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Resumen

La integracion vertical en el sector salud se refiere a la estructura de gobierno disefiada para coordinar y controlar los
servicios de atencion en diferentes estados de la cadena de valor, asi como para facilitar la colaboracién y comunicacién
entre los oferentes de servicios. Para el caso colombiano, la integracion vertical supone que los aseguradores (EPS)
presten los servicios de salud de forma directa, a través de sus propios centros de atencion o redes de servicios (IPS), y es
asf como se ha dado la creacién de IPS por parte de EPS, compras y otras modalidades de integracién o control vertical.
Se plantea un modelo de doble marginalizacién (Spengler, 1950), para el caso en el que solo participan una EPS y una
IPS y se concluye que cuando hay integracién o control vertical de la aseguradora hacia el prestador, los beneficios son
mayores que un esquema de firmas independientes; ademads, el precio final del esquema integrado es menor.

Palabras claves: Economia de la salud, organizacién industrial, integracién vertical, atencién médica
asegurada, beneficios, precios.

Abstract

The vertical integration in the health sector refers to government’s structure designed to coordinate and control the
services of attention in the different states of the value chain, as well as to facilitate the collaboration and communication
between the suppliers. In Colombia the vertical integration supposes that the insurers (EPS) lend the health services in a
direct way through their own centers of attention (IPS). This situation has motivated the EPS to create their own IPS and
other modalities of vertical integration or control. Using a model of double marginalization (Spengler, 1950), that
includes only one EPS and one IPS, we conclude that when there is integration or vertical control of the insurance
company toward the lender the benefits are bigger than in an scheme of independent firms; also, the final price of the
integrated scheme is smaller.

Key words: Health economics, industrial organization, vertical integration, health care insurance, profits,
prices.
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Introduccion

La integracion vertical (IV), siguiendo el estudio de la firma de Ronald Coase (1937), se encuentra asociada a
la decisiéon que se toma al interior de la firma entre hacer y comprar, esto es, decidir por una parte entre
producir los insumos necesarios para la produccién final (integracién hacia atrds) o adquirirlos en el mercado
mediante algin tipo de transaccién por fuera de la firma, y, por otra parte, entre distribuir directamente los
productos hacia el consumidor final (integraciéon hacia delante) o hacerlo a través de otras firmas
especializadas en la distribucién. Los aportes sobre la IV se clasifican en varios grupos de teorias,
destacandose las relativas a los costos de transaccion (Williamson, 1975, 1985; Klein, Crawford y Alchian,
1978), en las cuales se da explicacion a la IV a partir de la existencia de incertidumbre en la negociacién con
otras firmas, de contratos incompletos e imperfectos y de activos o inversiones especificos. Otra perspectiva
tedrica es la de los derechos de propiedad (Grossman y Hart, 1986; Hart y Moore, 1990), de la cual se
desprende la idea de que la IV es la compra de activos de un oferente con el propdsito de adquirir derechos
residuales de control.

La aplicacién de la IV al caso de la salud ofrece dificultades que en buena medida surgen de las caracteristicas
propias del sector y de la interaccidn entre la cadena de procesos de produccion de servicios de salud con el
seguro de salud; ademads, son pocos los estudios que se tienen sobre el particular (Gaynor, 2006). Un resumen
de esta cuestién se refiere al predominio de IV incompleta (Evans, 1983), debido a que en la industria de
atencion en salud no es tan clara la relacion entre dos clases de agentes independientes, como sucede en el
caso normal cuando se tienen productores por un lado y consumidores o demandantes por el otro; mds bien, en
el sector salud se cuenta con cinco clases de agentes que dan lugar a subconjuntos de actividades econdmicas
(consumidores, proveedores de primera linea, proveedores de segunda linea, gobiernos y aseguradores).

A pesar de contar con poca documentacién sobre la IV en salud, y de que las existente se concentra en la
experiencia de los Estados Unidos como un desarrollo espontdneo del mercado (Simoens y Scott, 1999;
Robinson y Casalino, 1996), las reformas a los sistemas de salud que buscan un mayor desarrollo de la
competencia entre planes de salud y prestadores de servicios han propiciado varios hechos sobre la
organizacion industrial de los mercados, lo cual llama la atencién para el estudio del tema en cuanto a la
contribucién de tales hechos sobre aspectos como la eficiencia y la calidad, asi como las necesidades que se
derivan en materia de regulacion.

Una de las reformas que en el contexto latinoamericano ha traido grandes implicaciones sobre la organizacién
industrial de los mercados de salud es la colombiana (Restrepo, Arango y Casas, 2002). En este caso,
manteniendo la provisién de un seguro solidario, se rompi6 el monopolio estatal en la oferta y se desintegrd su
produccién, de modo que se mantiene el monopolio en el financiamiento para garantizar la solidaridad, a
través del fondo de solidaridad y garantia, se delega la administracidn del seguro a las empresas promotoras
de salud —EPS—, las cuales participan en un mercado de competencia regulada, y se da fuerza al mercado de
prestaciones médicas mediante las instituciones prestadores de servicios —IPS—. Asi las cosas, a partir de 1995
deberia producirse la desintegracion vertical del Instituto de Seguros Social —ISS—, al tiempo que éste se veria
sometido a la competencia de las EPS que entrarian en operacién desde entonces. Sin embargo, en forma
simultdnea a la pérdida de mercado y la desintegracién del ISS, las EPS iniciarian la contratacién de los
servicios de salud para sus afiliados, ante lo cual podrian optar por desarrollar sus propias IPS, participar
patrimonialmente en la conformacién o conservacién de otras, o adelantar varias modalidades de contratacién
con IPS en las que no tuvieran participacién patrimonial.

Esta experiencia plantea varias preguntas para orientar la evaluacién de la reforma y contribuir al logro de sus
metas en cuanto al desarrollo institucional, la eficiencia y la calidad, entre otras. Es asi como en este
documento se ofrece una lectura sobre el fenémeno de la IV en salud y se propone un ejercicio de
optimizacién que dé cuenta de los resultados econémicos de un esquema de IV entre EPS e IPS. En la primera
seccion se presentan las consideraciones tedricas para abordar el tema, con una sintesis de los principales
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aportes sobre la IV en general y su aplicacion al sector salud. En la segunda seccién se realiza una descripcion
del sistema general de seguridad social en salud que se puso en marcha en Colombia a partir de 1995, se
precisan algunos aspectos que dan lugar a la IV entre EPS e IPS y se hace una revisioén del fenémeno a partir
de la revisiéon documental, los resultados de una consulta a expertos y una aproximacién a la amplitud y el
grado de la IV para varias EPS del régimen contributivo en cinco ciudades colombianas. En la tercera seccion,
como aporte fundamental del trabajo, se desarrolla un ejercicio de doble marginalizacién para formalizar y
analizar los efectos de la IV sobre beneficios y precios. Finalmente, en la cuarta seccién se brindan unas
conclusiones y se adelanta una discusién para continuar la investigacién sobre el tema.

1. Consideraciones tedricas
1.1 Conceptos y medidas acerca de la integracion vertical (IV)

Para distinguir los aspectos horizontales y verticales del tamafio de una firma, Tirole (1989) plantea que si ésta
produce un Unico bien la dimensién horizontal hace referencia a la escala de produccién, en tanto que si
produce varios bienes se refiere a sus economias de alcance; por su parte, la dimension vertical refleja el grado
en que los bienes y servicios que podrian comprarse a terceros se producen en la firma. Ahora bien, estas
distinciones sugieren la necesidad de precisar el significado de la firma, ante lo cual el mismo autor propone
tres formas de concebirla: como una sinergia entre distintas unidades del proceso de produccién en un
momento determinado, lo que permite explicar las economias de escala o de alcance; como un acuerdo a largo
plazo entre esas unidades, o como una forma particular de especificar lo que debe realizarse cuando aparecen
contingencias no previstas en un contrato.

Sobre el concepto de la firma, centrado en la idea de que la minimizacidon de costos es la preocupacién
fundamental del disefio de las organizaciones, en el articulo seminal de Coase (1937) “The Nature of the
Firm” se introduce la investigacion sobre los determinantes del tamafio de la firma y los factores que influyen
en la decision de ésta sobre qué bienes producir y cudles adquirir en el mercado, en otras palabras, tomar una
decision entre hacer o comprar. Coase sugiere que existe un mecanismo que sustituye las transacciones
realizadas en el mercado por transacciones realizadas al interior de la firma, lo que reduce los costos'. Por lo
tanto, puede darse una cadena de actividades, esto es, un continuo o sucesion de procesos necesarios para la
elaboracién de un bien o servicio final, que se realizan dentro de la firma, y por lo tanto estar verticalmente
integradas, o bien, una cadena de actividades que se realizan por fuera de la firma y por tanto se encontrarian
desintegradas verticalmente —cada actividad es realizada por una firma de manera separada, no hay
integracion—".

En la cadena integrada, la produccién puede enlazarse o integrarse hacia atrds, en cuyo caso la misma firma
ofrece los insumos requeridos para llevar a cabo la produccién. Asi, la firma determinara su IV cuando elija el
grado de dominio que quiere ejercer sobre las diferentes etapas o actividades involucradas en la produccion.
Esta forma de integracién, en cuanto a la direccién que toma a partir del producto elaborado por la firma, se
denomina hacia atras (upstream), ya que se decide realizar actividades de provision de insumos; en cambio,

Los costos de transaccién igualmente aplican al interior de las firmas, bajo denominaciones como los costos de
coordinacion. Esto significa que una decisién de realizar transacciones en el mercado estd asociada al hecho de que
éstos sean mayores que los del mercado.

En términos de Acemoglu ef al (2004), la no integracién hace referencia al outsourcing cuando productores y
oferentes son firmas separadas.
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cuando la firma elige realizar actividades que la aproximan a los consumidores finales, como producir un bien
y distribuirlo, la IV se denomina hacia delante (downstream).”

A partir de esta aproximacion sobre la nocién de IV, se identifican varias definiciones. Para Perry (1989) una
firma puede ser descrita como integrada verticalmente si ella incluye, para producir un tnico producto, al
menos dos procesos de produccién, donde una parte o la cantidad total del producto es empleada como
insumo en el proceso. Por su parte, Tirole (1989) observa que "la empresa estd verticalmente integrada si
controla (directa o indirectamente) todas las decisiones tomadas por la estructura vertical".

Los aportes tedricos sobre la IV pueden clasificarse en varios grupos de teorias. En primer lugar, se
encuentran los aportes identificados bajo la 6ptica de los costos de transaccidn, con los trabajos de Oliver
Williamson (1975, 1985) y de Klein, Crawford y Alchian (1978). Siguiendo a Coase, para estos autores los
costos de transaccion al interior de la firma se originan por la existencia de incertidumbre sobre el futuro, lo
que implica la existencia de contratos incompletos e imperfectos con las demds firmas encargadas de proveer
insumos para su proceso de produccién; también por incertidumbre en la negociacidn entre las partes, para

evitar potenciales problemas de hold up 6 comportamiento estratégico, y por la existencia de activos o
. . Py 4 . ., . .
inversiones especificas”. Estas cuestiones dan lugar a la decisién de la firma de asumir su IV.

