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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion tiene como objetivo analizar la falta de un marco normativo especifico
para regular la integracion vertical en el sector privado de salud en Per( y sus implicaciones en
la competencia, el acceso a servicios de salud y la proteccion de los derechos fundamentales de
los usuarios. La hipétesis planteada sostiene que la ausencia de regulacion adecuada facilita la
concentracion empresarial, el abuso de posicion de dominio y el acceso inequitativo a los
servicios de salud, afectando negativamente la libre competencia y los derechos de los
ciudadanos. El estudio se sustenta en teorias de los derechos fundamentales y de la competencia
econodmica en mercados regulados, abordando los desafios del sector privado de salud a través de
un enfoque comparado con modelos regulatorios de paises como Chile y Colombia. La
metodologia aplicada consiste en un analisis descriptivo y comparativo, apoyado en fuentes
secundarias de legislacion y literatura académica. Como resultado, se concluye que la falta de
regulacion fomenta la concentracion de mercado y perjudica la equidad en el acceso a la salud.
Se proponen reformas a la Ley 31112, la implementacion de auditorias regulares y la creacion de
un observatorio nacional para supervisar las integraciones verticales, con el fin de garantizar la
competencia y proteger los derechos fundamentales de los usuarios. Las medidas presentadas

buscan equilibrar la inversion privada con la promocion de un sistema de salud accesible y justa.

Palabras clave: Integracion vertical, regulacion del mercado, libre competencia, sector privado

de salud, derechos fundamentales.
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INTRODUCCION

La integracion vertical en el sector privado de salud del Per( se presenta como una estrategia
empresarial orientada a optimizar la eficiencia operativa y la prestacion de servicios en un sector
critico para el bienestar social; sin embargo, esta practica plantea interrogantes sobre su impacto
en la libre competencia, la equidad en el acceso a servicios de salud y el respeto a los derechos de
los consumidores. La falta de regulacion clara y eficaz puede generar riesgos asociados a la
concentracion empresarial y al abuso de posicion de dominio, afectando tanto a los actores
economicos como a los usuarios del sistema de salud.

En el contexto del sector privado de salud, la integracion vertical implica que una empresa
controle multiples niveles de la cadena de valor, desde la provisién de insumos médicos hasta la
prestacion de servicios finales. Esta estructura tiene el potencial de reducir costos operativos y
mejorar la coordinacion entre los niveles de atencidn, contribuyendo asi a una mayor eficiencia;
sin embargo, también genera preocupaciones respecto a su influencia sobre la competencia, ya que
puede limitar la entrada de nuevos actores al mercado, consolidar monopolios y reducir la
capacidad de eleccion de los usuarios, dinamicas que resaltan la necesidad de un analisis critico
que evalue los efectos colaterales y los beneficios esperados de este modelo en el marco de un
sistema de salud con desigualdades estructurales.

En términos juridicos, la integracion vertical no solo afecta la economia del mercado, sino que
también tiene implicancias en el cumplimiento de derechos fundamentales, como el derecho a la
salud y el principio de igualdad ante la ley. Entendiéndose que, la ausencia de un marco normativo
robusto y adaptado a la realidad del sector privado de salud peruano genera un vacio que permite
la proliferacion de practicas que pueden vulnerar estos derechos, situacion que es particularmente
delicada en un pais donde el acceso a servicios de calidad depende en gran medida de la capacidad
econdmica de las personas, lo que exacerba las brechas entre los diferentes estratos sociales y
plantea desafios adicionales a la justicia social y econémica.

Razon por la cual, el problema central que se aborda en esta investigacion radica en la
insuficiencia de un marco normativo adecuado para regular la integracion vertical en el sector
privado de salud peruano, lo que genera un escenario propicio para posibles practicas

anticompetitivas, inequidad en la prestacion de servicios y limitaciones en la accesibilidad de los
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usuarios. A pesar de que la integracion vertical puede generar beneficios como la reduccién de
costos y una mayor coordinacion en la cadena de servicios, su implementacion sin una supervision
adecuada podria consolidar el poder de mercado de ciertos actores, restringiendo la competencia
y afectando el derecho a la salud.

En este contexto, surge la necesidad de delimitar y evaluar los riesgos inherentes a la integracion
vertical en este sector, analizando su operatividad y funcionamiento bajo el marco normativo
vigente, con el proposito de identificar areas de mejora que permitan equilibrar los intereses
econdmicos de las empresas con el bienestar de los usuarios.

La hipotesis que guia este estudio es la siguiente: "La falta de un marco normativo especifico y
efectivo para regular la integracion vertical en el sector privado de salud del Peru genera riesgos
de concentracion empresarial, abuso de posicion de dominio y acceso inequitativo a servicios de
salud, afectando la libre competencia y los derechos fundamentales de los usuarios™.

Para abordar este problema, el presente informe desarrolla un anélisis integral de la integracion
vertical, incluyendo su marco conceptual, fundamento econémico y analisis historico y normativo.
Ademas, se exploran las definiciones de concentracion empresarial y abuso de posicion de
dominio, con el fin de evaluar el impacto de estas practicas en la cadena de produccion y prestacion
de servicios de salud. Finalmente, se presenta un diagndéstico actualizado de la situacion de la
integracion vertical en el sector salud peruano y de los principales actores involucrados, sirviendo
como base para la propuesta de mejoras regulatorias que promuevan un equilibrio entre eficiencia

empresarial y justicia social.



CAPITULO I: MARCO TEORICO Y NORMATIVO
1.1. Introduccién.

El analisis de la integracion vertical en el sector privado de salud exige un enfoque
interdisciplinario que articule conceptos econémicos, juridicos y normativos; desde el punto de
vista tedrico, este modelo empresarial se fundamenta en la teoria de los costos de transacciéon y en
la busqueda de eficiencia operativa, elementos que permiten a las empresas consolidar su posicion
en el mercado y ofrecer servicios mas competitivos; sin embargo, estas ventajas economicas deben
analizarse a la luz de principios juridicos como la libre competencia y la prohibicion de practicas
monopdlicas, pilares fundamentales de un sistema econémico equilibrado y justo.

En el &mbito normativo, el marco regulatorio peruano establece directrices para garantizar la
transparencia y la competencia leal en el sector empresarial. Normativas como el Decreto
Legislativo N° 1034, que regula las conductas anticompetitivas, y el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (Decreto Supremo N° 013-2006-SA),
son instrumentos clave para evaluar la legalidad y los limites de la integracion vertical en el sector
salud. No obstante, estas leyes no abordan de manera suficiente las particularidades del sector
privado de salud, donde las relaciones entre aseguradoras, proveedores y prestadores de servicios
generan dindmicas complejas que requieren un andlisis mas detallado y propuestas regulatorias
adecuadas.

Por lo que, el presente capitulo tiene como objetivo principal vincular los fundamentos tedricos
y normativos con la problematica de la integracion vertical en el sector privado de salud en el Perd.
A través de un enfoque interdisciplinario, se busca analizar como los conceptos econémicos y
juridicos subyacentes permiten comprender tanto los beneficios como los riesgos asociados a este
modelo empresarial; ademas, se profundizaré en la capacidad del marco normativo vigente para
regular adecuadamente las dindmicas de integracion vertical, en un sector donde la eficiencia
econdmica debe equilibrarse con la equidad y el acceso a servicios de salud de calidad.

Para lograr este objetivo, el capitulo se estructura en dos secciones principales. En el marco
tedrico, se definiran los conceptos clave que sustentan la integracion vertical, tales como las clases

de integracién, la teoria de los costos de transaccion y el abuso de posicion de dominio; asimismo,
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se identificaran y analizaran los agentes que intervienen en la cadena de valor del sector salud,
adaptando su aplicacion al contexto peruano y evaluando las particularidades econémicas y
sociales del pais.

En la seccién de marco normativo, se realizara un analisis critico del marco legal vigente en el
Per(, considerando leyes relevantes como el Decreto Legislativo N° 1034, que regula las conductas
anticompetitivas, y el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
(Decreto Supremo N° 013-2006-SA), analisis que evaluara las fortalezas y debilidades del marco
normativo para enfrentar los desafios de la integracion vertical en el sector salud; ademas, se
compararan estas normativas con experiencias internacionales, con el fin de identificar buenas
practicas que podrian ser adaptadas al contexto peruano.

Finalmente, este capitulo establece los fundamentos para diagnosticar la situacion actual de la
integracion vertical en el sector salud, lo que permitird proponer mejoras regulatorias en los

capitulos posteriores.
1.2. Marco tedrico
1.2.1. Definiciones clave

1.2.1.1. Integracion vertical
A. Concepto

Existen formas de integracion que adoptan las empresas para fortalecer su core
business, o lo que es lo mismo, la actividad principal del negocio que realizan, tales como
el conglomerado, la integracion horizontal y la integracion vertical. Dichas estrategias
son adoptadas por las empresas dependiendo del objetivo que desean alcanzar, sin
embargo, en este trabajo nos centraremos en la integracion vertical.

La integracion vertical es una estrategia empresarial que consiste en controlar
diferentes etapas de la cadena de produccion o distribucion de un producto o servicio.
Este modelo busca minimizar costos de transaccion y garantizar la calidad y
disponibilidad de los bienes o servicios (Williamson, 1985).

Para entender este concepto debemos precisar que la cadena vertical se refiere a un
conjunto de procesos que transforman, a través de insumos, una materia prima en un
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producto terminado. De este modo, se configura la integracion vertical cuando dos
enlaces de esa cadena que corresponden a procesos diferentes se constituyen o integran
al interior de la empresa. En linea con esta definicion, la integracion vertical de salud se
puede describir de acuerdo con la definicion de Ramoén Castafio Yepes como una
secuencia de productores que transforman insumos tales como material médico,
medicamentos, etc., en servicios de salud que son prestados a pacientes (2004, pp. 40)
Asi pues, cuando una empresa decide integrarse toma el control de procesos que antes
eran realizados por otras empresas asumiendo los costos de los bienes o servicios que
aquellas insumian, interviniendo de forma directa en el proceso de venta al consumidor
final (paciente). Por consiguiente, la empresa integrada podra influir y decidir en el precio
de ventay en la calidad de los servicios ofrecidos, logrando asi eficiencias en ahorros. En
vista de ello, la empresa debera especializarse en actividades que antes no eran parte de
su Know How, sin embargo, dicha especializacion redundara en mayores ahorros cuando

logre su objetivo.

B. Clases de integracion vertical

Dicho esto, las clases de integracion vertical son: (i) la integracion vertical hacia atras
0 aguas arriba; y (ii) la integracién vertical hacia adelante o aguas abajo. En la primera,
la inclusidn de las actividades se encuentra arriba en la cadena de procesos de la empresa,
esto es, abarca la fase de elaboracion del insumo. En la segunda, la empresa incluye la
fase de distribucion o venta del producto terminado o prestacion del servicio.

A.1. Hacia adelante: una empresa controla las etapas posteriores de la cadena de valor,
como la distribucion y comercializacién; en el sector salud peruano, un ejemplo es una

clinica que opera su propia red de farmacias.

Tabla1

Implicancias especificas en el sector salud peruano de la integracion vertical hacia adelante

Ventajas Riesgos
Permite garantizar Redes integradas pueden

Control sobre , . L .
.. estdndares de calidad Exclusion de limitar el acceso de

la experiencia .
. en todas las etapas de  actores externos  pacientes externos a sus

del paciente L . .

atencion, desde el servicios 0 imponer
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diagnéstico hasta la

dispensacion de
medicamentos. Por
ejemplo, una clinica

con su propia red de

tarifas mas altas a
aquellos que no estan
afiliados, como se
observo en el caso de
Pacifico Seguros

farmacias puede (Alvarado, 2021).
asegurar la
disponibilidad y
calidad de
medicamentos para sus
pacientes.
Al eliminar Este modelo podria
intermediarios, los consolidar el mercado en
costos de distribuciony manos de  grandes
Optimizacion Somercializacion Reduccién de o~ Songlomerados,

de Costos puede.n.ser reducidos, CompEE dlflcult.ando_ la
beneficiando supervivencia de
potencialmente a los pequefias  clinicas o
pacientes con precios farmacias

mas bajos.

independientes.

A.2. Hacia atrds: una organizacion controla etapas anteriores de produccion, como la

fabricacion de insumos médicos; por ejemplo, aseguradoras privadas que adquieren

laboratorios farmacéuticos.

Tabla 2
Implicancias especificas en el sector salud peruano de la integracion vertical hacia atras
Ventajas Riesgos
Permite garantizar el Controlar  tanto la
abastecimiento produccion como la
continuo de insumos distribucion puede
Seguridad de  médicos, evitando Abuso de posicion  generar  barreras  de
suministro  interrupciones que de dominio entrada para
podrian  afectar la competidores, afectando

atencion médica.

la competencia en el
mercado.

