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Las redes de servicios de salud: las alianzas estratégicas de Colmédica,
Colombia

RESUMEN

Este articulo presenta un estudio de caso sobre el sistema de las alianzas verticales del sector salud en Bogota. Su
objetivo es contribuir a la comprension de las formas organizacionales hibridas, a través de la evaluacion del gra-
do de integracion de las alianzas verticales. Estas alianzas se estudian a la luz del modelo tedrico de la seleccion
del grado 6ptimo de integracion en las alianzas verticales, que se plantea a partir de la literatura. En este trabajo
se encuentra que un grado mas alto de integracion entre la aseguradora y las prestadoras ambulatorias podria
ser util para controlar mejor la puerta de entrada al sistema de atencion; asi mismo, se encuentra que el grado de
integracion entre la aseguradora y las prestadoras hospitalarias aparece como adecuado, ya que muestra que un
grado mas alto de dicha integracion podria crear rigideces innecesarias en un ambiente incierto.

Palabras clave: costo de transaccion, alianzas estratégicas, redes de servicio de salud, formas de gobernacion,
organizaciones hibridas.

Health Care Service Networks: Strategic Alliances in Colmédica, a Colombian
Company

ABSTRACT

This article presents a case study of the system of vertical alliances in the health care sector in Bogota. The article
aims at contributing the understanding of hybrid organizational forms, by assessing the degree of integration in
vertical alliances. Such alliances are studied in the light of the theoretical model for selecting optimal integration
in vertical alliances proposed in the literature on the topic. The article finds that a higher degree of integration
between the health insurance company and the companies that provide ambulatory health care may be useful to
better control that first glance at the health care system. Likewise, it finds that the degree of integration between
the health insurance company and the hospital service providers seems adequate because it shows that a higher
degree of said integration may create unnecessary rigidity in an uncertain environment.

Key words: Transaction cost, strategic alliances, health care service networks, forms of governance, hybrid
organizations.

As redes de servigos de saude: as aliancgas estratégicas de Colmédica, Colombia

REsumo

Este artigo apresente um estudo de caso sobre o sistema das aliangas verticais do setor satide em Bogota. Seu
objetivo ¢ contribuir a compreensao das formas organizacionais hibridas, através da avaliagdo do grau de integ-
ragdo das aliangas verticais. Estas aliangas estudam-se a luz do modelo teérico da sele¢do do grau 6timo de inte-
gragdo nas aliangas verticais, que expomos desde a literatura. Neste trabalho encontra-se que um grau mais alto
de integragdo entre a seguradora e as prestadoras ambulatdrias poderia ser de utilidade para controlar melhor a
porta de entrada ao sistema de ateng@o; assim mesmo, encontra-se que o grau de integrag@o entre a seguradora
e as prestadoras hospitalarias aparece como adequado, ja que mostra que um grau mais alto de dita integragio
poderia criar rigidezes ndo necessarias em um ambiente incerto.

Palavras chave: custo de transagao, aliangas estratégicas, redes de servigo de saude, formas de governo, orga-
nizagdes hibridas.
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Introduccién

Las formas de gobernacion de las estructuras
organizacionales hibridas son un tema impor-
tante para la academia y la practica. La lite-
ratura sobre el tema estudia dos aspectos del
problema: los motivos para formar las alian-
zas y los determinantes de la eleccion de las
formas particulares de las alianzas. El tema
de los motivos estd bien entendido y no pro-
voca polémica; en el apartado tedrico se am-
plia este tema. La situaciéon cambia cuando
la literatura trata de entender y explicar por
qué las partes eligen cierta forma de alianza;
las aproximaciones tedricas al respecto se
vuelven escasas y hay menos acuerdo entre
los investigadores.

Sin embargo, existe una investigacion dedi-
cada a estudiar los determinantes de la se-
leccion entre dos grandes grupos de alianzas
(Casciaro, 2003). Un grupo esté representa-
do por las alianzas patrimoniales y empresas
conjuntas (joint ventures y consorcios). Otro
grupo esta representado por las alianzas no
patrimoniales. Si bien la antinomia patrimo-
nial-no patrimonial hace pensar que con este
planteamiento se abarca todo el universo de
las alianzas, esto solo es correcto desde la
optica legal.

Desde el punto de vista econdmico, las alian-
zas patrimoniales no estan separadas por nin-
gun muro de las alianzas no patrimoniales;
tal es el caso de dos empresas que no crean
ninguna empresa conjunta, por lo que no ca-
lifican como una alianza patrimonial, y sin
embargo, ambas empresas poseen la partici-
pacion accionaria cruzada una en la otra; otro

ejemplo seria el dos empresas independientes
propiedad de los mismos duefios.

En este orden de ideas, las alianzas constitu-
yen un continuo de formas (Torres, Gorba-
neff'y Contreras, 2004), por lo cual pregun-
tarse sobre la escogencia entre las alianzas
patrimoniales y no patrimoniales equivale a
plantear una cuestion particular desde la 6p-
tica legal, sin antes haber planteado y resuelto
la cuestion general. Por eso se juzgd conve-
niente no limitar la presente investigacion
a los dos tipos mencionados de las alianzas
(patrimoniales y no patrimoniales), sino re-
presentar toda la gama posible de alianzas a
lo largo de la cadena de valor, para asi evaluar
su grado de la integracion vertical.

Para este estudio se escogieron las alianzas
verticales, y aunque la literatura no siempre
hace clara la diferencia entre las alianzas
verticales y horizontales (Jones, 2008), esta
precision es necesaria, porque los motivos
para formar alianzas verticales y horizon-
tales no son los mismos. El objetivo de este
trabajo es contribuir a la comprension de los
determinantes del grado de integracion en las
alianzas estratégicas verticales.

La aproximacion de Casciaro (2003) al es-
tudio de las alianzas es empirica, sin que se
haya abordado la construccion de modelos
formales que expliquen de manera deductiva
la seleccion de las formas de gobernacion de
las alianzas verticales. Esta aproximacion se
establece como un paso para mejorar la for-
ma en que se comprende la seleccion de las
alianzas estratégicas y para entenderlas co-
mo un continuo de formas disponibles, con
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el fin de realizar el intercambio econémico
entre dos empresas.

La aproximacion de este trabajo combina
la construccion deductiva a través de un
modelo matematico con la investigacion
empirica inductiva. A partir de una revision
bibliografica sobre los determinantes de las
alianzas estratégicas, se plantea un modelo de
teoria de juegos que explica el grado dptimo
de integracion en las alianzas verticales. La
contrastacion empirica se hace mediante el
analisis de la red de prestacion de servicios
de salud de una empresa aseguradora de ser-
vicios de salud en Bogota.

Este articulo inicia con el resumen de la li-
teratura sobre la eleccion de las formas de
gobernacion de las transacciones y de las
formas de alianzas, para, con base en esta,
formular las hipétesis de trabajo. La segun-
da seccion describe la estructura y el funcio-
namiento del modelo tedrico. El modelo se
resuelve y la solucion se utiliza, en la tercera
seccion, para analizar el estudio de caso de la
red de prestacion de servicios de una asegu-
radora de salud en Bogota. La red de alian-
zas de la aseguradora se evalua a la luz del
modelo tedrico y, por ltimo, se plantean las
recomendaciones y las conclusiones.