En segundo lugar, se cuenta las contribuciones agrupadas bajo la perspectiva de los derechos de propiedad,
donde se destacan los trabajos de Grossman y Hart (1986) y Hart y Moore (1990). En este caso, se supone que
la propiedad es la compra de los derechos residuales de control y que la IV es la compra de los activos de un
oferente con el propdsito de adquirir los derechos residuales de control. Aqui las formas de gobierno que rigen
las transacciones —de mercado o internas a la firma— se clasifican de acuerdo a cémo se asignan los derechos
residuales de control.

Otros enfoques tedricos sobre la IV que se distinguen en la literatura, y que en buena medida se fundamentan
en los dos anteriores, dan cuenta de la importancia que tienen por ejemplo asuntos como los contratos
incompletos y el comportamiento estratégico, tanto ex —post como ex — ante, de los agentes participantes en la
relacién de intercambio, a la vez que sugieren sus propios motivos para la IV. Dentro de estos nuevos
enfoques, como proponen Simoens y Scott (1999), se pueden destacar la nueva economia institucional, las
economias tecnolégicas, las imperfecciones de mercado, la economia organizacional, las teorias de la firma
basadas en los recursos, y la teorfa institucional de la firma (Anexo 1).

Hasta este punto, la IV supone arreglos al interior de la firma que se asocian a la propiedad de ésta y por lo
tanto se refieren a sus formas de gobierno. Sin embargo, pueden darse restricciones verticales o controles
verticales, como lo reconoce Mahoney (1992) al utilizar el concepto de propiedad financiera vertical para
referirse a la situacién en la que se eliminan los intercambios de mercado y se sustituyen las transferencias
dentro de los limites de las firmas, por medio del desarrollo interno y las fusiones. De esta forma, la estrategia
de IV puede ser implementada por medio de un continuo de estructuras de gobierno que incluye los mercados
spot, contratos de corto plazo, contratos de largo plazo, franquicias, contratos de riesgo compartido (joint
venture) e IV financiera. En efecto, para Tirole (1989) los controles verticales pueden ejercerse sin que haya
IV, por medio de contratos adecuados que especifiquen “restricciones verticales.” Asi, el control vertical se
entiende como el grado de dominio e IV que una firma ejerce frente a la cadena de valor de sus productos.
Este surge de un contrato entre dos firmas para distintos procesos, donde alguna transfiere el control, pero no
todo, sobre aspectos de produccién o distribucion.

> En la literatura sobre organizacion industrial, los términos upstream (rio arriba) y downstrean (rio abajo) hacen
referencia a la localizacion, en el espacio de la produccién, de las firmas productoras de insumos o bienes intermedios,
y de las firmas productoras de bienes y servicios finales, respectivamente.

* Los activos especificos significan que una firma dowstream o upstream ha hecho inversiones de tal modo que el valor
de un intercambio es mayor cuando ocurre entre estas dos firmas mds que con otras firmas (Perry, 1989; 188).
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El grado de control que puede ejercer una firma sobre otra se clasifica en: integracion total, cuasi-integracién
e integracion parcial. En el primer caso, por ejemplo, una firma que se encuentra plenamente integrada hacia
atrds en un insumo dado puede satisfacer todas las necesidades de requerimientos de insumos de manera
interna. En la cuasi- integracién,” las firmas no poseen el dominio de todos los activos en sus cadenas de
valor; ellas se ven obligadas a recurrir a medios que permitan asegurar relaciones estables, ya sea con
proveedores de insumos o comercializadores de sus productos; ademds, estas relaciones no necesitan
involucrar controles adicionales sobre decisiones de produccién o distribucién®. Por tltimo, la integracién
parcial representa una integracién sectorizada, ya sea hacia atrds o hacia delante, lo que hace a una firma
parcialmente dependiente de fuentes externas para el suministro de un insumo o para la entrega de un
producto.

Ahora bien, cuando no existe la IV es porque la firma ha decidido no integrarse, o sencillamente porque no
puede hacerlo. Bajo estas circunstancias, la firma pasa a ser dependiente totalmente de proveedores externos
para sus necesidades de produccion o distribucion. Para comprender mejor las circunstancias que pueden dar
origen a la IV, Perry (1989) anota que ésta puede surgir de la formacién vertical, esto es, la IV se da al mismo
tiempo que la firma es creada; de la expansion vertical, en cuyo caso la IV surge como resultado del
crecimiento de la firma, creando sus propias firmas subsidiarias en los procesos colindantes o vecinos, y de la
fusion, la cual describe la IV que ocurre a través de la adquisicién por una firma de otra existente en un
proceso colindante.

Puede considerarse entonces que también hay razones para que las firmas decidan desintegrarse, o que las
decisiones de IV lleven al cierre de mercados Al respecto, Stigler (1951) fue quien originalmente formuld la
idea de la desintegracion vertical: dado que en mercados inicialmente pequefios algunas firmas estdn
integradas en la produccion de sus insumos, el crecimiento de algunas divisiones upstream de la firmas
permite desintegrarlas para tomar ventaja de la especializacién y de las economias de escala, asi que
terminaran siendo oferentes de los mercados downstream. Para Stigler, la desintegracion vertical es tipica de
industrias en crecimiento, mientras la IV es tipica de industrias en declive. El argumento es que los estados de
la produccién estdn sujetos a retornos crecientes a escala en respuesta al crecimiento del mercado’. Por su
parte, para Cheng (2005) la desintegracion vertical ocurre si y s6lo si los beneficios totales de la industria son
mayores bajo separacidn vertical que bajo integracién. De otra parte, Hart y Tirole (1990) muestran cémo la
IV cambia la naturaleza de la competencia en los mercados upstream y downstream e identifican condiciones
bajo las cuales el mercado se puede cerrar como una consecuencia o un propdsito de tal integracién, por
ejemplo la monopolizacién ex post crea incentivos para que una firma upstream se integre con una firma
downstream, y restringir el producto en el mercado downstream. Por tltimo, Salop y Scheffman (1983)
consideran que la IV o las restricciones verticales algunas veces proporcionan incentivos para aumentar los
costos de los rivales y por consiguiente beneficiarse de la reduccién del mercado de productos

En resumen, la literatura sobre organizacién industrial reconoce que los motivos para la IV son las
consideraciones de costos de transaccion, consideraciones estratégicas, ventajas en el precio del producto y de
los insumos e incertidumbre en precios y/o costos (véase la Tabla 1). Por tanto, la clave tedrica que resulta
sobre las estrategias precedentes, siguiendo a Mahoney (1992), es predecir cudndo los mecanismos de
mercado son suficientes, cudndo las formas intermedias de contratacién vertical resultan necesarias y cudndo
la IV resulta ser la estructura de gobierno preferida.

Ese término fue formulado por Blois (1972) para definir las relaciones financieras entre firmas con procesos
colindantes o vecinos.

Porter (1980) argumenté que estos arreglos pueden crear grupos de interés que puede alcanzar algunos de los
beneficios de la IV.

Para Elberfeld (2002) la hipétesis de Stigler sélo es valida cuando hay libre entrada al mercado y las firmas compiten.
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Tabla 1: Motivaciones y estrategias para la integracion vertical

Motivos para la IV Caracteristicas generales

—  Costos directos de negociar y escribir los contratos contingentes.

—  Costos de monitoreo del comportamiento contractual.

—  Costos asociados con el incumplimiento de los contratos.

— Costos asociados a las ineficiencias en el comportamiento de las inversiones
ex ante y ex post que surgen como consecuencia de los riesgos contractuales
de varios tipos y los costos burocraticos asociados con la organizacion interna

Costos de Transaccion

— Incremento de las barreras a la entrada, con el fin de disminuir el ndmero de
competidores.

— Aumento de los costos de los rivales y disminucién del nimero de oferentes.

— Circunstancias reguladoras.

— Estrategia para eliminar la competencia disminuyendo el precio del producto
mientras que simultdneamente se aumenta el precio de los insumos.

— LalIV puede ser un medio para mantener la disciplina oligdpolica.

— Ayudar a la movilidad de las barreras para mantener la estabilidad de las
estrategias de los grupos.

Consideraciones
estratégicas

— El productor con IV puede evadir los precios de monopolio impuestos por las
firmas upstream.

— Obtencidn de eficiencia en la asignacion de los recursos.

— Discriminacién de precios.

—  Monopolios sucesivos.

— Monopolios bilaterales.

Ventajas en el precio
del producto y de los
insumos

— Asimetrias de informacién entre las partes.
— Incertidumbre en la oferta de insumos —aseguramiento de oferta.
— Incertidumbre en la venta de la produccion.

Incertidumbre en
precios y costos

Fuente: Elaboracién propia con base en Mahoney (1992).

Por dltimo, luego de estas consideraciones conceptuales, conviene precisar los aspectos operativos de las
dimensiones de la IV propuestas por Harrigan (1985):

— Estados de integracion: nuimero de etapas en la cadena de produccién (desde la produccidon y
transformacién de insumos hasta la venta del producto final) a las que una firma se compromete.

—  Amplitud: nimero de actividades (para un estado de procesamiento) a que la firma se ha comprometido o
el grado en que una empresa depende de sus recursos internos para satisfacer sus necesidades de insumos
o para comercializar sus productos. Esta se puede medir como la fraccién del valor proporcionado por los
insumos o productos internos de la empresa con respecto al valor total de sus transacciones, tanto internas
como externas, para una unidad de la firma.

— Grado de integracion: proporcion del producto total que la firma produce internamente, es decir, cudnto
de un bien o servicio en particular se transfiere internamente o se vende a terceros. La firma
completamente integrada transfiere el 95% o mas de sus requerimientos de recursos al interior de ella.

— Forma de la integracion: muchas firmas prefieren mantener la propiedad de las unidades integradas
verticalmente, sin embargo, algunas veces no se necesita la propiedad sobre la unidad de negocios para
controlar y disfrutar de los beneficios de las relaciones verticales, por lo que una variedad de arreglos y
controles son posibles. Por tanto, ésta se refiere a qué tanto capital social posee la firma en cada unidad de
negocios verticalmente relacionada.

Aunque Harrigan no define la direccion de la integracién (hacia atrds o hacia delante), ésta se relaciona con el
grado de integracién. El grado de integracién hacia atrds se puede medir a través del porcentaje de
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requerimientos de un insumo en particular para el que la empresa asegura su abastecimiento de manera
interna; igualmente, el grado de integracién hacia adelante para un producto especifico puede medirse a través
del porcentaje del mismo que es realizado en una unidad propia de la empresa.

