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Los mercados de salud se caracterizan por la integracion vertical
incompleta, en la cual la mayoria de los intercambios se llevan a cabo
entre agentes que no son independientes o cada uno es una extension
del otro y, sin embargo, no son de propiedad o administracion comun.
[...] Ademas, muchas transacciones son multilaterales, como funciones
administrativas y directivas que son compartidas entre firmas que
ofrecen diferentes tipos de servicios de salud.

(Evans, 1991:60; traduccién nuestra).

Este articulo es un producto de la investigaciéon “Organizacién industrial del seguro publico de
salud en Colombia”, financiada por la Universidad de Antioquia (Comité para el Desarrollo de la
Investigacién —Codi-) y realizada en 2001 por Ménica Andrea Arango (estudiante en formacién
e investigadora principal, programa de Economia de la Universidad de Antioquia), Jairo
Humberto Restrepo (coinvestigador), Lina Patricia Casas y Durfari Velandia (asistentes.
Estudiantes del programa de Economia de la Universidad de Antioquia). Una versién preliminar

~fue presentada en el Observatorio de la Seguridad Social, No. 2, de septiembre de 2001 (http:/
/agustinianos.udea.edu.co/economia/ges).
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Estructura y conducta de la oferta del seguro de salud en Colombia.

Introduccion

La reforma ala salud en Colombia (Ley 100 de 1993) consistié en la adopcién
del sistema general de seguridad social en salud, a través del cual se busca
universalizar la cobertura del seguro de salud y realizar la provisién de los servicios
en un nuevo ambiente institucional en el que, ademas de ampliar la cobertura del
seguro a la familia de los cotizantes (régimen contributivo) y a las personas sin
capacidad de pago (régimen subsidiado), se desarrolla un esquema de competencia
regulada para la administracion del seguro.! Se trata, a diferencia del monopolio
estatal que existia antes, de un mercado en el que un agente regulador define el
precio y el producto que debe entregarse a los asegurados, el seguro se financia
mediante recursos ptblicosy se cuenta con otrasregulaciones sobre la conformacién
del poo/de riesgos y la administracién financiera del seguro. En teoria, se esperaba
la existencia de varias empresas administradoras que compitieran por atraer a los
beneficiarios y que éstos tomaran su eleccién siguiendo criterios de calidad,
localizacidon de los prestadores y otras diferencias del producto, lo cual redundaria
en una mejor eficiencia del sistema y bienestar de los consumidores.

En la practica, sin embargo, pueden alcanzarse resultados diferentes a los
esperados. Ademas de las dificultades de informacion que enfrentan los consumi-
dores para la eleccion, los mercados de seguros tienden al oligopolio y ello puede
llevar a que las empresas busquen diferenciarse, entre otros criterios, segun
localizacién espacial de lademanda, sus caracteristicas socioeconémicas,laimagen
del oferente y ciertos productos adicionales, lo cual puede conducir a fenémenos
como la seleccion de riesgos, una concentracion local muy alta y una mayor reduccion
de las posibilidades de eleccion.

La preocupacién sobre la configuracion de este mercado de empresas adminis-
tradoras del seguro publico dio lugaralainvestigaciéon “Organizaciénindustrial del
seguro publico de salud en Colombia”, la cual se enmarca en los dos primeros

1 El concepto de competencia regulada presenta dos matices, seguin el ambiente institucional en
el que opera el seguro: por un lado, como es tipico en Estados Unidos, existe la regulacién
practicada por los propios agentes como una estrategia de compra, con poca injerencia del
gobierno (managed competition en Enthoven, 1993); por otro lado, la regulacién puede referirse
a las reglas establecidas y vigiladas por organismos publicos, concretamente la régulation en la
tradicién francesa (Boyer y Saillard, 1995), asi como a la integracién de funciones de un sistema
(el concepto de “pluralismo estructurado” de Frenk y Londofio, 1997). Una discusién sobre la
aplicacion del concepto de Enthoven en el caso colombiano se encuentra en Restrepo (2000).
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elementos del paradigma estructura —conducta— desempeno que constituye el
centro de la teoria moderna sobre organizacién industrial (Tirole, 1990; Santerre
y Neun, 2000). Con la investigacion se buscaba caracterizar este mercado, por un
lado, en cuanto a su estructura, de manera que mediante el anélisis de informacién
estadistica sobre el nimero de participantes y su tamafio (nimero de afiliados) se
determiné el tipo de mercado en el que se desenvuelven las empresas, diferenciando
la situacién nacional y lo ocurrido en los municipios segin su tamaro y nivel de
desarrollo; por otrolado, en términos dela conducta se exploraron estrategias sobre
participacién en el mercado, manejo del planobligatorio de salud y tendencias sobre
integracion horizontal y vertical, para lo cual se cont6 con una encuesta y algunas
entrevistas en estas empresas.

En este articulo se presentan los resultados generales de la investigacién. En
la primera seccion se presentan los tépicos teéricos sobre el seguro de salud y la
organizacion industrial, asi como el marco regulatorio en el cual participan las
empresas administradoras del seguro de salud en Colombia; en la segunda, se
presentala metodologia empleadaenlainvestigacién; enlatercera, se muestran los
resultados mediante el analisis de la estructura del mercado, centrando la atencién
en la distribucién de la oferta en el territorio nacional y la concentracién en los
mercados locales, asi como los hallazgos obtenidos a partir de la encuestarealizada
afinalesde 2001;enlacuarta, se plantean algunas conclusiones sobre los resultados
del anélisis y las perspectivas para continuar la investigacién y orientar la
regulacion del mercado.

I. Marco de referencia

A. El seguro de salud y la organizacion industrial

Los mercados de salud estan conformados por cuatroindustrias que interactiian
entre si y cada una posee su propia forma de organizacién y comportamiento
sectorial: el seguro de salud, los servicios médicos, los servicios de hospitalizacién
y los medicamentos (Santerre y Neun, 2000). Aunque en la interaccién entre estas
industrias se ha considerado a los servicios médicos como un determinante
fundamental de la dindmica de los demas mercados, debido especialmente a gue el
médico prescribe la demanda de los otros servicios, en la actualidad cobra mucha
importancia el seguro como mecanismo para racionalizar el gasto y articular la
administracion y financiacién con la prestacion de servicios.

Como lo plante6 Kenneth Arrow en su articulo seminal de economia de la salud
(Arrow, 1963), el seguro ofrece una solucién al problema de la incertidumbre que
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caracterizalos mercados de salud.? Mediante este mecanismo, ofrecido por el propio
mercado, se retine un grupo de personas para diluir el riesgo asociado a los gastos
médicos, cadauna pagauna primay el dinero recolectado permite cubrir la atencién
de quienes se enferman. De este modo se busca proteger de las pérdidas financieras,
a los individuos y las empresas, normalizando el gasto para los consumidores a
través de la prima y reconociendo el pago de los servicios a los proveedores. En este
escenario, la provision de los servicios se efecttia en el marco de un sistema en el cual
serelacionan tres agentes: los consumidores, o pacientes, los aseguradores (third-
party payer)y los proveedores, estableciendo una relaciéon de contrato entre los dos
primeros (la prima a cambio de una determinada cobertura de riesgos), mientras
el tercer agente negocia la produccién de servicios con el segundo.

Laimportancia adquirida por el seguro se evidencia en suinclusiénreciente en
la agenda de la politica de salud en el mundo. En efecto, por una parte, el seguro
se promociona como una estrategia para universalizar el acceso ala salud y mejorar
losindicadores de equidad en cuanto a la distribucién de recursos asistenciales y la
utilizacién de servicios (Banco Mundial, 1993; OMS, 2000). Esta mirada, basada
fundamentalmente en la extensién de la cobertura del seguro de salud, predomina
enlos paises deingreso medioy bajo, en los cuales persisten enormes desigualdades
ylapoblacién més pobre y vulnerable padece barreras financieras e institucionales
para acceder a los servicios (Schieber, 1997).

Por otra parte, el seguro también es considerado como un mecanismo para
mejorar la eficiencia de los sistemas de salud. Como tercer pagador, el seguro sirve
de intermediario entre el consumidor y el prestador para equilibrar la asimetria de
informacién que afecta al primero y puede provocar el consumo innecesario de
servicios. Sin embargo, sus aportes a la contencién del gasto en salud y los costos
de los servicios dependen de la manera como se financie el seguro y se organice su
oferta. Es asi como la evidencia internacional (Musgrove, 1996) ensefia que el gasto
en salud tiene un menor peso relativo en los paises en donde predomina el
financiamiento publico (via impuestos y contribuciones) que en aquellos en los
cuales son mayores los aportes privados (la prima del seguro); de igual modo, la
existencia de un monopolio estatal en el aseguramiento ofrece ventajas teéricas
importantes sobre un esquema de competencia, aunque se viene promoviendo este
ultimo con la idea de que a través de la libre eleccién practicada por los consumi-

2 Ademas de la incertidumbre, los mercados de salud adolecen de otros problemas que implican
distorsiones sobre los supuestos de la microeconomia convencional, como asimetria de informa-
cién, bienes publicos, bienes con externalidades y bienes con rendimientos crecientes en su
produccién (Stiglitz, 1997; Barr, 1993; Culyer, 1991).

36



37

dores se alcanzan mejores niveles de eficiencia y calidad®que no ofrecen las
entidades del sector publico, precisamente por no estar sometidas a la competencia
y desarrollar unos modelos de organizacion y gestion rigidos y costosos.

Apesar deofrecerlas ventajas enunciadas, el seguro de salud también enfrenta
varios problemas atribuidos a la reaccién adoptada por los agentes que participan
en su conformacion.* Ademas, existe un conjunto de situaciones asociadas a la
organizacién industrial del seguro, con necesidades importantes en materia de
regulacién. En especial, el nimero y el tamafio de las companias de seguros
determinan la estructura del mercado, notdndose en el mundo una tendencia al
oligopolio o la concentracién en pocas firmas. Por su parte, la conducta que éstas
adoptan puede establecer ciertas limitaciones ala competenciay afectar el bienestar
de los consumidores: Donaldson y Gerard (1992) muestran cé6mo el precio de los
seguros puede resultar inflado debido a los costos de la competencia (diseconomies
ofsmall scale), ya que cada comparfiia buscara atraer al mayor nimero de afiliados
mediante campanas publicitariasy algunos atractivos sobre los servicios que ofrece.

La evolucién del seguro de salud ensefia otros comportamientos estratégicos,
explicados por su integracion vertical incompleta: el seguro puede verse, en parte,
como una extension de la oferta de los proveedores que desean regular tarifas y
garantizar la recuperacion de sus costos, de manera que se integran hacia delante
mediante la participacién en las companias de seguros, como ha sido caracteristico
de las empresas de seguros norteamericanas y, en general, de las compaiias de
medicina prepagada; ademads, para controlar los costos, las compaiiias asegurado-
ras también buscan una integracion, en este caso hacia atras, disefiando varios
mecanismos de compray participacion en el mercado de los insumos que requieren

3 Aunque, en teoria, el monopolio produce pérdidas de eficiencia y bienestar para los consumi-
dores, en especial al obtener un nivel de consumo inferior y unos precios mas altos, en
comparacién con los resultados que se tendrian en un mercado de competencia, en el caso del
seguro de salud el monopolio evita los problemas de seleccién adversa y seleccién de riegos, ya
que el pool es uno solo y considerablemente grande, y, ademads, ofrece unos costos més bajos
en publicidad y otras practicas de la competencia; en cuanto a su cardcter estatal, su ventaja deriva
de la fuente de financiamiento y de ciertas fallas que presenta la oferta privada, como los
mercados incompletos y la exclusién de grupos vulnerables.

