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Resumen

A proposito de un requerimiento formulado por la Comision de Salud
de la Camara de Diputados, el presente documento indaga en el
tratamiento que se le otorga en alguna legislacion extranjera al
problema de la integracion vertical de los mercados en el area de la
salud. En especial, se focaliza el andlisis en el caso de la integracién
vertical que se produce entre los aseguradores (Institutos de Salud
Previsional o ISAPRE, en el caso de Chile) y las instituciones
prestadoras de servicios de atencion a la salud.

Se indaga en el caso de Colombia, por tratarse de un mercado
similar en su estructura al chileno ademéas de haber tratado la
legislaciébn el problema de manera especifica, como una
especificacion de las normas sobre derecho de la competencia y de
la proteccion al consumidor.
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1. Introduccion

1.1. El problemade laintegracion de los mercados

El problema de la integracion vertical de los mercados remite directamente al problema de
los monopolios, es decir a aquella situacion de mercado en que la oferta de un bien se
reduce a un solo ofertante. Los monopolios son casos extremos de competencia imperfecta,
en que la fijacion de los precios de bienes o servicios de un mercado dado no son
establecidos mediante el libre juego de la oferta y la demanda, sino que esta de alguna
forma intervenido por el poder de alguno de los participantes del mercado. Este, gozando
de una ventaja no competitiva, desarrolla estrategias que alteran el precio que podria
resultar en un estado de competencia perfecta.

En ese sentido, los mercados de competencia perfecta aparecen mas bien como un modelo
tedrico y como una aspiracion, pues la regla general es que muy pocos lo sean y muchos,
por ende, presenten alguna clase de imperfeccion. De todas las formas que puede adoptar
la imperfeccion de los mercados o de un mercado dado, sin duda, la forma monopdlica es
la que mas problemas genera en una economia, debido al perjuicio que representa para los
consumidores. No obstante, y como sefiala Richard Posner, el poder monopdlico es una
cuestion esencialmente contingente, variable antes que constante y depende por entero de
la elasticidad de la demanda que afronta la empresay la posibilidad de sustituir el producto
o0 servicio de que se trata por otro (POSNER, 1998, pags. 472 - 474).

La teoria econdmica ha establecido tradicionalmente algunos requisitos para que un
mercado pueda calificarse como perfecto. El principal criterio para ello dice
fundamentalmente relaciéon con el poder de mercado y la forma en que este se equilibra en
las relaciones de intercambio y especialmente en el mecanismo de fijacién del precio. En la
edicion de 1966 de su celebre Curso de Economia (sucesivamente revisado y publicado
como “Economia”, en coautoria con William Nordhaus (SAMUELSON & NORDHAUS,
Economia, 2006)) Paul Samuelson sindica una serie de estrictas condiciones para que un
mercado pueda considerarse perfecto. Hay, asi, un gran nimero de productores que
venden un producto que es idéntico al que vende su competencia (tan idénticos como los
son dos guisantes, en palabras del economista); como consecuencia de la identidad del
producto, ninguna de las empresas productora se encuentra en posicion de elevar su precio
por encima del precio de mercado y ninguno de ellos puede, tampoco, deprimir el mercado
aumentando la producciéon (SAMUELSON, 1966, pags. 540 - 541).

En esta misma légica, el mercado serd imperfecto cuando alguno de los oferentes
mantenga alguna clase de poder sobre la fijacion del precio (SAMUELSON & NORDHAUS,
2006, pag. 164). Existe, asi, una amplia variedad de formas de imperfeccion del mercado,
y una gradiente de mayor o menor imperfeccion. La variedad de causas que pueden llevar,
ademas, a que exista un comportamiento imperfecto en un mercado es, a su vez, enorme
lo que hace que, en definitiva, la perfeccién - imperfeccion del mercado sea una cuestion
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contingente y sumamente dindmica. La competencia imperfecta corresponde a una forma
de falla de mercado y constituye una ineficiencia, en términos que el mercado no proveera,
en dicha circunstancias, todos los bienes que podria proveer en una situacion de
competencia perfecta, reduciendo el potencial de satisfaccion de los consumidores
(SAMUELSON & NORDHAUS, 2006, pags. 157 - 158).