1.2 La IV en salud

A pesar de las dificultades para definir la IV en el caso de salud, por las caracteristicas particulares de este
mercado®, Simoens y Scott (1999) la definen como la coordinacién o unién de lineas de servicio dentro o a
través de las etapas en los procesos de produccién de atencidén en salud. Esto supone que la integracion se
relaciona con la circulacién del paciente a través de las etapas de produccién que son determinadas por el
episodio de atencién en salud’. Entonces, la IV es una estructura de gobierno disefiada para coordinar y
controlar los servicios de atencidén que estdn en diferentes estados de la cadena de valor y que facilitan la
colaboracién y comunicacién inter-organizacional entre los oferentes de atencién en salud que estdn
involucrados en la produccién de los servicios.

Por su parte Evans (1983), haciendo referencia a las relaciones verticales en la industria de atencién en salud,
afirma que éstas no son exactamente abiertas o completamente jerdrquicas, por lo que pueden considerarse
verticalmente incompletas. Es decir, muchas de estas relaciones no pueden determinarse dentro del andlisis
tradicional de las estructuras de mercado, ya que el andlisis supone una estructura donde hay una relacién
entre dos clases de agentes independientes: los productores de un bien o servicio en particular y los
demandantes del mismo. Evans observa que en la industria de atencién en salud existen problemas en la
definicién de los limites y agentes secuenciales, por lo que se pregunta por el subconjunto de actividades
econdmicas que constituyen la produccién de atencién en salud y los intercambios de mercado que se forman.
Al abordar esta cuestién, Evans relaciona cinco clases de agentes en atencién en salud, en contraste con los
dos del analisis tradicional: consumidores, quienes utilizan los servicios de atencion; proveedores de primera
linea, con quienes el paciente o consumidor entra en contacto directamente para satisfacer sus necesidades de
salud; proveedores de segunda linea, los cuales son consultados por los pacientes sé6lo a través de la remision
hecha por los anteriores y brindan servicios en las condiciones pactadas con los responsables del
financiamiento; los gobiernos, quienes ejercen la autoridad regulatoria sobre la atencién en salud, y los
aseguradores, que son los compradores de riesgo asociado con el uso de atencién en salud'® (ver esquema 1).

Un modelo que puede explicar los intercambios entre las distintas clases de agentes, segin Evans, es el de
aseguramiento publico universal en salud. En él, el gobierno se integra hacia el control del aseguramiento y
tiene una influencia directa sobre los proveedores de primera y segunda linea y sobre el aseguramiento; hay
una influencia directa de los proveedores sobre la utilizacién del servicio de atencién por parte de los usuarios
—esta influencia puede ser hecha tanto por las 6rdenes de los médicos como por el racionamiento directo de las
6rdenes de los sistemas hospitalarios-; los proveedores pueden influenciar el aseguramiento, pero puede haber
un control directo publico sobre el aseguramiento y asimismo sobre los proveedores, y hay una influencia del
paciente sobre el comportamiento del proveedor, aunque es una relacién de no mercado. En este caso, un
regulador y un asegurador integrados pueden negociar directamente con los proveedores de primera linea,

Como en el caso colombiano, donde un usuario para recibir atencién médica requiere de la mediacién de un tercer
pagador, por lo que puede considerarse el servicio de atencién como atencién médica asegurada. Este concepto se
atribuye a Pauly (1987).

El significado de un episodio de atencién en salud depende de la naturaleza de la enfermedad. Los pacientes pueden
tener multiples episodios de salud durante el periodo de tiempo de una enfermedad, y posibles periodos multiples de
enfermedades durante toda su vida.

Para Evans (1983), las compaiiias de aseguramiento existen para formular y vender una gran variedad de titulos que
son contingentes sobre el estatus de salud, o mas comuinmente asociado imperfectamente, con el uso de atencién en
salud, pero no intervienen en algin otro mercado excepto por medio de la estructura y precio de los contratos
ofrecidos. Luego, el uso de atencién en salud por parte de los consumidores dependera del estatus de aseguramiento,
en la medida que este afecta el precio que paga por la atencién.
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controlar los hospitales por medio de restricciones como la regulacién y determinar los términos de
aseguramiento con los usuarios.

