| NN T T T ] o H B = HEN

Integracion vertical entre
empresas promotoras de salud

E INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERVICIOS DE SALUD

Ramén Abel Castano Yepes

Fecha de recepcién 15-03-04 ¢ Fecha de aceptacién 17-06-04

Resumen

Este ensayo revisa las explicaciones tedricas de la integracion vertical entre los eslabones de la
cadena de produccion, y toma una relevancia particular para el sector salud: la inexistencia de
un eslabon de la cadena en un nuevo mercado. En la cadena vertical de los servicios de salud y
en presencia de aseguradores que enfrentan restricciones presupuestales severas, el eslabon de
coordinacion es el que con mayor frecuencia esta integrado, basicamente por su ausencia del
mercado. Esta hipotesis se plantea con base en la experiencia de Estados Unidos. En el caso
colombiano, podrian existir otras explicaciones de la integracion vertical entre pagadores y
prestadores, pero no todas contribuirian a maximizar la funcién objetivo del Sistema. La inte-
gracion con el fin de extraer rentas bajando los costos a expensas de la calidad, es una posible
explicacion en este sentido. Un nuevo enfoque de mercado basado en el rol de agentes informa-

@ dos, seria una estrategia eficaz para separar los procesos de integracion vertical que buscan @
extraer rentas, de aquellos que realmente contribuyen a maximizar la funcion objetivo.

Palabras clave: integracion vertical, aseguramiento en salud, extraccion de rentas, funcion
objetivo, Sistema de salud.

Summary

His essay reviews the theoretical explanations for vertical integration among links in a chain of
production, and focuses on one of them that is particularly relevant for the health sector: The
absence of a chain’s link in a new market. The coordination link is most frequently integrated
with the health insurer, when it is absent in the market, and the budget constraint faced by the
insurer is very tight. This hypothesis is proposed based on the experience in the United States.
Other explanations for vertical integration between insurers and providers would apply for the
Colombia case, not all of which contribute to maximize the objective function of the system.
Integration processes aimed at extracting rents through reducing costs at the expense of quality,
is a possible explanation in this sense. A new market-based approach, grounded on the role of
well-informed agents, would be an efficacious strategy to isolate rent-seeking processes of
vertical integration from those that truly contribute to maximize the system’s objective function.

Key Words: vertical integration, health insurance, rent-seeking, objective function, health care
system.
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Introduccion

Este ensayo aborda el tema de la integracion
vertical entre aseguradores y prestadores de
servicios de salud, desde diferentes perspec-
tivastedricas. Una de las teorias que mas luces
ha arrojado sobre el tema ha sido la economia
de costos de transaccion, pero adicionalmen-
te a ésta, el ensayo revisa otras teorias. De
estas explicaciones, la mas razonable parece
ser que laintegracion del nivel basico de aten-
cion se deba a su ausencia en el mercado. Esto
se explica porque el nivel basico no es simple-
mente un nivel de atencion de problemas sim-
ples de salud, sino el eje de coordinacion de
todo el proceso de atencidn, o al menos el
punto de control que determina en buena me-
dida la utilizacién de recursos en los niveles
superiores de complejidad.

El ensayo esta constituido por dos capitulos:
en el primer capitulo se analizan las teorias
mas relevantes sobre la integracion vertical,
con un mayor nivel de detalle en la teoria de
costos de transaccion, y se hace un analisis de
la cadena vertical en salud. En este capitulo
se muestra la importancia del eslabon de
coordinacion, ilustrada con la experiencia de
las Healt Maintenance Organization (HMO,
por su sigla en inglés) en Estados Unidos.

El segundo capitulo analiza las implicacio-
nes para Colombia, poniendo especial énfa-
sis en la integracion del nivel basico de
atencion. También se considera la posibili-
dad de que las empresas promotoras de sa-
lud (EPS) se integren hacia la prestacion para
extraer rentas, incluso comprometiendo la
calidad del servicio de salud, pero se plantea
una estrategia diferente a la regulacién y a
la informacién al usuario final: la activacion
de aquellos grupos de interés que financian
el Sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS) de salud y que tienen interés

3 6 en que sus trabajadores reciban un mayor
beneficio del mismo.
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Las conclusiones del ensayo se resumen en
un capitulo final.

1. Marco tedrico
de la integracion vertical

Este capitulo consta de dos secciones: la pri-
mera revisa las teorias pertinentes sobre in-
tegracion vertical, y la segunda la experiencia
relevante de las HMO en Estados Unidos,
como base para plantear la hipdtesis de la
integracion del nivel basico de prestacion.

1.1 Generalidades sobre cadena vertical
e integracion vertical

Se entiende la cadena vertical, o cadena pro-
ductiva, como la sucesion de procesos y pro-
ductos intermedios que transforman una
materia prima en un producto terminado.
Paralelo a esta cadena de produccion, se en-
cuentra la cadena de apoyo que consiste en
procesos necesarios para que cada eslabon
de la cadena pueda desarrollar su proceso
central. Estos procesos de apoyo son los de
contabilidad, finanzas, mercadeo, gestion de
recursos humanos, apoyo juridico, planea-
cion, suministros, mantenimiento, etc. y se
encuentran en todos los eslabones de la ca-
dena de produccion. Se dice que hay inte-
gracion vertical cuando dos eslabones que
corresponden a procesos distintos estin in-
tegrados dentro de una misma empresa.

Se han planteado muchos argumentos para
explicar por qué unos procesos se realizan
dentro de una misma empresa mientras que
otros se compran a proveedores externos o
a distribuidores. Ronald Coase, premio
Nobel de economia en 1991, planted en un
articulo seminal en 1937 que una empresa
era en realidad un camulo de contratos, y
que la razén de ser de una empresa era re-
ducir los costos asociados a la contratacién
de unos procesos que resultaba mejor llevar-
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los a cabo dentro de la organizacién. En ese
mismo sentido se pronuncié Oliver
Williamson en 1985 cuando planted “porqué
no puede una gran empresa hacer todo lo
que hace un conjunto de pequenas firmas y

mas?” (Williamson, 1985).

1.1.1 Contratos en el acto

La situacién mas extrema de separacion en-
tre dos eslabones de una cadena es la que se
conoce como “contrato en el acto” . En este
tipo de contratos la relacion entre el que
compray el que vende es totalmente transpa-
rente porque no hay asimetrias de informa-
cion y no hay necesidad de mantener una
relacion de largo plazo para garantizar el
éxito comercial de la misma. La alta estanda-
rizacion de la transaccion obvia la necesidad
de un contrato formal. Este tipo de relacio-
nes contractuales no tienen ningtn costo, y el
precio que se paga por el producto refleja
exclusivamente sus costos de produccion,
incluyendo el de oportunidad del capital.