1. Marco teérico

La revision de la bibliografia se presenta en
dos momentos. En el primero se caracterizan
las formas de gobernacion de las relaciones
verticales y en el segundo se presentan las
explicaciones de la seleccion de las formas
de gobernacion verticales.

1.1 Forma de gobernacion de las
relaciones verticales

La forma de gobernacion del intercambio
econdmico de bienes y servicios a lo largo
de la cadena productiva se define como el
arreglo institucional en el cual se disefian y
ejecutan los acuerdos contractuales (Palay,
1984).

Williamson (1991) identifica tres formas
genéricas de gobernacion de las transaccio-
nes: el mercado, las jerarquias (organizacio-
nes) y los hibridos. Dentro de estos tltimos
se encuentran las alianzas estratégicas y las
multiples formas de cooperacién empresa-
rial. Segiin Williamson (1991), los hibridos
combinan algunos rasgos de las dos formas
polares (los mercados y las jerarquias)'.

La integracion vertical se refiere a la articula-
cion, dentro de una organizacion, de las fases
sucesivas de la cadena productiva (Thomp-
son, 1967). No obstante, la integracion ver-
tical no tiene una sola expresion, sino que se
puede presentar de diversas formas, con una
gama de opciones que se diferencia por el
grado de integracion (Li y Pecherot, 2006;
Puig y Pérez, 2002).

Por otra parte, se encuentran los mercados, en
los que el mecanismo de coordinacion fun-
damental es el sistema de precios, que lleva
toda la informacion necesaria para que el
intercambio se dé eficientemente y se pre-
senta cuando hay datos perfectos y no hay

I Paraunarevision detallada de las caracteristicas de las

formas de gobernacion se puede consultar a Torres et
al. (2004).
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incertidumbre ni comportamientos oportu-
nistas por parte de los agentes (Williamson,
1985).

Finalmente, las alianzas se construyen y pue-
den tener diferentes niveles de profundidad.
Al inicio de la construccion de la alianza, se
encuentra el contacto inicial, cuyo estable-
cimiento es la tarea de los emprendedores
(Casson, 2000). Una vez queda claro que las
relaciones informales son fructiferas, los ge-
rentes pueden optar por formalizarlas mas. La
confianza es valiosa, por lo cual tiene sentido
invertir en ella. Si se invierte en confianza,
se genera capital social entre las partes. En
la medida en que se dan diversos grados de
confianza, las alianzas estratégicas también
tienen diversos grados de integracion.

1.2 Explicaciones econdémicas de la
integracion vertical

La explicacion de la estructura vertical de las
relaciones en las cadenas productivas puede
darse desde una variedad de perspectivas teo-
ricas, entre las que sobresalen la economia,
lateoria de la contingencia y la teoria institu-
cional (Torres, Gorbaneff'y Contreras, 2005).
Sin embargo, teniendo en cuenta las dificul-
tades empiricas que representa tener una
aproximacion compresiva del fenomeno, en
este trabajo se opta por explicar las alianzas
verticales desde el énfasis de la economia,
y para ello se adopta una aproximacion de
complementariedad entre los enfoques de la
organizacion industrial, la economia de cos-
tos de transaccion y la economia evolutiva.

La perspectiva de la organizacion industrial
de la economia, como una expresion de la

economia neoclasica, afirma que en la orga-
nizacion de intercambio econdmico, las em-
presas buscan reducir costos de produccion
explotando economias de escala y economias
de alcance (Baumol, 1997). La integracion
vertical se da cuando una empresa demanda
una cantidad tal del bien que logra agotar las
economias de escala y, por lo tanto, se pue-
den obtener menores costos mediante lo que
puede hacer una empresa que se encuentre
en el mercado.

La economia de los costos de transaccion
propone que los agentes econémicos bus-
quen reducir los costos de transaccion me-
diante la seleccion de un determinado grado
de integracion vertical: aquel que permita
maximizar el uso de la capacidad racional de
los agentes y minimizar el riesgo que implica
la exposicion al oportunismo (Williamson,
1985). Los costos de transaccion derivan de
los esfuerzos de contratacion, del estableci-
miento de estructuras organizacionales nece-
sarias para intercambiar bienes y servicios y
del posterior ajuste de los contratos a condi-
ciones cambiantes (Coase, 1937).

Sin embargo, la economia de los costos de
transaccion también es incompleta cuando
explica la integracion vertical (Madhok,
1996), por lo que se considera necesario
acudir a otra perspectiva que introduzca
un componente dinamico en la comprension
del comportamiento de las empresas. Las teo-
rias del comportamiento de la firma (Nelson
y Winter, 1982; Cyert y March, 1963; Han-
nan y Freeman, 1984) abstraen los procesos
historicos en las actividades organizaciona-
les, productivas y tecnoldgicas, esto es, la
explicacion del comportamiento presente es
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consecuencia de la acumulacion de recursos
y capacidades de las empresas a lo largo del
tiempo.

La conformacion de capacidades empresa-
riales se da sobre las rutas de aprendizaje
particulares, sobre los aspectos de la indus-
tria y las empresas (Nelson y Winter, 1982),
asi como sobre la tecnologia sectorial (Dosi,
1982). De esta manera, la explicacion de la
integracion vertical en las cadenas producti-
vas se relaciona con la construccion de com-
petencias centrales acerca de las que se sus-
tenta la ventaja competitiva de las empresas
(Madhok, 1996).

A partir de los anteriores aspectos generales
derivados de la economia se construye en
modelo de investigacion que se prueba em-
piricamente mas adelante.

2. Modelo de investigacion

Existe una amplia literatura que explica los
motivos para construir las relaciones ver-
ticales entre empresas. Las organizaciones
buscan, a través de las alianzas, facilitar el
acceso a la tecnologia y nuevas capacidades
(Hamel, 1991). Ring y Van de Ven (1992)
sugieren que las formas hibridas son mas efi-
caces que las formas puras, porque permiten
combinar las capacidades de dos organiza-
ciones que se complementan.

Pfeffer y Salancik (1978) y Ring y Van de
Ven (1992) afirman que las organizaciones
establecen las relaciones hibridas por mo-
tivos de dependencia de recursos. Parkhe
(1993b) y Koza y Lewin (1998) afirman que
la motivacion mas comun para formar una

alianza es la utilizacion conjunta de los acti-
vos complementarios.

A pesar de la diversidad de explicaciones,
solo recientemente se han explorado las di-
ferencias entre las relaciones horizontales
y verticales (Jones, 2008). La escuela que
permite comprender los fundamentos de las
alianzas verticales es la austriaca. Segin Ma-
chovec (1995), la escuela austriaca posee esta
capacidad explicativa, porque reconoce el
papel del conocimiento, de la incertidumbre
y del empresario, desdefiado en la literatura
economica clésica.