1.2. Laintegracion vertical de los mercados

Teniendo a la vista lo anterior ¢ Qué rol se asigna en las fallas de mercado a los procesos
de integracion vertical? La integracion vertical es, ante todo, una forma de organizacion de
la empresa en torno a determinadas estructuras de propiedad y/o de control sobre la
empresa vy las decisiones productivas de ésta. Posner la define como una adquisicién que
reune empresas en etapas de la distribucion sucesivas, como el caso en que un fabricante
compra todas las tiendas de menudeo que venden su producto, de forma de excluir a los
demés competidores del acceso al mercado. Hay, para al autor, dos clases de fusiones o
integracion verticales. En primer lugar, la integracién puede darse entre monopolistas que
ocupan lugares sucesivos en la cadena de distribucién; la fusion, en esta légica, implica
una disminucion de la diferencia entre el precio de mayoreo y el de menudeo y esta forma
se traduce en un precio menor, aunque aiin monopdlico. En segundo lugar se encuentran
las fusiones verticales entre el productor de un producto final y el productor monopélico de
un insumo que se usa en alguna proporcién en la produccién del producto final. Lo que
ocurre en esta hipoétesis es que la fusion vertical elimina la posibilidad de sustituir algunos
de los proveedores de insumos, pero ademas se genera una posibilidad de combinacion de
insumos que seria mas eficiente, cuando esta se produce dentro del esquema de
integracion vertical. (POSNER, 1998, pags. 492 - 493).

1.3. Laintegracion en los mercados de la salud

En general, y como puede observarse, la integracion vertical conduce a una concentracion
del poder monopdélico de un competidor del mercado. En la integracion vertical hay una
propiedad comdn o un control de las decisiones econémicas de la empresa, en distintos
segmentos de la cadena vertical de produccidon. Supone siempre la existencia de dos
compafiias, una en el extremo superior, y otra en el inferior. La primera producira
determinados insumos o productos intermedios que seran vendidos a la compaiiia en el
extremo inferior, la que los utilizard& como un input para el producto final, antes de
traspasarlo a los consumidores. Cuando ambas compafiias se integran verticalmente, la
primera toma el control de la segunda, o viceversa (POST, BUCHMUELLER, & RYAN,
2017).
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Como destaca el documento de propuesta de politicas publicas del Centro de Estudios
Publicos, el sistema chileno de basa en un esquema de seguros, con un subsistema privado
y uno publico, ambos basados en el financiamiento a través del ahorro obligatorio y
fundamentados politicamente en la salud concebida como un derecho a eleccién de
prestadores garantizado en la Constitucion (VELASCO, 2014). En general, a nivel mundial,
los sistema de salud no corresponden a modelos puros, pero pueden ser agrupados en
base a la forma de participaciéon en el financiamiento y la prestacién de los servicios de
Estado, sociedad o privados (véase VELASCO, 2014; pag. 10). Esto hace al sistema
chileno muy distinto de otros, como por ejemplo el britanico, en que una gran parte del
financiamiento viene de fondos publicos, a través de impuestos. De hecho, entre 2013 y
2017, un 79% del gasto total en salud provino del Estado (Office for National Statistics,
2019, pag. 9).

Respecto del mercado de las prestaciones de salud, la integracion vertical posee algunas
peculiaridades que deben sefalarse. Esta radica principalmente en que debe considerar
las decisiciones de los consumidores en el esquema productivo, en tanto adquirentes de un
seguro de salud que les entrega un derecho de acceso a los hospitales, en el extremo
superior y a un precio dado. Restrepo et al plantean que “a diferencia de la teoria estandar
y la practica comun, la integracion [en el mercado de la salud ] no obedece a requerimientos
técnicos, como la adquisicion de un insumo fisico o la entrega del producto al consumidor,
sino a que se generan flujos financieros para pagar los servicios, pues el seguro reune los
recursos de los afiliados y reconoce la prestacion de los servicios prestados segun el plan
de beneficios correspondiente a la prima del seguro” (RESTREPO, LOPERA, &
RODRIGUEZ, 2007, pag. 290). Aqui, la estrategia de integracién va a otorgar incentivos a
los aseguradores para usar los precios que acuerdan con los hospitales privados de forma
de desviar la demanda hacia los socios de la integracion, es decir estos hospitales - clinicas
(CUESTA, NOTON, & VATTER, 2019, pag. 3). Cabe sefialar que los autores revisan data
para el mercado chileno, con el objeto de determinar que efectos produce en el mercado la
estrategia de integracion vertical entre aseguradores y hospitales. El modelo planteado
observa dos efectos importantes cuando considera la integracion. En primer lugar, hay un
desvio de la demanda (pacient — steering effect), mediante el que los aseguradores gque se
integran con los hospitales negocian precios mas altos con los hospitales de la
competencia, reduciendo los valores dentro de la red integrada. En segundo, se produce
un efecto denominado enrollee - steering effect, por el que los hospitales integrados atraen
la demanda hacia sus aseguradores integrados negociando con los aseguradores en
competencia un mayor precio de los servicios hospitalarios. Los autores indican como
conclusion que una (eventual) prohibicion de la integracion vertical genera un efecto
beneficioso en el agregado, dado que los precios bajan para los consumidores
compensando las caidas en los ingresos de los hospitales. No obstante, la integracién
vertical si puede generar eficiencias en el nivel de los hospitales. (CUESTA, NOTON, &
VATTER, 2019, pag. 36).