1.1.2  Contratos incompletos
y activos especificos a la relacion

Pero la mayoria de las relaciones comer-
ciales no son del tipo contratos en el acto.
Siempre existe algo de asimetria de infor-
macion entre el que compra y el que ven-
de, incertidumbre sobre precios y
cantidades demandadas futuras, compleji-
dad en el producto transado y, en general,
seria muy arriesgado transar estos bienes o
servicios sin una relaciéon formal. Para lle-
nar estos vacios aparecen las relaciones con-
tractuales formales, que pueden variar
desde contratos de corto plazo hasta exclu-
sivos de largo plazo. Sin embargo, estas re-
laciones también se rigen por contratos
incompletos, lo cual implica que no es po-
sible considerar todas las contingencias de
la relacion en la letra de los mismos. Siem-
pre quedaran vacios en la letra menuda de
los contratos, que pueden dar lugar a dife-

rencias entre las partes que no se podran
resolver yendo a la minuta de los mismos.

De otro lado, si la relacion entre dos partes
supone hacer inversiones que sélo tienen
utilidad dentro de esta relacion, habra una
mayor exposicion al riesgo de que una de las
partes se aproveche de la otra, es decir, que
adopte un comportamiento oportunista.

Este tipo de inversiones que sdlo tienen
utilidad dentro de una relacién comercial,
se conocen como activos especificos a la
relaciéon (AER).

Si la relacion comercial se termina, la parte
(contratante o contratista) que invirtié en el
activo especifico pierde la inversion. Entre
mas bajo sea el valor de salvamento de la
inversion o mayor el costo de reconversion
para ser usada con otro cliente, serd mayor
el riesgo y menor la posibilidad de que se
invierta en un nivel ptimo para que el pro-
ducto o servicio sean de buena calidad.
Cuando este riesgo es muy alto, es decir,
cuando la inversion es muy especifica a la
relacién y representa un costo alto para
quien incurre en ella, es mas probable que las
partes decidan unirse, bien a través de un
joint venture, o que una de las partes haga la
inversiony produzca el proceso dentro, como
una unidad funcional dentro de su empresa.

Los activos especificos a la relacion pueden
ser de cinco tipos: i) Activos especificos fisi-
cos, como por ejemplo los moldes para el
vaciado de motores que sélo sirven para un
cliente. ii) Activos especificos al sitio como,
por ejemplo, el montaje de una planta ter-
moeléctrica en la boca de una mina de car-
bon. iii) Activos especificos humanos como,
por ejemplo, el conocimiento especializado
en un tipo especifico de cliente. iv) Activos

1 Spot contract por su equivalente en la literatura
anglosajona.
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dedicados como, por ejemplo, una conside-
rable ampliacién en capacidad instalada
para servir a un solo cliente, y que de termi-
narse la relacion seria muy dificil de copar
con clientes alternativos. v) Activos especi-
ficos en el tiempo que son aquellos que de-
ben estar disponibles tan pronto se ocurra
la necesidad y no permiten la posibilidad de
buscar alternativas.

En sintesis, cuando en una relacion contrac-
tual existen activos especificos que represen-
tan un riesgo muy alto de que una de las
partes se aproveche de la otra, es mejor pro-
ducir este proceso internamente en vez de
contratarlo por fuera.

Por el contrario, cuando no hay activos es-
pecificos a la relacion y es factible lograr unos
términos contractuales aceptablemente se-
guros, serd mucho mejor contratar por fue-
ra este proceso que producirlo internamente.

Entre estas dos alternativas extremas hay
muchas otras alternativas que varian de
acuerdo con la intensidad del riesgo asocia-
do a los activos especificos a la relacion y
segun la factibilidad de llegar a un contrato
completo que defina claramente las obliga-
ciones de las partes.

Pero cada forma de gobernar las transaccio-
nes tiene sus propias ventajas y desventajas.
La forma mas extrema de control es la inte-
gracion vertical, en la cual la relacion entre
dos eslabones de la cadena es de tipo jerar-
quico; en esta forma de gobierno hay un in-
centivo hacia la menor productividad,
innovacién y competitividad, pues el eslabon
que estd integrado se encuentra aislado de
las presiones de la competencia que lo for-
zarfan a ser mas eficiente y mejorar la cali-
dad de su producto o servicio.

Por su parte, las relaciones contractuales tienen

En resumen, los costos de transaccion entre
dos partes, se derivan de la presencia de ac-
tivos especificos a la relacion, y la imposibi-
lidad de llegar a un contrato completo.
Williamson (1993) argumenta de manera sin-
tética, que dado que las transacciones difie-
ren en sus atributos, y las formas de gobernar
las transacciones difieren en sus costos y com-
petencias, tanto éstas como aquéllas se ali-
nean de tal manera que se minimicen los
costos de transaccion.

Ademas de este criterio, si la transaccion es
muy frecuente y hay altos costos de transac-
cidn, es mas probable que se encuentre inte-
grada. En cambio, si es menos frecuente, en
presencia de altos costos de transaccién es
posible que las partes opten por una forma
de gobierno intermedia entre la integracién
vertical y el contrato.

Pero sise trata de una relacion poco frecuen-
te, con alta incertidumbre y asimetria de in-
formacion, la relacién contractual se parecera
mas a una relacion tripartita con un experto
externo que asesora la transaccion.

1.1.3  Efectos de reputacion

Sin embargo, Holmstrom y Roberts (1998)
sostienen que aun en presencia de activos
especificos y de alto riesgo de oportunismo,
no necesariamente hay que recurrir a la inte-
gracion vertical de dos eslabones de la cade-
na productiva. También es posible que las
partes construyan una base de buena reputa-
cion, es decir, que en presenciade AER novan
aactuar demaneraoportunista frente alaotra
parte y, de esta manera, podrian evitar los
costos inherentes a la integracion vertical.

1.1.4 Economias de escala

Pero atn si no hubiera activos especificos a
la relacion y existiendo la posibilidad de un
contrato completo, algunos procesos se rea-
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veedores externos. En este sentido, si un pro-
veedor externo de un proceso dado no logra
economias de escala lo suficientemente gran-
des como para hacer una diferencia frente
al costo de producir ese proceso internamen-
te, no se justificaria la separacion de ese pro-
ceso, aun si hubiera la posibilidad de llegar a
un contrato completo y atn si no hubiera
activos especificos.