Hayek (1945) mostré que los agentes econo-
micos podrian aumentar sus posibilidades de
éxito si disminuian su ignorancia sobre las
tendencias en el mercado. Los empresarios
exitosos buscan las oportunidades, asumen el
riesgo y logran ganarle el juego al ambien-
te, gracias al descubrimiento de los nuevos
conocimientos y a que interactiian con otros
agentes econdmicos (Hayek, 1945; Kirzner,
1997). Para la escuela austriaca, los gerentes
cumplen dos papeles: planear y crear nuevos
productos y procesos. Estos nuevos produc-
tos y procesos desencadenan los cambios su-
cesivos en el ambiente y desencadenan otro
ciclo de la planeacién e innovacion (Macho-
vec, 1995).

Asi, auna empresa la hace exitosa su capaci-
dad de captar en el ambiente la informacion
sobre las oportunidades comerciales. Las
empresas que desarrollan las capacidades de
procesar la informacion ambiental tienen mas
probabilidades de éxito, aunque el resultado
final también depende de la incertidumbre
ambiental.
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Seglin los austriacos, el problema estratégico
consiste en la busqueda del conocimiento pa-
ra reducir la incertidumbre. Este proceso es
colectivo y esta de acuerdo con la creciente
tendencia de formar las alianzas en los pe-
riodos de alta incertidumbre (Beverland y
Bretherton, 2001). De lo dicho anteriormente
se desprende:

Hipotesis 1. El grado de la integracion ver-
tical en la prestacion de servicios de salud
depende positivamente de las posibilidades
de aprendizaje que se pueden lograr en el
intercambio.

Por otra parte, Chandler (1962) encontré que
el desarrollo de la industria estadounidense
estuvo impulsado por la busqueda de nue-
vas oportunidades de negocios. Granovetter
(1985) demostro6 que la interaccion social se
caracteriza por la preferencia de transaccio-
nes con agentes con los cuales ya existe una
historia. La relacion continua crea la expec-
tativa de que la otra parte va a resistir la ten-
tacion del oportunismo.

A medida que el nimero de las interacciones
crece, también crece el conocimiento mutuo
de los agentes, lo que estimula su inclinacion
a continuar las transacciones entre ellos. Los
intercambios repetidos sirven de mecanismo
que reduce la incertidumbre. Estos hallazgos
reafirmaron los planteamientos de la escuela
austriaca.

Sin embargo, cuando se trata de explicar
las alianzas estratégicas, los investigadores
también acuden a la teoria de los costos de
transaccion (Williamson, 1975). Williamson
(1991) fundamenta la diferencia entre los

mercados, hibridos y jerarquias, en su capa-
cidad de manejar la incertidumbre a través
de las formas de gobernacion adecuadas.
Cuando la especificidad de activos aumenta,
los costos de transaccion, en las tres formas
de gobernacién, también aumentan, pero
no de manera proporcional.

En las transacciones hechas en el mercado,
el aumento de los costos de transaccion, de-
bido a la especificidad, es mayor que el que
se da en las otras formas de gobernacion y en
la jerarquia el aumento de los costos de tran-
saccion es menor. De lo dicho anteriormente
se desprende:

Hipotesis 2. El grado de la integracion ver-
tical en la prestacion de servicios de salud
depende positivamente del aumento de los
costos de transaccion.

El efecto de la complejidad ambiental, del
oportunismo y de la inversion especifica en
las formas de gobernacion de las alianzas fue
objeto de numerosos estudios (Pisano, Rus-
soy Teece, 1988; Gulati, 1995; Oxley, 1997,
Das y Teng, 1998; Casciaro, 2003). Por otra
parte, de forma adicional a las explicaciones
dadas desde la economia de costos de tran-
saccion y del aprendizaje organizacional y el
grado integracion vertical, también se puede
explicar por la presencia de economias de
escala.

Los costos de produccion estan asociados a
las actividades productivas directas y estan
representados por los diversos recursos ne-
cesarios para la prestacion de los bienes o
los servicios, como el trabajo requerido para
la produccion (maquinaria y equipo y mate-
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rias primas). Los costos de produccion estan
determinados fundamentalmente por el tipo
de tecnologia disponible, ya que esta, ade-
mas de establecer los costos de maquinaria
y equipo, afecta también los requerimientos
de mano de obra.

Si los agentes econdmicos seleccionaran
las formas de intercambio en funcion de los
costos de produccién, se integrarian verti-
calmente cuando su consumo agotara las
economias de escala y acudirian al mercado
cuando su consumo fuera pequefio en rela-
cién con las economias de escala disponibles
(Williamson, 1975).

Hipotesis 3. El grado de la integracion verti-
cal depende negativamente de las perspecti-
vas de aprovechar las economias de escala.

3. Comprobacion inductiva del
modelo de investigacion

Se prueba la relacion existente entre el gra-
do de integracion en una alianza vertical y
la presencia de costos de transaccion en el
mercado y el potencial de aprendizaje que
la alianza ofrece a sus integrantes. Se quiere
demostrar que el grado de integracion de los
participantes depende negativamente de las
perspectivas de aprovechar economias de
escala. El modelo desarrollado en esta in-
vestigacion hace explicitos los supuestos, las
variables y las relaciones entre las variables.
La solucion del modelo permite demostrar
deductivamente la hipdtesis y su consistencia
interna, lo que da el fundamento para utili-
zarlo como el punto de partida para hacer el
analisis empirico del caso.

La funcién objetivo de la aseguradora que
resuelve el problema de crear una alianza
con sus prestadoras se puede formular asi
(Williamson, 1985 y 1991; Baumol, 1997;
Hamel, 1991):

C=T( g wf+I([wf+ECe, g h)
-V(vg) (1)

Donde:

C: costo en que incurre la aseguradora en el
proceso de formacion del hibrido vertical.

T: costos de transaccion del mercado.

k: especificidad de activos.

g: grado de integracion vertical. 0<g<l1.

w: complejidad ambiental caracteristica pa-
ra la transaccion. Refleja tanto la simpleza o
complejidad como el caracter estatico o di-

namico del ambiente.

f: confianza que las partes experimentan mu-
tuamente.

J: costo de transaccion interno de la organi-
zacion. J = J(j, w, f).

j: costo fijo de crear la organizacion.
E: costo de oportunidad en que incurre la or-
ganizacion por renunciar a perseguir la eco-

nomia de escala. E = E(g, g, h).

e: indicador del rendimiento creciente a es-
cala en el sector. 0<e<l.
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h: grado de integracion horizontal.

V: utilidad del aprendizaje que se da en caso
de la integracion vertical.

Se pueden hacer explicitos los componentes
de la ecuacion asi:

T=k-g-f+w (2)

Esto es, el costo de transaccion de mercado
crece cuando, a la vez, crece la especificidad
de activos (k), disminuye cuando aumenta
la integracidon y coordinacion vertical (g),
disminuye cuando mejora la confianza (f) y
crece cuando el ambiente es incierto y com-

plejo (W).
J=j+w-f (3)

Por otra parte, el costo de transaccion interno
de la organizacion (J) aumenta cuando crece
el costo de crear la organizacion (j) y cuan-
do el ambiente es incierto y complejo (W), y
decrece cuando hay confianza (f).