No obstante que la articulacion caracteristica de la integracion vertical se produce entre
distintas compafias productoras, es bien posible aplicar una légica similar a los procesos
de integracion que se dan entre prestadores de servicios, como es el caso de los médicos,
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los hospitales y los aseguradores de salud privados. Bardey y Buitrago destacan que la
integracion puede darse entre hospitales y aseguradores, asi como entre varios otros
eslabones de la cadena de servicios de salud (BARDEY & BUITRAGO, 2016, pag. 232)
Gaynor, Ho y Town plantean un modelo multinivel para el andlisis del mercado, en el cual
un primer nivel lo representan los proveedores (tanto hospitales como médicos) que
compiten horizontalmente en base a diversas inversiones que modulan la calidad del
servicio; un segundo nivel, en el que se encuentran los aseguradores, que negocian con
los proveedores los precios que se pagaran por las atenciones, determinando de esta forma
la red de prestadores de que dispone el asegurado. Finalmente, estan los consumidores de
los servicios médicos que contrataran un asegurador dependiendo de las primas y de la red
de prestadores que se ofrezca (GAYNOR, HO, & TOWN, 2015, pag. 237).

Conrad y Dowling trabajaron el problema de las integraciones verticales en el mundo de las
prestaciones de salud, y las definieron como un “acuerdo por el cual una organizacion de
cuidados de la salud (...) ofrece, ya sea directamente o a través de otros, un amplio rango
de cuidado de pacientes y servicios de apoyo que son operados de forma funcionalmente
unificada.” (CONRAD & DOWLING, 1990, pag. 9). De esta forma, la integracion no solo
exige una unificacion de la prestacion de los servicios médicos, sino que ademas conlleva
la administracion de aquellos, lo que en los hechos tiende a constituirse en una
administracion estrechamente centralizada o coordinada, que buscaria aumentar tanto la
eficiencia como los rendimientos econdmicos del sistema. En ese sentido, Baker et al
indican que la integracién vertical, que en EE.UU. significa la adquisicién por los Hospitales
de servicios de los médicos, implica por una parte una ganancia en eficiencia debido a la
baja en los costos de transaccion, mientras que por la otra permite a los involucrados subir
los precios a los consumidores, usando, entre otros mecanismos, la indicacién de
tratamientos o servicios que no son necesarios (BAKER, BUNDORF, & KESSLER, 2014).1
No debe perderse de vista que el sistema de salud norteamericano se caracteriza por la
coexistencia de financistas y proveedores publicos y privados, con un 54% de la poblacion
recibiendo cobertura a partir de aseguradores privados vinculados principalmente a los
empleadores. Estos seguros se administran financieramente por entidades privadas, las
Health Maintenance Organizations (HMO), que contratan los servicios a una red de
proveedores, y las Preferred Provider Organization (PPO), que en general pagan a los
médicos por servicios. En cuanto a los proveedores del sistema norteamericano, la mayor
parte de los hospitales son privados y. se complementan con los de propiedad publica
(VELASCO, 2014, pags. 88 - 89).