1.1.5 Estadio evolutivo de una industria

Stigler (1951) plantea que en la medida en
que los mercados van creciendo se va espe-
cializando la cadena vertical. Esto implica
que cuando los mercados son muy
inmaduros, pequenos, o la industria esta na-
ciendo, muchos de los eslabones de la cade-
na son producidos por la misma empresa.

En cuanto el mercado crece, madura o la in-
dustria evoluciona, los procesos que compo-
nen la cadena vertical se van constituyendo
en nuevos sectores o industrias separadas.

Segun esto, es de esperarse que haya mu-
cha mayor integracion vertical en merca-
dos geograficos pequeiios, pues el tamafio
no permite un volumen de operaciones lo
suficientemente grande para un productor
especializado.

Lo mismo ocurre cuando un mercado geo-
gréfico estd naciendo, asi el producto ya exis-
ta, pues el volumen de la demanda es todavia
muy pequefio para justificar la existencia de
proveedores especializados. Cuando se tra-
ta de un producto nuevo, cuyos desarrollos
se van dando con su evolucion en el merca-
do, en la medida en que ocurren estos desa-
rrollos van apareciendo productores
especializados que van desagregando mas y
maés la cadena vertical.

Estos estadios evolutivos pueden acortarse
cuando se llevan a cabo cambios tecnoldgi-
cos que permiten dar saltos grandes en la
maduracién de un mercado de producto o

de un mercado geogréfico. Por ejemplo, la
tecnologia informética permitié avances
sustanciales en las telecomunicaciones, lo
que ha permitido la centralizacién de pro-
cesos en el ambito mundial en puntos geo-
graficamente tan lejanos como la India
(imagenes diagndsticas), con grandes eco-
nomias de escala y acortamiento de curva
de aprendizaje. Otro ejemplo del sector sa-
lud es el desarrollo de equipos de analisis
de laboratorio que pueden procesar gran-
des cantidades de muestras diarias, con
enormes economias de escala; esto, suma-
do a desarrollos tecnoldgicos que permiten
preservar las muestras por periodos largos
de tiempo hace posible su transporte a gran-
des distancias, y permite asi que el labora-
torio clinico sea practicamente una
industria con vida propia y por fuera de los
hospitales y centros médicos.

1.1.6 Eslabones estratégicos

En ocasiones se observa que algunos eslabo-
nes de la cadena se mantienen dentro de la
empresa a pesar de que un proveedor exter-
no podria lograr economias de escala y pro-
ducir el servicio a menor costo, a pesar de no
haber activos especificos a la relacién, y a
pesar de que sea posible llegar a un contrato
completo. Un argumento para mantener es-
tos procesos dentro de la empresa es que di-
chos procesos son estratégicamente
importantes parala empresa. Por ejemplo, en
los anos ochenta las aerolineas consideraron
que el sistema de reservas lo podian entregar
aun proveedor externo porque no era su core
business. Posteriormente se dieron cuenta de
que habian entregado informacion sobre sus
usuarios, que era muy valiosa desde el punto
de vista estratégico (Mahnke, 2001).

1.2 Cadena vertical en salud

En la misma légica de la secuencia de pro-
ductores que convierten insumos en produc-
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tos terminados, la cadena vertical de servi-
cios de salud se puede describir como la se-
cuencia de productores que convierten
insumos (medicamentos, material médico-
quirurgico, etc.) en servicios de salud que son
prestados a pacientes. En esta seccion se
aborda la descripcion de la cadena vertical,
y se revisa el concepto de integracion verti-
cal entre aseguradores y prestadores, y con
base en la evolucion de las HMO en Estados
Unidos, se plantea la hip6tesis sobre la ne-
cesidad de la integracion vertical del nivel
basico en ausencia del nivel de coordinacion.
1.2.1 Cadena vertical, rol del médico
y coordinacion

La cadena vertical en salud tiene un elemen-
to que es atipico para cualquier otra cadena
y es la forma en que el médico actia como
experto que determina la demanda de servi-
cios de salud después del primer contacto
iniciado por el paciente. El médico no esta
estrictamente en un eslabon de la cadena
vertical como lo esta el ingeniero mecéanico
en el disefio de nuevos productos, o el jefe
de obra en la monitoria del proceso de cons-
truccion. Aunque el médico estd por fuera
del hospital, determina qué hace y qué gasta
el mismo. Estos gastos los paga un tercero
(el asegurador, el empleador, o el Estado) y
alguna parte el paciente en forma de
copagos, pero no el médico, o sea que éste
no interviene en buena parte de los proce-
sos que conforman un servicio dado.

Esta situacion la describe Evans (1981) como
una integracion vertical incompleta, pues
aunque la instituciéon depende del médico
para su produccion, el médico no hace parte
de la institucion. Cuando el médico es asala-
riado por la institucion, existe integracion
vertical completa entre el médico y su
empleador. Cuando un médico independien-
te es autorizado para ingresar pacientes a un
hospital o para utilizar sus instalaciones, ocu-

rre integracion vertical incompleta entre
médico e institucion.

El eslabon de produccion de servicios de sa-
lud propiamente dichos, es particularmente
complejo pues el paciente se alterna entre
prestadores de servicios (por ejemplo, entre
varios hospitales), especialidades (el diabé-
tico que pasa del internista al endocrindlogo,
al neurdlogo, al oftalmdlogo, etc.), o esce-
narios de atencién (el paciente con infarto
del miocardio que pasa del hospital agudo al
subagudo, a su casa, se apoya con rehabilita-
cion, vuelve al consultorio ambulatorio, etc.),
y cambia entre estadios de su ciclo salud-en-
fermedad (fase aguda, posaguda, rehabilita-
cion). Estas alternaciones ocurren en ambas
direcciones y no en forma unidireccional.
Puesto que el paciente entra en contacto con
multiples escenarios de atencion y discipli-
nas del conocimiento, se hace necesario que
alguien asuma la funcién de coordinar estos
componentes, de tal manera que el produc-
to sea mas que la suma de las partes.