E=eg(l-h) 4

El costo de oportunidad, por no perseguir
economias de escala (E), crece cuando el
sector presenta los rendimientos crecientes
a escala (e). También crece cuanto mas es-
tan integrados verticalmente los agentes (g).
Por otro lado, cuanto mas estan integrados
los agentes horizontalmente, mas son capa-
ces de utilizar la especializacion y, en este
caso, las ventajas de la economia de escala
no se pierden.

Esta idea esta representada en (1 — h). Por
ejemplo, cuando (h = 1), es decir, el sector
esta integrado horizontalmente en un 100%,
la integracion vertical no va a generar efec-
tos negativos por no utilizar la economia de
escala.

V=vg ()

La ganancia del aprendizaje de nuevas capa-
cidades (V) se da en la medida en que tales
nuevas capacidades son valiosas (V) y en la
medida en que los agentes se integran ver-
ticalmente (g). Al formular la ecuacion del
costo de manera explicita:

MinC=((k—g—f+w)—(+w—f)?+
? eg(l-h)y—-vg (6)

La primera expresion a la derecha dice que
la funcion se minimiza cuando la diferencia
entre el costo de transaccion interno (J) y
los costos de transaccion en el mercado (T)
es minima. La idea que esta detras de esta
expresion pertenece a Coase (1937), quien
dice que la empresa va a crecer por la cade-
na de suministro hasta llegar a la indiferen-
cia entre los costos de transaccion internos
y externos.
oC

—=e(l-h)+2g+2j-2k-v (7)
99

Igualando a cero y despejando g se obtiene:

g _eth-1)-2j+2k+v

. ®)

La segunda derivada es:

a’C
J7g =270 9)
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Como se ve en la ecuacion de g, el grado de
integracion vertical (g) depende negativa-
mente del indicador de rendimientos crecien-
tes a escala. Esto ocurre porque la expresion
(h — 1) es negativa por definicion. El grado
de integracion vertical (g) también depende
negativamente del costo de crear la organi-
zacion (j), lo que se corresponde con lo plan-
teado en la hipotesis.

Finalmente, el grado de integracion vertical
(9) depende positivamente de los costos de
transaccion derivados de la especificidad de
activos (k) y de la posibilidad de aprender
nuevas habilidades (V).

Para chequear estos resultados, se hace el
ejercicio de la optimizacion restringida. El
lagrangiano se plantea como la misma ecua-
cion del costo total mas la restriccion. La
restriccion se formula como los costos de
transaccion cero:

A(T=J) (10)
La misma ecuacion de forma explicita:
AMk-g-f+w)-(G+w-9] (11

Todo el lagrangiano:

L=(k-g-f+w)-(G+w-1)>+

eg(l1-h)—-v+A(k—g-f+w)
-(t+tw-1D) (12

Al derivar el lagrangiano con respecto a g:

E(l-h)+2g+2j-2k—-A-v=0 (13)

Luego, al derivar el lagrangiano con respec-
toal:

g-j+k=0 (14

Después se resuelven simultaneamente las
dos ecuaciones:

g=eth-1)+k+A+v-j (15
A=e(l-h)+g-k+j-v (16)

Elresultado es similar al que se consigue con
la optimizacion no restringida, lo que reafir-
ma los resultados.

4. Metodologia de investigacion

En este numeral se presentan los aspectos
metodologicos que sustentan el trabajo em-
pirico y las caracteristicas del contexto del
sector salud en Colombia.

4.1 Tipo de estudio

El método escogido es tedrico y empirico,
que se basa en un estudio de caso de las alian-
zas de Colmédica. En un primer momento se
disefi6 un modelo tedrico y su solucion per-
mitié6 comprobar, deductivamente, la hipo-
tesis. En un segundo momento se realizo el
estudio de caso y la construccion del modelo
empirico, que pretendia contrastar los indi-
cios empiricos a favor del modelo tedrico.

El estudio de caso es un método util para
entender la dinamica de la formacion de
alianzas dentro de un contexto especifico
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(Eisenhardt, 1989; Johnson, 1999; Parkhe,
1993a; Yin, 1994; Beverland y Bretherton,
2001). Aunque los datos no pueden sustentar
amplias generalizaciones, algunos elementos
interesantes se pueden inferir.

4.2 Contexto de investigacion: el
sector salud en Colombia

La organizacion de la prestacion de servicios
de salud en Colombia cambid en 1993, con
la Ley 100, con el paso del Sistema Nacional
de Salud al Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Los elementos centrales que
explican este cambio son:

» Laseparacion entre las funciones de ase-
guramiento y prestacion de servicios de
salud a la poblacion trabajadora que esta
obligada a cotizar para recibir servicios
de salud y aquella que accede mediante
subsidios del gobierno.

» Laposibilidad que se abri6 al capital pri-
vado para invertir tanto en aseguramiento
como en la prestacion de servicios de sa-
lud. La reforma tuvo otras implicaciones
importantes pero no son pertinentes para
este documento.

Respecto a la relacion entre aseguradores y
prestadores de servicios de salud, en el caso
particular del régimen contributivo, la ley
permite que las aseguradoras se integren
verticalmente para ser sus propios prestado-
res de servicios o realicen esta compra en el
mercado de servicios de salud. En cuanto a
esto, aunque hay una tendencia hacia la in-
tegracion vertical de las aseguradoras, que

la Ley 1122 de 2007 ha tratado de limitar,
en la practica se encuentran diversos com-
portamientos que van desde la integracion
vertical hasta la compra en el mercado, pa-
sando por diversas formas de alianzas estra-
tégicas entre aseguradores y prestadores de
servicios de salud.

4.2.1 El régimen contributivo
en Bogota

El régimen contributivo de prestacion de
servicios de salud en Colombia tiene como
agente principal a las empresas promotoras
de salud (EPS), cuya funcion es mantener la
salud de la poblacion trabajadora. Para esto,
todos los trabajadores formales deben estar
afiliados a una de las 24 EPS que hay en el
pais, de las cuales 22 tienen cobertura en
Bogota. El pago que cada uno de estos afi-
liados aporta se realiza de forma proporcio-
nal a su salario. Las EPS que recaudan estos
aportes de los trabajadores entregan al Fon-
do de Compensacion y Garantia (Fosyga) la
diferencia entre el valor de la cotizacion y la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC), que
corresponde al afiliado y a sus beneficiarios.
El valor de la UPC varia en funcion de las
caracteristicas del afiliado o beneficiarios,
como edad, sexo, entre otras.