4 Se trata, en primer lugar, del riesgo moral, fenémeno que implica una pérdida de eficiencia al
producirse una mayor demanda por no cobrar al usuario del seguro al momento de la atencién
médica y, en general, desaparecer el precio como mecanismo de control entre oferta y demanda
(Stiglitz, 1988; Cutler y Zeckhauser, 1999). Por otra parte, se tienen la seleccién adversa y la
seleccion de riesgos que resultan de los problemas de informacién y la distribucién de los riesgos
en el mercado, ademas de las exclusiones de grupos vulnerables (Folland, Goodman y Stano,
1997).
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parala produccion de los bienesy servicios asociados al seguro, como medicamentos
y servicios de salud en ciertos niveles o especialidades (Evans, 1991).

B. El seguro de salud en Colombia: del monopolio publico
a la competencia regulada

Colombia adopté el seguro de salud con una connotacién en el contexto
internacional: desde un punto de vista macro, hizo explicito el propésito de
universalizar el seguro, en un caso extendiendo la cobertura a la familia de los .
cotizantes mediante el régimen contributivo, y, en otro caso, afiliando gratuitamen-
te alas personas sin capacidad de pago a través del régimen subsidiado. Para legrar
esta ampliacién de cobertura, se dispuso un aumento en la contribucién sobre la
némina asi como en la destinacion de recursos fiscales para cubrir los subsidios, en
particular mediante las transferencias de inversién social recibidas por los muni-
cipios.

En términos micro, la reforma colombiana dio lugar a una nueva organizacién
sectorial basada en los principios de la competencia. En el sistema anterior existia
el monopolio estatal en la provisién del seguro y en la prestacién de servicios, para
lo cual se contaba con el Instituto de Seguros Social —-ISS— que agrupaba a los
trabajadores del sector privado, ademds de un gran nimero de fondos y cajas de
prevision adscritas a entidades oficiales que brindaban proteccién alos funcionarios
del sector publico. Adicional a este segmento, el cual cubria aun 20% dela poblacién
del pais, también se contaba con el sistema de asistencia publica que era conformado
por los hospitales publicos y algunos privados que recibian financiamiento del
Estado para atender especialmente a los pobres, y los servicios privados y de
medicina prepagada, basados en la negociacién entre proveedor y usuario y, por lo
tanto, desarrollados en un ambiente de competencia.

Lareforma de 1993 buscaba integrar estos segmentos en el sistema general de
seguridad social en salud, estructurado sobre la base de cuatro funciones claves: la
regulacion, en cabeza del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, organis-
mo encargado de dictar las reglas para la operacion del sistema; el financiamiento,
mediante el Fondo de Solidaridad y Garantia —Fosyga— que reune los recursos
provenientes de las contribuciones y algunos recursos fiscales destinados al
régimen subsidiado; la administracién del seguro, para lo cual se impulsa un
mercado regulado a partir de la desintegracién vertical del ISS; la prestacién de
servicios, en cuyo mercado se produjeron transformaciones importantes, impulsa-
das por los requerimientos de la nueva administracién, que llevaron a una
ampliacién de la oferta privada y a un reacomodo de la oferta publica.
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Para el desarrollo de estas funciones, la reforma implicé transformaciones
institucionales importantes, basadas en la tendencia mundial de una desintegra-
cién vertical que profundice la especializacién, permita la competencia y propicie
una mayor eficiencia. En primer lugar, se mantuvo el monopolio publico en el
financiamiento, trasladando esta funcién del ISS al Fosyga, obligando a las
entidades del sector publico a cotizar en las mismas condiciones que las empresas
particularesy concentrando otros recursos publicos para la afiliacién en el régimen
subsidiado; en segundo lugar, de este monopolio se desprendié un nuevo mercado
que habria de servir la administracion del seguro, en cabeza de las entidades
denominadas empresas promotoras de salud —EPS—, en el caso del régimen
contributivo, y las administradoras del régimen subsidiado—ARS—; en tercer lugar,
se dispuso la separacién del negocio de aseguramiento del correspondiente a la
prestacién de servicios, este iltimo a cargo de lasinstituciones prestadoras de salud
—IPS—, de modo que entre aquellas y éstas se desarrollarian mecanismos de
contratacion para atender a la poblaciéon cubierta por el seguro en los dos
regimenes.

a. Marco regulatorio

Los agentes creados para administrar el seguro constituyen unanovedad de la
reforma colombiana (véase Anexo 1), siendo el centro financiero del sistema de
seguridad social en salud y mecanismo de articulacién entre el Fosyga y los
prestadores de servicios. Se trata de empresas de servicios, las cuales pueden ser
publicas, privadas o mixtas, que tienen como funcién bésica la de “organizar y
garantizar, directa o indirectamente, la prestacién del plan obligatorio de salud a
los afiliados” (Ley 100, art. 177). E1 marco general sobre el cual ellas actiian esta
determinado por dos variables fundamentales reguladas por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud —Cnsss—:® el plan obligatorio de salud -POS—, referido al
producto homogéneo o plan tnico de salud que deben ofrecer EPS y ARS a sus
afiliados, expresado en un listado de servicios, medicamentos y procedimientos; y
la unidad de pago percapita —UPC- que consiste en el precio, o prima, que se
reconoce a estas entidades para cubrir el valor del POS, incluyendo los gastos de
administracion del mismo.

A partir de este marco general, el Ministerio de Salud y la Superintendencia
Nacional de Salud son los organismos encargados de dictar y vigilar las normas

5 Ademas de estas dos variables, existen otras determinaciones que afectan el funcionamiento de las
administradoras y sus incentivos para participar en el mercado, como el mecanismo de pagos
compartidos y cuotas moderadoras, referido alos montos autorizados para cobrar a los beneficiarios
del seguro cuando reciben servicios de salud; de igual manera, el Consejo establece criterios
generales para seleccionar los beneficiarios del régimen subsidiado.
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sobre la entrada y operacién de las entidades administradoras, destacdndose
algunas diferencias entre EPS y ARS que permiten afirmar la existencia de dos
mercados practicamente separados, asi en la practica algunas de estas empresas
hayan desarrollado, o deseen hacerlo, los dos tipos de negocio; de todos modos,
deben mantener un manejo financiero separado. Como diferencia fundamental se
tiene que la demanda por la cobertura que ofrece el régimen contributivo a través
de las EPS, aunque es obligatoria, se materializa en un hecho individual: cada
persona con capacidad de cotizar elige libremente la EPS a la cual desea afiliarse
y suscribe con ella un contrato implicito que recoge toda la regulacién existente
sobre el tema de la afiliacién; en cambio, en el caso del régimen subsidiado, la
demanda dirigida hacia las ARS se encuentra mediada por un agente estatal (el
municipio) que suscribe un contrato explicito parala afiliacién de su poblacion pobre
con una o varias entidades.

Lasnormas queregulanlaentradayoperacion delaoferta pueden discriminarse,
segun su contenido y propésito, en normas técnicas, financieras y sobre la relacién
con los usuarios. En cuanto a las primeras, se destacan barreras sobre el tamafio
de la poblacién asegurada y su composicién: para el caso de las EPS, desde un
comienzo se estableci6 un minimo de 20.000 afiliados en el primer afo de
operaciones y de 50.000 en el segundo afio, con una participacién porcentual
minima de grupos de poblacién vulnerables, como las personas mayores de 60 afios
(5%) y las mujeres entre 15 y 44 afos (20%); por su parte, las ARS no tienen
limitaciones sobre la composicién de su poblacién por grupos de edad o género,
deben contratar al menos el 40% de sus recursos con la red publica de hospitales
y, si bien en un comienzo estuvieron autorizadas para operar con 5.000 afiliados y
50.000 a partir del tercer afio, a partir de 2001 deben certificar 200.000 personas o,
con algunas limitaciones sobre sus gastos de administracién, 50.000.

Para garantizarlaestabilidad financieray la prestacion de servicios, se cuenta
con algunas normas sobre capital, margen de solvencia y una reserva legal que
deben constituirlas entidades conformadas como sociedades comerciales. El capital
requerido asciende a 10.000 salarios minimos mensuales para todas las empresas,
que aunque ha sido constante en el caso de las EPS ha variado significativamente
paralas ARS, habiendo sido en un comienzo de 100 salarios minimos por cada 5.000
afiliados. Con el margen de solvencia se busca que estas entidades aseguren una
liquidez para atender sus obligaciones y no poner en riesgo la prestacion de servicios
asus afiliados. Adema4s de estas cuestiones, si las EPS o las ARS poseen unared de
servicios propia, se obliga a mantener una separacién de cuentas entre el negocio
propio del aseguramiento y el correspondiente a la prestacion de servicios.
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En lo que se refiere a los usuarios, aunque en ambos regimenes se prohibe la
aplicacion de preexistencias y exclusiones, en el caso del régimen contributivo se
definen unos periodos minimos de cotizacion (hasta 18 meses) para recibir ciertas
atenciones costosas; en cambio, en el subsidiado no se contempla esta medida y el
beneficiario goza de todas las prestaciones establecidas en el POS desde el momento
de su afiliacién. Otro asunto importante tiene que ver con el pago de cuotas
moderadoras al momento de recibir atenciones ambulatorias, por parte de los
afiliados al régimen contributivo; como en el caso anterior, estas cuotas no se
aplican en el régimen subsidiado.®

Por dltimo, larevisién efectuada sobre este marco regulatorio permite sefialar
algunosinconvenientes o vacios que hacia el futuro podrian traer dificultades enla
operacién del mercado, afectando los intereses de los consumidores e incluso la
sostenibilidad financiera del sistema en su conjunto. Por unlado, se destaca el hecho
de que los limites establecidos sobre los aspectos técnicos y financieros se encuen-
tran constantes y no se define alguna variacién que sea armoénica con la dindmica
seguida por las empresasen cuanto al nimero de afiliados; concretamente, algunas
empresas han crecido bastante y, sin embargo, no se define que se corrobore lo que
sucede con su estructura técnica y financiera. Por otro lado, la evolucién en las
formas de contratacion y la prestacion de servicios por parte de las redes en las
cuales las EPS y ARS tienen participaciéon o son propietarias, puede generar
barreras a otros competidores para participar en el mercado; asimismo, no parecen
claros los mecanismos para evaluar la suficiencia de estas redes. Finalmente, no
existe una norma que regule la salida del mercado de EPS y ARS, de manera que
al manejar recursos publicos por delegacion del Fosyga, los cuales corresponden a
la seguridad social, estas empresas podrian retirarse sin que se les exijan cuentas
sobre las reservas establecidas para atender necesidades futuras y obligaciones a
favor de los proveedores.