Este componente de coordinacion es tradi-
cionalmente ignorado por la literatura econé-
mica en salud, pues ésta asume con frecuencia
la estructura del mercado de prestacion de
servicios como una variable exégena o inclu-
so con frecuencia es omitida. En la literatura
cientifica de los afios ochenta y parte de los
noventa en Estados Unidos, ignorar este ses-
go de endogeneidad o de variable excluida,
permitia llegar a conclusiones espurias sobre
la asociacion entre competitividad de los
mercados y costos de prestacion de servicios
de salud (Robinson, 1999).

Pero la forma como se organizan los presta-
dores para responder a las exigencias del
mercado y en particular de los terceros pa-
gadores, es un fenémeno completamente
enddgeno. Y es aqui donde la coordinacion
interdisciplinaria desempefa un papel cla-
ve. Tal como se verd méas abajo en la expe-
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riencia de Estados Unidos, en el modelo de
préactica médica individual, basada en el pago
por evento, no es posible conectar los dife-
rentes escenarios de atencion, diferentes dis-
ciplinas del conocimiento, como tampoco
diferentes estadios del proceso salud-enfer-
medad. Esta desconexion genera grandes
ineficiencias e incluso mala calidad técnica
porque los procesos son tan complejos que
las probabilidades de error son muy altas.

En la siguiente seccion se demostrard que
los desarrollos en las HMO de staffy de gru-
po, y sus posteriores evoluciones hacia
Independent Practice Association (IPAs, por
su sigla en inglés) hacen pensar que la cade-
na vertical del sector tiene otro componen-
te: el de la coordinacion, que hace posible

que todos los eslabones se interconecten para
mejorar la eficiencia y la calidad. La coordi-
nacion no es un eslabén propiamente dicho
pues no esta entre otros dos eslabones de la
cadena sino que conecta varios de ellos, lo
cual hace atin mucho més compleja la cade-
na vertical de servicios de salud. Esta coor-
dinacion, obviamente debe estar en manos
del médico, cuando no de un equipo inter-
disciplinario, apoyado por un sistema de in-
formacién que permita mantener un
monitoreo permanente de todos los eventos,
médicos, instituciones y pacientes, de tal
manera que sea posible lograr un resultado
mucho mejor que el que se lograria con un
sistema descoordinado. El Grafico 1 mues-
tra esquematicamente la conformacién de la
cadena vertical en salud.

GRAFICO 1
LA CADENA VERTICAL DE PRODUCCION EN SALUD*

MAT

MEDICAMENTOS MED/QUIR

INSTRUMENTAL

»

\‘

HOSPITAL
AGUDO

AMBULATORIO

TERCERO
PAGADOR

PACIENTE

* Obsérvese que el médico no estd puramente integrado en ningtin eslabon, que el eslabon de IPS es una secuencia
de escenarios de atencion que va de lo hospitalario a lo ambulatorio, y que la funcion de coordinacion cobija a todos

los eslabones excepto insumos.

Fuente: Elaboracion del autor.
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1.2.2 Integracion vertical entre
aseguramiento y prestacion

La integracion vertical entre aseguramiento
y prestacion de servicios de salud se puede
analizar observando la evolucidn de estos dos
mercados en Estados Unidos,” y extrayendo
de esta observacién algunos lineamientos
generales que se pueden aplicar a otros sis-
temas de salud, incluso los de tipo Beveridge.

El tipo de seguro tradicional que existia en
Estados Unidos era el de indemnizacion, en
el cual no habia relacion alguna entre paga-
dor y prestador. El usuario simplemente uti-
lizaba cualquier prestador que estuviera
autorizado para prestar servicios y luego el
seguro le reembolsaba los gatos incurridos,
con algunas limitaciones en términos de
deducibles, copagos y topes. El Gréfico 2 ilus-
tra este tipo de seguro.

GRAFICO 2
ESQUEMA DEL SEGURO DE INDEMNIZACION*

PRESTADOR
1. Paga prima
TERCERO 2. Vende poilza
ASEGURADO
PAGADOR 5. Pte. solicita reembolso

6. Reembolsa

* Obsérvese que no hay relacion alguna entre asegurador y prestador.

Fuente: Elaboracion del autor.

Esto generd, como era de esperarse, un
fenémeno de crecimiento acelerado de los
costos de la salud. Como los hospitales y
médicos competian de manera directa por
pacientes, se empezaron a armar de tecno-
logia y répidamente absorbieron por esta
via gran cantidad de recursos de la econo-
mia, que ya para 1980 rondaban el 9% del
producto interno bruto (PIB). Como la ma-
yoria de los seguros de indemnizacion los
pagaban los empleadores, el costo asocia-
do a la induccién de la demanda y al riesgo
moral simplemente se transferia a la pri-
ma, que era pagada por el patrono. En la

medida en que los incrementos de las pri-
mas se aceleraron drasticamente, los
empleadores empezaron a reaccionar y a
tratar de buscar un seguro mas barato o al
menos mas eficiente. Como la tinica mane-
ra de controlar el crecimiento de las pri-
mas era establecer alguna relacion entre el
asegurador y el prestador que facilitara el
control del gasto, aparecieron asegurado-
res que tenian esta relacion estrecha, como
se muestra en el Grafico 3.

2 Esta revision histdrica se basa prioritamente en
Robinson (1999).
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GRAFICO 3
ESQUEMA DEL SEGURO PREPAGADO*

PRESTADOR

TERCERO <

1. Paga aporte o prima

ASEGURADO

PAGADOR

* Noétese la relacion entre asegurador y prestador.
Fuente: Elaboracion del autor.

Este seguro se conocié como seguro prepa-
gado. El primer tipo de seguro prepagado
fue la organizacion para el mantenimiento
de la salud 0 HMO, producto que ya existia
en el mercado desde los afios setenta pero
no habia arrancado con fuerza’. La HMO
de los inicios de esta etapa se caracterizaba
porque tenia hospitales propios y médicos
asalariados, y se le conocia como HMO de
staff, en la que el control del gasto médico
se lograba mediante una integracion verti-
cal completa entre aseguramiento y presta-
cion. El otro tipo de HMO era la HMO de
grupo, en la que habia relaciones de exclu-
sividad entre el aseguramiento y una red
prestadora tnica y cerrada.

La explicacion para tener hospitales propios
y médicos asalariados era que de otro modo
no era posible controlar el gasto médico y
no seria posible sacar al mercado un seguro
que costara menos que el de indemnizacion.
Pero el control del gasto médico no consis-
tia en poner limitaciones al acto médico, sino
en adoptar modelos de atencién proactivos,
orientados a mantener la poblacion sanay a
brindar atencion costo-efectiva cuando ocu-
rrieran eventos de enfermedad o trauma.