Con todo, es preciso destacar que la literatura no ha ofrecido trabajos comprensivos con
resultados universalmente véalidos acerca de si la integracion vertical produce o no efectos
gue puedan considerarse negativos para los consumidores — usuarios finales de los
servicios que se integran. Los autores, por ejempo, para la realidad estudiada, es decir la
integracion mediante la compra de servicios médicos por los hospitales, concluyen que la

1 Los autores indican varios de estos mecanismos, a saber; incremento de los ingresos hospitalarios, test
diagndsticos, derivaciones desde los propios médicos pagados por los hospitales, ganancias en la competencia
con otros hospitales, asi como la fijacién de precios mas altos para los aseguradores, que seran traspasados a
los usuarios finales de los servicios de salud (BAKER, BUNDORF, & KESSLER, 2014, pag. 757).
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integracion vertical que se produce a partir de la Affordable Care Act (conocida como
Obama Care) ha llevado a un aumento de los niveles de gasto en los hospitales. No
obstante, como indica De Elejalde, y dado que existen condiciones para considerar que las
integraciones verticales producen tanto incentivos para la eficiencia como facilitan la
colusién, no existen razones econdmicas para prohibir per se las integraciones verticales.
Una de las politicas recomendables para el caso chileno, sefiala el autor, seria “requerir la
aprobacién de la Superintendencia de Salud como en el caso de las fusiones horizontales
que deben ser aprobadas por las Fiscalia Nacional Econémica” (DE ELEJALDE, 2017, pag.
5).

2. Legislacién comparada: el caso de Colombia

El caso de Colombia es uno de aquellos en que el problema de la integracion en el mercado
de las prestaciones de salud ha sido abordado legalmente, mediante una reforma al
sistema. Como refieren Bardey y Buitrago (BARDEY & BUITRAGO, 2016) la integracion
vertical del mercado de la salud en Colombia esta sujeta a una regulacion restrictiva. En
efecto, se establece un limite a los aseguradores (empresas promotoras de salud, EPS),
quienes no pueden tener mas de un 30% de su gasto en prestadores de su propia red
(instituciones prestadoras de servicios, IPS). Como se advierte, no se trata propiamente de
una restriccion a las operaciones mismas de integracion, las cuales estan sujetas al régimen
comun de fusiones y adquisiciones, sino mas bien a los montos que una empresa de
aseguramiento puede desembolsar como gasto en la empresa que presta el servicio de
atencion a la salud.

No obstante, debe prestarse atencion a la trayectoria que observa el sistema de salud
colombiano, de forma de comprender la razon de las restricciones que pone en
funcionamiento la ley de 2007. Bardey y Buitrago efectllan una reconstruccion de ese
proceso, signando un punto de inflexién relevante, como es la puesta en marcha, en 1993,
de un sistema de aseguramiento privado. En efecto, a partir de la Ley 100 de 19932 el
sistema de salud colombiano se abrié a un esquema de competencia abierta en el mercado
y de libertad de acceso y opcién de los usuarios, con un rol del estado en la supervisiéon y
la regulaciéns. Uno de los efectos de la puesta en marcha de este sistema fue la
desintegracion funcional del sistema en uno de financiacion y otro de prestacion del servicio
0 atenciones de salud, de modo que los recursos fluyeran desde el asegurador hacia la
prestacion de servicios, en condiciones de competencia (BARDEY & BUITRAGO, 2016,
pag. 252) (RESTREPO, LOPERA, & RODRIGUEZ, 2007). Los lineamientos econémicos
gue estan detras de este esquema parten de considerar al mercado de prestadores de salud
como uno de naturaleza imperfecta, de modo que “[L]a idea de un modelo de competencia
regulada es, por tanto, la de sustituir la competencia imperfecta entre prestadores por una
competencia entre aseguradores que intervienen en los procesos de cuidados de salud.”
(BARDEY & BUITRAGO, 2016, pag. 253). Esto, con el objetivo de resolver las asimetrias

2 Disponible en http://bcn.cl/20129
3 Para el caso de Chile, y con una trayectoria similar, véase Velasco, 2014; pag. 15 a 17.
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de informacion que fomentan la imperfeccion del mercado, al depositar en los usuarios de
las EPS las decisiones de racionalizacion y prestacion de los servicios.