6 El caso colombiano ofrece elementos interesantes para evaluar el tema de la seleccién de riesgos
que caracteriza los mercados de salud: en el régimen contributivo, al establecer una UPC
diferenciada por edad, género y region, asi como disponer el pago de las licencias de maternidad
por fuera de la UPC, definir normas sobre el reaseguro y conservar la antigiiedad de las personas
independientemente de la entidad a la que coticen, entre otras medidas, constituyen avances muy
importantes que en teoria estarian controlando la seleccién adversa y también la seleccién de
riesgos; por su parte, en el régimen subsidiado se advierte la ocurrencia de seleccién adversa,
practicamente por definicién, al establecer que sus afiliados serdn las personas més pobres y
vulnerables.
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b. Estrategias para la competencia

El marco regulatorio que caracteriza el mercado de EPS y ARS ensefia fuertes
restricciones para practicar la competencia entre estos agentes en los términos en
que opera en un mercado normal. En especial, 1a definicién oficial del producto y el
precio implica que las estrategias para ingresar al mercado y consolidar su
participacién en él estaran determinadas por varios comportamientos que buscan,
por una parte, contar con el volumen de ingresos deseado a través de unas metas
y estrategias sobre la captura de afiliados, tanto en términos de su niimero como
su composicién y localizacién, entre otros criterios; y, por otra parte, contener y
reducir los gastos mediante varias practicas sobre manejo del riesgo, participacién
en el negocio de prestacion de servicios y disefio de modalidades de contratacién
orientadas a compartir el riesgo con los prestadores.

En cuanto allado delosingresos, en este tipo de mercado se espera que las EPS
y las ARS busquen la captura de afiliados mediante una diferenciacién de su
producto que permita configurar un mercado de competencia monopolistica.” El
producto puede diferenciarse a través de la plaza que escoge cada agente para
buscar en ella el predominio de mercado por razones de espacio o de nichos
conformados por industrias o conglomerados de personas concentrados en zonas
urbanas o dispersos en las mismas pero con caracteristicas socioeconémicas
similares; ademas, la calidad es un elemento fundamental para atraer a los
afiliados, la cual puede lograrse mediante una oferta de prestadores reconocidos por
el publico, la oportunidad en la atencién y los tramites que deben realizarse para
mantener un acceso integral; de igual modo, la imagen que gane la EPS o ARS
resulta muy importante para mantener a sus afiliados y atraer un mayor nimero
de ellos; por ultimo, la oferta de planes complementarios es un margen para la
competencia, de modo que las EPS ofrecen a sus afiliados servicios adicionales a los
del POS (como un acceso mas directo a especialistas, hoteleria méds comoda o
medicamentos por fuera del plan) a cambio de una prima extra a la contribucién
obligatoria.

En cuanto a la diferenciacién de precios, las EPS tienen la posibilidad de
establecer cuotas moderadoras inferiores a las permitidas legalmente y esto
constituye un factor de competencia importante. En efecto, si bien la regulacién

7 Dentro del conjunto de incentivos que caracterizan el comportamiento de las EPS, en el régimen
contributivo, se encuentra el hecho de que al estar desconectados el monto de la cotizacién y el valor
de la prima (UPC), estas empresas pueden lograr la captura de un mayor nimero de cotizantes
mediante la negociacién con los afiliados de una cotizacién inferior a la exigida, basicamente
declarando un ingreso base de cotizacién inferior al ingreso real.
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sobre el tema establece unos techos para el cobro de estas cuotas segun el niveles
de ingresos de sus afiliados, las EPS pueden fijar una cuotas menores a las de la
competencia para atraer a ciertos nichos de mercado para los cuales los cobros
pueden representar una carga importante.

Por el lado de los egresos, las EPS y ARS pueden desarrollar estrategias de
integracion horizontal, buscando por ejemplo alianzas entre varias entidades del
mismo tipo para compartir labores administrativas, comprar insumos o distribuir
productos y servicios entre sus afiliados. Asimismo, pueden adelantar integracio-
nes verticales mediante la apropiacién total o parcial de la provisién de insumos,
en especial la prestacion de los servicios de salud. Por ultimo, el manejo del riesgo
es clave para contener el gasto y ello puede hacerse mediante la realizacién de
programas de promocién y prevencion, la adopcién de la atencién administrada o
estrategias de gestion clinica, asi como la negociacién con los prestadores con
mecanismos de pago orientados a compartir el riesgo y a generar competencia entre
los prestadores para manipular el precio.

II. Metodologia

La investigacion adelantada es de tipo exploratorio y descriptivo, con una
aproximacion general sobre la manera cémo estd estructurada la oferta de EPS y
ARS y su conducta en el mercado. Con estas empresas como unidades de analisis,
semantuvo su separacion segun el régimen al que perteneceny se agruparon a nivel
nacional y municipal segin su propiedad o razén social (publica, semipublica,
solidaria o privada). Para determinar la estructura se utilizaron bases de datos de
la Superintendencia Nacional de Salud y del Ministerio de Salud, sobre el nimero
de afiliados de cada EPS y ARS por municipio, con datos del régimen contributivo
para 1999, sin incluir el ISS, y de 2000 para el régimen subsidiado.

Por su parte, parahacer una aproximacién ala conducta se aplicé una encuesta
que indagé sobre pautas seguidas por las empresas en cinco temas generales:
consideraciones para participar en el mercado, modalidades de prestacién de
servicios, manejo del riesgo, evaluacién y perspectivas respecto del mercado y
evaluacién de las normas y controles (ver Anexo 2). Para su aplicacién, se adelantd
inicialmente una prueba piloto en tres empresas, a fin de identificar problemas en
el disefio del formato. Se realizaron ajustes y se envié la encuesta a 56 empresas
del pais, con 25 respuestas: 12 del régimen contributivo, que representan el 44% de
las EPS y retinen al 53% de los afiliados; y 13 del régimen subsidiado, equivalentes
al 25% de las ARS y el 25% de afiliados (ver Cuadro 1).
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Cuadro 1. Muestra de EPS y ARS (encuesta de octubre de 2001)

Total Nimero de Porcentaje de Porcentaje de
Tipo de entidad Empresa  de afiliados” municipios™ participacién participacién
(relativa) (acumulada)
A. Régimen contributivo
EPS privadas SaludCoop 2.493.221 787 19,97 19,97
Coomeva 1.073.433 219 8,60 28,57
Susalud 727.352 15 5,83 34,40
Salud Total 702.291 274 5,63 40,03
Famisanar 645.201 337 5,17 45,19
Colmena 257.751 202 2,06 47,26
Humana Vivir  242.505 683 1,94 49,20
Sanitas 206.737 23 1,66 50,86
Confenalco
Antioquia 165.044 117 1,32 52,18
EPS publicas Caprecom 121.536 782 0,97 53,15
Capresoca 3.973 19 0,03 53,19
Calisalud 3.485 )5 0,03 53,21
Total encuestadas (44%) EPS: 12 6.642.529
Total Colombia EPS: 27 12.482.744 1.086
B. Régimen subsidiado
EPS privada Coomeva 213.606 64 2,25 2,25
EPS publica Caprecom 753.997 394 7,93 10,17
Calisalud EPS 78.630 : 140 0,83 11,00
Capresoca EPS  24.935 14 0,26 11,26
CCF Confenalco
Cundinamarca 150.000 10 1,58 12,84
Comfenalco
Antioquia 95.290 26 1,00 13,84
Comfama 65.252 13 0,69 14,53
Comfenalco
Tolima 31.012 22 0,33 14,85
ESS#*** Mutual 321.621 66 3,38 18,24
Ser ESS (a)
Asmet 225.895 56 2,38 20,61
Salud ESS (b)
E.S.S. 210.770 29 2,22 22,83
Emdis (c¢)
Ecoopsos
ARS (d) 183.368 48 1,93 24,76
EPS Mallamas 60.092 18 0,63 25,39
Total encuestadas (24,5%) ARS :13 2.414.468
Total Colombia ARS: 53" 9.510.566 1.086

# Afiliados a diciembre de 2000; ** A. Régimen contributivo: total de municipios a diciembre de 1999. B. Régimen
subsidiado: total de municipios a diciembre de 2000; *** Se realizé un calculo aproximado del total de afiliados y el total
de municipios, teniendo en cuentalos cambios enlas ESS araiz de laimplementacién del Decreto 1804 de 1999: a) Se crea
a partir de la fusién de dos ESS y se le ceden los afiliados de las cuatro ESS ; b) A esta empresa se incorporan doce ESS
:¢)A esta empresa se incorporan siete ESS y recibe en cesién los afiliados de la ESS 004;d) A esta empresase incorporan
once ESS y recibe en cesién los afiliados de la ESS 085; **** Total de ARS autorizadas a raiz del Decreto 1804 de 1999

Fuente. A.Régimen contributivo: Superintendencia Nacional de Salud, base de datos de afiliados a EPS por municipio; B.
Régimen subsidiado: Superintendencia Nacional de Salud: base de datos de afiliados a ARS por municipio;
www.supersalud.gov.co, con acceso el 20 de enero de 2002. Calculos de los autores.
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Para el anélisis de la concentracion local y 1a ubicacion de plazas por parte de
EPS y ARS, se adopté el indice de tamano funcional —ITF—, clasificacién del
Ministerio de Desarrollo Econémico y Social que hace referencia al conjunto de
fenémenos asociados al tamarfio y las funciones que atafie a los municipios segin
la hipétesis de los lugares centrales, con un tratamiento jerarquico y funcional de
las ciudades: centro metropolitano nacional (1: Bogota D.C.); centros metropolita-
nos regionales (2: Medellin, Cali y Barranquilla), centros regionales mayores (3),
centros regionales intermedios (4), centros subregionales mayores (5), centros
subregionales intermedios (6) y centros locales (7).

Los indices considerados para analizar la concentracién corresponden, en
primer lugar, al indice de cuota de mercado —IC—, el cual resulta de dividir la
poblacion afiliada a una empresa en particular entre el total nacional o municipal,
y ensena la participacién que se tiene en la oferta del régimen que se considere; si
este indice, para una sola 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% levemente concentrado:

IC = [ total de afiliados empresa, / total de afiliados municipio, ] x 100
donde 7es la aseguradora y j es el municipio.

En segundo lugar, se empleé el indice Hirshmann-Herfindahl -THH- (Ashton
y Press, 1997), el cual corresponde ala sumatoria de las cuotas del mercado de todas
las empresas (esta cuota al cuadrado), multiplicada por 10.000 para ponderar la
tendencia del mercado. Si este indice resulta inferior a 1.800 significa que hay
competencia, si se ubica entre 1.800 y 4.000 da cuenta de un oligopolio y si es
superior a 4,000 se refiere a monopolio.

IHH = (Z¢?) x 10000, donde ¢, es la cuota de mercado de la empresa i.