Reduccién de
costos

La adquisicion de
laboratorios elimina la
necesidad de negociar

Desabastecimiento
selectivo

En casos extremos, una
aseguradora podria
priorizar el suministro a
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con terceros,
reduciendo los
margenes de ganancia
y permitiendo mayor
control  sobre  los
precios finales.

sus  propias  redes,
afectando negativamente
a otras clinicas,
farmacias 0
consumidores
independientes.

A.3. Combinada: se controlan etapas tanto anteriores como posteriores; un caso seria

una aseguradora que gestiona tanto la fabricacion de medicamentos como la prestacion

de servicios de salud.

Tabla 3

Implicancias especificas en el sector salud peruano de la integracion vertical combinada

Ventajas

Riesgos

Al controlar toda la
cadena de valor, se
minimizan los costos
de coordinacion y se
mejora la coherencia

La integracion
combinada puede llevar
a una alta concentracion
de mercado, dejando
fuera a pequefios actores

E_flClenua en la prestacion de MoneRlacch y limitando la diversidad
integral . . del mercado . . .
servicios. Esto podria de opciones disponibles
traducirse en una para los consumidores.
atencion mas fluida y
personalizada para los
pacientes.
Este modelo puede La integracion total
fomentar la inversion puede dificultar Ila
en investigacion 'y supervision y regulacion
desarrollo, dado que las Falta de de las practicas
Innovacién  empresas  integradas comerciales,

tienen mayor control
sobre los beneficios
resultantes de  sus
innovaciones.

transparencia

aumentando el riesgo de
abuso de poder.

C. Ejemplos aplicados al sector salud peruano

En el Perd, grandes aseguradoras como Pacifico Seguros han adoptado modelos de

integracion hacia adelante mediante la gestion directa de redes de clinicas y laboratorios,
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permitiendo un control total sobre el servicio brindado al paciente (Alvarado, 2021). De
esta manera, en el Perd, el sector privado de salud ha experimentado un aumento
significativo en la adopcion de modelos de integracion vertical, particularmente en la
modalidad hacia adelante, donde grandes aseguradoras como Pacifico Seguros gestionan
directamente redes de clinicas, y laboratorios, estrategia que les permite no solo garantizar
la disponibilidad de servicios médicos, sino también establecer estandares de calidad
uniforme en toda su red.

Por ejemplo, Pacifico Seguros ha integrado dentro de su operacion clinicas
especializadas como Oncosalud, enfocada en atencion oncolégica, y laboratorios clinicos,
lo que optimiza la coordinacion entre diagnostico y tratamiento; integracion que asegura
que los pacientes puedan acceder a un servicio completo desde la consulta inicial hasta la
entrega de medicamentos, sin necesidad de recurrir a proveedores externos.

Asimismo, aseguradoras como Rimac Seguros han implementado modelos similares,
adquiriendo clinicas y fortaleciendo su capacidad de brindar servicios integrales a sus
asegurados, estrategias que han demostrado ser efectivas para reducir costos
administrativos y tiempos de espera, mejorando la experiencia del paciente. Sin embargo,
este modelo también ha generado criticas, en algunos casos, los asegurados de Rimac que
requieren atencion especializada o ciertos servicios medicos fuera de la red de clinicas de
la aseguradora se encuentran con limitaciones para acceder a estos servicios, incluso
cuando podrian ser méas adecuados para su condicién; incluso cuando estos podrian ser
mas adecuados o especializados para casos especificos; limitacion que puede ser vista
como una barrera para la libre eleccion del usuario y un posible indicio de abuso de
posicién de dominio (Restrepo et al., 2019).

De este modo, la integracion vertical en el sector salud peruano presenta tanto
oportunidades como desafios, evidenciando la necesidad de un marco normativo que

garantice la competencia justa y el acceso equitativo a servicios de calidad.
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1.2.1.2. Abuso de posicion de dominio
A. Concepto y tipos

El abuso de posicion de dominio se encuentra recogido en el Decreto Legislativo N°
1034 y considera que existe abuso cuando un agente econdémico, que ostenta una posicion
dominante en el mercado relevante. Asimismo, utiliza esta situacion para restringir de
manera indebida la competencia, obteniendo beneficios y perjudicando a competidores
reales o potenciales.

El abuso de posicion de dominio en el mercado podra consistir en conductas de efecto
exclusorio, tales como:

- Negarse injustificadamente a satisfacer demandas de compra o adquisicién, o a

aceptar ofertas de venta o prestacion de bienes o servicios.

- Aplicar en las relaciones comerciales o de servicio condiciones desiguales para
prestaciones equivalentes y que coloquen, de manera injustificada, a unos
competidores en situacion desventajosa frente a otros.

De este modo, para establecer que una empresa tiene posicion de dominio, primero se
debe delimitar el mercado en que actla la empresa, llamado el mercado relevante. En
efecto, conforme lo describen los autores (Figari et al., 2005) el mercado relevante se
considera a partir de un determinado espacio geografico en el cual interaccionan la oferta
y la demanda de un producto y de sus sustitutos idéneos contemplando la preferencia de
sus consumidores; a partir de ello, se aplica la metodologia de analisis de casos de
supuestos de abuso de posiciones dominantes recogida por dichos autores, con las
siguientes etapas:

- Definir el mercado relevante.

- Calcular la participacion de mercado.

Contrastar esta cuota con indicadores varios, es decir, obtenida la cuota de mercado,
esta debe ser contrastada con la existencia de competencia real o potencial que discipline
el ejercicio de un posible poder de mercado. Dichos factores se refieren a caracteristicas
de la oferta y la demanda del producto, el desarrollo tecnoldgico, el acceso de

competidores a financiamiento y suministros, entre otros.
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Asimismo, se considera que el abuso de posicion de dominio ocurre cuando una
empresa utiliza su poder de mercado para restringir la competencia, perjudicando a
consumidores o competidores (OECD, 2020). Entre los tipos principales: i) restriccion
del acceso a competidores, ii) imposicion de precios excesivos, y; iii) exclusion de actores
en la cadena de valor.

A.l. Tipos principales

Restriccion del acceso a competidores:

Este tipo de abuso ocurre cuando una empresa dominante en el mercado limita
0 impide que otros competidores accedan a recursos criticos, como proveedores,
clientes, infraestructuras o canales de distribucion. En el contexto del sector salud,
un ejemplo seria que una aseguradora verticalmente integrada excluya a clinicas
independientes de su red, dificultando que estas accedan a pacientes asegurados y

forzando a los consumidores a utilizar inicamente servicios de su propia red.

Imposicién de precios excesivos:

Las empresas dominantes pueden establecer precios significativamente altos
para maximizar sus beneficios, aprovechandose de la falta de alternativas para los
consumidores. En el sector salud, esto puede traducirse en altos costos por
procedimientos médicos, medicamentos o servicios de diagndstico en redes
integradas verticalmente, dejando a los pacientes sin opciones mas accesibles.
Segun datos de la OECD (2020), este comportamiento genera barreras de acceso y

pone en riesgo el derecho a la salud de las poblaciones més vulnerables.

Exclusion de actores en la cadena de valor:

En este caso, la empresa dominante utiliza su posicién para bloquear la entrada
de nuevos actores o desplazar a los existentes en diferentes eslabones de la cadena
de valor. Esto podria incluir practicas como la adquisicion masiva de proveedores
clave para garantizar que otros competidores no puedan operar eficazmente. En el
sector salud peruano, esto podria manifestarse en la adquisicion de laboratorios,
farmacias o distribuidores de insumos médicos, consolidando el control sobre toda

la cadena y dificultando la competencia efectiva.
15



B. Implicancias especificas en mercados de salud

El abuso de posicion de dominio en el sector salud no solo limita la competencia, sino
que afecta directamente el acceso y la calidad del servicio para los pacientes. Ademas,
genera un mercado menos dindmico, donde las pequefias empresas y nuevos actores
enfrentan serias dificultades para competir con grandes conglomerados que controlan
tanto la provisién como la prestacion de servicios; por ello, el marco regulatorio debe
estar orientado a prevenir estas practicas, garantizando un equilibrio entre integracion

vertical y competencia justa.

C. Relacién con la integracidn vertical

Un modelo de integracion vertical mal regulado puede no solo consolidar posiciones
de dominio en el mercado, sino también crear dinamicas que impacten negativamente la
equidad, accesibilidad y calidad de los servicios. En este contexto, la integracion vertical,
que busca optimizar costos y mejorar la coordinacion entre eslabones de la cadena de
valor, puede convertirse en una herramienta para ejercer control excesivo sobre mercados
estratégicos si no esta adecuadamente supervisada (Petersen et al., 2020).

En el sector salud, este fendbmeno se observa cuando grandes aseguradoras o
conglomerados adquieren clinicas, laboratorios y farmacias, obteniendo un control total
de la cadena de suministro y prestacion de servicios. Este nivel de integracion puede
resultar en la exclusion de competidores independientes, dificultandoles acceder a
pacientes o proveedores clave; al mismo tiempo, limita las opciones de los usuarios,
quienes pueden verse obligados a utilizar exclusivamente los servicios de la red integrada,
aun cuando estos no sean los mas adecuados o asequibles para sus necesidades.

Por otro lado, un modelo de integracion vertical sin controles efectivos puede
incentivar la préctica de precios predatorios o la imposicién de condiciones contractuales
desfavorables para los actores mas pequefios de la cadena de valor, como laboratorios
independientes o pequefios distribuidores de insumos meédicos. Esto no solo debilita la
competencia, sino que también eleva los costos para los consumidores finales y reduce la

innovacion en el sector.
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Adicionalmente, la falta de regulacion puede permitir la priorizacién de criterios
economicos sobre la calidad del servicio. Por ejemplo, una clinica gestionada por una
aseguradora puede enfocarse mas en la reduccion de costos que en la calidad de atencion,
lo que compromete los derechos de los pacientes y la eficacia del sistema de salud en su
conjunto.

Por estas razones, resulta fundamental que las normativas que rigen la integracion
vertical en el sector salud peruano contemplen medidas efectivas para prevenir précticas
anticompetitivas, promoviendo un balance entre los beneficios econdmicos de la
integracion y la proteccién de los derechos de los usuarios y competidores. Como sefiala
Petersen et al. (2020) un entorno regulado con transparencia y competencia equitativa es
clave para maximizar los efectos positivos de la integracion vertical, al tiempo que

minimiza sus riesgos potenciales.
1.2.2. Agentes en la integracion vertical

1.2.2.1. Definicién

La integracion vertical en el sector salud involucra una red compleja de actores que
desempefian roles especificos en las distintas etapas de la cadena de valor. Estos agentes son
fundamentales para entender el impacto, las ventajas y los riesgos de esta estrategia
empresarial. A continuacion, se definen los principales agentes implicados y se analiza su
inclusion o exclusion en el contexto peruano, considerando aportes tedricos y estudios

relevantes.

1.2.2.2. ldentificacion y roles de los agentes en la cadena de valor del sector salud
A. Proveedores de insumos médicos
Los proveedores de insumos médicos incluyen fabricantes de medicamentos, equipos
médicos, material quirargico, reactivos de laboratorio y otros recursos necesarios para la
prestacion de servicios de salud; entendiéndose como su funcién principal es garantizar
un suministro constante y de calidad para laboratorios, clinicas y farmacias.
La integracion vertical hacia atras permite a aseguradoras o redes de hospitales adquirir
o0 controlar directamente a estos proveedores; lo que, puede reducir costos al eliminar
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intermediarios y mejorar la disponibilidad de productos especificos. Sin embargo,
también genera riesgos asociados al abuso de posicion de dominio, como practicas de
desabastecimiento selectivo o precios discriminatorios hacia competidores externos
(Restrepo et al., 2019).

Empresas como Laboratorios Bago y la red de farmacias Inkafarma han establecido
alianzas estratégicas con grandes aseguradoras y hospitales privados, consolidando su
control sobre la distribucion de insumos; lo que, facilita el acceso rapido a medicamentos
en las zonas urbanas, pero puede limitar la oferta en sectores rurales o en pequefios
establecimientos de salud. Entre las alianzas estratégicas podemos contar con la clinica
Anglo Americana vinculada a laboratorios Bago, para el suministro de medicamentos
dentro de sus servicios de atencién; en lo que respecta a la cadena de farmacias Inkafarma,

uno de sus acuerdos estratégicos se vincula con Rimac Seguros y La Positiva.

B. Aseguradoras privadas.

Las aseguradoras privadas financian y administran servicios de salud para sus
afiliados, gestionando la cobertura médica y el acceso a una red de clinicas; intermediarios
clave que conectan a los pacientes con los prestadores de servicios.