Para los autores, el modelo basado en esta separacién entre aseguradores y prestadores,
llevé a la generacion de una verdadera red propia de los aseguradores, es decir un sistema
de integracion vertical. De ahi que la Ley 1122 de 2007 4 surja como un esfuerzo regulatorio
que permitiera promover la integracion vertical cuando esta produzca eficiencias y prohibirla
cuanto produzca distorsiones a la competencia (BARDEY & BUITRAGO, 2016, pag. 233).
Como sostienen Restrepo et al en 2007 el desarrollo de la integracién vertical del mercado
en Colombia habia producido dos formas especificas de integracidon: una mediante una
integracion de la propiedad accionaria o propiedad financiera vertical; y otra mediante el
establecimiento de relaciones contractuales, ya sea por la construccion de relaciones de
dependencia técnica o administrativa de las IPS respecto de las EPS, reflejadas en
contratos de exclusividad o propiedad comun (RESTREPO, LOPERA, & RODRIGUEZ,
2007, pag. 303).5

Contenido de la Ley

En lo que interesa a este estudio, la ley 1122 de 2007 adopto varias medidas y definiciones
gue afectan el funcionamiento del mercado, en aras de mejorar las deficiencias de este, en
especial en materia de asimetria de la informacion. El articulo 3° de la ley crea la Comision
de Regulacion en Salud, adscrita al Ministerio de Proteccion Social, que se compone de
dos Ministros de Estado (Hacienda y Proteccion Social) y cinco comisionados expertos que
designa la Presidencia de la Republica de entre varias entidades académicas y gremiales
del sector de la salud. Las funciones de esta Comision se desarrollan como herramientas
de intervencion en el mercado, toda vez que tiene facultades para definir y modificar
anualmente los planes de salud que ofrecen las EPS, definir y revisar el listado de
medicamentos esenciales y genéricos que forman parte del plan de beneficios, definir el
valor de la unidad de pago capitativos por beneficiario de cada régimen, el valor de los

4 Disponible en http://bcn.cl/2diph

5 Los autores destacan que la integracion no es socialmente Optima cuando es motivada por
apropiaciones de renta y no en objetivos de eficiencia.

6 En general, los sistemas de pago en los sistemas de salud corresponden a los mecanismos de
compensacion econémica que fluyen hacia el prestador sanitario (persona individual o organizacién
sanitaria empresarial o publica). Cuando el pago es capitativo, es prestador recibird esas
compensaciones econdmicas por cada uno de los usuarios que reciben las prestaciones de salud.
En general el objetivo de este sistema de pago es maximizar la afiliacion al sistema y minimizar los
costos, aprovechando economias de escala. Los riesgos pueden distribuirse en ese sentido entre el
prestador, o bien pueden ajustarse de modo de que el financiador los asuma, en todo o parte. Otros
sistemas de pago que pueden desarrollarse son; el pago por servicio médico; el pago por salario; el
pago por ingreso o por estancia hospitalaria o el pago por presupuesto. Para una vision general de
los sistemas de pago en la salud, véase Alvarez et al (ALVAREZ, PELLISE, & LOBO, 2000)
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subsidios parciales de salud y establecer un sistema de tarifas que incluye los honorarios
profesionales.

Sobre la integracion vertical de los aseguradores y prestadores, el articulo 15 de la ley se
refiere expresamente al problema, titulandose “Regulacion de la integracion vertical
patrimonial y de la posiciéon dominante”. La norma prohibe a las EPS contratar, directamente
0 a través de terceros, con sus propias IPS mas del 30% del valor del gasto en salud,
pudiendo distribuir este gasto en las proporciones que estimen dentro de los distintos
niveles de complejidad de la atencion de acuerdo al plan obligatorio de salud. Asimismo, la
norma establece que las EPS en régimen subsidiado, deberan gastar al menos el 60% de
su total de gastos en hospitales de la red publicaz.

Como puede advertirse, estas normas no contienen una prohibicién expresa ni general de
las operaciones de integracion, sino mas bien limitan los pagos que se producen dentro de
unared integrada de aseguradores y prestadores. De esta forma, se establece restricciones
a cierta forma de operar un régimen de integracion, pero con limites bien claros.

Cabe sefalar que, en el caso colombiano, la imposicion de este limite al gasto entre
empresas relacionadas no estuvo exento de polémica, llegando a litigarse su
constitucionalidad. En efecto, la Corte Constitucional Colombiana resolvio en 2007 que la
restriccion era constitucional y por tanto legitima, pues buscaba evitar el abuso de una
posicion dominante en las empresas del sector, mejorar la atencion de salud y democratizar
su acceso (GONZALEZ, 2008).
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