En tercer lugar, la medida sumaria que pudiera utilizarse de modo extensivo
para comparar las diferencias de concentracién a lo largo del tiempo ha conducido
a la busqueda de una distribucién de probabilidad que se acerque mis a la
observada. Se trata de una distribucién logaritmica denominada indice de Entropia,
o de Theil (He), considerado como una medida de orden-desorden dentro de un
sistema y que puede utilizarse para determinar la mayor o menor equidad en el
reparto de una magnitud econémica. La entropia se determina como la sumatoria
de las cuotas de mercado multiplicadas por el logaritmo natural de la inversa de la
cuota de mercado (Pliego, 1995:185-188):

He=-Z[C x In (C)] = Z[C x In(1/C)],
donde C, es la cuota de mercado de la empresa i.
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II1. Resultados

A. Estructura y evolucién del mercado

La extensién del seguro de salud a toda la poblacién en el afio 2000 era la meta
de la Ley 100 de 1993. Si bien esto no se logré, el niimero de afiliados aumenté de
7,5 millones de personas en 1994 a 22 millones en 2000 (CIE-GES, 2001), lo cual
estuvo soportado en una ampliacién y liberalizacién de la oferta del seguro, de
manera que, por una parte, en el régimen contributivo ingresaron las EPS como
rivales del ISS y de las demaés entidades publicas que brindaban proteccién a sus
empleados; y, por otra parte, en el régimen subsidiado se crearon las ARS como
oferentes del seguro de salud para los pobres.

a. Evolucion de la oferta

La oferta publica en el régimen contributivo representaba en 1994 el 100% de
la oferta del seguro obligatorio de salud y quedé reducida a ocho EPS ptublicas en
2000, con una participacién del 36% en el total de afiliados, entre las cuales
solamente tres poseen un nimero importante de afiliados: el ISS, 1a Caja Nacional
de Previsién Social —Cajanal-y la Caja de Previsién de Social de Comunicaciones
—Caprecom-—.® Al tiempo quela oferta piblica perdia participacién, las EPS privadas
que iniciaron operaciones en enero de 1995 comenzaron a absorber buena parte de
la demanda proveniente de los empleados publicos y las personas que ingresaban
al mercado de trabajo en calidad de ocupados, asi como los afiliados al ISS que
buscaron su traslado aunadelasnuevas entidades, haciendo usodelalibre eleccién
consagrada en la Ley 100. Dentro de las EPS privadas, en su mayoria poseian
experiencia en la prestacion de servicios de salud, el manejo de planes y de seguros,
destacandose en especial las que se originaron a partir de la experiencia de la
medicina prepagada, asi como el interés del sector solidario por participar en el
nuevo mercado.

En esta recomposiciéon del mercado, acomparniada de un estancamiento en la
cobertura, se destaca la fuerte caida del ISS, que estuvo afectado por la prohibicién

8 Ademas de las EPS publicas, existen 15 entidades adaptadas de salud provenientes de las cajas de
prevision que no se transformaron en EPS y estdn autorizadas para seguir atendiendo a los
trabajadores vinculados cuando se expidié la Ley 100. Por otra parte, las fuerzas militares, los
maestros, los congresistas y empleados de la Empresa Colombiana de Petréleos —Ecopetrol— son
cubiertos bajo unos regimenes especiales autorizados por la Ley 100. Finalmente, las univer-
sidades estatales fueron autorizadas para tener su propio sistema de seguridad social en salud
(Ley 647 de 2000).
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para ingresar nuevos afiliados durante tres afios (1998-2001).° Ademas, se dio el
ingreso rapido y estable de un nimero importante de entidades, de modo que en el
primer ano del régimen (1995) fueron autorizadas 25 EPS, en 1996 este ntimero
subié a 30 y se ha mantenido con una leve tendencia a su reduccién debido a la
liquidacién de varias EPS que han abandonado el mercado por dificultades financie-

ras o por el bajo nimero de afiliados que alcanzaron en estos afos (ver cuadro 2).
Cuadro 2. Colombia: oferta de EPS y ARS, 1996- 2000

1996 1998 2000
Régimen contributivo
EPS privadas Numero 19 17 18
Promedio de afiliados 193.401 286.664 496.555
Maéximo 641.801 1.012.238 2.493.221
Minimo de afiliados 5.401 44.065 70.424
EPS publicas Numero 6 10 8
diferentes al ISS Promedio de afiliados 113.082 97.730 114.309
Maéximo 448.397 662.939 689.505
Minimo de afiliados 2.472 156 3.294
ISS Afiliados” 10.265.621 7.848.874 4.199.342
Régimen subsidiado
EPS Numero 18 19 16
Promedio de afiliados 165.163 189.540 221.917
Maéximo n.d. 1.096.162 1.042.885
Minimo n.d. 4.601 24.935
CCF Numero 27 42 46
Promedio de afiliados 42.980 36.739 45.517
Maximo n.d. 490.986 524.145
Minimo n.d. 389 983
ESS Numero 144 176 177
Promedio de afiliados 12.836 18.358 21.842
Maéximo n.d. 168.682 204.248
Minimo n.d. 25 4.555

* La informacién del ISS para 1996 corresponde a 1995; para, 1998 a 1997. n.d.: Informacién no
disponible.
Fuente Colombia, Superintendencia Nacional de Salud. Calculos de los autores.

9 Ademas de este cierre, motivado por la Superintendencia Nacional de Salud en las dificultades
financieras del ISS, las demas EPS publicas operan como entidades cerradas, al dirigirse
especialmente hacia los empleados de ciertas entidades publicas. Esta modalidad de empresas
cerradas se encuentra en el caso chileno, en donde unas Isapres reciben a cualquier persona
y otras sélo admiten empleados de ciertas empresas (Miranda y Paredes, 1997).
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En cuanto al régimen subsidiado, se tienen unas caracteristicas diferentes
acerca de la conformacion y evolucién de la oferta de ARS. Por una parte, en este
caso se dieron demoras para el inicio de operaciones, por falta de claridad en la
regulacién y poco interés por participar en el mercado. Ademas, el gobierno estaba
impulsando las empresas solidarias de salud' para administrar el seguro, princi-
palmente en las areas rurales. Por otra parte, luego de su inicio tardio, practica-
mente hacia finales de 1996, la oferta de entidades resulté muy numerosa, se dio
un crecimiento notorio en los dos primeros afos y el promedio de afiliados por
entidad se ubicé en un nivel bastante bajo en comparacién con el régimen
contributivo.

Dentro de las pocas entidades que mostraron una capacidad de afiliacién alta,
con al menos 500.000 afiliados en 1998, se destacan EPS que también operan como
ARS, tanto de origen publico (Caprecom) como privado (Unimecy Saludcoop), las
cuales poseen cerca del 25% de participacion y el mayor promedio de afiliados en
el régimen; también ingresaron al mercado las cajas de compensacién familiar,!!
conlamenor participacion aunque ésta tiende al aumento; por iltimo, las empresas
solidarias de salud representan el mayor nimero de entidades, con una participa-
cién en la afiliacion similar a las EPS y el promedio més bajo de afiliados (22.000
—ver cuadro 2-).

Finalmente, luego de haber alcanzadoun gran nimero de entidades y en medio
de un estancamiento de la cobertura y de una notoria pérdida de rentabilidad que
dio lugar al retiro de varias EPS privadas, el gobierno propicié una mayor
concentracion de la oferta al modificar las exigencias sobre tamafio y condiciones
financieras de las ARS (Decreto 1804 de 1999), de manera que en 2001 el nimero
de entidades se redujo a 53 y, como era previsible, los principales ajustes se dieron
en las empresas solidarias y las cajas de compensacion familiar.

10 Entidades de economia solidaria, formalizadas desde 1993, como estrategia para vincular a las
comunidades en la administracién y prestacién de servicios de salud. Ademads de la tensién entre
este propésito y la pretensién de crear las nuevas ARS, un hecho notorio asociado al retraso y
las complejidades técnicas y politicas para la operacién del régimen subsidiado consistié en la
autorizacién concedida a las direcciones territoriales de salud (gobernaciones) para funcionar
como EPS transitorias (Decreto 2491 de 1994) y administrar el régimen hasta mediados de 1996.

11 Entidades de derecho privado que administran los recursos parafiscales provenientes de un
impuesto del 4% sobre la némina, los cuales estdn destinados a brindar servicios de educacién,
recreacién y vivienda, entre otros, especialmente a las familias de trabajadores de menores
ingresos.
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b. Concentracion en el mercado nacional

El indice de cuota de mercado ensefa, para el régimen contributivo, una
concentraciéon moderada en el mercado, con cuatro EPS que alcanzan el 65% de la
poblacién afiliada en el pais. Por su parte, en el régimen subsidiado se tiene un
mercado no concentrado, o competitivo, ya que la ARS con el mayor poder de
mercado tiene un indice de 11% y las cuatro mas grandes retinen una cuota inferior
al 30% (ver Cuadro 3). Consistente con estos resultados, el indice
Hirshmann-Herfindahl da cuenta de una tendencia de oligopolio en el régimen
contributivo, alcanzando el valor de 2.169; en cambio, en el régimen subsidiado se
ratifica una tendencia competitiva, con un indice de 292.

¢. Localizacion y composicion de la oferta

En el régimen contributivo se presenta una relacion directa entre las catego-
rias de municipios y la distribucién de los afiliados a las EPS privadas, pues éstas

Cuadro 3. Concentracion del mercado de EPS y ARS, 2000

Total Porcentaje de  Promedio
Empresa afiliados participaciéon acumulado IHH
Régimen
contributivo
I.S.S 4.199.342 0,34 0,34 1.132
SaludCoop 2.493.221 0,20 0,54 399
Coomeva 1.073.433 0,09 0,62 74
Cajanal 689.505 0,06 0,68 31
Susalud 727.352 0,06 0,74 34
Salud Total 702.291 0,06 0,79 32
Total resto (21) 2.597.600 0,21 1,00 441
Total EPS:27 12.482.744 1,00 1,00 2.142
Regimen
subsidiado
Unimec 1.042.885 0,11 0,11 121
Caprecom 753.997 0,08 0,19 63
CCF Campesina 524.145 0,06 0,24 31
Saludcoop 359.224 0,04 0,28 14
Cafesalud 342.185 0,04 0,32 13
Total resto (234) 6.464.005 0,68 1,00 51
Total ARS: 239 9.486.441 1,00 1,00 293

Fuente: Colombia, Superintendencia Nacional de Salud, Bolentin Estadistico N*
3, afio 2000. Calculos de los autores.
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tienden a concentrarse en las regiones de mayor desarrollo econémico, con un 50%
de su poblacién afiliada concentrada en las metrépolis nacional y regionales; por el
contrario, solo poseen el 8% en municipios de menor categoria, pertenecientes a los
centros subregionales intermedios y los centros locales, mientras el 40% restante
se encuentra en centros regionales y centros subregionales mayores. A manera de
contraste, considerando estas tres agrupaciones, las EPS ptblicas poseen el 30% de
su poblacién en los municipios de mayor desarrollo, el 19% en los de menory el 50%
en los intermedios (ver Cuadro 4).

Cuadro 4. Colombia: afiliados a EPS y ARS por tipo de municipio
(porcentaje de la poblacién)

Régimen contributivo” Régimen subsidiado™
EPS EPS EPS EPS

Tipo de municipio privada  publicas™ privadas publicas CCF ESS

Cento metropolitano nacional 32 20 16 3 19 7
. Centros metropolitanos regionales 18 10 8 10

Centros regionales mayores 9 15 5 3 6 4
Centros regionales intermedios 14 19 10 9 15 10
Centros subregionales mayores 17 . 16 12 11 14 13
Centros subregionales intermedios 5 9 15 16 14 17
Centros locales 3 10 35 49 22 42
Sin clasificacién 1 0 1 1. 0 2

* Estadisticas diciembre de 1999; ** Estadisticas diciembre de 2000; *** Sin ISS.

Fuente: Colombia, Superintendencia Nacional de Salud, “Bases de datos de poblacién afiliada por
munipio y por empresa” (medio magnético). Calculo de los autores.