Cuando las aseguradoras integran hacia adelante, adquiriendo o gestionando
directamente clinicas, pueden alinear los incentivos econémicos para reducir costos y
garantizar una atencion eficiente; sin embargo, esto también puede dar lugar a practicas
monopolicas, como restringir la cobertura a redes propias y dificultar la competencia.

Pacifico Seguros, una de las principales aseguradoras privadas en el pais, ha
implementado modelos de integracion vertical al operar redes de clinicas y laboratorios;
estrategia que, ha mejorado la coordinacién de servicios y reducidos costos
administrativos, pero también ha sido cuestionada por excluir a proveedores externos,

limitando la diversidad de opciones disponibles para los pacientes.
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C. Clinicas y establecimientos de salud privados

Son los prestadores directos de servicios de salud, responsables de atender a los
pacientes y ejecutar las politicas de las aseguradoras, incluyendo tanto grandes redes
privadas de salud como clinicas independientes.

La integracion vertical les permite asegurar un flujo constante de pacientes al asociarse
con aseguradoras o0 proveedores especificos; no obstante, esto puede afectar
negativamente a las clinicas independientes, que podrian quedar excluidas de redes
integradas si no cumplen con los estdndares o acuerdos econdémicos impuestos por las
grandes aseguradoras.

Clinicas como AUNA han adoptado estrategias de integracion vertical que incluyen la
gestion directa de farmacias, laboratorios y equipos médicos, consolidandose como
actores clave en el sector privado; mejorando la calidad del servicio al unificar procesos,
pero ha generado preocupaciones sobre la competencia en el mercado de servicios de

salud.

D. Justificacion de su exclusion o inclusidn en el contexto peruano

El anélisis de estos agentes en la integracién vertical debe considerar el impacto en la
eficiencia, equidad y sostenibilidad del sistema de salud peruano. Basandose en los
aportes de Restrepo et al. (2019), se justifica la inclusion de estos agentes por las

siguientes razones:

Tabla 4

Inclusion de agentes en el contexto peruano

Cada uno de estos actores desempefia un papel crucial para garantizar

Relevancia la disponibilidad y accesibilidad de servicios médicos. Su integracion

estratégicaen la en el andlisis permite identificar tanto oportunidades como riesgos
cadena de valor  asociados al modelo.

La integracion vertical en el Peri se desarrolla en un entorno
Impactoenla  regulatorio ain en evolucion. Incluir a estos agentes en el estudio
regulacion y permite evaluar cdmo sus decisiones afectan el acceso a la salud,
competencia especialmente en zonas rurales y sectores vulnerables.
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Al comprender las dindmicas entre estos agentes, se pueden disefiar
politicas que fomenten una integracion responsable, evitando practicas
anticompetitivas y promoviendo la sostenibilidad del sistema de salud.

Aportes al disefio
de politicas
publicas

En lo que respecta, a su exclusion podria limitar la capacidad de identificar los
desequilibrios estructurales y las barreras que enfrentan los pacientes, especialmente en

areas con menor acceso a servicios de calidad.
1.2.3. Teoria econémica: aplicacion a la integracion economica

1.2.3.1. Principios generales

La teoria econdmica, centrada en el estudio de la asignacion eficiente de recursos,
proporciona un marco para analizar las decisiones estratégicas de las organizaciones. La
integracion vertical, segiin Marshall (1920) y Samuelson (1948), es una estrategia que
permite a las empresas controlar diferentes niveles de la cadena de suministro para optimizar
recursos, minimizar costos y maximizar la eficiencia operativa.

En este contexto, la integracion vertical busca internalizar transacciones que, de otra
manera, implicarian altos costos de negociacion y coordinacion entre actores independientes.
Esto no solo mejora la eficiencia econémica, sino que también permite a las empresas

responder con mayor rapidez y flexibilidad a los cambios del mercado (Williamson, 1985).

1.2.3.2. Teoria econdmica: ahorro de los costos de transaccion

La teoria econdmica de la integracion vertical tiene como base el ahorro de los costos de
transaccion. Para entender mejor este concepto, podemos tomar el ejemplo de una clinica, la
cual para cumplir con su objeto social requiere de servicios complementarios no
necesariamente de indole médico, tales como: limpieza de ambientes, esterilizacion de
instrumental, farmacia, radiologia, laboratorio, s6lo por mencionar algunas. Y, estos
servicios podrian ser realizados por la propia empresa o tercerizarse. Dicha eleccion
dependera de los costos y beneficios que implique la opcidn elegida. Para ello, de acuerdo

con lo manifestado por Jorge Tarzijan debemos tomar en cuenta el nivel de competencia del
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servicio en el mercado, asi como el nivel de importancia que le atribuye la empresa a dicho
servicio (2013, pp. 363) Asi tenemos que mientras exista mayor participacion en el mercado,
este tiende a reducir sus costos. Por otro lado, si al empresario le preocupa contar con el
servicio requerido en determinada oportunidad asegurando y/o priorizando su calidad sera
mucho mas probable que decida integrar el servicio a la empresa para no correr ningun
riesgo.

Los costos de transaccion parten desde negociar e investigar sobre la informacion
relevante requerida como precios para optar por un determinado proveedor y asi celebrar un
contrato con determinadas condiciones y términos, transacciones u operaciones que implican
un costo para la empresa. Por el contrario, en la empresa integrada no se producen tales
transacciones ni existe un mercado porque sélo se requiere una orden del empresario para
realizar el servicio, en consecuencia, existen menos costos de transaccion. Cabe sefialar que
la teoria de los costos de transaccion fue esbozada por Coase (1937), y luego desarrolla por
Williamson (1975) y Hart (1989).

Tampoco podemos dejar de lado que cuando el empresario integra un servicio se generan
costos de coordinacién para realizar, coordinar y producir el servicio de forma interna, por
lo tanto, se asume que la empresa integra aquellos servicios que ocasionan mayores costos
de transaccion.

Dentro de estos costos de transaccion podemos encontrar las siguientes situaciones:

- Oportunismo: una operacion en el mercado es mas costosa si una de las partes actua
de forma oportunista. Este problema del oportunismo tiene dos formas: (i) Hold up:
ocurre cuando una de las partes realiza una inversion que solo le seria Gtil a la parte
contraria, quedando asi “atada” con ella. Para una mejor comprension, tomemos el
ejemplo de General Motors (GM) y Fisher Body (FB). FB fue uno de los principales
proveedores de piezas de autos para GM, por ello GM le solicit6 construir una planta
muy cerca de sus instalaciones para que le suministre las piezas y asi reducir costos.
FB se negd porque considerd6 que GM actuaria de forma oportunista negandose
aceptar cualquier incremento de precios. En efecto para FB le seria mas dificil y

oneroso vender a otro cliente con dicha planta. Esta situacién terminé con la compra
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de FB por parte de GM. (ii) Moral Hazard: ocurre cuando la informacion obtenida en
una operacion es costosa y una de las partes haciendo uso de esta perjudica a la parte
contraria obteniendo un beneficio para si misma. Por ejemplo: en el mercado de
seguros, el médico de la clinica solicitard al paciente mas examenes auxiliares de
diagnostico considerando que es la compafiia de seguro la que asume el pago de estas.
Esto motiva a la compafiia de seguro a integrarse verticalmente para controlar ese
gasto. Sin embargo, si se explora el lado opuesto, también puede ocurrir que la
aseguradora integrada verticalmente no permita que se realicen los examenes
auxiliares necesarios para el paciente.

- Incertidumbre: referida a la imposibilidad de evitar contingencias futuras derivadas
del precio, demanda, etc.

- Seguridad juridica: en términos de la institucionalidad legal y regulatoria del pais
porque un deficiente actuar en estos ocasiona mayores costos de transaccion al ser

menos confiables los contratos.

A. Aplicacién al modelo de integracion vertical

En el sector salud, la integracion vertical se convierte en una estrategia para reducir
costos de transaccion relacionados con la provision de servicios medicos. Por ejemplo,
un asegurador que también es propietario de clinicas y laboratorios tiene un mayor control
sobre la calidad, la disponibilidad y los precios de los servicios ofrecidos. Este control
disminuye la necesidad de negociar continuamente con proveedores externos y reduce los
riesgos asociados con el oportunismo o la falta de coordinacion entre diferentes actores
de la cadena de valor (Alvarado, 2021).

La integracion vertical también permite enfrentar problemas de especificidad de
activos. En el sector salud, estos activos pueden incluir tecnologia médica avanzada,
infraestructura hospitalaria especializada o bases de datos de pacientes. Una aseguradora
que invierte en un sistema de registros médicos electronicos puede integrar hacia adelante
para asegurarse de que las clinicas en su red utilicen dicha tecnologia, evitando la

dependencia de terceros.
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Adicionalmente, la incertidumbre inherente al sector salud, donde la demanda de

servicios puede variar drasticamente debido a pandemias o crisis econémicas, justifica la

integracion vertical como una estrategia para garantizar un suministro estable y confiable
(Petersen et al., 2020).

B. Ejemplos concretos del impacto en el sector salud

La teoria de los costos de transaccion ofrece un marco valioso para entender por qué

las organizaciones en el sector salud adoptan modelos de integracion vertical. Si bien

estos modelos pueden mejorar la eficiencia y reducir costos, también presentan riesgos

relacionados con la competencia y el acceso equitativo a los servicios. Por lo tanto, es

fundamental que los reguladores equilibren los beneficios econémicos de la integracion

vertical con la necesidad de garantizar un mercado justo y accesible para todos.

En base a ello, podemos visualizar algunos ejemplos del impacto en el sector salud:

Tablab

Impacto en el sector salud de los costos de transaccion

Reduccién de
costos
administrativos

En el Pery, aseguradoras como Rimac y Pacifico Seguros han integrado
redes de clinicas y laboratorios para disminuir costos relacionados con
la negociacién y supervision de contratos con proveedores externos
(Alvarado, 2021). Este modelo les permite ofrecer servicios mas
accesibles para sus asegurados, al tiempo que reducen sus gastos
operativos.

Coordinacion
eficiente

Un ejemplo internacional es Kaiser Permanente, en los Estados Unidos,
gue opera como un modelo de integracion vertical total. Kaiser combina
seguros, clinicas y hospitales bajo una misma organizacién, permitiendo
una mejor coordinacién en la atencidon de pacientes y una mayor
eficiencia en el uso de recursos (Huerta & Gomez, 2020).

Prevencién de
conflictos
contractuales

En mercados menos regulados, como el peruano, la integracion vertical
puede  prevenir  conflictos contractuales comunes, como
incumplimientos en la entrega de insumos o discrepancias en la calidad
del servicio. Por ejemplo, clinicas integradas con aseguradoras tienen
incentivos para colaborar en lugar de competir, asegurando una atencion
mas fluida (Restrepo et al., 2019).
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Sin embargo, cuando no esta regulada adecuadamente, la integracién
vertical puede generar abusos; por ejemplo, una aseguradora que
también es propietaria de clinicas privadas podria negar acceso a
prestadores de salud externos o imponer restricciones a los asegurados
Riesgos de gue no pertenecen a su red, reduciendo asi la competencia y afectando a
monopolizacién los pacientes que dependen de opciones de atencién médica accesibles.
Este tipo de précticas puede limitar la variedad de servicios disponibles
y aumentar los costos para los consumidores, quienes no siempre tienen
libertad para elegir entre distintos prestadores de salud (Petersen et al.,
2020).

1.2.3.3. Efectos econdémicos de la integracion vertical
A. Reduccion de costos y aumento eficientes

La eliminacion de intermediarios es uno de los efectos econdmicos mas destacados de
la integracion vertical. Esto permite que las empresas eviten margenes de ganancia
adicionales y reduzcan costos operativos. En el sector salud, esta dindmica puede
beneficiar directamente a los consumidores al reducir los precios de servicios médicos,
insumos o0 medicamentos.

Por ejemplo, en el Perd, las grandes aseguradoras, como Pacifico Seguros, que han
integrado servicios como laboratorios y clinicas, logran una operacién méas econémica y
eficiente al negociar directamente con proveedores de insumos médicos. Esto también
minimiza riesgos asociados a retrasos o incumplimientos por parte de terceros,

beneficiando tanto a las empresas como a los pacientes (Petersen et al., 2020).

B. Mejoras en la coordinacion de la cadena de valor
La integracion vertical permite una mejor sincronizacion de actividades a lo largo de
la cadena de suministro, reduciendo fricciones y maximizando la eficacia de los procesos.
Huerta y GOmez (2020) destacan que esta estrategia puede alinear incentivos entre
diferentes niveles de la cadena, fomentando la colaboracion y la calidad en el servicio.
Un ejemplo concreto es el modelo de Clinicas AUNA en el Per(, donde una red
integrada permite coordinar consultas, diagnosticos y tratamientos de manera uniforme y

eficiente, estructura que, reduce las probabilidades de conflictos entre aseguradoras y
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proveedores, generando una experiencia mas fluida para los pacientes y promoviendo la

continuidad en la atencidon médica.