Con estos aportes, los afiliados a las EPS
tienen derecho a acceder a los servicios de
salud estipulados en Plan Obligatorio de Sa-
Iud (POS). Para hacer efectivo el acceso de
los usuarios a estos servicios, las EPS deben
establecer su red de prestacion de servicios
mediante las instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud (IPS).
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4.2.2 Colmédica como estudio de caso

Colmédica es una EPS cuya funcion es ase-
gurar la salud del grupo de personas que se
afilian a esta empresa de forma voluntaria;
no obstante, es obligatorio el aseguramiento
de todos los trabajadores a alguna EPS. Col-
médica se cred en el 2001, cuando el grupo
empresarial chileno Banmédica le compro6 a
la Fundacién Social un porcentaje importante
de las acciones de la empresa de asegurado-
ra Salud Colmena EPS, que venia operando
como asegurador del régimen contributivo
desde 1993.

En 2003, Colmédica EPS tenia 349 mil ase-
gurados, la mitad de los cuales en Bogota.
Para la atencion de esta poblacion, Colmé-
dica tenia conformada una red de prestacion
de servicios que diferenciaba entre servi-
cios ambulatorios y hospitalarios (cuadros

1y2).

Cuadro 1

IPS de Colmédica del nivel ambulatorio en
Bogota

Nombre de la IPS

Ubicacion geografica

Javesalud

Autopista norte 124-02

Jesucristo Obrero

Carrera 21 34-38 sur

Montsalud Quinta
Paredes

Calle 22e 44b-13

Montsalud Santa Isabel

Carrera 32b 4-27

Montsalud Chapinero

Carrera 7 52-53

Premisalud Kennedy

Carrera 74 35b-32 sur

Fundacién Cardio Infantil

Calle 163 28-60

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas.

120

Cuadro 2

IPS de Colmédica del nivel hospitalario en
Bogota

Organizacion Ubicacion geografica

Clinica San Rafael Carrera 8 17-45 sur

Clinica Shaio Avenida 54 103-98

Fundacioén Cardio Infantil | Calle 163a 28-60

Hospital San José Calle 10 18-75

Hospital Universitario San

) Carrera 7 40-62
Ignacio

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas.

Colmédica tiene tres capas de proveedores.
La tercera capa esta compuesta por los pro-
veedores de los equipos, materiales, image-
nes diagndsticas, drogas y laboratorio clini-
co. Las organizaciones de la segunda capa
(las IPS ambulatorias) estan libres de con-
tratar con los proveedores de la tercera capa,
pero tienen que atender las recomendaciones
de Colmédica en cuanto a los proveedores
deseables. Por ejemplo, en medicamentos
los proveedores son Audifarma y Pharmax;
en las imagenes, Idime, y en laboratorio cli-
nico, Dinamica IPS.

Las clinicas ambulatorias venden sus servi-
cios a la aseguradora directamente y si los
pacientes lo requieren, los remiten a uno de
los hospitales de su red. Los hospitales for-
man parte de la primera capa de los provee-
dores de Colmédica. Montsalud, Javesalud
y Jesucristo Obrero tienen la obligacion de
enviar a los pacientes que requieren altos ni-
veles de atencion al Hospital Universitario
San Ignacio.
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Este tltimo ocupaba el lugar central en la red
de Colmédica, entre 2001 y 2002, porque la
EPS decidi6 capitarle los 82 mil usuarios. La
capitacion ofrece una mayor seguridad a las
prestadoras en cuanto a la demanda. Los 11
mil usuarios de la Fundacion Cardio Infantil
no fueron capitados a San Ignacio, y en caso
de requerir la atencion hospitalaria, se dirigen
a la misma Fundacion. Los 12 mil usuarios
de Premisalud son remitidos a los hospitales
San José y San Ignacio.

4.3 Construccion de la encuesta 'y
medicion de variables

La encuesta se construyd conforme con los
referentes tedricos que sustentan la investi-
gacion y trabajos empiricos previos que han
operacionalizado variables similares a las
usadas en esta investigacion. Las variables
que conforman el modelo de investigacion
se midieron con una proposicion que busca
determinar la variable objeto de estudio. Las
proposiciones se miden con una escala tipo
Likert de 1 a 7, que permite identificar el
acuerdo o desacuerdo ante una determinada
afirmacion relativa a las variables que se in-
dagan (Albaum, 1997).

Como regla general de interpretacion, se ha-
bla de valores bajos cuando se tiene un valor
que tiende a 1 en la escala de medicion, y
de valores altos cuando un valor tiende a 7
en la escala de medicion. A continuacion se
describe como se operan las variables de la
investigacion. Las variables que se usaron en
la investigacion y la forma en que se midie-
ron se presentan en el Cuadro 3.

Cuadro 3

Operacion de las variables usadas en la
investigacion

Variable Medicion

La prestadora hace referencia a
las tarifas que pagan otras ase-
guradoras

Costos de
transaccion

Se dan procesos de investigacion

Aprendizaje y desarrollo conjuntos

La prestadora realiza la negocia-
cion simultdnea con otras ase-

Economias de guradoras

escala La prestadora tiene varias asegu-

radoras que contratan los mismos
servicios

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas.

La definicion operativa de la variable se hizo
de acuerdo con la bibliografia empirica en-
contrada. La variable dependiente se definio,
siguiendo a Williamson (1991), Liy Pecherot
(2006) y Puig y Pérez (2002), como el grado
de la integracion vertical. Esta es una variable
continua. Esta variable se construyo a partir
de los siguientes indicadores incluidos en la
encuesta, asociados con la relacion entre ase-
guradores y prestadores:

+ Lapropiedad.
* El capital social.

* Los aspectos estructurales de la rela-
cion.

» La integracion en algiin grupo empresa-
rial.

* Laconfianza en la aseguradora.
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» Laparticipacion cruzada en las juntas di-
rectivas.

* La solucién de conflictos por medio de
auditores.

* La soluciéon de conflictos por medio de
los gerentes.

Los indicadores relacionados con los aspec-
tos estructurales de la relacion se midieron
en una escala de tipo Likert de 1 a 5. Se su-
maron los valores correspondientes a las dos
primeras preguntas y se calcul6 el promedio
de las tres tltimas, para obtener el indicador
que representa el grado de la integracion ver-
tical (g). La encuesta aplicada fue respondi-
da por los gerentes o los directores médicos
de las IPS.

4.4 Plan de analisis de informacion

En el transcurso de las entrevistas se llenaban
las encuestas. Las preguntas de la encuesta
fueron construidas para captar, ademas de
los tipos y volumenes de los servicios que se
prestan, la percepcion de las directivas sobre
distintos aspectos de sus relaciones con la
aseguradora. Para este fin se utilizo la esca-
la de Likert de 7 puntos. Posteriormente, las
respuestas se compararon con los resultados
que produjo el modelo tedrico para afinarlo
y prepararlo para una posterior prueba em-
pirica.

El analisis de la informacion se realizé me-
diante una regresion multiple, como la que
se presenta con continuacion:

9=B, +BT+P,V+BE+u (17)

La variable g mide el grado de integracion
vertical y es funcion de las cuatro variables
independientes presentadas anteriormen-
te. Se espera que el grado de la integracion
vertical muestre una dependencia positiva
de los costos de transaccion presentes en el
mercado y de las perspectivas de aprendiza-
je y sefiale una dependencia negativa de las
oportunidades desaprovechadas de la econo-
mia de escala.