Otra manera de ver esta localizacion de la oferta consiste en establecer la
participacion de las EPS en el conjunto de municipios del pais, observando hechos
destacados como los siguientes: las dos EPS publicas principales, ISS y Cajanal,
prestan servicios en el 77% y 74% de los municipios del pais, respectivamente. Por
su parte, las EPS privadas se caracterizan en su mayoria por seleccionar un nicho
de mercado determinado, ofreciendo una cobertura inferior a las entidades
publicas. De manera similar, las EPS de las cajas de compensacién familiar,
denominadas EPS semipublicas, no se han dispersado geograficamente y han
fortalecido su posicién en donde ya tenian presencia, basicamente las zonas
metropolitanas y urbanas cercanas a las capitales de departamento.
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De igual forma, en el régimen subsidiado se observan diferencias en cuanto a
la distribucion de los afiliados segtin el tipo de entidad: las EPS privadasy las CCF
poseen un volumen considerable de afiliados —16% y 19%, respectivamente—en el |
“centro metropolitano nacional” (Bogoté) en comparacién con las EPS publicasylas
ESS, las cuales poseen 3%y 7%, respectivamente. Estas dos ultimas, por su parte,
capturan un mayor porcentaje del mercado a medida que se desciende dentro de la
gradacion funcional de los municipios, especialmente en los clasificados como
“centroslocales”, donde concentran el 49%y el 42% de sus afiliados, respectivamen-
te. Cabe anotar que en estos centros los cuatro tipos de ARS poseen un porcentaje
significativo de afiliados, situaciéon razonable no solo porque la mayoria de los
municipios del pais pertenecen a este grupo (761 municipios) sino porque la cuota
de mercado que poseen las empresas en este tipo de municipios es significativa
—69% del mercado en promedio— y en la mayoria de los casos equivale al total del
mercado.

Adicionalmente, si bien se observa un mercado con una oferta plural de EPS,
se presentan diferencias en su distribucién geografica, donde se pueden dividir las
entidades en tres categorias segun sus preferencias en lo referente a cobertura
geografica: el 15% de las EPS posee una cobertura total, destacandose las publicas
ylapresenciade una EPS privada (Saludcoop); en un segundo lugar, se encuentran
aquellas que prestan servicio en un rango de 30% a 60% del total de municipios,
representando el 22% de las EPS, entre las cuales sobresalen Humana Vivir y
Colseguros, con cobertura en el 52%y 40% del territorio nacional, respectivamente;
en una tercera categoria se ubican las EPS que prestan servicios a un segmento del
mercado determinado, dirigiendo su atencion en menos del 30% de los municipios,
destacandose Cruz Blanca, Susalud y Coomeva.

Enelrégimen subsidiado,las ARS que prestan una mayor cobertura geografica
en el pais son las EPS autorizadas en dicho régimen y una caja de compensacién
familiar (Unimec, Caprecom, Cafesalud y la CCF Campesina), con presencia en el
49%, 36%, 12% y 23% de los municipios del pais, respectivamente, quienes ademés
se destacan por tener la mayor cuota de mercado.

¢. Concentracion local

El indice de cuota de mercado ensefia una concentracién alta en el régimen
contributivo, destacdndose que en el 76% de los municipios existe una EPS
dominante con un promedio del 73% de los afiliados a este régimen a nivel
municipal. Esta concentracion es mas marcada en los mercados més pequefios, los
centros locales que pertenecen a la categoria 7,y se reduce a medida que se abordan
categorias superiores de municipios, con una tendencia competitiva en las
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ciudades principales; ademas, se encuentran varios casos en los cuales si bien
existen entre cuatro y siete EPS, de todos modos una sola EPS alcanza a dominar
elmercado con una participacién superior al 70%. En el caso del régimen subsidiado
el 74% de los municipios posee una ARS dominante, cada una de las cuales tiene en
promedio el 77% de los afiliados (ver Grafico 1).

Gréfico 1. Colombia: presencia de aseguradores de salud en el mercado

- segun su oferta por municipio
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Fuente: Colombia, Superintendencia Nacional de Salud. Boletines de estadistica, (medio
magnético). Célculos de los autores.

El indice Hirshmann-Herfindahl también ensefia que el mercado de EPS se
encuentra concentrado y tiende a caracterizarse como monopolio, con un 69% de
los municipios del pais que poseen un indice superior a 4.000, mientras el 29% de
los municipios posee una tendencia de oligopolio y solo el 5% presenta indicios de
competencia. Deigual manera, en el régimen subsidiado se encuentra que el indice
varianotablemente entre los diferentes tipos de municipio: el centro metropolitano
nacional y los centros metropolitanos regionales poseen los indices mas bajos,
sefialando la existencia de un mercado con tendencia competitiva; por su parte, los
centrosregionales mayoresy losregionales intermedios poseen un indice promedio
que marca una tendencia de mercado oligopdlica y en las tres ultimas categorias de
municipios la tendencia del mercado es el monopolio (ver Gréfico 2).

Por ultimo, el indice de Theil, o Entropia, cuyos resultados se expresan
graficamente a través de la curva de Lorenz, muestra lo siguiente: aunque hay
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Grdéfico 2. Colombia: Indice de tamafio funcional de los municipios e Indice de
concentracién del mercado de los aseguradores —ITF e IHH—
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ITF: 1. Centro metropolitano nacional; 2. Centros metropolitanos regionales; 3. Centros regionales
mayores; 4. Centros regionales intermedios; 5. Centros subregionales mayores; 6. Centros
subregionales intermedio 7. Centros Locales

Fuente: Colombia, Superintendencia Nacional de Salud, Boletin de Estadistica, No. 3 (dic 2000).
Ministerio de Desarrollo Econémico, 1998. Célculos de los autores.

municipios con poca concentracién e incluso se evidencia una estructura de
mercado competitiva en el régimen contributivo, éstos se refieren a las ciudades
con los mayores niveles de desarrollo, como es el caso de Bogota y Medellin, las
cuales estdn situadas en la curva de Lorenz por encima de la diagonal; ademas,
existe evidencia de municipios con una oferta muy concentrada, correspondientes
alas observaciones ubicadas debajo de la diagonal, en su mayoria municipios con
los menores niveles de desarrollo (ver Grafico 3). En el régimen subsidiado, por su
parte, también se presenta una estructura de monopolio en la mayor parte del pais;
deigual manera se observa la existencia de un nimero reducido de ciudades en las
que se desarrolla una estructura competitiva.
Gréfico 3. Colombia: Indices de concentracién en el régimen contibutivo
y subsidiado

) 35

Régimen contributivo Régimen subsidiado

3

Fuente. Colombia, Ministerio de Salud; Régimen contributivo (1999); Régimen subsidiado (2000);
(medio magnético) célculos de los autores.
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B. Conducta de las administradoras del seguro (resultados
de la encuesta)

a. Diferenciacion espacial

En la encuesta se consultaron las preferencias de EPS y ARS para ofrecer la
afiliacién en algun municipio, con los siguientes criterios: niimero de habitantes,
porcentaje de urbanizacién, distancia respecto de la capital del departamento,
numero de competidores en el municipio, tamario de la empresa, tipo de ocupacién
y sector econémico donde se promueve la afiliacién. En cada caso se present6 una
serie de opciones, de modo que fueran ordenadas por las empresas desde la mas
preferida (1) hasta la menos preferida (n), las cuales fueron procesadas para el
anélisis teniendo en cuenta la frecuencia de respuestas para cada opcién. Para
simplificar el analisis y presentar los resultados graficamente, para cada criterio se
consider6 la distribucion de la opcién més preferida y la de la menos preferida,
comentando las ordenaciones mas comunes y su relacién con tipo de empresa.

Para el caso del régimen contributivo (ver Gréfico 4), la opcién mas preferida,
en cuanto al tamario del mercado deseado para promover la afiliacién, corresponde
alos municipios con mas de 500.000 habitantes: el 50% de las EPS que respondieron
la encuesta, todas de naturaleza privada, sefialaron ésta como su primera opcién
y, ademds, manifestaron su deseo de que al menos el 90% de la poblacién a la cual
acuden sea urbana; en contraste, para el 30% de las EPS, de naturaleza publica o
semipublica, la opcién mas preferida es la de municipios con menos de 50.000

Gréfico 4. Régimen contributivo: criterios para la participacién en el mercado
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Fuente Encuesta a EPS y ARS sobre configuracién y participacién en el mercado. Cdlculo de los
autores.
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habitantes y senalaron estar dispuestas a prestar sus servicios donde al menos el
70% de 1a poblacién sea urbana; las EPS restantes, dos privadas que provienen de
la medicina prepagada y el sector cooperativo, prefieren municipios entre 50.000 y
500.000 habitantes y también quieren hacer presencia en donde la poblacién urbana
supere el 90% del total. Estas preferencias resultan consistentes con la ultima
opcién elegida por las EPS, ya que para el 60% de ellas (privadas) su menor
preferencia corresponde a municipios con menos de 50.000 habitantes, mientras
para el 40% restante (principalmente puiblicas) corresponde a municipios con méas
de 500,000 habitantes.

Adicionalmente, se evidencia que el 75% de las EPS prefieren promover la
afiliacién en empresas grandes, con una némina superior alos 200 empleados. Esta
opcion, preferida principalmente por las EPS privadas, se refuerza por el hecho de
que para el 90% de las EPS su ultima preferencia es la de acudir a empresas con
menos de 10 empleados. Como casos especiales, solamente una EPS manifesté que
su primera preferencia esta determinada por las empresas que poseen entre 11y
50 empleados, y una prefiere en primer lugar a las de 51 a 200 empleados. De
manera complementaria, se observa que las EPS tienen en cuenta sectores de la
economia con un alto grado de formalidad, y es asi como el 87% prefiere afiliar
empleados de la industria y el 13% se inclinan de manera prioritaria por el sector
financiero, mientras el sector primario es el menos preferido (75%).

Por dltimo, en cuanto al tipo de ocupacion, se destaca la preferencia por afiliar
apatronosoempleadores (62% delas EPS), empleados particulares (25%) yempleados
del gobierno (13%). Se observa que existe una menor preferencia por la promocién
de la afiliacién en empleados del servicio doméstico (en el 75% de las EPS),
trabajadores por cuenta propia (12%)y empleados particulares (12%), aunque cabe
sefialar que entre las cinco opciones que ofrecia la encuesta, para el 77% de las EPS
la categoria de trabajadores por cuenta propia ocupé el pentltimo lugar en orden
de preferencias.

Para el caso del régimen subsidiado (ver grafico 5), se observa que el 67% de
las ARS, EPS publicas y ESS, prefieren establecer su actividad en municipios con
menos de 50.000 habitantes, mientras el 22%, una CCF y una ESS, prefieren
municipios con poblacién superior a los 500.000 habitantes, mientras el 11%
restante prefiere municipios con poblacién entre 50.000 y 100.000 habitantes.
Asimismo, existen diferencias en las preferencias sobre el porcentaje de poblacién
urbana:lamayoria de ESS prefieren municipios con un porcentaje de urbanizacion
inferior al 50%, mientras las CCF y las entidades publicas prefieren entre el 50%
y el 100%.
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Grdfico 5. Régimen subsidiado: criterios para la participacion en el mercado
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Fuente. Encuesta a EPS y ARS sobre configuracién y participacién en el mercado. Célculos de los
autores.

Finalmente, hay que resaltar que tanto EPS como ARS coinciden en sefialar
su preferencia por municipios: cercanos a las capitales de los departamentos
—menos de una hora en transporte terrestre, con un porcentaje de aceptacién en
el 80% y el 63% de las empresas, respectivamente—, lo que permite el aprovecha-
miento de economias de escala y la disminucién de costos de transaccién; y con
pocos competidores —menos de dos aseguradores en el 56% de las EPS y en el 82%
de las ARS-.