Esquema 1: Modelo de libre mercado: libre intercambio entre agentes de mercado

£
I
i
I

Regulacién

Aseguram iento ‘

Primera linea Segunda linea a
de prestacién de prestacién  |-—————

Prestacion de servicios ‘

—* Direccién de influencia administrativa o control
~~~% Transacciones de mercado que no son completamente independientes
a. Directa influencia de los proveedores sobre la utilizacion
b. Los proveedores influencian directamente la funcién del seguro por
control o negociaciones colectivas
c.Gobierno regula directamente y subsidia los prestadores de servicios

Adaptado de Evans, 1983. Elaborado por Durfari Velandia. GES

En la atencién en salud, siguiendo a Simoens y Scott (1999) las teorias sobre integracién que se reconocen
como relevantes, especificamente en atencién primaria, son las de los costos de transaccion, la de las
imperfecciones de mercado, las economias tecnoldgicas, las economias organizacionales, las teorias de firma
basadas en los recursos y las teorias institucionales fundamentadas en la firma:

R/
0'0

7
0‘0

5
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Teoria de los costos de transaccion. Los determinantes relevantes de la IV son: especificidad del sitio,
activos humanos y conocimientos especificos, activos sobre reputacion, oportunismo, incertidumbre,
negociacion de pequefios nimeros, complejidad y frecuencia.

Economias tecnolégicas. Las economias de escala y alcance que se obtienen de l1a IV en relacion a los
costos surgen en razén de: divisiones generales y costos administrativos sobre un grupo grande de
pacientes; aumento en la especializacién en la utilizacién de los insumos; reduccién de la duplicacién
de instalaciones, equipamiento, y servicios médicos; y, economias en la compra de volimenes de
ofertas médicas y drogas.

Teoria de las imperfecciones de mercado. La IV se presenta por la existencia de problemas de
informacién asimétrica ya que los pacientes pueden tener informacién incompleta y deficiente sobre
calidad y eficacia de la atencion médica, o porque los grupos de profesionales de salud desconocen los
costos y calidad de los servicios suministrados por los hospitales.

Economia organizacional. Sugiere que los determinantes para la IV se fundamentan principalmente
con el interés personal: ingreso, ocio, trabajo, incentivos, reputacién entre iguales, satisfaccion
intelectual y autonomia. Para las teorfas de la firma basadas en las necesidades de recursos, las
decisiones de IV dependen precisamente de éstos; por ejemplo, los proveedores dependen de expertos
o especialistas y de tecnologias de atencién, porque estos son altamente interdependientes, en
términos de las transferencias de pacientes y los flujos de informacién especialmente de las historias
clinicas de los pacientes.

Teoria institucional de la firma. Los determinantes mas relevantes de la IV son: cambios en las
politicas gubernamentales, en la profesiéon médica y en la normativa alrededor del sector de salud;
legitimidad organizacional y tendencias demograficas.

Para el mercado de atencidn en salud, la literatura reconoce que las principales restricciones verticales, o
tratos verticales entre los agentes participantes, son las que se dan entre aseguradores y proveedores, y entre
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grupos médicos y hospitales. En el primer caso, Gal-Or (1996) observa que cuando un oferente de atencién en
salud tiene un trato exclusivo con un asegurador probablemente aceptard un pago menor como retorno para un
gran volumen de pacientes; por lo tanto, al reducirse las opciones externas de los oferentes, las firmas
aseguradoras tienen garantizados sus beneficios. En el segundo caso, Link y Morrisey (1987), al analizar los
contratos de exclusividad entre un hospital y un grupo médico, observan que éstos pueden incrementar la
calidad o la eficiencia; y, al contrastar empiricamente el poder de mercado que consiguen los hospitales sobre
la probabilidad de tener un contrato exclusivo con grupos de médicos, encuentran la existencia de una relacion
negativa entre la participacion del hospital en el mercado y la probabilidad de un contrato exclusivo, por lo
que se puede rechazar la hipétesis de que los contratos exclusivos disminuyen o anulan la competencia.

De otra parte, Simoens y Scott (1999), siguiendo a Harrigan (1985), proponen unas dimensiones de la IV en
atencion en salud: amplitud, forma, grado, modo de control y nivel de la integracién y duracién de la
integracion.

—  Amplitud: rango de servicios de atencién en salud que la firma proporciona y la poblacién que sirve.
—  Forma de la integracién: define el tipo de estructura que gobierna la relacién de intercambio'".
— Grado de integracion: proporcion de servicios de atencion prestados por la firma.

— Modo de control: determina cémo dentro de una firma el control es establecido ya sea mediante la
propiedad de activos o de acciones, aunque en atencién en salud la integracion no requiere la propiedad.

— Nivel de integracion: define el nivel jerdrquico a que la integracidn tiene lugar.

— Duracion: determina el periodo de tiempo que la relacién de intercambio tiene lugar.

Para Robinson y Casalino (1996), en el caso del modo de control, las relaciones de coordinacién en relacién
con el episodio de atencioén en salud no requieren de la propiedad ya que estas pueden realizarse mediante
redes de contratos. Por tanto, una firma puede elegir entre un sistema verticalmente integrado y uno
virtualmente integrado; en el primer caso, los sistemas incorporan la atencién primaria, los grupos de
especialistas y los hospitales, asi, la firma al tener unidad de control y direccién puede focalizar todas sus
energias en sus subunidades sobre las mismas metas y estrategias. Por su parte, la integracidn virtual posibilita
la adaptacién auténoma a circunstancias cambiantes, dado que la independencia organizacional preserva los
riesgos y los premios para comportamientos eficientes. Si bien, como lo proponen Coase y Williamson, la
reduccién de costos de transaccién en los procesos de contratacién es la razéon fundamental para que
aparezcan sistemas integrados, en atencién en salud como existen muchos riesgos es preferible asumir una
decisién de integracién en lugar de hacer contratos que pueden ser volatiles y complejos'?.

En términos de ganancias, los determinantes mds relevantes de la IV en el mercado de salud, resumiendo las
consideraciones precedentes y siguiendo a Gaynor (2006), son: ganancias en eficiencia por la reduccién de los
costos de transaccion; aseguramiento de la oferta de insumos; mejoras en el monitoreo; ganancias en la

Dentro de las formas de integracion existe la posibilidad de que se den las forma hibridas, que se caracterizan por ser
combinaciones especificas de incentivos de mercado y transferencias internas. Evans (1983), conoce estas formas
como IV incompleta, dado que las relaciones verticales en la industria de atencién en salud son abiertas o
completamente jerdrquicas, por lo tanto, los patrones de esas relaciones pueden considerarse como verticalmente
incompletas. En tanto que para Blois (1972) se trata de cuasi — IV.

2 Al respecto, estudios recientes para el caso norteamericano —particularmente el caso Californiano—, como el de
Ciliberto y Dranove (2006), han hallado que los hospitales tienen precios menores cuando ellos estan integrados con
los grupos médicos. Asi mismo, el crecimiento de la atencién administrada cuando en la relacién hospital — paciente
existe un tercero agente (el asegurador) los hospitales han tomado dos respuestas frente a la tendencia hacia la baja de
los precios: tomar acciones para incrementar la eficiencia y asi{ mismo reducir los costos, o tomar acciones para
incrementar el poder de negociacién frente a los aseguradores.
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coordinacién de precios, entre médicos y hospitales que venden servicios complementarios entre si. Dos
posibles efectos anticompetivos de la IV para este mercado son: en la relacion entre médicos y hospitales, es
posible que la IV pueda llevar a un cierre de mercados, y en cuanto al incremento del poder de negociacién de
la firma integrada (hospitales y grupos de médicos) con los aseguradores puede llevar a un aumento en los
precios de los servicios médicos.

2. La IV en el sistema de seguridad social en salud de Colombia

2.1 Caracteristicas basicas del sistema: el rol de aseguradores y prestadores

La Ley 100 de 1993 delimita la estructura y el funcionamiento del sistema general de seguridad social en
salud, al cual le otorga como propésito fundamental garantizar el acceso universal a los servicios de salud, al
tiempo que le establece un disefio institucional que asigna al Estado las labores propias de la regulacion e
introduce nuevos mecanismos de financiamiento y provision de servicios (Restrepo, 1999).

En este contexto, la estructura del sistema queda definida en cuatro nicleos funcionales interdependientes: la
direccion, en cabeza del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud —CNSSS—, quien dicta las reglas
bésicas para garantizar la operacién del sistema'’; el financiamiento, a través del Fondo de Solidaridad y
Garantia —Fosyga— que reudne los recursos provenientes de las contribuciones sobre la némina y algunos
recursos fiscales y cubre la prima del seguro y otros gastos de salud para la poblacién afiliada, como las
licencias de maternidad y la promocion de la salud; e/ aseguramiento de salud, que opera en un mercado de
competencia regulada a través de las empresas promotoras de salud —EPS—, y la prestacion de servicios
mediante las instituciones prestadoras de servicios de salud —IPS— (Restrepo, et. al. 2002).

Como objetivo de politica y teniendo en cuenta el propdsito fundamental del sistema, el aseguramiento
constituye la principal herramienta de acceso universal de la poblacién a los servicios de salud, delegando en
las EPS la administracién del riesgo de los afiliados, de modo que éstas actian como un agente informado que
agrupa las demandas y compra los servicios de salud que requieren los afiliados'*. De esta manera, la EPS
hace el papel de articulador entre la poblacién y los prestadores, y entre el financiamiento y la prestacion,
puesto que es el conducto de canalizacién de los recursos hacia la esfera de la prestacion de servicios de salud
(Frenk, 1997).

Este disefio institucional plantea un sistema de salud que separa (desintegra) el aseguramiento de la prestacién
de servicios, con medidas regulatorias para que cada funcién se realice en condiciones de competencia y para
que el flujo de recursos desde el aseguramiento hacia la prestacién se canalice mediante mecanismos de
negociacion que buscan, desde la perspectiva de las EPS, a los proveedores de servicios que garanticen los
menores costos de atencidon. De igual manera, posibilita que el asegurador preste los servicios directamente o
los contrate con IPS y profesionales (Ley 100, art. 179), situacién que ha permitido la creacién de IPS por
parte de EPS, compras, fusiones y otro tipo de integracién entre el aseguramiento y la prestacioén de servicios.

" En un sentido mas amplio, las funciones de direccién, vigilancia y control involucran al Ministerio de la Proteccién
Social y la Superintendencia Nacional de Salud. La importancia del Consejo, el cual ha sido estudiado como una
experiencia bastante particular en el mundo (Restrepo y Rodriguez, 2005), radica en su conformacién y en las
funciones que adquiere como organismo regulador, en tanto define variables claves para el funcionamiento de los
mercados de salud, como el plan de beneficios (POS) y la prima del seguro (UPC);

Los aseguradores administran los riesgos de la poblacién en dos regimenes: en el régimen contributivo, las EPS afilian
a la poblacién con capacidad de pago que aporta al sistema el 12% de su ingreso; por su parte, el régimen subsidiado
es atendido por las administradoras del régimen subsidiado —ARS—, en las cuales se agrupa la poblacién sin
capacidad de pago que es beneficiaria de los subsidios del Estado.
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Las EPS que participan en el mercado pueden ser de naturaleza publica, privada o mixta y compiten por igual
para configurar su pool de afiliados, dentro del marco de la regulacion del precio del plan de beneficios y de la
cobertura del mismo: el plan obligatorio de salud —POS— es el producto homogéneo o plan tinico de salud
—definido por el CNSSS— que deben ofrecer las EPS a sus afiliados, expresado en un listado de servicios,