C. Riesgos de concentracion de mercado y abuso de poder

A pesar de sus beneficios, la integracion vertical también conlleva riesgos econémicos
significativos, como la concentracion de mercado y el abuso de poder. Stigler (1951)
advierte que este modelo puede crear barreras de entrada para nuevos competidores,
consolidando el dominio de grandes empresas en detrimento de la competencia.

En el sector salud peruano, estas dinamicas pueden manifestarse en practicas como la
exclusion de proveedores externos o el establecimiento de tarifas diferenciadas para
pacientes fuera de la red. Este tipo de comportamiento puede limitar el acceso equitativo
a los servicios de salud y perpetuar desigualdades en el mercado, perjudicando

particularmente a las poblaciones mas vulnerables (Restrepo et al., 2019).

1.2.3.4. Integracion vertical efectos: positivos/negativos

Entonces, la integracion vertical tiene efectos positivos porque no genera costos de
transaccion, ademas puede resolver algunas externalidades, tales como la doble
marginalizacion. La doble marginalizacion ocurre cuando la aseguradora y la clinica,
imponen cada una por separado un margen que ocasiona que el precio suba por encima del
optimo. Sin embargo, si ambas se integran habra sélo un margen que corresponde al de la
aseguradora fijando un precio unico al consumidor. Asimismo, se reduce la asimetria de
informacién entre la aseguradora y la clinica porque la primera accede a la informacién
médica y al tratamiento del paciente. En consecuencia, la aseguradora puede controlar y
monitorear los servicios que presta la clinica a los asegurados.

Por otro lado, la integracion vertical también podria tener efectos negativos porque puede
ser utilizada para que las empresas integradas incrementen su poder de mercado o realicen
un ejercicio abusivo de este. Para ilustrar este punto, debemos considerar que si una EPS
compra una clinica que provee un servicio especializado necesario para prestar servicios
médicos y bien posicionado en el mercado puede dificultar el ingreso a EPS competidoras

ya que dicho servicio al ser importante para que la EPS puedan competir en el mercado y la
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EPS integrada podria limitar su acceso o incrementar los costos. Por consiguiente,
aumentarian los costos de la EPS no integrada pudiendo desplazarla del mercado o
desincentivar su ingreso.

Al respecto, corresponde resaltar que, si los servicios prestados por las clinicas a las EPS
son diferenciados, las EPS integradas tienen motivos para aumentar la diferenciacion de sus
servicios desplazando asi a las EPS competidoras en la medida que dicha estrategia les
permite tener redes de clinicas distintas a las de las EPS competidoras. Asi, el poder de
negociacion de la EPS integrada se incrementa siendo rentable la exclusion de EPS
competidoras.

En atencion a lo expuesto, podemos encontrar efectos positivos en la integracion vertical
porque esta elimina los costos de transaccion, la asimetria de la informacion, la doble
marginalizacion, etc. No obstante, también podria generar efectos negativos a través de un

ejercicio abusivo del poder de mercado derivado de ella.
1.2.4. Andlisis tedrico aplicado al sector salud peruano

1.2.4.1. Ventajas econdmicas de la integracion vertical
A. Reduccion de costos

La integracion vertical reduce costos al eliminar intermediarios en la cadena de
suministro y minimizar problemas de negociacién entre actores independientes. Segun
Williamson (1985) este modelo disminuye los costos de transaccion al centralizar
operaciones y reducir la incertidumbre derivada de la dependencia de terceros.

En el sector salud peruano, aseguradoras como Rimac y Pacifico han integrado
servicios como laboratorios, clinicas y farmacias bajo una misma administracién. Esto ha
permitido reducir costos operativos y de logistica, ademas de garantizar un control directo
sobre los estandares de calidad (Alvarado, 2021). Por ejemplo, estas aseguradoras pueden
adquirir insumos médicos a gran escala, logrando economias de escala que se traducen

en precios mas competitivos para ciertos servicios.

26



B. Coordinacion eficiente de servicios

La teoria econdmica enfatiza que la integracion vertical facilita una mejor
coordinacion entre los niveles de la cadena de valor, lo que resulta en un servicio mas
fluido y de calidad para los pacientes (Petersen et al., 2020).

En el caso peruano, la integracion entre aseguradoras y clinicas ha permitido una mejor
sincronizacion en la prestacién de servicios, como la programacion de consultas,
procedimientos quirdrgicos y terapias, reduciendo tiempos de espera y mejorando la
experiencia del paciente (Restrepo et al., 2019). Un ejemplo concreto es el modelo
adoptado por Clinicas AUNA, que permite a los asegurados recibir atencion integral

desde el diagndstico hasta el tratamiento sin salir del sistema.

1.2.4.2. Riesgos asociados
A. Concentracion de mercado

Un modelo de integracion vertical puede derivar en la acumulacion excesiva de poder
de mercado por parte de grandes empresas, lo que limita la competencia y genera barreras
de entrada para nuevos actores (Stigler, 1951).

En el sector salud peruano, se han identificado casos donde grandes aseguradoras han
concentrado servicios clave, excluyendo a proveedores externos. Por ejemplo, algunas
clinicas privadas que pertenecen a redes integradas no admiten pacientes de otras
aseguradoras reduciendo asi la competencia y limitando las opciones de los usuarios
(Petersen et al., 2020). Esto crea un entorno de mercado cerrado que puede perjudicar

tanto a los competidores como a los consumidores.

B. Acceso inequitativo a servicios de salud

La concentracion derivada de la integracion vertical puede traducirse en inequidad en
el acceso a servicios de salud. Segun Restrepo et al. (2019) las empresas integradas
tienden a priorizar a sus propios asegurados, dejando a los pacientes fuera de red con
opciones limitadas 0 mas costosas.

Por ejemplo, el hecho de que Rimac Seguros no cobre el copago de consultas a sus
asegurados en la Clinica Internacional, que forma parte de su red, es un ejemplo de las

implicancias practicas de la integracion vertical en el sector salud, modelo que, aunque
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puede ofrecer beneficios inmediatos a los asegurados, también genera preocupaciones
desde el punto de vista regulatorio y de competencia. Aunque eliminar el copago parece
una ventaja directa para los usuarios de Rimac, la practica debe evaluarse bajo un marco
regulatorio claro para evitar efectos adversos en la competencia del mercado y garantizar
un acceso equitativo a los servicios de salud. Este tipo de estrategias subraya la
importancia de establecer normas especificas para regular la integracion vertical en el
sector salud, asegurando que los beneficios ofrecidos a los usuarios no perjudiquen la
sostenibilidad del mercado ni a otros actores del sistema.

En el Perq, esto se refleja en el costo diferencial entre servicios ofrecidos a pacientes
afiliados y no afiliados. Las tarifas para personas externas pueden ser significativamente
mas altas, afectando especialmente a los sectores vulnerables que no tienen acceso a

seguros privados (Alvarado, 2021).

1.2.4.3. Ejemplos concretos que ilustren estos efectos en el sector privado peruano
A. Caso positivo: Coordinacion integral en clinicas AUNA

Clinicas AUNA, que opera con un modelo de integracion vertical, ha demostrado que
la centralizacion de servicios médicos puede mejorar la calidad y la eficiencia; los
pacientes tienen acceso a una amplia gama de servicios dentro de la misma red, lo que
reduce los tiempos de espera y garantiza una atencion mas coherente.

En términos préacticos, los pacientes pueden obtener citas, diagndsticos y tratamientos
en un solo sistema coordinado, lo que minimiza errores en la transferencia de informacion
médica; ademas, al eliminar intermediarios, AUNA logra reducir los costos operativos,
lo que en teoria deberia trasladarse a tarifas mas competitivas para los pacientes. Este
enfoque se traduce en un modelo sostenible que prioriza la calidad del servicio sin
comprometer la rentabilidad.

Sin embargo, aunque este modelo presenta beneficios claros en términos de
coordinacion y eficiencia, no esta exento de criticas. La centralizacion puede crear
dependencia entre los pacientes y la red, limitando sus opciones en caso de insatisfaccion

o desacuerdos con el servicio prestado (Petersen et al., 2020).
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B. Caso negativo: Exclusion en redes integradas

En 2021, Pacifico Seguros fue sefialado por implementar politicas restrictivas en su
red de clinicas, limitando el acceso a pacientes externos y cobrando tarifas elevadas por
servicios bésicos. Este comportamiento restrictivo ha sido cuestionado por limitar la
competencia y generar desigualdad en el acceso a la salud (Petersen et al., 2020).

Este enfoque no solo afecta a los pacientes externos, sino también a proveedores de
servicios médicos independientes que ven reducida su capacidad de competir en igualdad
de condiciones. La exclusion de actores externos restringe la diversidad de opciones
disponibles para los consumidores, lo que genera una inequidad significativa en el acceso
a servicios de salud de calidad.

Ademas, este tipo de préacticas puede exacerbar las desigualdades existentes en el
sector salud peruano, donde una gran parte de la poblacién ya enfrenta barreras
econdmicas para acceder a servicios médicos privados. En ausencia de una regulacion
efectiva, estos modelos pueden consolidar la concentracion de mercado y perpetuar

desigualdades estructurales.

C. Impacto en insumos médicos

La integracion vertical hacia atrads también puede generar controversias. Por ejemplo,
una aseguradora que controla la distribucién de medicamentos podria priorizar a sus
propias farmacias, afectando la disponibilidad de insumos en otros puntos de venta. Este
tipo de practica se ha observado en paises como Meéxico y Brasil, con paralelismos
relevantes para el caso peruano (Restrepo et al., 2019).

Por ejemplo, una aseguradora que también opera farmacias puede establecer politicas
de abastecimiento que privilegien su red, limitando la disponibilidad de medicamentos en
el mercado general; lo que, no solo afecta a competidores, sino también a consumidores
que dependen de otros puntos de distribucion para acceder a medicamentos esenciales.

En el contexto peruano, un escenario similar podria tener implicaciones graves, dada
la alta fragmentacion del sistema de salud y la dependencia de las familias peruanas en

farmacias locales y pequefias cadenas; es decir que, un control centralizado de insumos
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podria generar desabastecimientos en zonas rurales o de dificil acceso, perpetuando las

disparidades geograficas y economicas en el acceso a la salud.

Estos casos ilustran los impactos contrastantes de la integracion vertical en el sector salud
privado; si bien existen beneficios claros en términos de eficiencia y coordinacion, también
es evidente el riesgo de abuso de poder y exclusion en mercados menos regulados. La falta
de una supervision efectiva en el Pert podria amplificar estos riesgos, permitiendo la
consolidacion de practicas monopélicas que perjudican a consumidores y pequefios
proveedores.

Consecuentemente, es crucial que el Estado adopte politicas regulatorias que equilibren
los beneficios de la integracion vertical con la necesidad de garantizar un acceso equitativo
a servicios de salud; lo que, podria incluir medidas como la promocién de competencia entre
redes integradas, la transparencia en la fijacion de tarifas y el monitoreo de practicas de
exclusion.

El analisis tedrico aplicado al sector salud peruano evidencia que la integracion vertical
tiene ventajas significativas, como la reduccién de costos y la mejora en la coordinacion de
servicios; sin embargo, también plantea riesgos asociados con la concentracion de mercado
y la inequidad en el acceso. Por tanto, es fundamental implementar politicas regulatorias que

promuevan un balance entre eficiencia y equidad en el sector salud.
1.3. Marco normativo

1.3.1. Analisis critico del marco legal vigente

1.3.1.1. ley N° 29344 (Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud) y su
Reglamento DS N° 008-2010-SA

La Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, promulgada en el
Perd, tiene como objetivo garantizar que todos los ciudadanos accedan a servicios de salud
de calidad, sin importar su condicién econémica o social; su Reglamento, aprobado mediante
el DS N° 008-2010-SA, regula las disposiciones para implementar la Ley; entre los aspectos
mas discutidos, destacan los articulos 19, 20 y 21 del Reglamento, que abordan la integracion

vertical en el sistema de salud.
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Es importante entender que la integracion vertical se refiere a la capacidad de una

institucion aseguradora de gestionar no solo el financiamiento, sino también la prestacion de

servicios de salud; en el contexto del aseguramiento universal, esta estructura busca

optimizar recursos, garantizar continuidad en la atencion y reducir fragmentacién en el

sistema.