De manera complementaria a los criterios y opciones que ofrecia la encuesta,
se consideran otros entre los que se destacan: la utilizacién de municipios como
puntos clave para cubrir regiones con alta potencialidad de comercializacién
(estrategia que permite unos costos operativos y de comercializacién menores, al
aprovechar la apertura de agencias claves para promover la afiliacién); el estado de
la oferta de servicios de salud (en el total de EPS y ARS encuestadas), tanto en los
aspectos sobre su localizacién y accesibilidad como en su calidad; la situacién de
orden publico del municipio (90% de las EPS y 83% de las ARS), pues se requiere
que ésta sea adecuada para asegurar los derechos de propiedad de las empresas y
que no sea un obstaculo para el normal desarrollo de la actividad econémica; las
entidades que tienen conexiones con algin gremio, sector econémico o empresa
(60% de EPS y ARS), buscan municipios donde estos organismos le brinden apoyo.
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Ademas, para el caso del régimen subsidiado, se tiene en cuenta la confianza
emitida por las direcciones locales de salud en referencia al cumplimiento de los
pagos a las ARS (83% de las ARS), el manejo de las bases de datos de los afiliados
a las distintas entidades y, en general, el manejo politico que se hace con los
beneficiarios (89% de las ARS).

b. Diferenciacion por calidad

Latotalidad de las empresas que respondieron la encuesta reconocié que para
constituirse en la mejor opcion dentro del mercado dirigen sus esfuerzos a reforzar
la calidad en la prestacion de los servicios, en especial en aspectos de comodidad
como condiciones de hoteleria y atencion al usuario. En este sentido, se observan
diferencias respecto a la decisién de contratar los servicios con terceros o producir-
los con infraestructura propia: para el caso del régimen contributivo se encontré
que el 42% de las EPS, principalmente de naturaleza privada, prestan los servicios
de salud directamente, lo cual brinda la posibilidad de eliminar el pago de méargenes
de ganancia a prestadores y las eventuales ineficacias en la prestacién de los
servicios; el 58% restante contratala prestacion de servicios con terceros. En el caso
del régimen subsidiado, esta iltima estrategia esla més utilizada (70% de las ARS),
y solamente existen empresas que prestan directamente actividades de promocién
y prevencion y servicios de primer nivel de atencién (ver Gréfico 6).

Grafico 6. Volumen de servicios del POS, por niveles de atencién,
segun caracter de la IPS
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Fuente Encuesta a EPS y ARS sobre configuracién y participacién en el mercado. Calculo
de los autores.
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Ademas, las EPSy ARS manifiestan que generan incentivos enlos prestadores,
en términos de contencién de costos, tiempo de internacién y calidad de servicios,
mediante el pago oportuno de sus obligaciones contractuales (36% de las empresas
senalan esta estrategia) y la utilizacion de auditoria médica y de cuentas (50% de
las empresas). Asimismo, las empresas establecen canales por los cuales los
afiliados tienen a disposiciéon permanente quién atienda sus urgenciasy los oriente
respecto a sus diversas inquietudes, reduciendo el tiempo de espera para las citas
meédicas.

Las EPS senalan la implementacion de otras estrategias de mercadeo para
lograr atraer un mayor numero de afiliados. En primer lugar, se encuentran todos
los elementos de marketing que hacen mas atractivo el plan de salud (bonos de
descuento para la compra de productos, asistencia a gimnasios, descuentos en el
valor de la cuota moderadora). En segundo lugar, establecen diferencias en el valor
de la cuota moderadora, con niveles mas inferiores a los establecidos legalmente
para los afiliados por encima de cinco salarios minimos —el 66% de las EPS
mantienen para este nivel de ingresos una cuota por encima de $9.000 y el 44%
restante por debajo de $6.000— hecho que se relaciona positivamente con la
preferencia de las EPS por atraer grupos de poblacion pertenecientes a este nivel
de ingresos.

De manera similar, el 42% de las EPS encuestadas sostienen que con el fin de
captar grupos de poblacion especificos han desarrollado planes complementarios al
POS, cuyo portafolio de servicios ponen a disposicién de los afiliados una serie de
beneficios adicionales que pueden agruparse en tres categorias: servicios en
mejores condiciones de hoteleria, con predominio en el ofrecimiento de habitacién
individual acondicionada cémodamente para la estancia del usuario y sus acompa-
fiantes, asi como la eliminacién de la consulta general como barrera para el acceso
a consultas de especialista; prestacion de servicios especializados con tecnologia y
medicamentos no cubiertos por el POS y tratamientos integrales con fines
estéticos; por ultimo, cubrimiento total o parcial de las cuotas moderadoras o
copagos.

¢. Diferenciacion en la forma de promocion

En relacién con la forma de promocion del POS, se encuentra como rasgo
comun a todas las empresasla promocion directa del portafolio de servicios a través
de asesores comerciales y la difusién de sus valores agregados en medios de
comunicacién masivacomoradio, prensay televisién. Asimismo, algunas empresas
emplean un mercadeo persuasivo adjuntando al manual de usuarios un listado de
las IPS con que cuentan y estadisticas que miden el grado de satisfaccion de sus
afiliados comparado con los de otras empresas. Se observa, ademds, que las
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empresas con algiin nexo con gremios, empresas o sectores de la economia, hacen
uso del respaldo y el reconocimiento de éstos (marca) para promover la afiliacién
entre sus vinculados. Por otra parte, se evidencia, para el caso de las empresas que
operan en el régimen subsidiado, la promocién por medio de la convocatoria
comunal o a través de sus lideres.

d. Manejo del riesgo y contencion de costos

Los mecanismos empleados para la contencién de costos se encuentran
enmarcados en la subvaloracién otorgada a la administracion y gestién de riesgos,
enel sentido de evaluarlas caracteristicas de los riesgos de la poblacién afiliada con
el fin de organizar la actividad de la prestaciéon de servicios en funcién de tales
tendencias. Por el contrario, la mayor atencién recae en la utilizacién de herra-
mientas de contencién de costos administrativos y de prestacién de servicios de
salud. En el caso de la minimizacion de costos administrativos, se evidencian dos
tendencias diferenciadas seginla propiedad delasentidades: poruna parte, las EPS
publicas centralizan las decisiones que comprometen recursos e invierten menos
eninfraestructuranuevao en mejoras alas ya existentes; porlaotra, las entidades
privadas y semipublicas se encuentran descentralizadas en la toma de decisiones,
por lo cual cuentan con libertad de maniobra y mayores grados de autonomia;
adicionalmente, las entidades privadas hacen grandes inversiones de capital en
vistosas instalaciones y equipos de oficina.

Con referencia a los costos asociados con la prestacion de servicios, sobresalen
en el régimen contributivo dos aspectos: en primer lugar, se encuentra que el 33%
delas EPS privadas encuestadas participan en alianzas (con el 15% del volumen de
los servicios) para desarrollar actividades de promocién y prevencion y atender los
dos primeros niveles de atencién; en segundo lugar, la tendencia a la integracién
vertical del aseguramiento con los servicios de primer nivel, en el 42% de las EPS,
donde las IPS propias atienden el 51%de los eventos y sobresalen dos EPS privadas
que prestan directamente el 90% y el 50% de los servicios de primero y segundo
nivel, respectivamente. En el régimen subsidiado, por su parte, la tendencia es a
contratar con terceros la prestacion de los servicios, aunque el 31% de las ARS,
principalmente CCF, prestan directamente el 24% de las actividades de promocién
y prevencion, y en menor porcentaje los eventos del primer nivel (ver Gréafico 7).

Deigual manera,las empresas declaran que buscan unareduccién enlos costos
asociados con los medicamentos a través de la distribucién de éstos dentro de los
centros de atencién, o por medio del establecimiento de alianzas estratégicas de las
empresas con los laboratorios farmacéuticos. En el mismo sentido, se evidencia que
las EPSy ARS utilizan su poder de negociacion (otorgado porla cantidad de afiliados
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Gréfico 7. Formas de pago que predominan para la contratacién de servicios
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Fuente Célculo de los autores, Encuesta a EPS y ARS sobre configuracién y participacién
en el mercado

que posee) para pactarlaformade pago de los contratos, marcando como directrices
demercadolamodalidad de pago por capitacién enlos servicios de primernivel (45%
y 69% de EPS y ARS, respectivamente) y de promocién y prevencion (en el 55% de
EPS y 61% de ARS), y de niveles superiores cuando el nimero de afiliados sea lo
suficientemente grande, caso en el cual el manejo del riesgo se traslada a los
proveedores; entre tanto, el pago por evento se impone para los servicios nivel II,
III y IV de complejidad, aunque es mas marcado el uso de esta modalidad en el
régimen subsidiado donde, en promedio, el 81% de las ARS contratan bajo esta
forma de pago.

Finalmente, se indagé si las empresas estaban siendo objeto de seleccion
adversa y sobre las estrategias utilizadas para evitar dicho fenémeno. Sobre el
particular, el 67% de las EPS manifesté no tenerlo, mientras el resto sefialan que
lo presentan debido a una mayor frecuencia de patologias de alto costo y atencién
perinatal alas pocas semanas de afiliacién, ala falsedad enlainformacién y los fallos
de tutelas. En cambio, el total de ARS sefialan que estédn siendo objeto de seleccién
adversa, atribuida especialmente a la manipulacién de las listas de beneficiarios y
al nimero de ellos que ingresan via traslados con patologias de alto costo.
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Enrelacién con las estrategias para evitar la seleccién adversa, las EPS se han
concentrado principalmente en la revisién de las solicitudes de afiliacién y la
verificacién de requisitos para traslados. Por su parte, las ARS més que estrategias
han realizado concertaciones con los entes territoriales y las secretarias de salud
para que el manejo de las listas sea trasparente.

d. Regulacion y perspectivas de mercado

Las entidades aseguradoras declaran que el mercado al que pertenecen no se
ha estabilizado completamente y consideran que su tendencia apunta a la salida,
asociacién o fusiéon de algunas de las entidades existentes para consolidar un
mercadoreducidoy sélido, enlos dosregimenes. En general, las EPS y ARS sefialan
que existen problemas para el ingreso y desarrollo de sus actividades, tales como:
la inestabilidad en las normas, la falta de control de los agentes reguladores, la
afiliaciéon en varias entidades (multiafiliacion), evasién y mora en los pagos de las
cotizaciones por parte de los afiliados a las EPS, la falta de transparencia de las
entidades territoriales en el manejo de los afiliados a las ARS y la oportunidad en
el giro de los recursos del sector (ver Grafico 8).

Estas empresas consideran que las exigencias sobre el monto de capital,
numero de afiliados, nivel de solvencia, composicién etarea, monto de reservas,
acreditacion de la red de prestadores y del sistema de informacién, y el estableci-
miento de copagos y cuotas moderadoras tienen una incidencia favorable en el
desarrollo de sus actividades, peroidentifican como normas poco favorables parala
operacion en el mercado de aseguramiento al reaseguro y la UPC. Esta dltima
norma se percibe como la menos favorable para la actividad en el régimen
subsidiado.