5. Resultados

Se estudid la red de servicios de Colmédica,
una de las mas antiguas aseguradoras de sa-
lud en Colombia. De las doce clinicas ambu-
latorias y hospitales que forman parte de su
red, siete aceptaron responder la encuesta.

5.1 Caracterizacién de las formas
de gobernacion

La relacion entre Colmédica y las clinicas
ambulatorias no es una relacion de mercado.
Los directivos de las prestadoras encuestados
indicaron que el mecanismo de precios no es
el tnico que guia la relacion, lo cual no sig-
nifica que los precios sean irrelevantes, ya
que el proceso de optimizacion no se reduce
a elegir la mejor oferta, sino que implica un
intercambio de informacion y la negociacion
sobre los costos y la calidad que se ofrece en
el mercado, con la participacion de la ase-
guradora.

Tres de siete respuestas son categoricas al
respecto (caen entre 1 y 3 en la escala de
Likert de 7 puntos). Esta proporcion llega a
seis de siete, si se toman en cuenta las res-
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puestas indecisas. Colmédica y sus presta-
doras tienen establecidos los acuerdos y los
procesos conjuntos de bisqueda de la infor-
macion sobre los costos, las tarifas y el uso de
los servicios. Tal vez por eso cuatro de siete
prestadoras declararon que no usaban las tari-
fas de otras aseguradoras como referencia.

Los dirigentes de las prestadoras describie-
ron el proceso de establecimiento de tarifas
y los volumenes de operacion como una ne-
gociacion, pero cuatro de siete prestadoras
se abstuvieron de utilizar la palabra forcejeo.
Es relevante sefialar que, en diferente grado,
seis de siete prestadoras estan satisfechas
con las tarifas de servicios que cobran a la
aseguradora.

La coordinacion tiene sus fronteras clara-
mente delimitadas. Por un lado, los dirigentes
de las prestadoras descartan las estrategias
que vayan en detrimento de Colmédica. Las
prestadoras comparten la orientacion de la
aseguradora hacia la integralidad y oportu-
nidad del servicio; normalmente estian dis-
puestas a compartir con la aseguradora la
informacion sobre sus planes de desarrollo
y crecimiento, tanto de corto como de largo
plazos. Es un gesto que ayuda a construir las
relaciones; sin embargo, esta informacion
no es suficiente para concluir que existe una
planificacién conjunta.

Las prestadoras perciben la relacion a largo
plazo, y sus gerentes, con distintos grados
de seguridad, esperan la continuacion de es-
ta relacion. Sin embargo, preguntados sobre
si las decisiones estratégicas son producto
de procesos de concertacion y busqueda de
salidas conjuntas para las dos organizacio-

nes, solo cuatro de siete prestadoras estaban
de acuerdo.

El marco institucional de la coordinacién
lo proporcionan los equipos de trabajo in-
terorganizacionales en la direccion general,
la direccion administrativa, el mercadeo, la
direccion médica o cientifica y la auditoria
médica interna de las prestadoras. No se de-
tectaron estructuras jerarquicas conjuntas
permanentes. Tampoco se registr6 la partici-
pacion cruzada en las instancias de decision.
Los directivos de las clinicas y hospitales no
estan presentes en la junta directiva de Col-
médica. Una excepcion es la participacion
del director de servicios hospitalarios del
Hospital San Ignacio en el Comité de Medi-
camentos de Colmédica.

Si los hospitales realizan proyectos de in-
vestigacion y desarrollo, lo hacen de manera
autéonoma, sin la participacion de la asegura-
dora. Es una situacion que identifican seis de
siete prestadoras. Ello provoca las inquietu-
des de los hospitales, porque los resultados de
las investigaciones repercuten en la calidad
del servicio y, a la larga, son apropiados por
la aseguradora.

La creacion misma de una clinica ambula-
toria (Premisalud) se debid a una sugerencia
que formularon los directivos de Colmena
EPS a los futuros duefios de la prestadora
Colmédica. La inversion fue realizada con
base en la promesa de Colmédica de indu-
cir a sus usuarios de los barrios vecinos de
Bogota de pasar a Premisalud. La palabra
fue cumplida y, después de un periodo de
inestabilidad, Premisalud lleg6 al equilibrio
financiero.
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Otra clinica ambulatoria, Montsalud, am-
plié su cobertura y abridé nuevos puntos de
atencion también a partir de la confianza en
Colmédica, sin ningin compromiso formal.
Sin embargo, esta confianza no es ilimita-
da. Seis de las siete prestadoras creen que la
aseguradora es justa en sus negociaciones
con ellas, pero solo tres asignan el maximo
grado del consentimiento al responder a esta

pregunta.

La confianza es una variable endogena para
los miembros de la red, es decir, no se toma
como algo dado, sino que se construye. Ja-
vesalud y Montsalud, por ejemplo, contratan
los examenes con el laboratorio Dinamica,
de propiedad de Colmédica. Este gesto crea
reciprocidad, la cual, a su turno, genera la
confianza necesaria para el funcionamiento
de contratos de capitacion. Las prestadoras
ambulatorias, particularmente Javesalud,
manifiestan a Colmédica su disposicion a
colaborar en los esfuerzos del mercadeo que
hace la aseguradora, lo que sirve para conso-
lidar la confianza.

El estudio s6lo confirmo parcialmente la
hipotesis del poder de mercado de las ase-
guradoras. Preguntados si hay una relacion
de preponderancia entre la prestadora y la
aseguradora, los dirigentes de todas las pres-
tadoras ambulatorias indicaron que hay una
prevalencia de la aseguradora. Los hospita-
les, en cambio, evaluaron la relacion del po-
der como equitativa. En asuntos concretos,
como la solucién de los problemas, todas
las prestadoras afirmaron que la solucion de
los problemas ante las situaciones inciertas
no se da conforme a las instrucciones de la
direccion de la aseguradora. La aseguradora

tampoco impone a las prestadoras las deci-
siones estratégicas.

El marco legal también sugiere las relacio-
nes de mercado matizado por la tradicion y
la confianza. Las partes tratan de realizar un
contrato lo mas completo posible. Se definen
con precision los procesos de facturacion,
auditoria, control y pago de los servicios.
Se definen, con algo menos de detalle, los
mecanismos de la resolucion de las dispu-
tas. Los contratos son relativamente rigidos
y no son faciles de adaptar a las condiciones
no previstas.

Cinco de siete encuestados indicaron que se
requirié un arduo trabajo legal en el disefio
del contrato. Comparado con otras asegu-
radoras, el contrato con Colmédica es deta-
llado, pero, como creen los directivos de las
clinicas ambulatorias, esto se da no tanto por
desconfianza, sino por la necesidad de avalar
la calidad de los procedimientos ante organi-
zaciones de certificacion de calidad.

Las alianzas de Colmédica no tienen rasgos
jerarquicos. En todos los casos se trata de
organizaciones autonomas en el sentido ad-
ministrativo, que no tienen ninguna relacion
de propiedad con Colmédica. Esta ultima
no es accionista de las prestadoras, ni las
prestadoras son accionistas de Colmédica,
ni tampoco los dos bandos pertenecen a un
mismo grupo econdémico. La excepcion es el
laboratorio clinico Dinamica, que si es pro-
piedad de Colmédica.