medicamentos y procedimientos; asi mismo, la unidad de pago per capita —UPC— consiste en el precio o
prima que se reconoce a estas entidades para cubrir el valor del POS, incluyendo los gastos de administracién
del mismo (Restrepo, et. al. 2002). En estas condiciones, las EPS deben ofrecer un producto estdndar y
reciben un precio unitario idéntico por el mismo, asi que la busqueda de rentabilidad o de equilibrio financiero
descansa sobre la contencién del gasto y el desarrollo de modelos de atencién de bajo costo, dentro de lo cual
cabe la posibilidad de prestar servicios de manera directa o ejercer varios tipos de control o restricciones
verticales, como los contratos de riesgo compartido o los contratos de exclusividad.

De manera adicional, consistente con las declaraciones sobre la competencia entre firmas, la Ley 100
establecid la libertad de eleccidn por parte de los usuarios o afiliados del seguro, quienes pueden decidir a qué
EPS se afilian y cambiar de asegurador en el momento en que no se encuentren satisfechos con el servicio que
se les presta, aunque hay algunas limitaciones sobre dicha movilidad; ademds, también tienen la facultad para
elegir, entre las opciones que el asegurador le presente, el prestador de servicios al cual quiere acudir al
momento de hacer uso del seguro."”” Como respuesta a las restricciones para la oferta del seguro, las EPS
pueden utilizar diversas estrategias para la captura de afiliados (lo cual representa mayores ingresos) como su
localizacién geogréfica y las condiciones de calidad de los servicios de salud que presta, entre otros criterios;
y busca también contener y reducir los gastos mediante varias practicas sobre manejo del riesgo, el disefio de
modalidades de contratacion orientadas a compartir el riesgo con los prestadores y la participacién en el
negocio de prestacion de servicios (Restrepo, et. al. 2002).

2.2 Consideraciones técnicas sobre la IV entre EPS e IPS

Teniendo en cuenta la teorfa sobre la IV y sus complicaciones en el caso de la salud, una mirada a la IV entre
EPS e IPS parte de considerar la direccion que sigue la cadena vertical correspondiente al proceso de
produccién en el que ambas firmas estdn involucradas. Sobre el particular es importante precisar que, de
manera coherente con la idea de la IV incompleta y la existencia de un mayor nimero de agentes del que
resulta de la simple clasificacion en productores y demandantes, el andlisis sobre dicho proceso en realidad
toma en cuenta la produccion de servicios de salud por un lado y la financiacién de dichos servicios a través
del seguro de salud, por el otro. En otras palabras, a diferencia de la teoria estdndar y la prictica comun, la
integracion no se da a partir de requerimientos técnicos, como lo serfa la adquisicién de un insumo fisico o la
entrega del producto al consumidor final, sino que ocurre al generar unos flujos financieros para el pago de los
servicios, en la medida en que el seguro recolecta los recursos de parte de todos lo afiliados y reconoce la
prestacién de servicios para los que lo necesitan o demandan segin el plan de beneficios correspondiente a la
prima del seguro.

Esta complicacién que enfrenta el andlisis de la IV en salud implica la relacién entre eslabones de dos cadenas
o procesos diferentes de produccion que bien pueden marchar en forma separada como productos diferentes
(el seguro bajo la modalidad de reembolsos al afiliado y las prestaciones médicas). Tal vez por esta
complicacidn, y si bien se tiene la propuesta de Pauly (1987) acerca de la atencién médica asegurada, no
resulta muy claro cudl es el producto, cudles los insumos y cudles los canales de distribucién para definir la
direccién de la integracion entre el seguro y los servicios'®. Para el caso colombiano, teniendo en cuenta que

' Por iltimo, como complemento del seguro publico, existe la opcién de negociar con la EPS el suministro de un plan
complementario.

'® De manera adicional, se tiene en cuenta que la teoria sobre la IV se ha ocupado principalmente del analisis de bienes
fisicos, los que pueden ser almacenados y que pueden ser producidos a partir de varios momentos o procesos. En
cambio, en salud nos referimos a un servicio, el cual es producido en forma simultidnea a la entrega.
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las EPS tienen la funcién primordial de garantizar la prestacion de los servicios del POS, como producto final
a sus afiliados, se ha supuesto que esta firma se enfrenta a la decision entre entregar directamente los servicios
o llevarlos al usuario a través de ciertas transacciones en el mercado, esto es, se plantea que la EPS podria
integrarse hacia delante con la IPS 'y de este modo controlar directamente la atencién a sus afiliados.

En cuanto a la amplitud de la integracion entre EPS e IPS, ésta puede examinarse de dos maneras: una, en
términos del rango de servicios o actividades que hacen parte del POS y que son entregados de manera directa
por la EPS, y dos, en términos de la poblaciéon que como una proporcion del total de afiliados es servida de
esta forma. Por su parte, el grado de la IV va a estar referido al porcentaje del gasto en servicios de salud que
la EPS realiza a través de sus propias IPS, lo cual constituye un resumen de lo que significa la amplitud en
cuanto a poblacidn atendida y valor de las atenciones (ver esquema 2).

Por tltimo, la forma de la integracion se determina por la manera como la EPS establece el control sobre la
IPS, asi que ésta podria ser a través de la propiedad de los activos, bien sea como dependencia directa de la
EPS o como parte del mismo grupo empresarial, mediante contratos de exclusividad o de riesgo compartido,
entre otras modalidades que se refieren mds ampliamente al control vertical.

Esquema 2: Piramide por niveles de atencion

Nivel 4

/ Nivel 3 \

Nivel 2

Servicios

Nivel 1 — Atencion basica

| Poblacién total atendida |

Fuente: elaboracion propia.

2.3 Aproximacion empirica y estado de la discusion

Con el propésito de adelantar una aproximacién sobre la IV entre EPS e IPS, en cuanto a la realidad del
fendmeno y la dindmica que ha tenido en el régimen contributivo, se adelantaron tres actividades de
recolecciéon de informacidon que en conjunto permiten plantear unas regularidades e inquietudes para la
investigacién.'” En primer lugar, se realizé una revisién documental que dio cuenta de dos hechos principales:

7" Adicionalmente, se formulé una encuesta para ser diligenciada entre las EPS del régimen contributivo de las cinco
dreas metropolitanas mds pobladas del pais, cuyos resultados serdn publicados posteriormente.
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primero, que no existen trabajos que aborden el tema con rigurosidad cientifica, y dos, que el material y las
declaraciones existentes no poseen una vision clara sobre el fendmeno y en general apuntan a su ataque o
defensa, aduciendo riesgos sobre la calidad de la atencién y la estabilidad de hospitales y clinicas, entre otras
consecuencias posibles de la IV.

Aunque es notoria la falta de estudios sobre IV entre EPS e IPS, se destaca el ensayo de Ramén Abel Castaiio
(2004), en el cual precisamente se reconoce que “mucha parte del debate no responde a un conocimiento de la
teoria econdémica y la evidencia empirica disponibles en la literatura cientifica”. En su ensayo, Castafio plantea
que la IV se presenta principalmente en el nivel basico (puerta de entrada) y se debe a la ausencia de mercado,
ya que este nivel no es simplemente un nivel de atencién a problemas de salud, sino el eje de coordinacién de
todo el proceso de atencién, o al menos el punto de control que determina en buena medida la utilizacién de
recursos en los niveles superiores de complejidad. Igualmente, considera que la IV resulta porque las EPS
crean sus propias IPS para defenderse de la estrechez de los ingresos que reciben por la UPC y de la
cartelizacién de profesionales de la salud e IPS, o por la presencia de activos especificos a la relacién'®. Por
ultimo, advierte que la IV puede convertirse también en “una oportunidad para capturar rentas por la via de
bajar costos sin importar la calidad, manteniendo las diferencias entre el gasto médico y la UPC en poder del
asegurador”

En cuanto a las opiniones expresadas en torno a la IV, en la tabla 2 se presenta un resumen de las principales
ventajas y desventajas que criticos y defensores de la IV han hecho explicitas a través de medios de
comunicacién o mediante varios debates que han buscado evaluar los principales resultados de los primeros
diez afos del sistema y las alternativas de reforma al mismo. Entre las opiniones registradas se destacan
aquellas que sostienen que la IV trae consecuencias negativas para el sistema de salud en tres dmbitos
principales: uno, la IV limita la competencia y por tanto genera ineficiencias en el mercado, ya que ademads de
limitar la libre eleccién del usuario se considera como una desviacién la integracién con servicios de salud de
niveles de complejidad altos, asi que la asignaciéon de recursos no se canalizaria hacia los prestadores mads
eficientes sino hacia los prestadores de propiedad del asegurador; dos, la IV se ha hecho bajo la modalidad de
creacion de nueva infraestructura de niveles de alta complejidad, lo cual genera un impacto negativo en las
finanzas del pais al dejar infraestructura ociosa, y tres, formas de IV como los contratos por capitacién
también pueden perjudicar a los niveles II y III, puesto que esta prictica contractual incluye implicitamente
una transferencia del riesgo al prestador de servicios, el cual no tiene la capacidad financiera ni técnica para
asumirlos.

En segundo lugar, se adelanté una consulta a expertos, en dos fases diferentes. En la primera se indagé por las
formas de IV que se identifican entre EPS e IPS, con las siguientes conclusiones generales: se revela una
definicién amplia de IV que trasciende a la propiedad y toma en cuenta relaciones de contrato, el control o las
restricciones verticales; se reconoce un espectro amplio de integracién que, partiendo de la separacién
completa EPS — IPS, toma diferentes formas segin el tipo de servicios y el caricter, tamafio o ubicacion de la
EPS como quien concentra la demanda. Dentro de las formas de IV se encuentran: la creacién y operacion de
IPS por parte de EPS (clinicas o centros de propiedad de EPS y que en especial ofrecen servicios bdsicos o de
primer nivel de atencidn), la dependencia técnica y administrativa de IPS con respecto a EPS, por la via de
contratos de exclusividad o propiedad comin o holding (contratos, de capitacion, paquetes o tarifas
negociadas con asociaciones de prictica independiente o IPS de servicios integrados) la creacién o
dependencia técnica y administrativa de IPS de servicios especificos con respecto a EPS (laboratorio,
adquisicién, suministro y dispensacién de medicamentos y medios diagndsticos) y la relacion contractual con
IPS de diferente tipo agrupados o asociados (redes de servicios)

'8 Para la teorfa de los recursos y las capacidades verfa, por ejemplo los grupos médicos de especialistas, de que en estos
hay un logro de ventajas competitivas que estd asociado con la disposicién de los recursos y desarrollo de capacidades
raras e inimitables necesarias para la introduccién en los mercados de productos, productos y servicios altamente
demandados por los mercados (Barney, 1990).
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En la segunda fase de la consulta a expertos se quiso conocer los factores o incentivos que motivan la IV de
parte de las EPS y las razones por las cuales ella toma diferentes formas. En general, los motivos mas
importantes que identificaron los expertos son los problemas asociados con las relaciones contractuales, el
problema del gasto médico, las asimetrias de informacién, los problemas de agencia, el mantenimiento de la
imagen y marca del asegurador y la ausencia de oferta tanto publica como privada en la prestacién. Por lo
tanto, la IV entre EPS e IPS es un mecanismo o forma de gobierno, donde se reemplazan los mecanismos de
intercambio en el mercado por mecanismos de intercambio dentro de la firma.

Tabla 2: Ventajas y desventajas de la integracion vertical

Ventajas

Desventajas

Disminucién de los conflictos entre
aseguradores 'y prestadores en las
relaciones contractuales

Pérdida de beneficios de la competencia, pues un eslabén integrado a otro
termina anquilosdndose, perdiendo productividad, eficiencia y calidad.
Mediante la integracion la institucién prestadora se dedica a contener los costos,
a realizar procedimientos minimos o por debajo de los minimos permisibles, a