En coherencia con los hallazgos anotados anteriormente, las empresas men-
cionan los siguientes aspectos que necesitan adicionarse o reformarse en la
regulacion: en primer lugar, identifican como necesidad que la vigilancia y el
control sobre los afiliados y empleadores sea efectiva en detectar y remediar la
evasién o elusién de aportes a la seguridad social, particularmente los aspectos que
involucran el reporte de novedades y traslado de asegurador; en este misio
sentido, sereclama por una mayor vigilanciay asignacién de responsabilidades para
las entidades territoriales que dificultan el funcionamiento de las ARS; finalmente,
revisar el monto de la UPC-S para que sea acorde con los costos de la prestacion de
los servicios y garantice un permanente equilibrio financiero a las empresas.
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Grdfico 8. Consideracion de la aseguradora respecto a la incidencia de las
normas para la entrada y operacion en el mercado de aseguramiento
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IV. Discusién y conclusiones

En este articulo se realizé una aproximaciéon general sobre el mercado del
seguro publico de salud en Colombia, con varios aspectos sobre la organizacién
industrial del mismo. Se partié de considerar que la reforma colombiana constituye
una experienciainteresante en cuanto ala desintegracion vertical del seguro social,
provisto mediante monopolio estatal, y la liberalizacién del mercado para su
administracién, aspectos que resultan novedosos y practicamente tnicos en
América Latina; ademas, Colombia ha sido el inico pais en el mundo en adoptar un
sistema de competencia regulada, seguido solo recientemente por Israel. En este
sentido, a través de nuevo conocimiento y de la generaciéon o provocacién de
hipétesis de trabajo para futuras investigaciones, se hacen varios aportes para la
evaluacién del potencial que tiene el disefio del sistema para conducir al logro de
los objetivos trazados por lareforma, en particular los resultados sobre la eficiencia
y el bienestar de los consumidores, asi como los vacios en la regulacién y el ejercicio
de la misma.

La experiencia colombiana presenta dos capitulos o segmentos que merecen
ser considerados de manera independiente para destacar lo que sucede en ambos
casos y continuar con el andlisis de sus tendencias y perspectivas. En primer lugar,
el régimen contributivo consiste propiamente en la reforma al anterior seguro de
salud que era provisto mediante el ISSy diversasentidades publicas que brindaban
protecciéon de manera directa a sus empleados. En este caso el ISS pierde su poder
de monopolio, con el traslado del financiamiento a un fondo publico y laintroduccién
de la competencia de las EPS, y sus funciones se desintegran entre la administra-
cién del seguro (EPS) y la prestacién de servicios (IPS), ademas de la separaciéon de
negocios entre salud, pensiones y riesgos profesionales. Como resultado de esta
transformacion, el ISS y toda la oferta publica perdieron su predominio y tal vez
sean objeto de seleccién adversa al conservar especialmente a las personas de mas
edad y con una mayor incidencia de enfermedades de alto costo; en cambio, varias
EPSdenaturaleza privada se han venido imponiendo paulatinamente y entre ellas
se establecen diferencias en cuanto a la estrategia de participacién en el mercado.

Dentro las EPS se diferencian también las publicas, por asistir al mayor
nimero de municipios del pais, con una participacién muy importante en el caso de
los de menor desarrollo; por su parte, dentro de las privadas se tienen algunas que
se ubican preferentemente en las grandes ciudades y basan su crecimiento en la
captura de poblacién residente alli, sin que exista interés por ampliar el niimero de
plazas, mientras solo una se destaca por basar su crecimiento en la asistencia a
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muchos municipios y algunas mas han ampliado su nimero de plazas en centros
regionales en donde hay un bajo nimero de competidores.

La evolucién de este régimen ensefia una relativa estabilidad en cuanto al
numero de entidades, el cual practicamente no ha variado desde el primer afio de
operaciones. Ademads, si bien el nimero de EPS puede considerarse como impor-
tante (25), anivel nacional se consolidan unas pocas con un porcentaje significativo
de los afiliados (60%), de manera que predomina una concentracién moderada en
el mercado. El comportamiento registrado hasta ahora permite sefialar que para
el futuro se espera, en el marco de un estancamiento de la cobertura, una
consolidacién del mercado conservando el nimero de EPS, con algunas fusiones y
liquidaciones, y la diferenciacién de competidores segtin la distribucion espacial del
mercado, los nichos de poblacién preferidos y los productos complementarios que
se ofrecen.

Una de las principales diferencias que marcan la pauta en este mercado se
refiere a la estrategia adoptada por las EPS para la prestacion de servicios a sus
afiliados. Se destacan, por una parte, las EPS que cuentan con su propia red de
servicios o realizan alianzas con los proveedores para ofrecer la atencién, especial-
mente en el primer nivel, controlar directamente los costos y reducir los margenes
comercializacion; se supone, en este caso, que se plantea una visién del negocio de
la salud en una perspectiva de largo plazo, con inversiones importantes en
infraestructuray capital humano para administrar el plan de salud, en especial en
el primer nivel de atencién, buscando asi una garantia para la permanencia en el
mercado y la rentabilidad del negocio. En cambio, otras EPS se dedican a manejar
el riesgo mediante el disefio de diversas formas de contratacién por medio de las
cuales buscan que los proveedores asuman parte del mismo, de modo que no
muestran interés por participar en el mercado de servicios y tal vez no tengan
mucho interés por mantenerse en el mercado.

La manera como se ha distribuido el mercado nacional, sin contar con
informacién del ISS, da cuenta de que a pesar de predominar una concentracién
moderada, con excepcién de las cuatro principales ciudades, en casi todos los
municipios existe una EPS que domina el mercado con una cuota superior al 50%.
Igualmente, el indice de Hirschman-Herfindalh ensefia el predominio del monopo-
lio en la gran mayoria de municipios del pais. Es importante complementar este
analisis teniendo en cuenta la participacion del ISS, cuya informacién no estuvo
disponible, asi como considerar diferentes dreas de mercado, tanto en términos de
localidades como agregando subregiones o grandes regiones del pais.
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En segundo lugar, el régimen subsidiado representa otra novedad de la
reforma colombiana, que consiste en la adopciéon del seguro de salud para la
poblacién pobrey, para su administracion, en la creacion de las ARS como entidades
con una funcién similar a la de las EPS. En este caso, la regulacién ha sido menos
estable y, en general, el régimen se ha visto sometido a mucha incertidumbre, que
entre otras cosas retraso su inicio y ahora ha llevado a un proceso de depuracién
a través de una depredacion legislativa y la salida de varias ARS de tamario
considerable por razones financieras. Hacia el futuro, si bien se percibe la reduccién
del nimero de empresas y un promedio de afiliados mayor, parece mantenerse la
incertidumbre financiera, que puede llevar a mayores desapariciones o fusiones y,
tal vez, a una presion sobre el sector publico para que asuma integramente el
régimen.

En este caso también se presentan varios patrones de participacion en el
mercado: existe una EPS publica que si bien no tiene un dominio muy grande del
mercado se consolida como lamés grande y con un interés por aumentar su tamano,
con presencia en muchos municipios; en cambio, las EPS privadas practicamente
han abandonado el mercado por falta de rentabilidad y esto resulta consistente con
el hecho de que practicamente solo permanecen entidades sin fin de lucro; por su
parte, las cajas de compensacion familiar muestran interés por seguir participando
en el mercado, con preferencia sobre las dreas metropolitanas y algunos centros
regionales en los cuales hacen presencia con otros servicios como recreacién y
educacion; por ultimo, las empresas solidarias de salud recibieron los mayores
sacrificios con la depredacion legislativa y, si bien no se cuenta con una evaluacién
sobre sus resultados, en la practica se abandoné la idea inicial de contar con
esquemas comunitarios para administrar el plan de salud.

Un aspecto que guarda relacién con la incertidumbre que acompana este
régimen y los resultados financieros de las empresas que ingresaron buscando
rentabilidad, se refiere a la contratacion de servicios como estrategia dominante y
el poco interés por prestar servicios de manera directa, excepto los servicios de
promocién y prevencién en los cuales se aprecia que hay algunas prestaciones
directas. Esta situacién puede explicarse, en parte, por el poder de mercado que
mantiene la red publica como contratista de las ARS, al igual que las restricciones
impuestas a éstas en materia de contratacién (al menos un 40% con la red publica)
y la dispersién de la poblacion en las areas urbanas y rurales. Como nota curiosa,
a este mercado ingresaron cerca de 250 entidades entre las cuales sibien se dio una
pluralidad en su razén social, predominaron las empresas solidarias de salud con
un tamafio muy bajo, que fue autorizado por el gobierno sin tener claridad sobre su
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futuro. De manera que si bien en el mercado nacional se contaba con una estructura
competitiva, al igual que en el régimen contributivo, y con mayor fuerza en este
caso, en los municipios se dio una gran concentracién y el predominio en muchos
casos de una sola ARS.

Aunque entre ambos regimenes también existen algunas diferencias en cuanto
ala conducta o comportamiento estratégico que siguen las empresas administra-
doras, se evidencian algunas practicas que merecen ser examinadas con el
propésito de evaluar su aporte a la eficiencia y los riesgos que se tienen sobre la
calidad de los servicios y el bienestar de los consumidores. Se destaca, a partir de
la manera c6mo se distribuye la oferta en el ambito nacional, una distribucién de
los riesgos que podria estar favoreciendo a las EPS privadas (el descreme del
mercado) y generar mercados incompletos al tener algunas plazas, correspondien-
tes a los municipios més pequenos y de menor desarrollo, en las cuales incluso las
EPS publicas no asisten por el bajo nimero de afiliados potenciales.

Como problemas de regulacion que pueden generar dificultades para el futuro
del sistema de seguridad social en salud y merecen, por lo tanto, la atencién para
profundizar el andlisis y disefiar herramientas efectivas de vigilancia y control, se
destacan los siguientes: la salida del mercado, recordando que se trata de la
administracién de un recurso publico, debe ser regulada en términos de lasrazones
para el abandono y las exigencias en materia de pago a los proveedores y atencién
de los usuarios que pueden estar en listas de espera; la actualizacién de normas
segun el crecimiento de las empresas y la dindmica de la afiliacién; el seguimiento
sobre la calidad y satisfaccion de los usuarios, a fin de controlar ciertas tendencias
referidas a los mecanismos de pago y la prestacién de servicios, de manera que se
contrasten los resultados de eficiencia micro en las administradoras, la cual puede
resultar de la manera particular como se prestan directamente o contratan los
servicios, con los resultados ofrecidos a los usuarios.

Por dltimo, en cuanto a la investigacién en la perspectiva de la organizaciéon
industrial, esta aproximacién genera varias provocaciones para dar continuidad a
unalinea de investigacion: en primer lugar, interesa abordar el tema de la seleccién
de riesgos como una estrategia que pueden adoptar las empresas para asegurar su
permanencia en el mercado, de manera que es importante abordar tanto la
distribucién de riesgos entre ellas como indagar por la existencia de grupos
excluidos. En segundo lugar, a partir de este trabajo surgen varias hipétesis sobre
el desemperio de las empresas administradoras y los factores de éxito que merecen
ser exploradas con profundidad, abordando asi los tres elementos del paradigma de
laorganizaciénindustrial; en particular, a partir de los patrones de comportamien-
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to identificados, como la estrategia que se sigue para la prestacién de servicios, es
importante conocer los resultados financieros en un horizonte de mediano plazo,
asicomola demanda que se presenta sobre su afiliacién. En tercer lugar, un aspecto
central que merece ser estudiado se refiere a las mecanismo de contratacién con
los prestadores, indagando sus resultados en términos de eficiencia y satisfaccién
y las consecuencias en materia de eleccion del usuario y barreras para la
participacién de otros agentes. En cuarto lugar, es importante abordar la perspec-
tiva de la demanda, tanto en términos de su elecciéon del administrador del seguro
como del plan propiamente dicho, asi como su percepcion sobre la calidad de los
servicios y satisfaccién en el sistema.
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Anexo 1. Colombia: regulaciéon del mercado de aseguramiento de salud

Definir los criterios generales de seleccién de beneficiarios del régimen subsidiado
de salud. Definir el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras.