El presente andlisis critico aborda los articulos 19, 20 y 21 del Reglamento de la Ley N°

29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, enfocado en las disposiciones

sobre la integracion vertical, y desarrolla propuestas para optimizar su implementacion en el

sector privado de salud peruano; propuestas que buscan abordar los riesgos identificados y

garantizar que el modelo promueva eficiencia, calidad y equidad.

Tabla 6
Analisis critico del contexto de la integracién vertical en el Reglamento DS N° 008-2010-SA
Articulo Problema
En el sector privado, la Losusuariospueden estar restringidos

Articulo 19

capacidad de los aseguradores
para operar redes propias puede
representar una ventaja
competitiva, pero también un
riesgo  de exclusion para
prestadores externos.

a las redes internas de los
aseguradores, lo que limita la
posibilidad de acceder a servicios mas
especializados o diversificados que
ofrecen prestadores independientes.

Articulo 20

Este articulo fomenta convenios
con prestadores externos, pero la
integracion vertical permite que
los aseguradores prioricen sus
propias redes. En el sector
privado, esto puede
desincentivar la innovacién y
competencia entre prestadores.

Existe un potencial conflicto de
intereses entre la contencion de costos
y la calidad de atencién, afectando
negativamente la experiencia del
usuario.

Articulo 21

Enfocado en maximizar la
eficiencia del modelo integrado,
este articulo no establece
mecanismos claros para
monitorear la calidad ni
proteger a los usuarios de
practicas monopolisticas.

El sector privado puede convertirse en
un oligopolio, afectando la pluralidad
de opciones disponibles para los
asegurados.

31



Asimismo, en el siguiente cuadro podemos observar algunas propuestas de mejora para

la integracion vertical dentro del sector privado de salud.

Tabla 7

Propuestas de mejora para la integracion vertical de acuerdo al analisis del Reglamento DS N°

008-2010-SA

Concepto

Accion

Impacto esperado

Regulacidn del acceso
y la competencia

Disefiar normativas especificas
que obliguen a los aseguradores
privados a incluir un porcentaje
minimo  de  servicios de

Asegura la diversificacion de
opciones para los pacientes,
fomenta la competencia entre
prestadores y garantiza un

prestadores externos en sus estandar minimo de calidad en

redes. los servicios contratados.

Establecer una entidad Reduccion de conflictos de
Supervisién reguladora auténoma que evalle interés y mejora de la

independiente del
modelo integrado

periédicamente los resultados de
calidad y eficiencia de las redes
integradas del sector privado.

transparencia en la relacion entre
aseguradores y prestadores.

Implementacion de
indicadores de calidad
obligatorios

Incorporar métricas obligatorias
de  desempefio para los
prestadores y aseguradores que
operen bajo un modelo de
integracion  vertical,  como
indices de satisfaccion del
paciente, tiempos de espera y
tasas de resolucién efectiva de
problemas de salud.

Garantiza que la calidad de
atencion no se vea sacrificada por
la contencidn de costos.

Fomento de Alianzas
Publico-Privadas
(APP)

Promover colaboraciones entre
el sector privado y el publico
para optimizar recursos,
compartir mejores practicas y
ampliar la cobertura a sectores
menos atendidos.

Mejora el acceso y diversifica las
fuentes de financiamiento vy
prestacion de servicios,
especialmente en areas rurales y
comunidades vulnerables.

Proteccion del
derecho de eleccion
del usuario

Incorporar en la normativa la
obligacion de los aseguradores
de informar de manera
transparente sobre las opciones
disponibles fuera de su red

Empodera al  usuario al
garantizar su derecho a elegir, y
genera presién competitiva para
mantener altos estandares de
calidad.
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integrada, permitiendo al usuario

decidir libremente.

Establecer incentivos fiscales y Promueve la evolucién del sector
financieros para prestadores privado hacia modelos mas
independientes que ofrezcan competitivos y centrados en el
servicios innovadores y de alta paciente.

calidad, fomentando la

diversidad en el mercado.

Incentivos a la
innovacion en
prestacion de servicios

La integracion vertical en el sector privado de salud del Peru tiene el potencial de mejorar
la eficiencia y continuidad de la atencion, pero también enfrenta riesgos significativos
relacionados con la exclusién de prestadores externos, conflictos de interés y concentracion
del poder. Las propuestas aqui planteadas buscan equilibrar estos riesgos mediante la
regulacion adecuada, la promocidn de la competencia y la priorizacién de la calidad de los
Servicios.

Un modelo de integracidn vertical exitoso debe garantizar que el aseguramiento universal
en el sector privado sea inclusivo, transparente y centrado en el bienestar del paciente,

contribuyendo al fortalecimiento del sistema de salud peruano.

1.3.1.2. Ley N° 26842 (Ley General de Salud)

Esta ley establece los principios basicos para garantizar la calidad, accesibilidad y
sostenibilidad de los servicios de salud en el Peru; aunque aborda temas como la ética y la
equidad en la atencion médica, carece de disposiciones claras para supervisar modelos de
integracion vertical; permitiendo que redes privadas prioricen intereses economicos sobre el
bien.

La Ley N° 26842 establece el marco normativo para el sistema de salud en el Perd,
definiendo principios fundamentales como la universalidad, equidad y accesibilidad en la
prestacion de servicios de salud. En este contexto, regula aspectos relacionados con el sector
publico y privado, procurando garantizar la calidad y eficiencia en la atencion sanitaria. No
obstante, la ley no aborda explicitamente los desafios que plantea la integracion vertical en
el sector salud, una estrategia empresarial que ha cobrado relevancia en los ultimos afios en

clinicas y aseguradoras privadas.
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Tabla 8
Analisis critico de la Ley N° 26842

Fortalezas

Vacios

La Ley General de Salud promueve
principios esenciales como la equidad y
accesibilidad, alineados con el derecho a la
salud reconocido en instrumentos
internacionales.

Ausencia de regulacion especifica sobre
integracion vertical:

Aungue la ley regula aspectos generales de la
prestacion de servicios de salud, no aborda la
dindmica particular de la integracion vertical.
Esto deja sin supervision practicas como el
desabastecimiento selectivo o la exclusion de
terceros, que pueden limitar la competenciay el
acceso a servicios de calidad.

Incluye disposiciones para fiscalizar la
calidad de los servicios, lo que podria
aplicarse a las redes integradas para
garantizar  estdndares adecuados en
atencion médica.

Falta de control sobre el acceso equitativo:

En redes integradas, como las manejadas por
aseguradoras privadas, se observa que el disefio
de politicas internas puede priorizar a pacientes
afiliados sobre otros usuarios, lo que contradice
los principios de universalidad y equidad
establecidos por la ley.

Carencia de mecanismos de transparencia:

No se exige a las redes integradas la publicacion
de tarifas ni de indicadores de calidad, lo que
dificulta la evaluacidon independiente de su
desempefio y afecta la toma de decisiones por
parte de los usuarios.

Como se puede visualizar en la Tabla 8, la Ley General de Salud establece principios
fundamentales como la equidad, accesibilidad y fiscalizacién de la calidad, alineados con el
derecho a la salud, pero presenta vacios importantes frente a la integracion vertical en el
sector salud. Carece de una regulacion especifica para supervisar practicas como el
desabastecimiento selectivo o la exclusion de pacientes externos, lo que limita el acceso
equitativo. Ademas, no incluye mecanismos de transparencia que obliguen a las redes
integradas a publicar tarifas e indicadores de calidad, dificultando una evaluacion

independiente de su desempefio y restringiendo la competencia.
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1.3.1.3. Decreto Supremo N° 013-2006-SA (Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo)

Este reglamento tiene como objetivo principal garantizar la calidad en los servicios que
ofrecen los establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo; en el contexto del
sector privado, esta normativa establece lineamientos claros sobre las condiciones minimas
de infraestructura, equipamiento, personal y procesos necesarios para asegurar un estandar
de calidad que proteja los derechos de los pacientes.

Un aspecto critico del reglamento es su énfasis en la calidad de atencion como un derecho
fundamental, lo que implica que todos los establecimientos, independientemente de su
modalidad de gestion, deben cumplir con requisitos homogéneos para su autorizacion y
funcionamiento; sin embargo, la implementacion de estos estandares en el sector privado
presenta desafios, especialmente en el caso de las clinicas que forman parte de redes
integradas.

Entre las deficiencias detectadas en la aplicacién de esta norma se encuentra la falta de
supervision efectiva, lo que genera una brecha entre el cumplimiento normativo declarado y
la calidad real de los servicios ofrecidos. Ademas, no contempla de manera explicita los retos
especificos que plantea la integracion vertical, como la posibilidad de que estas redes
privilegien la optimizacion de costos sobre la calidad de los servicios. Por lo tanto, es
necesario gque esta normativa sea revisada para incluir pardmetros especificos que se ajusten

a la dindmica de integracion y concentracion en el mercado de salud privado.

1.3.1.4. Decreto Supremo N° 031-2014-SA (Infracciones y Sanciones)

Este decreto regula las infracciones y sanciones aplicables a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPRESS) y a las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS), estableciendo un marco punitivo para garantizar el
cumplimiento de la normativa en el sector salud. Su importancia radica en que establece
mecanismos de control frente a la posible vulneracion de derechos de los usuarios, como el
acceso oportuno a servicios de calidad y la transparencia en las practicas comerciales.

El decreto clasifica las infracciones en leves, graves y muy graves, con sanciones que van

desde amonestaciones hasta multas economicas significativas. Este enfoque punitivo tiene
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el potencial de disuadir conductas que afecten la prestacion de servicios; sin embargo, uno
de los puntos criticos de esta normativa es su enfoque reactivo méas que preventivo, dado que
se activa principalmente tras la identificacion de una infraccion, en lugar de fomentar una
cultura de cumplimiento y mejora continua en las instituciones del sector salud.

Asimismo, en el contexto de integracion vertical, las sanciones previstas en el decreto no
consideran adecuadamente los riesgos asociados a la concentracion empresarial. Por
ejemplo, no existen medidas especificas para evitar que las redes integradas limiten la oferta
de servicios a usuarios externos o impongan precios mas altos a quienes no pertenecen a sus
aseguradoras. Esto revela una laguna normativa que requiere ser subsanada mediante la
incorporacion de disposiciones especificas para abordar los desafios Unicos que plantea la

integracion vertical en el mercado de salud privado.

1.3.1.5. Decreto Legislativo N° 1034 (Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas)

El Decreto Legislativo N° 1034 refuerza las disposiciones generales contra el abuso de
posicién de dominio y otras conductas anticompetitivas, aplicables de manera transversal a
diversos sectores econdmicos, incluyendo el sector salud. Esta normativa busca prevenir y
sancionar précticas que limiten la competencia, como acuerdos colusorios o abuso de poder
de mercado, con el objetivo de garantizar mercados mas justos y accesibles.

En el contexto del sector salud, su aplicacion ha sido limitada, principalmente porque no
aborda de manera especifica los riesgos asociados a la integracion vertical en servicios
esenciales, como la atencién médica y la distribucion de medicamentos (Alvarado, 2021).
Aunque esta norma ofrece un marco conceptual robusto, carece de directrices particulares
que mitiguen problematicas inherentes al sector salud, como la exclusion de proveedores
externos, la posible discriminacion en el acceso a servicios, 0 el incremento de costos para
usuarios independientes. Estas limitaciones subrayan la necesidad de un marco regulatorio
mas especializado que considere las particularidades del sector salud y su impacto directo

en los derechos fundamentales, como el derecho a la salud.
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1.3.2. Articulacién normativa en el contexto peruano

Aunque las leyes peruanas buscan proteger la competencia y la calidad de los servicios, su
falta de especificidad frente a los riesgos de la integracion vertical representa un vacio
normativo que puede afectar a los usuarios y a la competencia en el mercado (Alvarado, 2021).

La relacion entre las normativas peruanas y la supervisién de la integracion vertical refleja
un marco juridico que, si bien busca proteger la competencia y garantizar servicios de calidad,
presenta limitaciones significativas al abordar este modelo empresarial en el sector salud. El
Decreto Legislativo N° 1034, no contiene disposiciones especificas sobre la integracion vertical
en mercados sensibles como el de la salud; permitiendo que grandes conglomerados, como
aseguradoras privadas, puedan adoptar estrategias que, aunque eficientes desde un punto de
vista econdmico, generen riesgos de abuso de posicién de dominio, exclusién de competidores
y acceso inequitativo a servicios.

En cuanto a la Ley General de Salud (Ley N° 26842), aunque promueve principios esenciales
como la equidad y accesibilidad, no incluye regulaciones especificas que aborden la estructura
y funcionamiento de las redes integradas; lo que, deja sin supervision aspectos criticos como la
priorizacion de pacientes afiliados frente a externos, la transparencia en tarifas y servicios, y la
posibilidad de un desabastecimiento selectivo de insumos médicos en el mercado.