2. Vende pdilza

Estos modelos de atencién requerian de una
funcién de coordinacion altamente desarro-
llada, que para entonces s6lo era posible de
obtener dentro de una red cerrada. Las im-
portantes ganancias en eficiencia que siguie-
ron a este modelo, y que le permitieron a las
HMO hacerle competencia al seguro de in-
demnizacion con una alternativa mas bara-
ta, llevaron a que a partir de los afios ochenta
los empleadores empezaran a interesarse en
este tipo de seguros. En consecuencia, las
cifras de crecimiento de la afiliacion a HMO
hacia finales de los ochenta auguraban un
promisorio futuro para los noventa.

Sin embargo, el seguro de indemnizacidon
reacciond cuando vio que la HMO le quita-
ba participacién en el mercado, y evolucio-
no hacia lo que llamarian una Preferred
Provider Organization (PPO). Estas empresas
eran aseguradoras que se limitaban a hacer
convenios con prestadores y médicos para
obtener descuentos en los precios, de modo

3 En realidad estos planes eran mds antiguos. La
primera HMO (importante HMO de Estados
Unidos) ampliamente conocida fue Kaiser Per-
manente, que existia desde los afios treinta.
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que quien se afiliara a una de estas PPO po-
dia utilizar cualquier proveedor, pero si usa-
ba aquellos con los que la PPO tenia
convenios, le salia mucho mésbarato porque
el copago se estimaba sobre la tarifa que el
prestador le daba ala PPO. Este tipo de ase-
gurador se ubicaba entre los dos extremos de
la HMO (de staff o de grupo) y el seguro de
indemnizacidon. Por una parte, ofrecia liber-
tad de eleccidn a su afiliado pero, por otra,
le dabaunincentivo para que usaralared con
la que la PPO tenia acordada descuentos en
las tarifas. Esta PPO no tenia red propiay su
relacion con el prestador se limitaba a pagarle
las facturas que éste le enviaba, sin ninguna
preocupacion por la frecuencia o la intensi-
dad en la utilizacion de recursos. El resulta-
do era un seguro de salud mas barato que el
de indemnizacidn, pero que no podia ser tan
barato como la HMO porque no controlaba
estrechamente la red prestadora.

El surgimiento de la PPO a su vez causé una
reaccion por parte de la HMO de staff y de
grupo, pues muchos hogares, aunque que-
rian un seguro barato no gustaban de la red
cerrada sino que preferian tener libertad de
eleccion. Apareci6é entonces un nicho de
mercado de hogares que no tenian tanta ca-
pacidad de pago como para adquirir un plan
de tipo PPO, pero estaban dispuestos a pa-
gar un poco mas que la HMO de staff o gru-
po con tal de tener un poco mas de libertad
de eleccién. Y fue alli cuando las HMO re-
accionaron y disefiaron planes de salud con
redes mas abiertas, compuestas por provee-
dores agrupados en pequeiias redes de con-
sultorios IPAs o por redes més grandes que
inclufan grupos de médicos de varias espe-
cialidades, consultorios e incluso hospitales.
La primera se conocié como HMO tipo IPA,
y la segunda como HMO de red. Estas dos
nuevas opciones se ubicaban entre la PPOy
la HMO de staff o de grupo.

Asfi las cosas, un esquema simple de asegu-
ramiento termind evolucionando hacia cin-

co tipos diferentes de planes de salud: en
un extremo, el seguro de indemnizacioén con
una libertad de eleccion total pero muy cos-
toso pues no tiene capacidad de controlar
el gasto médico. Le sigue el seguro tipo PPO,
con total libertad de eleccion pero con in-
centivos para utilizar proveedores del con-
venio, una mejor capacidad de controlar el
gasto por la via de los precios mas bajos, pero
todavia costoso por la incapacidad de con-
trolar la frecuencia y la intensidad de la uti-
lizacién por parte del médico. Después viene
el seguro de la HMO tipo IPA, que solo re-
conoce los servicios prestados por los médi-
cos de las IPAs con las que tiene contrato;
este tipo de HMO puede controlar mejor
las frecuencias y la intensidad de uso, y pue-
de ademas obtener descuentos en las tari-
fas. Este seguro es mas barato porque es méas
factible controlar el costo, pero el usuario
tiene menos libertad de elegir. Sin embar-
go, el control del gasto no es muy efectivo
porque una IPA es una entidad independien-
te que tiene contratos con muchos otros pa-
gadores y no es factible que una sola HMO
influya mucho en sus patrones de utilizacién
de recursos. Luego le sigue la HMO de red,
que es similar pero con una red mucho mas
restringida y, finalmente, la HMO de grupo
y la de staff, con el méximo de restriccion a
la libertad de eleccién, el control mas es-
tricto del gasto médico, pero a la vez el pre-
cio més bajo.

Un elemento que facilité la evolucion de la
HMO de staff o grupo a la de red o IPA, fue
la evolucion de los médicos y prestadores en
términos de una mayor capacidad para con-
trolar el costo y mejorar la calidad de la aten-
ciéon. En un principio, cuando las HMO
entraban a mercados virgenes dominados por
el seguro de indemnizacidn, no encontraban
una red de prestadores en capacidad de ges-
tionar salud, asumir riesgo y mejorar la cali-
dad, sino un cumulo de profesionales
independientes y hospitales que vivian de las

H B = HEN

{

:;s)

2

-
9 N2 6 JuLio pe 2004

3 Espacio abierto.p65 44 04/10/2004, 12:08

*



| NN T T T ]

‘ 3 Espacio abierto.p65 45 $

*

H B = HEN

INTEGRACION VERTICAL ENTRE EPS E IPS

remisiones de estos profesionales. El mode-
lo tradicional se resumia en lo que algunos
autores llaman el “modelo hegemonico,” el
cual se basa en la alta especialidad, la aten-
cion hospitalaria, concentrada en el proceso
agudo, y la practica médica individual. En
este contexto era imposible llevar a cabo la
funcién de coordinacién mencionada arriba,
por lo cual resultaba necesario tener la red
propia para crear la funcién de coordinacién
a su interior.