utilizar reactivos e insumos mds baratos y medicamentos malos.

Disminucién de las asimetrias de
informacién con respecto a los procesos
de produccién a cargo del prestador

Efectos sobre el usuario, pues queda atrapado dentro de una red en la que no
tiene opcion de elegir. Sin embargo, también se reconoce que el usuario cuando
elige EPS también estd eligiendo la red de su preferencia; esto en contraposicién
al argumento de que cuando un asegurador crea su propia red genera un poder
monopdlico sobre la oferta.

Gestion del riesgo.

La IV procura el desequilibrio que se presenta en la oferta de instituciones
prestadoras como resultado de la construcciéon de nuevas clinicas por parte de
las aseguradoras.

Control o contencién del gasto médico

Las EPS solo desean prestar aquellos servicios de mayor rentabilidad o donde el
volumen de demanda permite disminuir costos y hacer importantes ahorros que
no se lograrian si se contrata a terceros.

Ventajas de tipo econdémico para los
aseguradores.

Limitacién a los usuarios de acceso a los servicios, y en algunos casos se
estimula la adopcién de seguros alternativos para poder satisfacer el deseo o la
necesidad de elegir libremente al prestador.

Reduccion de las ineficiencias, cuando
las instituciones prestadoras desconocen
los costos de prestaciéon, o no tienen
politicas de mejoras de calidad y
optimizacién de procesos.

Posicién dominante en la relacion contractual.

Aniquilamiento del profesionalismo médico ante la imposiciéon del interés
corporativo. El riesgo ético de interferir sobre el libre y correcto ejercicio de la
profesién médica se ha incrementado notoriamente con el proceso de
privatizacion del aseguramiento

Fuente: Elaboracién propia

Y en tercer lugar, a partir de la informacién suministrada por las EPS a sus afiliados (red de atencion
disponible en sus piginas web), se realizé una aproximacién a la medicién del grado de integracién que puede
existir entre EPS e IPS en las cinco principales dreas metropolitanas del pais. Para ello se construyé un
indicador que toma un valor de 3 cuando hay integracion total, de 2 cuando hay integracién parcial, de 1
cuando la EPS es parcialmente dependiente de fuentes externas para el suministro y entrega del producto, y de
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0 cuando la EPS contrata la prestacién de servicios de salud para sus afiliados con prestadores distintos a los
de su propia red de atencién o que al menos hagan parte de su mismo grupo empresarial'.

La tabla 3 presenta el grado de integracién promedio entre EPS e IPS tanto por drea metropolitana como el
promedio de las cinco dreas, asi mismo, el indicador de IV en el servicio de atencién bdsica ya que como lo
propone Castaiio (2004) es el servicio de puerta de entrada al sistema. Se encontré que el grado de integracion
promedio entre EPS e IPS es de 61.75% correspondiente a un valor de 1.86, esto es, las EPS estidn cuasi—
integradas con las IPS para la prestacion de los servicios de atencién en salud de los afiliados de las primeras.
Asi mismo, se observa que el drea metropolitana donde mayor grado de integracién hay es Bogotd con un
valor de 2.06 y la de menor grado es Medellin con un valor de 1,52. Esto quiere decir, que en esta tltima las
EPS recurren més a los intercambios de mercado para asegurar la prestacion de los servicios de atencion a sus
afiliados. Es de resaltar que el mayor grado de integracion entre EPS e IPS se presenta para los servicios de
atencion bésica.

En el caso del servicio de atencién bdsica (sin incluir el servicio de odontologia y entrega de medicamentos) la
integracion promedio de las EPS en estas cinco dreas metropolitanas es del 85%; lo que resalta de nuevo la
importancia que tiene el servicio de atencién bdsica como puerta de entrada, servicio de coordinacién y
contencién de costos de todo el sistema. Resulta sorprendente que para este servicio en el drea metropolitana
de Barranquilla es donde las EPS recurren més a las transacciones al interior de la firma que en el mercado,
caso contrario ocurre en la ciudad de Medellin. En el caso de Medellin, parece ser que aproximadamente el
58% de las EPS se encuentra totalmente integradas, el 25% parcialmente integradas y el 17% restante no estan
integradas en los servicios de atencion bésica.

Tabla 3: Aproximacion al grado de integracion por area metropolitana

Area metropolitana Gradode | GradodeIV | GradodeIV Atencién | Grado de IV Atencién | IHH***
v en % bésica bésica
Bogota 2,06 68,81 2,80 93 1572
Medellin 1,52 50,57 2,02 67 1956
Cali 1,74 58,10 2,41 80 1553
Barranquilla 1,98 65,90 3 100 1787
Bucaramanga 1,70 56,71 2,14 71 1849
Desviacion estandar 0,2191 0,420 175,98
Coeficiente de  correlacion (Grado -0,6184
117, IHH)
Promedio dreas metropolitanas** 1,86 | 61,75 2,54 85 1696
**k Promedio ponderado por el porcentaje de afiliados en el drea metropolitana respectiva
*# THH teniendo en cuenta la agregacion de las EPS del grupo empresarial SaludCoop, afiliados compensados enero de 2004

Fuente: elaboracion propia.

19 La construccion del indicador se realiza utilizando los servicios de atenciéon médica basica, odontologia, especialistas,
cirugias, hospitalizacién y entrega de medicamentos. Por ejemplo, en el caso del servicio de atencién bésica el grado
de IV es igual a la suma del indicador de IV para cada EPS ponderado por la proporcién de afiliados de las EPS en el
drea metropolitana respectiva. Es bueno aclarar que se toman dos tipos de IPS: las que la EPS tiene el control
patrimonial (o las IPS hacen parte del grupo empresarial o accionistas de la EPS, o la EPS posee participacién
patrimonial mas no es la mayoritaria), y aquellas con las cuales la EPS no tiene ningtn vinculo patrimonial (ni su
grupo empresarial) pero donde se pueden tener contratos de exclusividad o riesgo compartido.
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3. Un Ejemplo de IV: la doble marginalizacion

Bajo la perspectiva de los mercados de aseguramiento —EPS— y prestaciéon de servicios —IPS— en el
sistema de salud colombiano, se consideran varias situaciones donde se muestra qué decisiones le gustaria a la
EPS que tomara la IPS respecto a asuntos que ella no puede controlar directamente, como son los problemas
de informacién asimétrica, problemas de agencia y costos de transaccion.

El andlisis siguiente supondrd una relacién entre EPS e IPS como se mencioné en el punto 2.2, por lo que en
la relacién vertical se sitda a la EPS como la firma upstream y la IPS como la firma downstream, es decir; la
IPS presta el servicio de atencién en salud a un usuario que tiene cobertura del seguro de salud que la EPS le
suministra, o de otra forma, el seguro de salud es una condicién necesaria para producir el bien o servicio final
llamado, siguiendo a Pauly (1987), atencion médica asegurada.

3.1 Modelo para definir las relaciones entre EPS e IPS

El modelo a utilizar para mostrar la relacién entre EPS e IPS es una adaptacién del modelo propuesto por
Spengler (1950) y desarrollado posteriormente por Tirole (1989) para mostrar cémo la obtencion del beneficio
se convierte en el incentivo para la IV. Spengler, pretendia mostrar que la Corte de Justicia de los Estados
Unidos estaba equivocada en sus consideraciones de la influencia negativa de la IV sobre la competencia, ante
lo cual el autor sostuvo que el problema existe mds cuando se presenta integracién horizontal®. Para su
afirmacién, propuso un ejercicio donde para producir un bien hay tres estados de produccién: A, B, y C
(donde C, es el estado que tiene la relacion directa con el consumidor del bien final), y propone las siguientes
tres alternativas de produccién:

i) Cada estado de produccién es realizado por una firma independiente. Cada firma vende su producto bajo
condiciones de competencia perfecta, los activos empresariales invertidos por cada firma necesariamente
“obtienen” un beneficio minimo por unidad de producto. Asi, bajo estas condiciones los empresarios no
tienen incentivos para integrar sus firmas. La IV no reduce el costo de oportunidad en algin estado ni
hace posible la realizacion de mayores beneficios.

ii) Los estados de produccién no estdn integrados verticalmente con los costos variables sujetos a las
estipulaciones realizadas atrds, por lo que se supone que se ha realizado suficiente integracién horizontal
dentro de cada estado de produccién. Ahora las firmas en cada estado imponen un recargo que excede el
beneficio requerido bajo las condiciones de la alternativa 1. Por lo tanto, hay una reduccién en el producto
y las ventas.

iii) Una integracién de una firma representativa en el estado A con una del estado B, y es integrada con una
en el estado C. Bajo este supuesto, se muestra que producto de la IV hay beneficios para el productor y el
consumidor; es decir, se incrementa el excedente del productor y el del consumidor. Sin embargo, el
incremento de los beneficios del productor solo es posible mientras que la demanda para C permanezca lo
suficientemente elastica.

En nuestro modelo se supondrd que en el mercado de aseguramiento y el de prestacién existen oferentes
unicos o monopolistas; aunque esto no es del todo cierto, pues existe una gran cantidad de IPS y pocas EPS en
términos relativos, para el objetivo del modelo se trabajard con las IPS y las EPS como industrias, por lo que
la premisa de monopolio aguas arriba y aguas abajo opera perfectamente. Con lo cual, se presenta una relacion
vertical perfecta que agota el mercado, por lo que la demanda de aseguramiento serd eventualmente la

20 Spengler mostré que la integracién horizontal puede, y frecuentemente lo hace, colocar precios altos y realizar una
asignacién menos satisfactoria de los recursos que en el caso competitivo. Por el contrario, la integracién vertical no
reduce la competencia y en cambio puede, si la economia estd desviada del caso competitivo, intensificarla.
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demanda por los servicios de salud; adicionalmente, se supondrd que al ser el seguro la condicién necesaria
para la obtencién del producto atenciéon médica asegurada, serd éste el que impone el control o restriccién
vertical sobre el prestador de servicios de salud; y por dltimo, al tratar a los agentes en términos agregados o
como industria, puede concebirse a los asegurados como demandantes promedio.

El propésito final serd determinar el precio de la atencién médica asegurada —POS— y el beneficio cuando
EPS e IPS se integran en una sola firma compardndolos con el caso en que no existe integracién. Bajo estas
consideraciones, precio y beneficio son las variables de decisién que permiten acercarse o alcanzar los
objetivos deseados por la estrategia control vertical que toma la EPS hacia la IPS. Se considerard ademds que
la EPS en su mercado presta sélo el servicio de aseguramiento es decir, no presta servicios de atencién de la
salud directamente, los contrata con la IPS. Donde el seguro que adquiere el usuario en la EPS cubre un plan
de servicios —POS— y donde la EPS contrata la prestacién de este plan de servicios con la IPS.

De esta forma, los beneficios que buscard maximizar la IPS dependeran de variables como los costos de la
atencion (c), el precio de la atencién (p s ), y la demanda a la cual se enfrenta (D = (a —OP 1pg )), por lo
tanto, las IPS buscaran maximizar la siguiente funcién de beneficios:

Maxn(p)z (pms _CXa_apEPS) (1)

Pips

donde a es la demanda auténoma de los asegurados (demanda por servicios de salud en ausencia de
aseguramiento), @ es la elasticidad precio de la demanda y p,,; es el precio final pagado por los
asegurados.

Por su parte, la EPS buscard maximizar sus beneficios dependiendo del precio final pagado por los asegurados
Pps » €l precio cobrado por la IPS p,,¢ (que son los costos de la EPS), y la demanda (D = (a —Qp g )), de

esta forma, la EPS buscard maximizar la siguiente funcién de beneficios:

MQXH(PEPS ): (pEPS — Pirs Xa — AP ppg ) (2)

PEps

3.2 Analisis de casos

Bajo estas consideraciones, son cuatro los casos posibles de relaciones verticales entre EPS e IPS: aceptacion
de restricciones verticales y desempefio como industria tinica o integrada; industria no integrada y sin
imposicién de restricciones verticales; industria no integrada, donde las aseguradoras maximizan su beneficio
con respecto a su precio, y obligan a las IPS a maximizar su beneficio con respecto a una restriccién de
imposicién de un manual tarifario; y el caso de la industria no integrada donde la IPS maximiza su beneficio
con respecto a su propio precio, y obliga a la EPS a maximizar su beneficio con respecto a una restriccién de