En lo que respecta al Decreto Supremo N° 013-2006-SA y Decreto Supremo N° 031-2014-
SA tienen un rol fundamental en la regulacién del sector salud, pero presentan limitaciones
significativas frente a las dindmicas de concentracion e integracion vertical. Si bien el Decreto
Supremo N° 013-2006-SA asegura una base de calidad, su implementacidn necesita reforzarse
con mecanismos de supervision efectivos. Por otra parte, el Decreto Supremo N° 031-2014-SA
requiere ajustes para abordar los retos especificos del sector privado, promoviendo un enfoque
mas preventivo y adaptado a las complejidades del mercado de salud actual. Esto es clave para
garantizar la equidad y la calidad en los servicios de salud, protegiendo tanto los derechos de
los usuarios como la competencia justa en el mercado.

En la préctica, esta falta de articulacion normativa genera un vacio que dificulta la
supervision efectiva de la integracion vertical en el sector salud peruano, contrastando con

ejemplos internacionales, donde las leyes incluyen regulaciones claras para evitar la
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concentracion excesiva de mercado y garantizar la competencia. Sin reformas que aborden estos
vacios, existe el riesgo de que la integracion vertical en Per(, aunque con potencial de mejorar
la coordinacion y reducir costos, también limite la equidad y la calidad del acceso a servicios
de salud, especialmente para los grupos mas vulnerables (Petersen et al., 2020).

Debemos entender que las personas en cualquier momento pueden ser afectadas por eventos
no previstos que menoscaban su salud y, por tanto, verse obligadas a efectuar gastos fuera de
su presupuesto para la atencién y tratamiento de su dolencia. En vista que dichos gastos son
inciertos, los consumidores contratan seguros de salud para asegurar el pago de dichos gastos,
mediante el pago de una prima.

Ahora bien, los asegurados tienen diferentes riesgos de salud, por ello, las aseguradoras
preparan contratos con diferentes niveles de cobertura de riesgos y pago de primas. No obstante,
considerando que la salud puede variar debido a las circunstancias y condiciones propias de
cada persona. Es decir, un asegurado de bajo riesgo puede convertirse en uno de alto riesgo, lo
cual ocasionara que el seguro aumente la prima o decida no renovar el contrato. Esta situacién
generara una brecha en el acceso a los servicios de salud a los consumidores de alto riesgo e
inclusive los podria excluir del mercado. Para evitar ello, el Estado interviene con la finalidad
que toda la poblacién acceda a los servicios de salud.

En nuestro pais, tanto el sector privado y el publico prestan servicios de salud a través de las
IAFAS las cuales deben ofertar el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) y planes
complementarios.

De este modo, el aseguramiento universal en salud en nuestro pais inicid en el mes de abril
del afio 2009 bajo la Ley No. 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud. Cuyo
objetivo es lograr que toda la poblacion acceda a las prestaciones de salud de caracter
preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitacion sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS). Sin embargo, si bien un 97.64% de la poblacién se encuentra
aseguradal, habria que examinar si realmente dicha poblacion accede a la atencion de salud de

forma efectiva y oportuna con un adecuado tratamiento y suministro de medicamentos. En

! Registro nominal de asegurados — Boletin informativo Susalud al 28.02.2024.
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efecto, podemos mencionar que Essalud cuenta con una red de atencion conformada por 390
centros de diferentes niveles de atencion y complejidad, sin embargo, es de conocimiento
publico que su atencidn presenta falencias, derivadas de huelgas realizadas por sus trabajadores
hasta falta de personal médico e insumos para una atencion adecuada. Entonces dicha demanda
no atendida, si cuenta, con los recursos econémicos suficientes, acude a los establecimientos de
salud privados saturando asi la demanda de ese mercado.

Respecto del PEAS, este se encuentra conformado por una lista de prestaciones de salud
minimas de caréacter preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitacion. Estas
prestaciones son financiadas a todos los asegurados por las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud, sean publicas, privadas o mixtas, bajo las garantias
explicitas de oportunidad y calidad. Asimismo, las prestaciones de salud se revisan cada dos
(2) afos.

En este punto, se hace visible el poco interés de realizar un seguimiento efectivo a este
paquete de atenciones porque dichas prestaciones deberian ser actualizadas y/o revisadas cada
dos afios, empero, recién se actualizaron en el afio 2021, mediante el Decreto Supremo No. 023-
2021-SA, es decir, después de mas dell afios. En efecto, con este decreto se incorporaron,
principalmente, los diagnosticos de salud mental, en la medida que previamente sélo se cubria
la esquizofrenia, la ansiedad, la depresion y el alcoholismo, mientras que a partir del afio 2021
se detallan una amplia lista de trastornos mentales y del comportamiento, asi como problemas
psicosociales. De igual manera, notese que con esta norma se incorporan las garantias explicitas
de acceso y proteccion financiera, debido a que, por factores de ubicacion, y sociodemograficos,
gran parte de la poblacion al afio 2014 no accedia a las prestaciones de salud aseguradas
mediante el PEAS.

Por otro lado, en el mes de mayo del afio 2024, mediante el Decreto Supremo No. 009-2024-
SA se incorporan siete (7) diagnosticos relacionados con la salud mental que fueron omitidos
en el PEAS del afio 2021, siendo estos: Transexualismo, Transvestismo de rol dual, Trastorno
de la identidad de género en la nifiez, Otros trastornos de la identidad de género, Trastornos de
la identidad de género, no especificado, Transvestismo fetichista y Orientacion sexual

egodisténica
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En atencion a lo sefialado y considerando que estos diagndsticos deberan ser atendidos no
solo el sector publico (Essalud y el Sis), sino también en el sector privado a través de las
IPRESS, es necesario analizar si estas cumplen con la infraestructura, personal y condiciones
para brindar servicios especializados en salud mental. Por ejemplo, un paciente con intento de
suicidio no s6lo debe ser vigilado de forma permanente por el personal asistencial de la IPRESS
sino también se debera verificar que su habitacion se encuentre habilitada para que no pueda
hacer uso de ningln elemento que pueda dafarlo, incluyendo la revision de ventanas, puertas,
etc. con la finalidad de contar con el lugar idéneo para su internamiento garantizando asi su
seguridad. Sin embargo, las clinicas y los centros de salud del sector publico actualmente no
cuentan con las condiciones de seguridad adecuadas para atender a este tipo de pacientes.
Inclusive, el personal de salud en el Peru es insuficiente para atender a este tipo de poblacion.
Para ello, podemos indicar que existen un total de 1420 psiquiatras para atender a toda la
poblacion del Perd, conforme al listado indicado en el Registro de Psiquiatria del Colegio
Médico del Peri?.

Continuando con el desarrollo de la normativa aplicable, tenemos a la Ley de Modernizacion
de la Seguridad Social en Salud — Ley No. 26790 y su Reglamento aprobado mediante Decreto
Supremo No. 009-97-SA mediante la cual se crearon las EPS. Este Reglamento definié a la
capa compleja como el conjunto de intervenciones de salud de menor frecuencia y de mayor
complejidad (denominados ahora planes complementarios) que estan a cargo del Essalud.

El Decreto Legislativo No. 1158 detalla los tipos de IAFAS, publicas, privadas y otras
modalidades de aseguramiento mixto, asi como la creacion de la Superintendencia Nacional de
Aseguramiento en Salud, hoy Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

En el presente trabajo, nos centraremos, especialmente, en las Instituciones Administradora
de Fondos de Aseguramiento en Salud privadas, las cuales pueden ser:

i) Entidades Prestadoras de Salud (en adelante la EPS): son empresas publicas o privadas.

Los asegurados pueden pagarle directamente o a través de su empleador, quien

descuenta mensualmente un porcentaje de su remuneracion. De tal forma que la

2 https://www.cmp.org.pe/conoce-a-tu-medico/
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empresa empleadora descuenta el 9% al trabajador distribuyendo el pago de la siguiente
forma: el 2.25% aporta a la EPS y el restante a Essalud con la finalidad de cubrir los
diagnosticos de mayor complejidad del Plan Complementario, que no cubre la EPS.

i) Compafiias de Seguros Privados de Salud (en adelante, Aseguradoras): su objeto es
indemnizar un dafio especifico, satisfacer un capital, u otras prestaciones en caso de
suceder un evento futuro e incierto.

iii) Entidades de salud que ofrecen servicios de salud prepagadas (en adelante, Prepagas):
empresa que bajo la figura del pago anticipado presta servicios médicos conforme a su
propia cobertura a través de infraestructura propia o contratada por terceros.

iv) Autoseguros y fondos de salud (en adelante Autoseguros): una entidad o sociedad
organizada asume directamente el riesgo en salud de sus integrantes con cargo a sus
aportes.

Entonces, las IAFAS necesitan de infraestructura, personal y servicios que brindan los las
IPRESS para atender a sus asegurados. De ahi que, los afiliados que contratan con estas IAFAS
y dependiendo del plan de salud de su eleccion, acceden a IPRESS privadas con atenciones sin
costo y otras con el pago de un deducible (costo por consulta) y una cobertura (porcentaje que
paga el afiliado por los gastos derivados de la consulta tales como medicamentos, exadmenes de
laboratorio, examenes de radiologia, etc.

Dicho sea de paso, las EPS, Prepagas y Autoseguros deben cumplir requisitos tales como
solvencia patrimonial, obligaciones técnicas y cobertura de respaldo de acuerdo con el
Reglamento de Solvencia Patrimonial, Obligaciones Técnicas y Cobertura de Respaldo para
IAFAS Privadas y Mixtas (Resolucion de Superintendencia N° 020-2014-SUSALUD/S). Para
el caso de las Aseguradoras, estas deben cumplir con lo establecido por la SBS.

En este punto, es importante aclarar que las EPS ya existian en el afio 1997, con la
publicacion de la Ley N° 26790. En ese tiempo, operaba la Superintendencia de Entidades
Prestadoras de Salud (SEPS) cuya finalidad era autorizar, regular y supervisar su
funcionamiento, asi como vigilar el uso de sus fondos.

En esa linea, para cumplir con sus funciones para la proteccion del derecho a la salud, ademas

de tener a su cargo el sistema de informacion transaccional para el sector salud, SUSALUD ha
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evolucionado como organismo técnico especializado. En abril del afio 2009, como parte de la
Ley N° 29344, se transforma en la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud -
SUNASA. En el afio 2013, mediante Decreto Legislativo N° 1158, se convierte en SUSALUD,
organismo técnico especializado adscrito al Ministerio de Salud, encargado de promover,
proteger y defender los derechos de las personas al acceso a los servicios de salud. Asimismo,
tiene por objeto registrar, autorizar, supervisar y regular a las IAFAS e IPRESS.
Adicionalmente, esta entidad nos permite conocer la estadistica de las infracciones cometidas
por las IAFAS e IPRESS relacionadas a la prestacion de servicio de estas, asi como las
denuncias y reclamos presentados contra ellas.

En el afio 2017, se promulga el Decreto Legislativo No. 1289 cuyo objetivo es optimizar el
funcionamiento y los servicios de Susalud modificando algunos articulos del Decreto
Legislativo No. 1158. Estas modificaciones consistieron en retirar del ambito de Susalud el
proceso de categorizacion y acreditacion de las IPRESS, el cual a la fecha se encuentra a cargo
de las Direcciones de Redes Integradas de Salud del Ministerio de Salud, con ello se evita que
Susalud participe en ambos procesos al mismo tiempo, es decir de autorizacion y de sancion.
Ello tiene por finalidad lograr la imparcialidad en sus funciones. Otra modificacion relevante
se refiere a que Susalud podra aplicar medidas de seguridad como la suspension temporal, cierre
temporal y otras que resulten necesarias derivadas del proceso sancionador.

En este punto, debemos acotar que la facultad de sancionar de Susalud se encuentra recogida
en el Texto Unico Ordenado de la Ley N. ° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo
General y en el Reglamento de Infracciones y Sanciones aprobado mediante Decreto Supremo
N° 031-2014-SA.

Cabe sefialar que conforme a la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03: Norma Técnica de Salud
“Categorias de Establecimientos del Sector Salud” aprobada mediante Resolucion Ministerial
No. 546-2011/MINSA, el proceso de categorizacion se refiere a asignar categorias a los
establecimientos de salud en base a los niveles de complejidad y caracteristicas funcionales de
sus Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) que en su conjunto determinan su

capacidad resolutiva.
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Por otra parte, mediante Resolucion N° 069-2021-SUSALUD/S, se modificaron los
lineamientos generales de afiliacion, normas y las cldusulas generales del contrato de
aseguramiento entre las IAFAS con los asegurados o las entidades empleadoras determinando
que las IAFAS no pueden ofrecer planes que no cubran como minimo el PEAS.