A medida que los profesionales fueron re-
accionando y entendiendo que se deberian
organizar para estar en capacidad de con-
trolar el costo sin desmejorar la calidad, es
decir, ejercer la funcién de coordinacion,
empezaron a aparecer nuevas organizacio-
nes de médicos que ya estaban en capaci-
dad de responder a esa necesidad de los
aseguradores. Fue asi como surgieron los
grupos médicos, las asociaciones de préacti-
ca independiente, las redes de consultorios
y las redes verticales*.

Este proceso evolutivo de las organizaciones
médicas no es de poca monta. El cambio de
mentalidad que se necesitd para dar este sal-
to cualitativo supuso abandonar el modelo
tradicional de préactica médica, es decir, el
modelo hegemonico.

Abandonar este modelo era necesario, por-
que lo que estaba pidiendo el mercado era
una nueva forma de ejercer la profesion
que permitiera la coordinacién entre pro-
fesionales, el seguimiento del paciente en-
tre escenarios de atencion y prestadores
diversos, y un modelo de atencion centra-
do en el individuo y su entorno, no en el
médico ni en el hospital. Este modelo de
atencion que demandaba el mercado re-
queria de la alineacion de todos los recur-
sos a lo largo del proceso salud-enfermedad
y no se limitaba a concentrar los esfuerzos
en el episodio agudo.

Como resultado del surgimiento de estas
nuevas organizaciones médicas, los asegura-
dores se empiezan a retirar de la prestacion
de servicios de salud, es decir entran en un
proceso de desintegracion vertical. Para los
aseguradores siempre ha sido claro que ase-
guramiento y prestacion son dos eslabones
distintos de la cadena vertical, y que no exis-
ten activos especificos a la relacién que jus-
tifiquen la integracion en primera instancia
(Robinson, 2001).

Otro fendmeno interesante que también
describe James Robinson es el de la inte-
gracion desde los médicos hacia el asegura-
miento. De hecho, el sistema Blue-Cross/
Blue-Shield fue uno de los primeros avan-
ces formales y a gran escala en este sentido,
pero eran seguros mas bien orientados a ga-
rantizar un flujo de recursos hacia los médi-
cos y hospitales, y nacieron en paralelo con
el surgimiento de los seguros de indemni-
zacion, o sea que compartian muchas de las
caracteristicas del seguro de indemnizacidn,
excepto que eran sin 4nimo de lucro. Pero
eran similares en cuanto a su desconexion
con el hospital y el médico.

Posteriormente, con el surgimiento de las
HMO y de sus ulteriores desarrollos a fina-
les de los ochenta y principios de los noven-
ta, los médicos también incursionaron en esta
nueva modalidad de aseguramiento®, impul-
sados ademads por la resistencia que generd
en el cuerpo médico la entrada de empresas
de sectores ajenos a la salud que coartaban
la autonomia profesional. Pero estas incur-
siones tuvieron tasas de éxito m4s bien limi-
tadas, por varias razones: por una parte, el
hecho de ser lideradas por médicos estimu-

4 Estos desarrollos no tuvieron lugar en todos los
mercados de Estados Unidos, pero fueron en par-
ticular intensos en California.

5 Enlaliteraturaamericanase conocen comoprovider-
sponsored plans.
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laba la seleccién adversa pues el mercado
natural de los médicos eran sus pacientes,
no la poblacidn sana que es la que se necesi-
ta para dispersar el riesgo de los enfermos.

Por otra parte, los médicos carecian de la
disciplina necesaria para mantener sus pa-
trones de gasto dentro de los limites de los
ingresos por concepto de primas de sus ase-
gurados. En un contexto de aseguramiento
de tipo HMO es necesario desarrollar capa-
cidades de auditoria, control de pares, siste-
mas de informacién y coordinacién
interdisciplinaria. Estos elementos estan to-
talmente ausentes en el modelo hegemoni-
co, y no aparecen de la noche a la mafana
con solo conformar una aseguradora, lo que
hace muy dificil el control del gasto médico.
Un ultimo aspecto que llevoé muchas de es-
tas empresas al fracaso fue su escaso conoci-
miento del negocio del aseguramiento,
porque los procesos propios de este eslabon
de la cadena no son para nada familiares a
un médico: anélisis actuarial, gerencia finan-
ciera, gestion de riesgos, promocién de la
afiliacion, actualizacion y verificacion de de-
rechos, etcétera.

Si se retoma el argumento de Stigler es cla-
ro que en los primeros estadios del desarro-
llo de las HMO, los costos de controlar el
gasto médico con prestadores independien-
tes hubieran resultado prohibitivos o sim-
plemente hubiera sido imposible lograr
dicho control, por lo cual resultaba mejor
tener red propia con médicos asalariados.
En concordancia con el argumento de
Stigler, la evolucion del mercado de segu-
ros prepagados estaba en su nifiez, por lo
cual era de esperarse que hubiera cierto gra-
do de integracion, el cual desapareceria una
vez se diera la evolucion necesaria de los
eslabones de la cadena.

El mismo Robinson (1999) senala la ausen-

integracion vertical del asegurador y el pres-
tador. Desde el punto de vista de costos de
transaccion, no existen activos especificos a
la relacion que justifiquen siquiera una rela-
cion exclusiva de largo plazo, por lo cual la
integracion vertical es una estrategia de ulti-
mo recurso ante la incapacidad de controlar
el gasto médico por otras vias. Esta asevera-
cién de Robinson se confirma con el fend-
meno de desintegracion vertical que ocurrié
en la segunda mitad de los noventa en im-
portantes HMO, y que se facilit6 por la evo-
lucién del ejercicio profesional del modelo
hegemonico al de practica de grupo.

A partir de esta experiencia se puede plan-
tear la siguiente hipétesis: ante la presencia
de una prima muy baja y en ausencia de un
eslabon de coordinacion, se hace necesario
tener una red cerrada o muy estrechamente
controlada; el corolario de esta hipdtesis es:
si se quiere tener una red amplia con mayor
posibilidad de elegir, es necesario cobrar una
prima mas alta. Lo primero se demuestra
con el modelo de HMO, y lo segundo con el
de PPO. Un segundo corolario seria: en pre-
sencia del eslabon de coordinacion, el mo-
delo de HMO puede prescindir de la
integracion vertical.

2. Implicaciones para Colombia

El debate sobre la integracion vertical en
Colombiay, en particular, en el régimen con-
tributivo, estd a la orden del dia. Se han plan-
teado diversas posiciones, casi todas en
contra, aunque pocas de ellas reflejan un co-
nocimiento de la teoria y la evidencia empi-
rica disponibles en la literatura cientifica.