El estudio no descubri6 las razones de Col-
médica para integrarse con el laboratorio
clinico, servicio en el cual la especificidad
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de activos es baja y consecuentemente los
costos de transaccion son bajos. Hay que
reconocer que la integracion hacia el labo-
ratorio esta libre del riesgo de pérdida a raiz
de la economia de escala, porque Colmédica
esta en capacidad de garantizarle el 100% de
la ocupacion.

5.2 Anélisis de regresion

Finalmente, se corrié un modelo economé-
trico para ver si la hipdtesis se verificaba en
el caso. Segun el modelo tedrico, el grado
de la integracion vertical (g) depende posi-
tivamente de los costos de transaccion (T)
y de la utilidad del aprendizaje que se da en
caso de la integracion vertical (V) y depende
negativamente del costo de oportunidad en
que incurren los agentes por no perseguir la
economia de escala (E).

Los resultados de la regresion se reproducen
en el Cuadro 4, donde se ve que todas las
variables son significativas al 5%, excep-

to en economias de escala de la EPS, con
una significacion del 10%. Los signos de la
regresion son tedricos, excepto la variable
“economias de escala de la IPS”, cuyo signo
esperado es negativo. Para explicar este re-
sultado, hay que recordar que la EPS tiene,
entre sus proveedores, tanto clinicas ambu-
latorias como hospitales.

La EPS aprovecha la economia de escala
cuando se integra con una clinica ambulato-
ria, pero no la puede aprovechar si se integra
con un hospital. Por lo visto, la presencia de
los hospitales introduce la inconsistencia en
el modelo empirico. El modelo, en general,
a juzgar por R?, es significativo y el proble-
ma de la heterocedasticidad estd controlado,
segun la prueba de Durbin-Watson.

6. Discusion de resultados
La red de Colmédica evidencia una alianza

que sirve de marco institucional para lograr
cierto grado de integracion vertical entre las

Cuadro 4
Anélisis de regresion multiple

Variable Coeficiente | Error estandar | Estadisticot Prob.
Constante 10,77 0,60 17,88 0,0004
Aprendizaje 0,25 0,06 3,87 0,03
Economias de escala EPS -0,17 0,07 -2,33 0,10
Economias de escala IPS 0,48 0,07 6,41 0,007
Costos de transaccion -0,46 0,06 -6,79 0,006
R? 0,98 Media variable dependiente 10,79
Ajuste R? 0,95 S. D. variable dependiente 1,53
S. E. de laregresion 0,32 Criterio de Akaike 0,84
Residuo de la suma de los cuadrados 0,31 Criterio de Schwarz 0,89
Log Likelihood 1,60 Estadistico F 38,55
Estadistico de Durbin-Watson 2,13 Probabilidad estadistico F 0,006

Fuente: elaboracion propia a partir de encuestas.
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prestadoras y la aseguradora. Se pueden ca-
racterizar las alianzas de Colmédica como
un mercado matizado por la tradicion y con-
fianza. Se observa un significativo grado de
la confianza mutua, donde no se involucra la
propiedad ni existen los mecanismos conjun-
tos gerenciales. Es una alianza cuyo costo de
oportunidad es bajo porque, en el caso de su
disolucion, las partes no corren los gastos
excesivos.

Cuando Colmédica, en 2003, decidi6 expe-
rimentar con la capitacion del nivel hospi-
talario de atencion, escogio el Hospital San
Ignacio. Esto implico ciertas pérdidas del vo-
lumen del servicio para los demas hospitales
en sured. Esta decision estratégica fue toma-
da por Colmédica de manera autonoma y al-
gunos hospitales siquiera fueron informados
por esta oportunamente; sin embargo, como
los hospitales estan diversificados y Colmé-
dica, para ninguno de ellos, fue su cliente mas
importante, la reorientacion no consultada
del flujo de los clientes no genero altos costos
y no alter6 la relacion de alianza.

Enlared se pueden identificar dos formas de
pago. Las clinicas ambulatorias estan traba-
jando con capitacion. Los hospitales vienen
trabajando con el pago por servicio y paque-
te. La excepcion es el Hospital San Ignacio,
con el cual Colmédica, como ya se menciono,
entre 2003 y 2004 capitd 82 mil usuarios.

Se puede especular que esta eleccion se debid
a la historia de la alianza patrimonial en una
época anterior, cuando el hospital estaba rela-
cionado con Salud Colmena, de la cual nacid
Colmédica, por lazos de propiedad. Desde
el punto de vista pragmatico, la seleccion

de San Ignacio estaba basada, como indican
sus directivos, en dos factores: en su céntri-
ca ubicacion geografica, que ahorra gastos
de transporte a los clientes de Colmédica, y
en los recursos y capacidades inicas de San
Ignacio de prestar el servicio integral de alto
nivel en todas las especialidades médicas.

El modelo tedrico sugiere que (h— 1) siempre
va a ser negativo, porque el grado de integra-
cion horizontal (h) es menor que uno. Esto
significa que la ventaja de la economia de
escala (e) siempre va a disuadir de integrarse
verticalmente. Cuanto mas grande es e, me-
nor la inclinacion a integrarse. Sin perjuicio
a lo anterior, cuando h es grande, el efecto
negativo de e va a ser mas moderado.

(Qué se ve en la realidad? Las encuestas
muestran que h es practicamente igual a ce-
ro. Ninguna prestadora, en ningtin nivel, se
acerca a dominar horizontalmente su sector,
ni existe el cartel de las prestadoras. En estas
condiciones, las consideraciones de escala e
empiezan a pesar fuertemente. Las razones
del volumen de los servicios no son despre-
ciables en los niveles ambulatorios, pero en
el nivel hospitalario son fundamentales. El
promedio de la ocupacion de los hospitales
de la red es del 88%. Como Colmédica no
puede garantizar este nivel de la ocupacion
aningun hospital de alto nivel, hay que con-
cluir que la integracion vertical no puede dar-
se. La inica manera de disminuir los costos
de transaccion consiste en mantener un grado
moderado de integracion vertical dentro de
una alianza.

El costo de la creacion de la organizacion
disuade la integracion vertical. E1 modelo
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teorico esta claro al respecto, y los resultados
encontrados asi lo corroboran. Los partici-
pantes en la cadena son conscientes de los
costos burocraticos y tratan de minimizarlos.
Los mecanismos de coordinacion que ellos
crean no son jerarquicos ni permanentes.

El modelo empirico no permitié recoger los
datos suficientes para construir la variable
de la especificad de los activos (K), presente
en el modelo teodrico. A mayor K, mayor ten-
dencia a la integracion. ;Se verifica esto en
el caso? A juzgar por el grado de integracion
entre los participantes en la red de Colmé-
dica no es alto, k debe ser bajo. ;Qué es un
activo especifico y como se puede evaluar la
especificidad? La especificidad de la inver-
sion se puede evaluar a partir de la siguiente
reflexion: cuanto mas especifica es la inver-
si6én, mas dificil es sustituir la transaccion
por una alternativa. Cuando esta presente la
inversion especifica, suben las cuasi rentas
y el valor que los actores conceden a la rela-
cion entre ellos.

