minimos

Cuadrados Ordinarios

EE EE
Coef. Coef.
robusto robusto
log ntimero log ntimero
aseguradoras RS -1.344 0.548 -2.45 aseguradoras RS 0.4720 0.9565 0.49
log del PIB pe-capita -0.222 0.404 -0.55 log del PIB pe-capita -0.2431 0.4434 -0.55
log cobertura educa- log cobertura educa-
superior 0.734 0.541 1.36 superior 0.3487 0.5120 0.68
log cobertura RC -0.899 0.709 -1.27 log cobertura RC -1.4454 0.8787 -1.64
log ntimero hospitales log ntimero hospitales
nivel IT 0.496 0.317 1.56 nivel 1T 0.7540 0.4081 1.85
log proporcion ninos 0.582 2.289 0.25 log proporciéon nifios -1.6510 2.0633 -0.8
log nimero médicos -0.240 0.518 -0.46 log ntiimero médicos 0.5412 0.4658 1.16
constante 4.446 6.973 0.64 constante 7.3612 6.7938 1.08
F-test de variable
instrumental 75.450
prob>F 0.000

Nota: 1) Estimaciones para 33 é&reas de mercado durante el periodo 2007-2011. 2) Errores estdndar —EE- robustos

corregidos por potencial heteroscedasticidad. 3) Instrumentos para el nimero de aseguradoras corresponden al rezago de la

variable y el tamano de mercado. 4) Los instrumentos para ambos modelos fueron evaluados por redundancia y sub-

identificacién de los instrumentos 5) modelo lin-log con los beneficios medidos por érea de mercado.
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Anexo 3.2. Test Chi2 de Pearson: Ho: No hay relacién significativa entre los

beneficios por quintiles de un periodo y el siguiente para el RC y RS

Pearson

chi2

2007

2008

2009

2010

2011

2007

2008

2009

2010

2011

Pearson chi2(16) =

27.85
Pr = 0.033

Pearson chi2(16) =

28.56
Pr = 0.027

Pearson chi2(16) =

27.33
Pr = 0.038

Pearson chi2(16) =

32.88
Pr = 0.008

Pearson chi2(16) =

28.37
Pr = 0.028

Pearson ¢hi2(16) =

30.56
Pr = 0.015

Pearson ¢hi2(16) =

27.55
Pr = 0.036

Pearson ¢hi2(16) =

27.25
Pr = 0.039

Pearson chi2(16) =

16.10
Pr = 0.446

Pearson chi2(16) =

33.84
Pr = 0.006

Pearson chi2(16) =

56.66
Pr = 0.000

Pearson chi2(16) =

72.58
Pr = 0.000

Pearson chi2(16) =

33.63
Pr = 0.006

Pearson chi2(16) =

39.07
Pr = 0.001

Pearson chi2(16) =

27.78
Pr = 0.034

Pearson chi2(16) =

51.74
Pr = 0.000

Pearson chi2(16) =

24.48
Pr=0.079

Pearson chi2(16) =

42.69
Pr = 0.000

Pearson chi2(16) =

28.86
Pr =0.025

Pearson c¢hi2(16) =

42.52
Pr = 0.000

Nota: La diagonal superior de la matriz muestra los resultados del test para el Régimen Contributivo y la diagonal inferior
(=) v

para el Régimen Subsidiado.
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