En primer lugar es preciso reconocer que en
la mayoria de las EPS del régimen contribu-
tivo no existe integracion vertical en cuanto
la integracién bajo una misma empresa de
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Lo que prevalece es la figura de una empre-
sa holding que es propietaria de ambos ne-
gocios, pero estos estan juridicamente
separados y se relacionan mediante contra-
tos con diversos grados de exclusividad. En
este sentido, la figura predominante seria la
de HMO de grupo y no de staff. Esta altima
era la que prevalecia en el Instituto de los
Seguros Sociales (ISS), la cual a raiz de su
escision pas6 a ser una HMO de red, con una
red que por ahora esta limitada a sus empre-
sas sociales del Estado (ESEs) pero que en
el futuro podra ser m4s abierta.

Otro aspecto que se observa tipicamente en
varias de las EPS maés representativas, es su
estrecho control del primer nivel de atencion,
o de puerta de entrada. Es evidente que ante
la estrechez de la unidad de pago por capita-
cién (UPC), la ausencia de organizaciones
médicas que ejerzan la funcién de coordina-
cién no permite crear una red de prestacion
moderadamente abierta, pues resultaria di-
ficil mantener el gasto dentro de los limites
de la UPC. En este punto llama la atencién
el planteamiento de Valenzuela (2002), quien
desde una 6ptica puramente microeconémi-
ca y sin un conocimiento detallado del sec-
tor, encuentra razonable la integracidn
vertical de la puerta de entrada.

Es claro que las EPS avanzan en su integra-
cion hacia la prestacion, aunque no directa-
mente sino via contratacion exclusiva con
redes pertenecientes a un holding. En térmi-
nos practicos, las implicaciones estratégicas
para los prestadores son iguales, pues ven
amenazada su participacion en el mercado
por EPS que crean su propia oferta y exa-
cerban el actual exceso de oferta, especial-
mente en grandes centros urbanos.

Los pros y contras de esta evolucion se de-
ben analizar con un criterio mas amplio que
la sola defensa de los intereses del sector
prestador. Aunque esto ultimo es legitimo

desde la perspectiva de los hospitales y cli-
nicas, el andlisis del problema debe abor-
darse en términos de cdmo optimizar la
funcién objetivo del sistema, es decir, cdmo
generar el mayor nivel agregado de salud
(mayor expectativa de vida al nacer, menor
mortalidad infantil y materna, menor
morbilidad y discapacidad) dada la restric-
cion presupuestal de la UPC.

Si las EPS se ven obligadas a crear su propia
oferta de puerta de entrada por la inexisten-
cia del eslabon de coordinacion, es claro que
una integracion vertical de este tipo contri-
buye a maximizar la funcién objetivo del Sis-
tema. Del mismo modo, si las EPS crean sus
propias clinicas argumentando que la oferta
existente es altamente ineficiente y costosa,
o que los costos de transaccion derivados de
la “incompletitud de los contratos” resultan
muy altos, podria argumentarse que en es-
tos casos la integracion vertical de la media-
nay alta complejidad contribuiria a optimizar
la funcidén objetivo.

Pero en otros casos, la integraciéon no nece-
sariamente lleva a que se maximice la fun-
cioén objetivo del Sistema. Una condicion
para que dicha funcién se maximice, es que
los mercados tanto de aseguramiento como
de prestacion funcionen de manera adecua-
da; pero las grandes imperfecciones de am-
bos mercados, derivadas de las asimetrias de
informacion, claramente llevan a fallas de
mercado que generan pérdidas de bienestar.

En presencia de asimetrias de informacion
el usuario final no esta en condiciones de
evaluar los atributos técnicos de la calidad, y
se limita a evaluar lo que es observable, es
decir, los aspectos interpersonales y de co-
modidades. Estos atributos, aunque pueden
correlacionarse con buena calidad técnica,
pueden también ocultar elementos que inci-
den en una mala calidad, tales como restric-
ciones a la autonomia profesional, adopcion
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de modelos de atencion centrados en las ba-
rreras de acceso, y descuido por la calidad
de los insumos y mano de obra utilizados para
producir servicios de salud.

Sipara las EPS es posible integrarse a la pres-
tacion sin responder por la calidad técnica
de los servicios prestados (pues su no
observabilidad permite que una mala calidad
no los saque del mercado), la integracion
vertical serd una oportunidad para capturar
rentas por la via de bajar los costos sin im-
portar la calidad, manteniendo las diferen-
cias entre el gasto médico y la UPC, en poder
del asegurador. Esta situacion generaria una
pérdida de bienestar que impide optimizar
la funcién objetivo del Sistema.

La dindmica anteriormente descrita obliga
entonces a pensar en como propiciar una
competencia por calidad técnica en el con-
texto de la seguridad social en Colombia, de
modo que se impida la integracion vertical
que busca capturar rentas y se mantenga
aquella que permite reducir la ineficiencia y
mejorar la calidad.

Si el usuario final esta mal informado, la com-
petencia ante éste se concentra en los atri-
butos de la calidad que son observables para
él o ella, lo cual puede ocultar una mala cali-
dad técnica. Entonces la solucidn seria
redireccionar la competencia hacia agentes
bien informados quienes pueden asesorar
mejor al usuario (Castafio, 2004). Esto no
supone crear nuevas agencias ni nuevas re-
gulaciones, sino propiciar la participacion
activa de instituciones que siempre han sido
parte del sistema pero en una posicion pasi-
va: los empleadores. Estos incluso han ma-
nifestado su preocupaciéon por la
desinformacién del usuario a la hora de to-
mar decisiones sobre su afiliacion; incluso
han propuesto que deberian organizarse para

sobre las alternativas disponibles (Villegas,
2003). Esta informacién incluiria, obviamen-
te, aspectos técnicos de la calidad.

La propuesta de propiciar competencia por
calidad a través de otros actores, busca evi-
tar el camino que tradicionalmente se ha se-
guido en el pais para resolver las
imperfecciones del mercado: la regulacion.
En presencia de graves imperfecciones como
las del sector salud, es dificil que la regula-
cion corrija los defectos que se originan en
dichas fallas, y mas bien puede terminar
creando mayor confusiéon de normas; diez
afios de evolucion de la ley 100 muestran con
claridad que esto es lo que esté sucediendo.