De aqui, cuando la alianza se disuelve, el cos-
to de la adaptacion se hace alto. El costo de
adaptacion se expresa como las cuasi rentas
perdidas y los gastos de la adaptacion (Winds-
perger, 1994) ;Como es Kk en la realidad?
Colmédica no hace inversiones especificas.
Las clinicas ambulatorias invierten en locales
especificos en el sentido de su ubicacion geo-
grafica, aunque son locales alquilados.

Los hospitales invierten en los equipos, pe-
ro esta inversion no cumple el mencionado
criterio de Windsperger, porque no crea las
cuasi rentas ni los costos de oportunidad en
el caso de la interrupcion de la relacion. Los

dirigentes de los hospitales indicaron que
ellos nunca compraron las maquinas a soli-
citud de las aseguradoras ni lo piensan hacer.
Tampoco se realiza la formacion especifica
del personal médico para ajustarse a los re-
querimientos de la aseguradora.

(Como se puede evaluar el tamafio de la uti-
lidad del aprendizaje (v)? En el caso de la
integracion, Colmédica aprende mejor de
las necesidades de los clientes y ajusta su
conducta con mas agilidad. Aprende mejores
formas de la contratacion de los insumos, del
pago a los especialistas, de la estrategia de la
prevencion y de los nuevos métodos del tra-
tamiento.

A los clientes les gusta, como manifestaron
directivas de Javesalud, sentir que la asegu-
radora se responsabiliza por su bienestar des-
de el principio hasta el final del tratamiento.
Colmédica se beneficia de la investigacion
que realizan los hospitales. No es posible una
estrategia coordinada de innovacion tecnolo-
gica. Los hospitales se ven obligados a inver-
tir en la nueva tecnologia sin tener la certeza
de la demanda, por falta de informacion de
parte de la aseguradora. Una alianza més in-
tegrada podria disminuir las preocupaciones
de los hospitales en cuanto a la demanda y
elevar el nivel tecnologico de la red.

La teoria sugiere que, para ser optima, la red
de las alianzas de Colmédica deberia mostrar
un mayor grado de integracion vertical con
las prestadoras del nivel ambulatorio. Colmé-
dica establecio las relaciones de la confianza
que permitieron capitar el 100% del nivel
ambulatorio. Es un paso hacia una mayor in-
tegracion. Sin embargo, por ahora, Colmédi-
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ca esta lejos de compartir los planes, las bases
de datos o de crear un mecanismo permanen-
te de la solucion de los problemas.

Es posible que una parte de la explicacion
esté en el poder de mercado que ostenta Col-
médica en la relacion con las clinicas ambu-
latorias. Por desgracia, el poder de mercado
de la aseguradora no contribuye a fortalecer
la alianza, porque aumenta la facilidad, para
Colmédica, de interrumpir la relacion.

Las relaciones de Colmédica con las clinicas
ambulatorias son mas estrechas que con los
hospitales, lo que esta validado por la teoria.
La aseguradora experiment6 con la capita-
cion del nivel hospitalario y tuvo que abando-
nar la iniciativa. Colmédica no participa en la
investigacion que realizan los hospitales ni se
involucra en la inversion especifica de ellos.
Los hospitales entienden el mensaje y no se
comprometen con los equipos especificos ni
las investigaciones especificas para satisfacer
las necesidades concretas de Colmédica.

Se puede constatar que, cuando Colmédica
descarta una alianza mas estrecha, pierde la
posibilidad de ubicarse mas cerca a los usua-
rios, de romper el nudo gordiano de la in-
novacion e investigacion, de influir en la
formacion del personal de las prestadoras y
de aprender las nuevas capacidades, base de
su posible ventaja estratégica, sin perder las
ventajas de la economia de escala ni incurrir
en los costos de transaccion internos. Sin
embargo, actualmente no existen los incen-
tivos de involucrarse mas en los procesos de
la investigacion ni estrechar las relaciones
con los hospitales. Una alianza mas integrada
con las prestadoras hospitalarias podria crear

las rigideces que son perjudiciales en el am-
biente de la incertidumbre en que trabaja la
cadena de salud.

Conclusiones

De manera deductiva se demostro que el gra-
do de la integracion vertical depende positi-
vamente de los costos de transaccion en el
mercado y de la oportunidad de aprender. No
se pudo comprobar la hipotesis sobre el efec-
to de la economia de escala, lo que se debe a
la presencia, en la muestra, de los hospitales
junto con las clinicas ambulatorias escala.

El proceso de la integracion vertical ocurre
dentro del contexto de un hibrido que se pue-
de caracterizar como un mercado matizado
por latradicion y la confianza. Se observa un
significativo grado de confianza mutua, don-
de no se involucra la propiedad ni existen los
mecanismos gerenciales conjuntos.

En la red de Colmédica se pueden identi-
ficar dos formas de pago. Las clinicas am-
bulatorias estan trabajando con capitacion.
Las IPS hospitalarias tienden a contratar
mediante pago por servicio y paquete. Se
observa cierta correlacion entre las formas
de pago y las formas de gobernacion de las
transacciones. Una futura investigacion es
necesaria para esclarecer si esta relacion
es puramente casual.

En la red se observa el efecto de las econo-
mias de escala. La sombra de la ventaja de las
economias de escala (e) disuade a los partici-
pantes de integrarse verticalmente de manera
mas estrecha. Por ejemplo, como Colmédica
no puede garantizar un 6ptimo nivel de la
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ocupacion a ningln hospital de alto nivel,
hay que concluir que no es aconsejable ele-
var el grado de la integracion vertical con las
prestadoras hospitalarias.

El costo de crear la organizacion también di-
suade de la integracion vertical mas estrecha.
Los participantes en la cadena estan cons-
cientes de los costos burocraticos y tratan de
minimizarlos. Los mecanismos de la coor-
dinacién que ellos crean no son jerarquicos
ni permanentes.

La logica del mercado matizado por la tra-
dicion y la confianza hace que la inversion
especifica sea minima, y en caso de las pres-
tadoras hospitalarias, cero. Tampoco se rea-
liza la investigacion en los temas prioritarios
para Colmédica ni la formacién especifica
del personal médico para ajustarse a los re-
querimientos de la aseguradora. Es una mala
noticia para el sistema de salud; sin embargo,
para Colmédica actualmente no existen los
incentivos de involucrarse mas en los proce-
sos de la investigacion ni estrechar las rela-
ciones con los hospitales.

La teoria sugiere que, para ser 0ptima, la red
de las alianzas de Colmédica deberia mostrar
un mayor grado de integracion vertical con
las prestadoras del nivel ambulatorio, por
ejemplo, compartir los planes, las bases de
datos y crear un mecanismo permanente de la
solucion de los problemas.
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