fijacion de precios de las atenciones a usuarios (asegurados).

Caso 1: Solucion para la industria integrada

En este caso se impone una restriccion vertical que obliga a la industria a actuar como una sola, con lo cual se
les niega a los asegurados la posibilidad de contar con un mayor nimero de oferentes, lo que significa en la
realidad ademds de desaparicion de opciones y variedad para los asegurados, la imposibilidad de introducir
dinamismo y competencia a las IPS.*' Bajo estas consideraciones el problema de esta relacién vertical es:

! Adicionalmente, en un contexto de mercado se distorsiona el incentivo para que las IPS se diferencien unas de otras
(en términos de calidad) a los ojos del asegurado o consumidor final.

17



A{iﬁ’sxn (pEPS ) = Z\[iilsx (pEPS _C)(a —OPpps ): (pEPS _C)D (pEPS )

oIl
=a—20pgs+ac=0
Peps
i _a+ac
2o

Sustituyendo p’ dentro de la funcion objetivo

o :(a+ac_cj[a_aa+ac]: (a-ac)

2a 2a 4o
Sustituyendo en la funcién de demanda se tiene
a—aoc
D(pyps)= >

donde p' y II' son el precio de la atenciéon médica asegurada y el beneficio de la industria integrada,
respectivamente.

Caso 2: Solucion para la industria no integrada sin imposicion de restricciones verticales

En este caso cada firma maximizard su beneficio con respecto a su propio precio (p wps s Pirs ) Entonces, en

la cadena aseguramiento-prestacion cada firma actuando separadamente, como monopolista, explota su poder
de mercado en cada eslabon de la cadena de comercializacion. Segtn esto, existird una solucién de mercado
para la EPS y otra para la IPS.

El problema para la EPS serd maximizar su funcién objetivo:

Aggsx I1 (pEPS ) = Aggsx (pEPS ~ Pips )(a —OPppg ) = (pEPS — Pips )D (pEPS )

oIl
a_ =a—2Qpgps+apps =0
P Eps
a+ap
= DPrps = 20 -

Sustituyendo p,,; dentro de la funcion objetivo

2
a+ap a+ap (a—appy)
HEPS :( za IPS _p]pS j(a_a za IPS J: 4a]PS

Sustituyendo dentro de la funcion de Demanda se tiene

a+apps _a- AP ps
20 2

D(pEPS):a_a

donde ITI,, es el beneficio para la aseguradora cuando no se integra.
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Con lo que se tiene que las EPS maximizardn sus beneficios con respecto a su precio y al precio de las
atenciones determinado por las IPS.

Por su parte, el problema de maximizacién para la IPS es:

a—o
]\{{anlps =]\4an(p1PS —c)(a—apEPS): (pIPS _C)D(pEPS): (pIPS _0)%
oIl _a_ L2
ap[PS 2 pIPS
a+aoc
= Prps _7

Sustituyendo p,,¢ dentro de la funcion objetivo

a+aa+CZC )
a+aoc a—aoc
_( _CJ a—o 2o :( )

»s | oy 2x Sar

Ahora el beneficio total de la industria cuando no esta integrada es:

. _(a—ae) (a—ap,) (a—ac) (a=acf 3(a—ac)
I ppgiips = + = + =

8ar 4a 8o 16 l6a
Y el precio cuando no hay integracion es:

no_ 3a+ac
4o

donde II,, es el beneficio de la IPS no integrada. Asi la IPS maximiza su beneficio considerando sus costos
y el precio de la atencion.

Comparando los beneficios que se obtienen cuando hay integracién entre EPS e IPS y cuando no la hay, se
tiene

_ (a—O{c)2 S S(a—Otc)2

Ir 4L l6a = HmEPSHPS
,_a+ac< w _ dataoc
P 2x P doa

es decir, los beneficios que se obtienen bajo la estructura integrada son mayores que los de la no integrada; y
el precio final, por su parte, es menor cuando se estd integrado que cuando no se esta.

Caso 3: Industria no integrada, con imposicion de restricciones verticales por parte de la EPS sobre la
IPS via manual de tarifas.

En este caso la aseguradora actda separadamente de la IPS y toma decisiones teniendo en cuenta solo sus
precios de venta.

Asf la solucién del problema de maximizacion para la EPS sera:
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Ap{i’gx I1 (pEPS ) = Ap{i’gx (pEPS ~ Pips )(“ ~QPyps ) = (pEPS ~ Pips )D (pEPS )

oIl
apEPS

=a=20pyps +AP s =0

a+appg
= Ppps = 2o

Sustituyendo p,,,; dentro de la funcion objetivo

2
I atap atap a—-ap
EPS — (—2 = DPips ](d - > PS ) ( 1PS )

Sustituyendo dentro de la funcion de Demanda se tiene

a+Qappy _ A= O0Pps
200 2

D(pEPS):a_a

La aseguradora maximizara su beneficio sujeta a su propio precio y a la demanda.

Por su parte el problema para la IPS es:
]\plalePS = ]\p4ax (Pirs —c)(a—apyss)
EPS EPS

oIl

— I ——ap,,, +ac=0
apEPS

= Pps =€

Sustituyendo en la funcion objetivo:

s =(c—c)(a—apys)=0

Por lo que la IPS termina maximizando su beneficio sujeto al precio que le impone la aseguradora. De esta
forma la aseguradora aprovechando la informacién que captura de las IPS y sin necesidad de integrarse
verticalmente, controla de manera vertical la prestacién del servicio de atencién por parte de la IPS mediante

la imposicién de las tarifas.

Caso 4: Industria no integrada, con imposicion de restricciones verticales por parte de la IPS sobre la

EPS via manual de tarifas.

En este caso la IPS mediante el aprovechamiento de su posicién en el mercado puede imponer las tarifas de

los servicios a la aseguradora.

Entonces el problema para el asegurador es:
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Max11 5 = ]\[{gx (pEPS ~ Pips )(a APy )

Pips

= Prps =—

Sustituyendo en la funcion objetivo se obtiene:

a a
II,.,.=|—- a—o— |=0
EPS [0{ pIPS)[ 0{]

Es decir el asegurador tendrd que maximizar su beneficio sujeto a la imposicién de tarifas por parte de la IPS.

Para la IPS, por su parte, el problema es:
MaxI1 g = ]\p4ax (Pirs —c)(a—apypg)
EPS

Pips

Ol

3 =a—QpPgpg = 0
P1ps

_a
= Prps =—
a

Sustituyendo en la funcion objetivo se obtiene:
a
g = (Ps —¢) a—(xa =0

Donde la IPS maximizara su beneficio sujeto a sus propios precios.

3.3 Contraste de casos

Dados los resultados anteriores para cada caso de IV o control vertical es posible observar que a partir de las
decisiones de integraciéon o no, 6 de la imposicién de restricciones verticales por parte de alguna de las
industrias, el resultado final que diferencia cada situacidn serd lo que ocurra con el beneficio y el nivel de
precios.

Opciones de beneficio para cada caso. En el esquema tres se observa la matriz de beneficios para cada caso
de integracién o control vertical expuesto antes. Bisicamente se tendrdn cuatro situaciones de obtencién del
beneficio:

e Caso 1y II: los beneficios de las EPS se diferenciaran si éstas deciden integrarse en una sola industria o no,
bajo el esquema completamente integrado los beneficios de la EPS son mayores que los de ésta cuando no
se integran, mientras para la IPS estos beneficios permanecen iguales bajo las dos situaciones. Por lo cual el
incentivo, centrado en los beneficios, para la EPS serd la completa integracién.

e Caso IIl y IV: por su parte si la EPS impone controles verticales sobre la IPS se esperard que la totalidad de
los beneficios sean para la EPS; mientras, si es la IPS la que impone restricciones verticales sobre la EPS,
los beneficios serdn nulos para ambos. La justificacién para ello, se encuentra en el hecho de que en el
mercado de las IPS suele existir una mayor variedad o fragmentacién que hace muy dificil que la IPS
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domine el mercado mediante la imposicidn de sus precios, bajo este enfoque, la existencia de muchas otras
IPS que esperan ser contratadas por la EPS las llevara a definir un precio igual a sus costos.

Esquema 3. Matriz de beneficio de EPS e IPS segun las decisiones de integracion

IPS
INTEGRARSE NO INTEGRARSE
I 111
% 2 vl
= II v:(a_ac) II.. :(Cl—aC)
é EPS 8a PS 4o
Qo 2
= _ (a—oac)
; IT —T I1,, =0
wn ]
=W
- = v 11
g I, =0 o - (@— (){c)2
o m 160
zZ O >
= (a—ac)
= m.. =%
Z 1PS 30
— HPS =0

La estrategia dominante para la EPS es imponer restricciones verticales, pues con esta estrategia el beneficio
siempre serd mayor en comparacion del que obtiene cuando actda sin imponer ninguna restriccién. Al aplicar
una restriccién vertical considerando la industria integrada o imponiendo restricciones verticales, las EPS

2 2
obtendrian (a _ ac) y (a — ac)
a a

en cada caso, siendo éstas las dos alternativas de mds alto beneficio para

la EPS.

Por su parte el beneficio de las IPS en el caso III y IV es nulo, por lo que no se convertiria para ellas en una
alternativa de eleccion y, dado que su beneficio para los caso I y II son los mismos, pero que la aseguradora
no seleccionara II por ser una estrategia de menor beneficio, el resultado del juego, equilibrio de Nash, ser4 el
integracion plena, caso 1.

Opciones de precios para cada caso. Igual que con los beneficios, los precios para EPS e IPS diferiran segtin
la estrategia de integracion (Ver esquema 4).

Casos I y II: bajo la decisién de integracién plena, el resultado serd un dnico precio que maximiza los
beneficios de la dnica industria (integrada plenamente); por su parte, bajo el caso de competencia o no
integracion el precio de la EPS (prima) serd una funcién de los precios de la IPS (costos para la EPS), y para
la IPS el precio que maximiza el beneficio es una funcién de sus costos.
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Esquema 4. Matriz de precios EPS e IPS segun las decisiones de integracion

IPS
INTEGRARSE NO INTEGRARSE
~ 11
é | Do = a+op
Q= ;. a+ac s 20
= Ip' =
E 2a Pips =€
o=
&
= 7 v "
= _atap,
é p EPS T A~
o a 2a
CED Prrs = .
a+oc
Z Pis = o
Para establecer una comparacién entre los precios finales en el caso de integracién y no integracion se tiene
3a+ac
que el precio de la no integracién es p" = 4— el cual surge de reemplazar para el caso II el precio de la
a

IPSen p,,, . Al comparar este precio con el que surge de la integracion plena se tiene:

,_a+ac< w _ da+oc

P 20 P 4o
3 1

= —>—
4 2

es decir, el precio que surge de la integracién completa es menor que el precio de la EPS (final) cuando no
existe ésta.

Casos Il y IV: en este caso, el pecio final para la EPS cuando impone restriccién vertical sobre la IPS es el
mismo precio final que resulta de la completa integracion, mientras el precio para la IPS es igual a sus costos:

_atap;g
Prps = 2
a+oac
Pips =C= Ppps =
2a

Por su parte, en el caso en que la IPS impone restricciones verticales sobre la EPS el precio de la EPS es
a+ac

a . a .
Pps = — el cual es mayor al precio de la EPS en el caso tres, — > , siempre y cuando a > ac.
a

a

En resumen, lo que se tiene es que el precio de la integracion plena es igual al precio que surge de imponer
restricciones verticales por parte de la EPS sobre la IPS, es menor que el precio de la no integracion; y es
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también menor que el precio cuando la IPS ejerce control vertical sobre la EPS. Por tanto, bajo las distintas
estrategias de integracién el precio final, P, mds bajo, se obtendr4 en la integracién plena.*

4. Discusion y conclusiones

Este documento ofrece una lectura sobre el fenémeno de la IV en salud mediante cuatro elementos: 1) las
consideraciones tedricas sobre el concepto de IV; ii) las opiniones de expertos y gremios sobre el tema para el
caso del sector salud en Colombia; iii) una aproximacion a la medicién de la amplitud y el grado de la IV para
varias EPS del régimen contributivo en cinco ciudades colombianas; y iv) un ejercicio de doble
marginalizacion para formalizar y analizar los efectos de la IV sobre beneficios y precios.

En cuanto a lo primero, queda claro que existen dificultades para definir la IV en el caso de la salud. Los
andlisis de IV se consideran sencillos cuando se analiza, tal como lo hacen los libros de texto, procesos de
produccién de bienes en los cuales es facil reconocer cada uno de los eslabones de la cadena de produccién.
Dadas las caracteristicas propias de los mercados de salud, la IV se puede definir como una linea de servicios
dentro o a través de las etapas de los procesos de produccidén de atencion en salud (Simons y Scout, 1999). O
siguiendo a Evans (1983), las relaciones en la industria de atencién en salud no son completamente verticales
al sefialar que existen problemas en la definicién de los limites y el subconjunto de actividades econdmicas
que constituyen la produccién de atencién en salud y los intermediarios de mercado que se forman.

Al igual que la literatura sobre la IV muestra lo complejo de su definicién en el caso de la salud, en Colombia
no se identifica una posicion clara sobre la conveniencia o no de ésta para el sistema. Se destacan posiciones a
favor de la integracién que abogan por la disminucién de los conflictos entre aseguradoras y prestadores,
disminucién de asimetrias de informacién y reduccién de ineficiencias; al mismo tiempo, se tienen posiciones
que ven en la IV pérdidas de productividad, eficiencia y calidad, limitacién a la libre eleccién de usuario y
generacion de riesgos éticos para el personal de la salud, entre otras.