En este punto vale la pena revisar algunos
planteamientos esgrimidos en el debate en
Colombia sobre la integracion vertical. Es-
tos planteamientos ilustran el conocimiento
limitado de la economia organizacional y su
aplicacion al sector salud. Por una parte, la
insistencia en la libertad de eleccion del pres-
tador desconoce la necesidad de la funcién
de coordinacién, asume que la tinica estruc-
tura organizacional posible para la presta-
cion es la préctica individual, y desconoce las
ganancias en eficiencia y calidad que gene-
rarfan formas alternativas de organizacion,
tales como la préctica de grupo o las redes
integradas de prestacién (Robinson, 1999).

Otro argumento que también se esgrime con
frecuencia, plantea que cuando un asegura-
dor crea su red propia genera un poder
monopodlico sobre la oferta. Este argumento
desconoce que el usuario atn tiene la liber-
tad de elegir EPS, a través de la cual accede-
ria a la red de su preferencia. El argumento
del monopolio sélo es cierto en aquellos
mercados donde existe una sola EPSy la in-
tegracion vertical pudiera dar lugar a la ex-
clusion de los demaés prestadores generando
asi un monopolio sucesivo (Gaynor y Haas-
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Un punto del debate que resulta contradic-
torio es que en presencia de exceso de ofer-
ta las EPS estén montando sus propios
prestadores; Valenzuela (2002) subraya en
sus planteamientos esta contradiccion. A di-
ferencia de los planteamientos expuestos por
muchos comentaristas, esta situacion debe
llamar la atencion sobre el hecho de que sea
posible extraer rentas a costa de la calidad,
lo cual incentive la integracion. De lo con-
trario, como lo plantea Valenzuela, no ten-
drfa sentido integrarse pues seria mejor para
la EPS aprovechar la rivalidad entre los com-
petidores existentes para fortalecer su posi-
cién negociadora y obtener condiciones
contractuales a su favor, e incluso adoptar
un comportamiento oportunista que le per-
mite extraer rentas con facilidad.

Un aspecto que no se ha tenido en cuenta
en el debate se refiere a los costos de la in-
tegracion vertical. Tal como lo plantea
Williamson (1993), toda forma de relacion
(contractual o jerarquica) tiene costos y ven-
tajas. La integracion vertical no est4 exenta
de costos: por una parte, el hecho de tener
demanda cautiva desincentiva la innovacion,
la competitividad y la eficiencia, lo que fue
demostrado tras casi cincuenta afos de in-
tegracion vertical en el ISS. Por otra parte,
la relacidn jerarquica abre la posibilidad
para que las diferentes divisiones entren en
un juego politico para lograr una mayor par-
te de la asignacion interna del presupuesto,
en vez de obtenerlo compitiendo abierta-
mente en el mercado.

En resumen, el Grafico 4 muestra las di-
ferentes posibilidades de integracion ver-
tical (IV) o de estructuras especializadas
para gobernar las relaciones (EGE). En
presencia de activos especificos o de con-
tratos incompletos, que suponen costos de
transaccion altos, es viable buscar estruc-
turas de gobierno especializadas® pues éstas
permiten reducir dichos costos en el sen-

tido que lo plantea Williamson (1993). Si
el eslabon en cuestidon representa una
ventaja estratégica, serd mas probable que
esté integrado, o si éste es inexistente en
el mercado, el productor entrante tendra
que crearlo por su cuenta mientras el
mercado evoluciona.

Pero puede ocurrir que existan ineficiencias
en el eslabén en cuestion, es decir, o bien
hay utilizacion ineficiente de insumos o se
extraen rentas debido a la presencia de altos
margenes de rentabilidad que no son trans-
feridos hacia el consumidor en forma de
menores precios. En estos dos casos, la EPS
podria integrarse buscando obtener dicha
renta, lo cual no contribuye a optimizar la
funcién objetivo sino a transferir la renta
hacia otro eslabon de la cadena. Sin embar-
£0, una mejor competencia por calidad téc-
nica haria mas dificil retener dicha renta y
quien estuviese integrado se veria obligado
a transferir la renta hacia el consumidor fi-
nal. El dltimo caso es aquel en el cual la EPS
puede bajar costos sin importar la mala cali-
dad, es decir, atin en presencia de prestado-
res eficientes y de buena calidad, es posible
extraer rentas prestando servicios de mala
calidad técnica, no observable para el usua-
rio. En este caso, se genera una pérdida de
bienestar ain mayor. Por ultimo, si ninguna
de estas alternativas es posible, los dos esla-
bones de la cadena se mantienen separados.

El desafio consiste en generar mecanismos
de competencia mas efectivos que los basa-
dos en informacion al usuario, pues dada la
asimetria de informacion (no sélo porque no
exista informacion, sino porque atin existien-
do es dificil para éste entenderla), la compe-
tencia frente al usuario lleva a ocultar los
aspectos relevantes de la calidad técnica
(Wagner, 2004).

6 En este contexto, gobierno se refiere al concepto
anglosajon de governance, no al de government.
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GRAFICO 4
EXPLICACIONES ALTERNATIVAS DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS DE GOBIERNO*
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*IV: integracion vertical. EGE: estructuras de gobierno especializadas.

Fuente: Elaboracion del autor.
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Conclusion

La integracion vertical no es en si misma ni
mala ni buena. En la medida en que los mer-
cados son menos imperfectos (es decir, mas
competitivos), es claro que ésta s6lo puede
ocurrir cuando contribuye a maximizar la
eficiencia y calidad de un sector dado. Pero
entre mas imperfecto sea un mercado, no es
necesariamente cierto que la integracion
vertical contribuya a maximizar la funcién
objetivo de dicho sector.

La integracion de las EPS hacia el nivel ba-
sico de atencidn se explica por su ausencia
en el mercado prestador, en cuyo caso este
tipo de integracion vertical estaria contribu-
yendo a maximizar la eficiencia y la calidad
en la prestacion de servicios. Pero también
puede ocurrir integracion vertical, no s6lo en
el nivel basico sino también en la mediana y
alta complejidad, sin que se contribuya a di-
cha maximizacion.

El desafio planteado en este ensayo consiste
en como hacer los mercados de aseguramien-
toy prestacion de servicios de salud mas com-
petitivos, por la via de agentes informados
diferentes al usuario final, para que s6lo per-
manezcan aquellas situaciones de integra-
cion vertical en las que se contribuye a
maximizar la funcién objetivo del sistema:
maximizar el nivel de salud sujeto a la res-
triccion presupuestal de la UPC; en palabras
simples, mas salud por el mismo dinero.
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