Ahora bien, para el financiamiento del aseguramiento universal, la Ley N° 29344 cre0 tres
regimenes de contribucion: subsidiado, semicontributivo y contributivo.

Las IAFAS privadas se encuentran en el régimen contributivo a través del cual las personas
financian sus servicios a través de un pago, ya sea por cuenta propia o de su empleador. La Ley
N° 26790 establecid que los asegurados pertenecientes al régimen contributivo pueden ser
regulares o potestativos.

Los afiliados regulares pueden ser: (i) los trabajadores que laboran bajo relacion de
dependencia (ii) los pensionistas de jubilacion, incapacidad o sobrevivencia; y (iii) los
trabajadores independientes que sean incorporados por mandato de una ley especial, mientras
que los afiliados potestativos son aquellos no comprendidos en la clasificacion anterior.

Bajo el régimen contributivo, para el afiliado regular el aporte equivale al 9% de la
remuneracion mensual, siendo la entidad empleadora la encargada de pagarlo a EsSalud sin
efectuar retencion a los trabajadores. Para el caso del afiliado potestativo, el aporte corresponde
al plan elegido y debe ser pagado a la IAFAS contratada.

Para los afiliados regulares las entidades empleadoras que brinden servicios de salud a sus
trabajadores mediante servicios propios o a través de programas de salud contratados con EPS
gozan de un crédito equivalente al 25% sobre el 9% (2.25%) de la remuneracion mensual del
trabajador. Este crédito puede ser utilizado solo para cubrir el monto de las prestaciones de
salud otorgadas a sus trabajadores, en el caso que se utilice infraestructura propia, o para
financiar el plan contratado con la EPS.

Esto quiere decir que las EPS son las Gnicas IAFAS que acceder a dicho crédito mientras
que las demas IAFAS solo cuentan con los aportes de los asegurados potestativos afiliados.

Para acceder a dicho crédito, las empresas empleadoras deben contratar el plan y la EPS
elegidos por mayoria absoluta de sus trabajadores mediante votacion universal normado

mediante el Reglamento del Proceso de Eleccion de la EPS y del Plan de Salud para Asegurados
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Regulares y Disposiciones sobre el Plan de Salud para Asegurados Regulares (Resolucion N°
0142-2011-SUNASA/CD).

Considerando que el presente trabajo se centra en el &mbito de accién de las EPS, es
conveniente exponer su evolucién en nuestro pais.

En 1998, la SEPS autorizd el inicio de operaciones de las EPS Rimac, Santa Cruz S.A. EPS
(Santa Cruz), y Novasalud Pert S.A. EPS (Novasalud). Y, en el afio 1999, fue autorizada
Pacifico.

En junio del 2000, se aprobd la absorcion de Santa Cruz por parte de Rimac y en agosto del
2004 se aprobo la absorcion de Novasalud por parte de Pacifico. En consecuencia, en el
mercado sélo operaban Rimac y Pacifico hasta el 2006, cuando inicié operaciones PERSALUD
S.A. EPS (Persalud). Después, en el afio 2007 y 2009, ingresaron al mercado Mapfre Pert S.A.
EPS (Mapfre) y Colsanitas Per S.A. EPS (Colsanitas), respectivamente.

En el 2010, con la implementacion del aseguramiento universal en salud, el Reglamento de
la Ley N° 29344 amplid las facultades de la SEPS incorporando bajo su alcance de supervision
a las IAFAS, IPRESS y demas entidades que brindan coberturas de salud.

En el afio 2012, se anula la autorizacion de Persalud; y, por su lado Colsanitas cambi¢ de
denominacidn a La Positiva-Sanitas.

En el afio 2017, La Positiva EPS se separd de Sanitas y finalmente en el afio 2023 inicid
operaciones Grandia S.A. EPS.

Como se puede observar desde el afio 2009 hasta la fecha, las EPS en el mercado de salud
privado se han mantenido casi sin variaciones con los mismos actores.

Hasta el afio 2014, el articulo 59 del Reglamento de la Ley 26790 exigia que las EPS tuvieran
infraestructura propia para atender como minimo el 30% de las prestaciones de sus afiliados.
Aunque, mediante la Resolucion de Superintendencia No. 027-2014-CD se dejo sin efecto el
procedimiento para solicitar la ampliacion de capacidad maxima de afiliacion de las EPS con
la finalidad de promover el ingreso de nuevas EPS. A pesar de dicha modificacién normativa,
conforme a lo expuesto en los parrafos precedentes, el nimero de EPS no ha variado de forma

significativa.
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En resumen, tenemos a las financiadoras (EPS que también son IAFAS privadas) que a
través del pago efectuado por las empresas empleadoras de los pacientes brindan el PEAS; vy,
también tenemos a las prestadoras de servicios de salud que también se les llama IPRESS, y
que se encargan de brindar las prestaciones de salud minimas financiadas (PEAS) a los
pacientes asegurados. Asimismo, podemos sefialar que las IAFAS tanto privadas como publicas
son reguladas por Susalud, no obstante, también se encarga de supervisar los servicios que se
brindan en las IPRESS que han sido contratadas por dichas IAFAS.

1.3.3. Concentraciones empresariales

La concentracion empresarial son operaciones cuya finalidad es el cambio en el control de
una empresa. Para conocer los tipos de operaciones de concentracion empresarial revisaremos
la Ley No. 31112 Ley que establece el control previo de operaciones de concentracion
empresarial publicada el 14 de junio del afio 2021, y su Reglamento, aprobado mediante
Decreto Supremo N° 039-2021-PCM.

Esta Ley establece que el cambio en el control de una empresa puede ocurrir, a traves de las
siguientes formas:

- Fusion: dos o mas sociedades se constituyen para formar una sola, sea a través de la

absorcion o la consolidacion.

- Adquisicion de derechos: compra de acciones en porcentaje mayoritario que permita
ejercer el control de la empresa.

- Empresa en comun: constitucion de dos o mas empresas de una nueva empresa en
comun.

- Adquisicion de activos: adquisicion del control directo o indirecto de activos fijos
productivos y operativos de otra empresa. En este caso, el literal a) del articulo 3 del
Reglamento de la Ley de Control de Concentraciones establece que dichos activos deben
cumplir las siguientes condiciones:

- Ser bienes tangibles o intangibles

- Ser pasibles de asignacion de ingresos.
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- Contar con la potencialidad de desarrollar la participacion en el mercado de un
agente econémico.
- Haber generado ingresos en el afio anterior a la notificacion.
Esta norma contempla excepciones que no se encuentran dentro de su alcance, tales como:
a) El crecimiento corporativo interno, independientemente de que se produzca mediante
inversion propia o con recursos de terceros.
b) EIl crecimiento corporativo de un agente econdmico que no produzca efectos en los
mercados dentro del territorio nacional, en una parte o en su totalidad, entre otros.

Asi pues, esta norma faculta al INDECOPI a actuar, de forma previa y obligatoria, al posible
surgimiento de una operacion de concentracion empresarial, cuando se cumplen las siguientes
circunstancias concurrentes:

- Tiene efectos en el PerQ, aun si se realiza fuera del pais.

- Cambio de control de un agente econémico o de un activo productivo.

- Las ventas y/o ingresos de los agentes alcanzan los umbrales establecidos en la

Ley, esto es, el umbral conjunto de las empresas involucradas debe alcanzar las 118,000
UIT, y de forma individual, una de las empresas involucradas debe alcanzar las 18,000 UIT.

La autoridad encargada de realizar esta evaluacion es la Comision de Defensa de la Libre
Competencia de Indecopi quien tiene la facultad de autorizar la operacién, de no autorizarla o
de autorizarla con condiciones temporales 0 compromisos.

Ahora bien, es destacable el proposito del Indecopi de buscar orientar y explicar el alcance,
efectos y definiciones establecidas en la Ley 31112 y su Reglamento; puesto que ha elaborado
los Lineamientos para el calculo de los umbrales de notificacion aprobados mediante
Resolucion No. 022-2021/CLC-INDECOPI de fecha 19 de mayo de 2021. Asi también, ha
elaborado, recientemente, los Lineamientos para la calificacion y analisis de las operaciones de
concentracion aprobados mediante la Resolucion No. 103-2022/CLC-INDECOPI de fecha 30
de enero de 2023.

En ese orden, estos lineamientos explican no s6lo los supuestos aplicables para la evaluacion

previa de la concentracion empresarial sino también exponen con mayor precision las
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excepciones establecidas en la norma. Por tanto, no deja margen de duda el ambito de accion

de la Comisioén.

1.3.3.1. Excepciones en la Ley No. 31112 y su Reglamento

A continuacién, analizaremos las excepciones que no forman parte de la evaluacion de la
Comisién. Esto es, el crecimiento corporativo interno, independientemente de que se
produzca mediante inversion propia 0 con recursos de terceros.

Para comprender esta excepcion debemos comprender que atafie el significado o concepto
de crecimiento corporativo interno de una empresa. Entonces el objetivo de una empresa es
mantenerse vigente en el mercado bien sea adoptando estrategias internas o externas, en este
caso, sélo revisaremos las internas. Estas estrategias son medidas que realiza la empresa
desde su interior, por ejemplo, incremento en la produccion de una fabrica, adoptando nueva
tecnologia, la apertura de nuevos locales, entre otros,

Con la apertura de nuevos locales o sucursales la empresa busca el desarrollo en el
mercado, es decir, ofertar los mismos productos o servicios en distintos mercados. Para tal
efecto, la empresa disefia un plan de crecimiento para impulsar su desarrollo o penetracién
en un mercado especifico, bien sea con sus propios recursos o mediante la venta de una parte
de sus acciones, esta operacion no califica para la evaluacion por parte de la Comision. Ello
se corrobora con el documento elaborado por el Indecopi que sefiala como un ejemplo de
crecimiento corporativo con recursos de terceros: el financiamiento de capital obtenido de
un tercero que no participa en el mismo mercado y cuya acreencia no le otorga derechos
politicos ni ningun otro derecho que le permita influenciar la estrategia competitiva de la
entidad financiada.

Por otra parte, es importante recordar que las concentraciones empresariales verticales
pueden variar las relaciones entre los diferentes actores del mercado porque antes
interactuaban mediante distintas modalidades contractuales, pero de forma de independiente.
Sin embargo, a partir de la concentracién o integracion vertical las relaciones de dichos
agentes pasan a ser operaciones internas dentro de un mismo grupo econémico lo cual puede

generar efectos en la actuacién de dichos agentes en el mercado o en otros relacionados.
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En este punto, es preciso recordar que una de las excepciones establecidas en la Ley No.
31112 se refiere a la cuota de mercado respecto de los umbrales establecidos. Podemos
mencionar que los ingresos de una empresa sobre el total de ventas en un sector especifico
corresponden a la cuota de mercado.

La cuota de mercado es un indicador que permite conocer la posicion de ventas de una
empresa con respecto a otras del mismo rubro en una misma éarea. Para tal efecto,
desarrollaremos este concepto relacionado al comportamiento del sector privado de salud.

En este punto, se torna relevante analizar el nimero de solicitudes de operaciones de
concentraciones empresariales presentadas a la Comision desde la entrada en vigor de la
norma en el afio 2021 hasta el mes de junio de 2024. Este nimero alcanza un total de 55

solicitudes conforme al siguiente cuadro:

Tabla 9
Estadistica de las solicitudes de operaciones de concentracion empresarial
N° de N° de N° de N° de solicitudes N° de solicitudes
solicitudes solicitudes solicitudes autorizadas en tramite
evaluacién Fase evaluacién autorizadas Fase 2
1 Fase 2 Fase 1
3 3 41 2 6
Total 55

Adaptado de: Pastor (2024)

Como se puede observar en la tabla 1, todavia no se cuenta con un nimero importante de
operaciones revisadas y/o autorizadas. Asimismo, la mayoria de las operaciones se han
autorizado en la Fase 1.

Por otro lado, las resoluciones sobre los casos resueltos no versan sobre servicios de salud
a pesar de que, si se han evaluado concentraciones verticales, pero en otro tipo de industrias.
Una de ellas se refiere a la solicitud presentada por la empresa Patagonia Holdco LLC. En
este caso, la Comision considerd las directrices de la Comision Europea en la medida que
las operaciones de conglomerado no tienden a generar problemas de competencia debido a
que los agentes operan en mercados totalmente separados por lo cual autorizd la integracion.
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En el extremo opuesto, la Comision también evalu6 el caso presentado por el Grupo Vinci
en donde a pesar de que considera que se pueden generar riesgos verticales a la competencia
cuando las empresas involucradas en la operacion cuentan con una participacion de mercado
superior al 30%. En este caso, considero que la integracion no genera serias preocupaciones
para ocasionar efectos restrictivos significativos a la competencia por lo cual también la
autorizd. Como se explicara mas adelante, las empresas del sector salud privado tienen una
participacion en el mercado de aproximadamente el 10%; debido a que se encuentra
concentrado en las aseguradoras Rimac y Pacifico puesto que estas captan el 87% de los
afiliados.