El desarrollo del sistema de salud colombiano permite observar que la IV en la relaciéon EPS-IPS toma
principalmente dos formas: la integraciéon que estd determinada por la propiedad accionaria, que en términos
de Mahoney (1992) se conoce como propiedad financiera vertical, y la integracion que se establece por medio
de las relaciones contractuales, relacién ésta que en algunos casos crea una dependencia técnica y
administrativa de las IPS con respecto a la EPS por la via de contratos de exclusividad o propiedad comiin
(holding)*. En términos de Robinson y Casalino (1996), la primera forma es IV determinada por la relacién
de propiedad y la segunda, es integracién virtual —donde las relaciones de coordinacién no requieren de la
propiedad ya que pueden realizarse mediante redes de contratos-.

Un ejemplo de la primera forma de integracion es la creacién y operacién de IPS por parte de EPS en forma
de clinicas, hospitales y centros de atencién bdsicos. En el segundo caso, hay una creacién o dependencia
técnica y administrativa de IPS de servicios especificos con respecto a EPS. Pero también existen relaciones
contractuales de las EPS con otro tipo de IPS: grupos de médicos o especialistas agrupados en asociaciones,
cooperativas para la prestacién de algunos servicios determinados. Las dos anteriores formas de integracion se
dan en mayor medida en el primer nivel de atencién o atencién bdsica —como se conoce en el POS—, dada la
importancia que tiene en la contencion de costos y el buen funcionamiento de los modelos de las aseguradoras

2 Es de destacar en este caso que ese precio final de la integracién termina siendo el valor que la aseguradora cobra
como prima a los asegurados.

3 Castafio (2004) expone que en la mayoria de las EPS del régimen contributivo no existe IV en cuanto a la integracién
bajo una misma empresa de los eslabones de aseguramiento y prestacion. Lo que prevalece es la figura de una empresa
holding que es propietaria de ambos negocios, pero estos estdn juridicamente separados y se relacionan mediante
contratos con diversos grados de exclusividad.
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(EPS). Contractualmente, estas relaciones se establecen mediante capitacion, contratos por prestaciéon de
servicios, y contratos por usuario atendido 6 paquetes de usuarios.

En cuanto a los motivos para que una EPS tome una decisiéon de integrarse con una IPS, se enfatizan
principalmente los costos de transaccién y las consideraciones estratégicas. La IV se da principalmente con
los servicios de atencién bésica o de puerta de entrada como lo denomina Castafio (2004), y es menor en los
servicios de hospitalizacién y cirugia. Se destacan la integraciéon de EPS que crean su propia red de
prestadores, o aquellas EPS que hacen uso de la red de prestacion de sus socios. Pero hay casos donde las EPS
crean oferta de clinicas y hospitales, algunas veces por ausencia de oferta de prestadores (ausencia como tal, o
porque los prestadores existentes no cumplen unas condiciones minimas de calidad que les exige la EPS). Asi
mismo, la estrategia de integracién es variable para las EPS, dado que se pueden encontrar EPS que en un
mayor grado estidn integradas verticalmente en una localidad o regién, mientras en otra parte la integracién
casi ni existe. Por tanto, puede considerarse que la estrategia o incentivo de integracién también es una
funcién del drea geografica donde se ofrezcan los servicios de aseguramiento y prestacion, como también de
la posible competencia que pueda existir.

En general, puede afirmarse que los mds importantes motivos para la integracién, son los problemas asociados
con el establecimiento y mantenimiento de relaciones contractuales, el problema del gasto médico, las
asimetrias de informacién, los problemas de agencia, el mantenimiento de la imagen y marca del asegurador y
la ausencia de oferta tanto publica como privada en la prestacion. Por lo tanto, la IV entre EPS e IPS es una
forma de gobierno, donde se reemplazan los mecanismos de intercambio en el mercado por mecanismos de
intercambio dentro de la firma.

Para aproximar tedricamente los resultados, en cuanto a variables fundamentales de mercado como son los
beneficios y el precio, de la utilizacién o no de IV en la relaciéon EPS-IPS, se realiz6 una adaptacion del
modelo de doble marginalizacién propuesto por Spengler (1950). La limitacién mds importante del ejercicio
tedrico estd en el supuesto de oferentes tinicos en el mercado de aseguramiento y prestacion de servicios de
salud. En futuros trabajos sera interesante considerar que el mercado de aseguramiento tiene m agentes y el de
atencion n agentes (con n mayor que m, dado que por la diversidad de servicios, la oferta real de IPS es
mayor) y con ello poder determinar los posibles equilibrios de mercado que aseguren la maximizacién del
beneficio de las firmas produciendo los servicios de atencién al minimo costo, pero donde ademads se
maximice el beneficio social en términos de acceso, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion,
oportunidad, calidad y eficiencia como lo demanda la Ley 100 de 1993.

No obstante la limitacion sefialada, el ejercicio permite plantear algunos hechos importantes en cuanto a la
influencia que tiene la IV y los controles verticales sobre el mercado. La sugerencia mds importante, en
términos de beneficios y precios, es que la IV entre EPS e IPS podria ofrecer una solucién superior a la que se
obtendria cuando tanto EPS como IPS actdan independientemente. Este resultado es visto como una de las
cinco lecciones importantes que ofrece el seguro de salud (Cutler y Zeckhauser, 2000), al darse la tendencia a
vincular los costos del riesgo con la provision de servicios. Ahora bien, el argumento toma mucha fuerza en el
caso de los servicios de atencidn basica, por ser en este nivel en donde hay una mayor demanda por servicios,
al tiempo que desde alli se puede controlar el gasto subsecuente mediante una promocién efectiva y el manejo
de protocolos de atencién adecuados, lo que en general no implica costos altos en cuanto a inversioén y
mantenimiento. Para el caso de los servicios ubicados en niveles de atencién superiores, en donde la
utilizacién es menor y el costo es mayor, el argumento comienza a perder fuerza y la IV depende de variables
como el tamafio del mercado, la participaciéon de la firma en éste, su localizacién y los requerimientos de
capital, entre otros. Es asi como las bondades de la IV pueden darse solo bajo ciertas condiciones.

Sin embargo, se nota que la IV podria no ser una solucién socialmente ptima al existir el riesgo de que ella
esté motivada no por la reduccién de costos de transaccion sino por la apropiacién de rentas, de manera que la
EPS busque resultados estrictamente financieros a costa de la calidad y haciendo uso de su poder dominante
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lleve al deterioro de la IPS. Esto puede suceder cuando la EPS con sus propias IPS presta los servicios de
atencion directamente y utiliza el ahorro en costos de transaccién inicamente en su propio beneficio.

Reconociendo los posibles efectos positivos o negativos que puede generar la IV sobre la competencia y la
calidad, en el caso colombiano es necesario definir cudl seria el grado ptimo de IV, como lo propone Baumol
(1997), de tal forma que puedan obtenerse beneficios para todos los agentes involucrados, pero de manera
especial que la calidad de los servicios y los resultados en materia de salud sean los mejores posibles. Para
ello, es necesario utilizar elementos de la literatura de la firma multiproducto, los costos de transaccién y la
teoria del bienestar para definir el grado de integracién, asi como conocer su efecto sobre variables como
precio, cantidad y calidad. Igualmente, como lo proponen Baranes y Bardey (2006), seria interesante estudiar
el tamafio 6ptimo de las EPS (en términos del nimero de aseguradoras) para una aproximacién a ambos lados
del mercado.

Por otro lado, como se evidencié en la seccion 2.3, en Colombia no existe homogeneidad de criterio sobre los
efectos de la IV, aunque la visién que mas fuerza toma en el ambiente de los hacedores de politica es que ésta
es negativa y por tanto debe limitarse, a través de instrumentos como la fijacién de maximos sobre los
servicios que podrian ser prestados mediante red propia. Es asi como en el Proyecto de Ley 052 que pretende
reformar la Ley 100 se define la IV patrimonial como “aquellos eventos en que una Entidad Promotora de
Salud (EPS) asume a su vez la funcién de prestadora de servicios de salud, o contrata dicha prestaciéon con
IPS que son de su propiedad total o parcialmente, en cuyo caso se denominard red propia”. El proyecto
restringe la contratacién de servicios con red propia hasta un 30% del total de servicios y el restante 70%
debera ser contratado con red externa; adicionalmente, cuando se presente contratacion entre la EPS y la red
propia esta no podrd hacerse por encima de las tarifas minimas establecidas por el Gobierno Nacional.
Ademéds, el proyecto establece que a partir de la vigencia de la Ley “ninguna aseguradora, en forma directa o
a través de terceros, podrd construir, adquirir total o parcialmente, comprar acciones total o parcialmente o
entrar a ejercer algin tipo de dominio sobre alguna institucién prestadora de servicios de salud de alta
complejidad”. Como revelacién de falta de consistencia del proyecto, en el mismo se aprecia que el ISS
recibirfa un tratamiento diferente, al permitirle que la prestacién de servicios mediante su red pueda llegar al
60%, y las EPS del régimen subsidiado estarian obligadas a contratar al menos el 65% de su presupuesto con
la red de hospitales publicos.

Llama la atencién el afan por limitar las relaciones entre aseguradores y prestadores, suponiendo que con ello
se garantiza la libre eleccién del usuario, el respeto a las normas de contratacién de profesionales y la
sostenibilidad financiera de los prestadores publicos. Sin embargo, aparecen algunos interrogantes: por un
lado, por mas que la Ley restrinja la contratacién de las aseguradoras esto no es aplicable a todo el pais, hay
regiones donde definitivamente la libre eleccidén no existe por restricciones de oferta y donde la presencia de
proveedores integrados con la aseguradora se constituyen en la Unica opcidn de prestacién de servicios que no
quede a merced del poder de monopolio de la entidad publica de la region o zona geografica especifica. Por
otro lado, en los servicios de alto nivel de complejidad el poder de negociacidon de contratos no estd en manos
de la aseguradora sino, de los profesionales y asociaciones médicas; lo cual nos lleva a lo evidenciado hasta
ahora, integracién con el primer nivel y participacién en el mercado para los niveles de complejidad mayores.
Y por ultimo, el hecho de limitar la contratacién no soluciona, ni siquiera soslaya, la problemadtica de la
calidad y la oportunidad de la atencién, que ha sido otra de las motivaciones para limitar la integracién. Tal
vez sea mds importante, mds que restringir la dindmica del mercado, establecer una regulacién clara y creible
sobre estdndares de calidad, condiciones de competencia y tarifas minimas que confluyan a la satisfaccién del
usuario, quien es el objetivo tltimo del sistema.
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Anexo 1. Teorias y determinantes de la IV

Teorias de IV

Determinantes de la integracion

Costos de transaccion

Especificidad de los activos (el sitio, los activos fisicos y humanos los
activos dedicados), incertidumbre sobre el futuro, comportamiento
oportunista de los agentes, complejidad y frecuencia con que se realizan
los contratos.

Derechos de propiedad

Contratos incompletos, comportamiento oportunista ex — ante en las
relaciones de inversion especificas.

Economias tecnoldgicas

Economias de escala y de alcance.

Imperfecciones del mercado

Poder de mercado, discriminacion de precios y cantidades, barreras de
entrada, cierre de la competencia, aseguramiento de la oferta, existencia
de informacién asimétrica.

Economia organizacional

Ingreso, estatus, poder, seguridad, preferencia en el gasto y en la
organizacion social de la firma

Teorias de la firma basadas en los
recursos

Necesidades de recursos, dependencia de las fuentes de insumo,
oportunidades de recursos.

Teoria institucional de la firma

Legitimidad organizacional.

Nueva economia institucional

Estructura de gobierno para realizar las transacciones.

Fuente: Simoens y Scott (1999, 48) y elaboracién propia.
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