Normas para la entrada y operacién en el sistema

|

- POS-UPC
Organismos
reguladores
LIMinisterio
deSalud
1 =1
I
Superintendencia

Organismos 4eSalud

I Técnicas J

| Financieras |

LRelacién con usuarios I

deinspeccién
y vigilancia

Direcciones
territoriales

— [

Organismos
reguladores

Acreditarcomominimo
50.000 afiliados.

Acreditar una compo-
sicién étarea promedio:
5% de personas mayores
de60anosy20% de muje-
res entre 15y 44 anos.

Acreditar una red de
prestadores.

Establecer un sistema
de referencia y contra-
rreferencia.

Organizarel sistemade

Eps

-} garantiadelacalidad.

Ars

Acreditar como mini-
} mo 200.000 afiliados y
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Funciones que desempefia

= = = Organismoal queestd adscrito

meroinferior—no menor
a50.000—siempre y cuan-
do los gastos adminis-
trativos estén tres punto
por debajo del porcenta-
je de UPC establecido.

Acreditar una red de
prestadores.

Contratar con IPS pi-
blicas como minimo el
40% del monto total de
los ingresos recibidos
por UPC destinadas ala
prestacion de servicios.

Establecer un sistema
de referencia y contra-
rreferencia.

Organizar el sistema
de grarantia de la cali-
dad.

Acreditary mante-
ner un capital mini-
mo de 10.000 salario
minimo legal men-
sualvigente.

Mantener un mar-
gen de solvencia que
asegure laliquidezde
laaseguradora,enun
término no superior
a 30 dias, para res-
ponder por sus obli-
gaciones con terce-
ros.

Construir una re-
servalegal queascen-

deré al 50% del capi- |[[ -

tal suscrito, y se for-
ma con el 10% de las
utilidades liquidas
de cada ejercicio
(aplica solo a las en-
tidades constituidas
bajo sociedades co-
merciales).

Adquirir un

reaseguroporriesgos -+

de enfermedades de
alto costo.

Si la aseguradora
poseered prestadora
se debe establecer
una separacién de
cuentasentre laacti-
vidad que tenga como
EPS/ARS y la activi-
dad que tenga como
prestadora’de servi-
cios.

Se prohibe la aplicacién de
preexistencias y exclusiones.
Los afiliados estan sujetos a
periodos minimos de cotiza-
cién para recibir los servicios
contemplados en POS -C, ex-
cepto en caso de urgencias.

Los afiliados estén sujetos a
un perfodo minimo de cotiza-
cién de 18 meses para trasla-
darsedeuna EPSaotra.

La EPS no puede terminar
en forma unilateral la rela-
cién contractual con sus afi-
liados.

Los afiliados estan sujetos
al pagode cuotas moderadoras
y copagos segin su nivel
socioeconémico.

Cuando un afiliado esta en
mora por seis 0 mas meses
quedara cancelada la afilia-
cion.

Se prohibe la aplicacién de
preexistencias y exclusiones.
[ No se contemplan perfodos
minimos de afiliacién para re-
cibir los servicios contempla-

dosenel POS-S.

Si antes de 90 dias de la ter-
minacién del periodo de con-
tratacién el afiliado no mani-
fiesta expresamente su volun-
tad decambiar de ARS perma-
neceré en la que ha escogido
por otro periodo de contrata-
cién.
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cobro de copagos segtin los ni-
veles establecidos porel Sisben,
excepto para eventos de con-
trol prenatal, atencion del par-
toy sus complicaciones y aten-
cién del nino durante su pri-

mer ano.

Fuente: Republica de Colombia, Ley 100 de 1993; Cnsss, Acuerdos del Consejo; Gobierno Nacional,
Decretos reglamentarios de la Ley 100. Elaborado por: Lina Patricia Casas Bustamante,
integrante del CIE-GES.
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Anexo 2. Esquema simplificado de la encuesta a EPS y ARS sobre configuracién
y participacién en el mercado

I. Datos generales

1.Nombredelaempresa

2. Productos que ofrece

8.Formadeorganizacién juridica delaempresa: a) CCF, b)economia solidaria, ¢) S.A.,d) Ltda.,e) Otros

4.Laempresa proviene de: a) medicina prepagada, b) CCF, ¢) compaiifas de seguros, d) alianzas de IPS, e) cooperativas, f) sector financiero

II. Participacién en el mercado

5.Cuandola empresa decide ofrecer laafiliacién en un municipio, ;qué criterios tiene en cuenta? (orden de preferencias)
a) Numero de habitantes: a) 0y 50.000;b) 50.000 y 100.000;c) 100.000 y 500.000; d) Mé4s de 500.000
b) Porcentaje de poblacién urbana, entre: a) 0%y 30%;b) 80%y 50%, ¢) 50% y 70%, d) 70 y 90%, e) 90% y 100%
c) Distancia respecto a las capitales de los departamentos (en horas):a) Oy 1;b) 1y 3;c) 3y 5;d) Masde 5
d) Tamaio de la empresa (nimero de empleados): a) 0y 10;b) 11y50, ¢) 51 y 199; d) més de 200
e) Tipode ocupacién:a) obrero o empleado particular; b) obrero o empleado del gobierno; ¢) empleado doméstico; d) trabajador por cuenta propia; e)
patrono o empleador;f) otros
f) Sectoreconémico::a)industria; b) construccién; c) comercio; d) transporte; servicios financieros; e) servicios comunales; f) sociales y personales;
6. Tiene en cuentaotros criterios (sefiale los que tiene en cuenta): a) existenciay estadode lared de prestacién de servicios; b) orden piiblico; c) historial
depagosdelaentidad territorial; d) vias de comunicacién; e) presencia de un gremioque apoye
7./Quéestrategias empleala empresa para promoverla afiliacién?
8. Cuélesson lasfortalezas dela empresafrente alas otras presentes en el mercado?

III. Prestacién de servicios

9. Silaempresaofrece planes complementarios, ;qué tipo de servicios o beneficios brinda con ellos?

10. Cuotas moderadoras establecidas porla empresa:

11. Distribuya en porcentajes (de 0% a 100%) el volumen delos servicios del POS, por niveles de atencién, segtn el cardcter de IPS (propia, contratada
yAlianza):

12. Formas de pago predominan enla empresa, parala contratacién de servicio
e)Otra

13. ;Participaen alianzas con EPS 0 ARS para el suministro de medicamentos a los afiliados de su empresa?

14. ;Cuélesy en qué porcentaje (de 0% a 100%) las siguientes actividades contratala empresa con terceros?a) Promocién de la afiliacién en grupos de
poblacién no cubiertos; b) Atencién, orientacién y autorizacén para los servicios de salud; c) Publicidad; d) Sistema de némina; e) Sistemade contabilidad;
f) Sistema de pagos a proveedores; g) Auditoria médica; h) Sistema de informacién;i) ;Otras?

IV. Manejo del riesgo

15. ;Qué mecanismos para laadministracién y gestién del riesgo utilizala empresa?

16. ;Qué procedimiento sigue la empresa para disefiar un portafolio de servicios?

17. Entérminos generales, ;qué cadena operativa sigue al disefio de un portafolio de servicios?
18. ,Qué estrategias utiliza laempresa para contener el costo enla prestacién del servicio?

19. ;Consideraque laempresa esté siendo objeto de seleccién adversa?

20. ;Qué estrategiashan disefiado para evitarlaseleccién adversa ?

21. (Participa enalianzas con EPS 0 ARS parala comprade reaseguros?

V. Evaluacién y perspectivas del mercado de aseguramiento en salud

22. Considera suempresa quelos afiliados del régimen sobre el cual sebasa laencuesta practican el principiode lalibre eleccién?

23.,Qué mecanismos utiliza suempresa para contenerlos costos administrativos?

24. [Qué porcentaje delos costos totales de produccién deinformacién, son generados en las siguientes transacciones?;, En qué estan representados estos
costos?: a) Componer un sistema integrado de actualizacién permanente de labase de datos de asegurados ;b) La realizacién de anélisis de las
caracteristicas socioeconémicas y de salud delos afiliados y de la poblacién en general; c) Andlisis permanente dela utilizacién de los servicios, sus
desviacionesysus causas

25. ;Qué porcentaje delos costos totales dela administracién delos contratos, son generados enlas siguientes actividades? a) El procedimiento requerido
para queel Fosygagirelosrecursos;b) El reporte de informacién permanente a las entidades encargadas de lavigilancia y el control;c) Costosde
transaccién asociados con las normas (y formatos) queregulan los sistemas de pagos y de contratacién; d) El manejo de las glosas

26. (Cémo evaltalosresultados financieros obtenidos por su empresaen los afios que lleva operando?

27. (Aqué factores se deben principalmente estos resultados ?

28. ;Enorden deimportancia, ;de qué factores depende el éxito de una EPS 0o ARS?

29. Parasuempresa, ;cudl es el nimero de afiliados minimoy maximo que puede sostener?

30. ;Qué tendencias en términos del nimero de agentes aseguradores presenta el mercado?

31. (Cuélserdlaformadeprestacién de servicios que predominard en el mercado?

4

lud /(porniveles deatencién)? a) capitacién;b) evento;c) diagnéstico;

VI. Regulacién

82. ,Consideraque existen problemas parael ingresoy el desarrollo delas actividades en el mercado de aseguramiento? (Enuncie en orden deimportancia
estos problemas)

383. Consideracién de la empresa respecto a la incidencia delas siguientes normas y controles —que regulan la entrada y operacién del mercado de
aseguramiento— en laactividad (favorecen mucho, favorecen poco, no afcetan, obstaculizan): a) Monto de capital exigido; b) Minimo de afiliados
exigido; c) Solvencia exigida;d) Reservas obligatorias; e) Porcentajes de composicién etérea exigida; f) Acreditacién delared de IPS; g) Acreditacién
desistema deinformacién;h) Cuotas moderadoras;i) Copagos;j) UPC; k) Reaseguro.

34. ,Quéaspectos deregulacién necesitan adicionarse oreformarse principalmente para facilitar el desarrollode las actividades de la empresa?

70
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Anexo 3. Definicién de las abreviaturas utilizadas en el articulo

ARS:
Cajanal:
Caprecom:
CCF:
CNSSS:
EPS:
ESS:
Fosyga:
He:

IC:
ITHH.:
IPS:
ISS:
ITF:
Ltda:
OMS:
POS:
POS-C:
POS-S:
S.A:
UPC:
UPC-S:

Administradoras del régimen subsidiado

Caja Nacional de Prevision Social

Caja de Prevision Social de las Comunicaciones
Caja de Compensacion Familiar

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
Empresas promotoras de salud

Empresas solidarias de salud

Fondo de Solidaridad y Garantia

Indice de entropia o Theil

Indice de cuota de mercado

Indice de Hirshmann-Herfindahl

Instituciones prestadoras de salud

Instituto de Seguros Sociales

Indice de tamafo funcional

Sociedad limitada

Organizacién Mundial de la Salud

Plan obligatorio de salud

Plan obligatorio de salud -régimen contributivo
Plan obligatorio de salud -régimen subsidiado
Sociedad anénima

Unidad de pago por capitaciéon

Unidad de pago por capitacién- régimen subsidiado
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