En ese sentido, para los casos relativos al servicio de salud se podrian tomar otros
parametros que legislaciones extranjeras consideran, por ejemplo, en Estados Unidos se
aplica una regla de minimis para operaciones de concentracion entre prestadores de salud en
que alguno tenga menos de 100 camas y menos de 40 pacientes diarios en promedio durante
los dltimos tres afios. Dicha regla se sustenta en que, con una escala menor, resultaria
improbable que una fusién redujera la competencia. Al respecto, las reglas de minimis que
se establecen en otras jurisdicciones podrian no ser aplicadas a nuestra realidad, pero si
tomadas en cuenta al momento de establecer minimos. Es cierto que Estados Unidos tiene
alrededor de 333 millones de habitantes mientras que nuestro pais tiene alrededor de 34
millones de habitantes, por ello tales reglas deben ser ajustadas a cada competencia.

Finalmente, tendremos que esperar a futuros pronunciamientos por parte de la Comision

para operaciones de concentracion entre prestadores de salud.
1.3.4. Situacidn actual de la integracion vertical en el sector privado de salud del Peru.

La integracion vertical en el sector salud se configura cuando la aseguradora o financiadora
(IAFAS) se integra verticalmente con los proveedores de primera linea para atender a los

pacientes. Esta modalidad se encuentra permitida en el marco de la Ley 29344 y su reglamento
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DS N° 008-2010-SA porque las IAFAS pueden adquirir o establecer relaciones contractuales
con establecimientos de salud para asegurar la oferta de salud privada a sus asegurados.

La integracion vertical en el sector privado de salud, regulada por la Ley N° 29344, su
Reglamento (DS N° 008-2010-SA) y otras disposiciones conexas, busca mejorar la eficiencia
y la continuidad de los servicios de salud en el marco del aseguramiento universal; sin embargo,
su implementacion enfrenta desafios normativos que requieren una articulacion mas coherente
para garantizar equidad, calidad y sostenibilidad.

En el caso del articulo 19 del Reglamento, que regula la provision de servicios mediante
redes propias 0 convenios con prestadores externos, se destaca su coherencia parcial con la Ley
General de Salud (Ley N° 26842); esta ultima establece el derecho de la poblacion a recibir
atencion de calidad y obliga al Estado a supervisar su provision (Congreso de la Republica del
Pert, 1997); no obstante, autores como Vargas (2015) advierten que la falta de mecanismos
especificos para supervisar la calidad en redes privadas puede derivar en inequidades en la
atencién, especialmente en sectores con menores recursos, por ello, es necesario que el
reglamento especifique estandares minimos de calidad aplicables tanto a redes internas como
externas.

El articulo 20, que promueve la interaccion contractual entre aseguradores y prestadores,
encuentra relacion con el Codigo de Proteccion y Defensa del Consumidor (Ley N° 29571), el
cual garantiza a los ciudadanos el derecho a la libre eleccion y a recibir informacion clara sobre
los servicios (Congreso de la Republica del Pert, 2010); sin embargo, Espinoza y Zarate (2020)
sefialan que la priorizacion de redes propias por los aseguradores puede limitar
significativamente este derecho en la préactica, especialmente en areas donde las opciones
externas son escasas, en este sentido, el reglamento deberia fortalecer las disposiciones que
garanticen transparencia en la informacion y un acceso efectivo a redes alternativas.

El articulo 21, que busca fortalecer la integracion vertical como modelo, plantea desafios
normativos relacionados con la Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas (Ley N°
29524), segun esta ley, se deben prevenir practicas monopolisticas que afecten la libre
competencia en los mercados (Congreso de la Republica del Perd, 2010); no obstante, Salazar

y Montes (2021) argumentan que el fortalecimiento de redes verticales en el sector privado
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podria favorecer la concentracion de mercado, limitando la entrada de nuevos prestadores, en
este contexto, es indispensable que el reglamento incorpore mecanismos de regulacion y
monitoreo, en coordinacién con Indecopi, para prevenir abusos de poder de mercado.

Ademas, la falta de articulacion con la Politica Nacional de Salud y el Plan Nacional de
Aseguramiento Universal en Salud limita la capacidad del sistema para abordar desigualdades
estructurales. Como sefialan Lépez y Céceres (2018) la integracion vertical deberia priorizar la
equidad y el acceso universal, especialmente en poblaciones vulnerables; sin embargo, el
reglamento carece de directrices claras que garanticen estos principios en el sector privado, en
este sentido, se recomienda alinear las disposiciones de integracion vertical con los objetivos
de las politicas nacionales, enfatizando la justicia social.

En definitiva, el marco normativo actual delega la supervision de la integracion vertical a
entidades como SUSALUD, sin definir mecanismos claros de fiscalizacion. Segun Villanueva
(2019) la ausencia de lineamientos especificos para monitorear redes privadas integradas puede
generar practicas ineficientes y perjudicar la calidad de atencién, es fundamental que el
reglamento precise los roles y responsabilidades de las entidades fiscalizadoras, asegurando una
supervision adecuada y transparente.

Evidentemente, aseguradoras como Pacifico y Rimac adquirieron, en el transcurso del
tiempo, establecimientos de salud para brindar atenciones médicas a sus asegurados, para ello,

se muestra la siguiente figura:
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EPS IPRESS/NOMBRE COMERCIAL RAZON SOCIAL DEPARTAMENTO/ PROVINCIA

SANNA Clinica El Golf i de Administracion i ias.AcC Lima
SANNA clinica San Borja La Esperanza del Perd S.AC Lima
SANNA Clinica S3nchez Ferrer Clinica Sanchez Ferrer 5.A Lz Libertad/Trujillo
SANNA clinica del Sur i de ini: ion i ia S.AC Arequipa
SANNA Clinica Belén i de ini ion i i3 S.A.C Piura
SANNA Centro Clinico La Molina i de ini ion i i3 S.AC Lima
SANNA Centro Clinico Chacarilla i de ini ion i i3 S.AC Lima
SANNA Centro clinico Mi res i de ini: ion i i3 S.AC Lima
SANNA Centro Clinico Los Olivos i de ini: ion i i3 S.AC Lima
PACIFICO SANNA Centro Clinico San Miguel i de ini: ion ¢ i ia S.AC Lima
SANNA Centro Clinico Tzalara i de ini; ion ¢ i ia 5.A.C Talara
SANNA Centro Clinico Cajamarca i de ini: ion F i ia S.AC Cajamarca
SANNA Centro Clinico 5an Juan de i de ini ion ¢ i i3 S.AC Lima

Lurigancho (1-2)

SANNA Centro Clinico Chiclayo i de ini: ion i ia S.AC Lambayeque/Chiclayo

SANNA Centro Clinico Pro (1-2) i de ini: ion i i3 S.AC Lima

SANNA Centro Ocupacional Talara i de ini: ion i i3 S.AC Piura / Talara

Centro Oncologico Aliada Oncocare S.A.C Lima

Centro Odontoldgico Americano Centro Medico Odontoldgico Americano S.A.C Lima

Clinica San Felips Clinica San Felipe S.A Lima

SANNA Division Ambulatoria Doctor 5.4 Lima

Prosemedic Prosemedic 5.A.C Lima

Laboratorios ROE Lzboratorios ROE 5.A Lima

clinica Internacional Sede Surco clinica Internacional 5.A Lima

clinica Internacional MAD clinica Internacional 5:A Lima

clinica Internacional Centro de Medicina Clinica Internacional 5.A Lima

Fisica

Clinica Internacional San isidro Clinica Internacional 5.A Lima
RIMAC Centro de Dizgnodstico — Sede La Molina Clinica Intarnacional 5.A Lima

Medicentro — San Isidro Clinica Internacional 5.A Lima

Medicentro — El Polo clinica Internacional 5.4 Lima

Cuida Digital Cuida Digital 5.A.C Lima

Figura 1. Establecimientos de salud integrados a nivel nacional (Adaptado de: Pagina web de Pacifico
y Estados financieros consolidados al 31 de diciembre de 2022, reportado a la Superintendencia del

Mercado de Valores).

Aparentemente, estas aseguradoras se encuentran estableciendo estrategias de crecimiento
interno tal y como se puede observar en sus estados financieros y memoria anual. Debido a que
se encuentran adquiriendo terrenos con recursos propios para seguir aumentando su desarrollo
en el mercado.

Entonces, considero que ello merece una especial revision por parte de la Comision. Es cierto
que dichas empresas se encuentran en total capacidad y facultad de hacer crecer su negocio. Sin

embargo, el Estado debe vigilar y facilitar la libre competencia y estas aseguradoras ya cuentan
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con poder en el mercado de la salud privada por lo cual existe el riesgo que ello puede generar
efectos negativos en la competencia. Para ilustrar este punto, analizaremos el mercado de salud
peruano.

En primer lugar, la integracion vertical implica poder de mercado puesto que al agruparse
las empresas en un mercado especifico, la competencia disminuye en el mismo. Dicho poder
permite a la empresa impactar en los precios. No obstante, dicho poder de mercado también
esta influenciado por la capacidad de encontrar bienes o servicios sustitutos, puesto que
mientras mas bienes sustitutos existan, menor es la capacidad de ejercer el poder de control por
parte de la empresa.

En ese orden, en el Pert no se ha realizado estudios especificos sobre los efectos de la
integracion vertical en salud del sector privado en beneficio de los consumidores, por
consiguiente, realizaré un analisis en funcion a la informacion recabada de INDECOPI,
SUSALUD vy el MINSA tomando como base informacion del mercado de seguro de salud
privada.

Para empezar, podemos sefialar que a la salud se le considera es un bien escaso porque su
obtencidn y mantenimiento exige trabajo y una importante inversion de dinero. Asimismo, en
nuestra realidad peruana, para acceder a dicho bien, el consumidor promedio debera renunciar
a otro (costo de oportunidad).

De igual manera, como ya hemos explicado anteriormente, el mercado de seguro de salud se
encuentra integrado por las IAFAS publicas y privadas. Las publicas son: ESSALUD, el SIS,
el FISSAL y los fondos de aseguramientos de la Policia y de las Fuerzas Armadas. Las privadas
son: las EPS, las empresas de seguros, entidades de salud prepagas, autoseguros y el AFOCAT.
Cabe precisar que ambos tipos de IAFAS deben brindar el PEAS.

De acuerdo al reporte mensual de afiliados a octubre 2024, se puede observar que la EPS
tuvo 3,333,721 afiliados. Para tal efecto, detallo a continuacion el nimero de afiliados por cada

EPS, conforme se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 10

Ndamero de afiliados por EPS

EPS N° de afiliados Porcentaje
Pacifico 978,067 29.4%
Rimac 786,645 23.6 %
Sanitas 417,966 125%
Mapfre 697,995 20.9%
La Positiva 453,048 13.6 %
Total 3,333,721 100 %

Adaptado de: Susalud, reporte mensual de afiliaciones a octubre (2024)

Las EPS registradas en SUSALUD son las siguientes: RIMAC S.A. EPS, PACIFICO S.A.
EPS, MAPFRE PERU S.A EPS, SANITAS PERU S.A EPS, LA POSITIVA S.A. EPS y
GRANDIA S.A. EPS. Cabe sefialar que las EPS que agrupan el mayor nimero de afiliado
respecto de dicho mercado son Pacifico y Rimac, que concentran el 29.4% y 23.6% de afiliados,
respectivamente. No obstante, aunque en el sector privado este porcentaje es relevante, a nivel
nacional, este significa un 2.7% en comparacion con el porcentaje de asegurados del SIS y

EsSalud que tienen 73.8% y 21.5%, respectivamente. Estas cifras se pueden analizar mejor en

las siguientes figuras:

REGISTRO NACIONAL DE ASEGURADOS %

80 73.8%
70
60
50
40
30
20
10

SIS

m SIS

1.9%

FFAA PNP

FFAA PNP ® OTROS SEGUROS

0.2%

OTROS SEGUROS

Figura 2. Porcentaje de asegurados segun IAFAS a nivel nacional a junio 2024 (SUSALUD 2024)



Asegurados segun grupo de IAFAS, ultimos 6 meses

Tipo IAFAS Ene - 2024 Feb - 2024 Mar - 2024 Abr - 2024 May - 2024  Jun-2024

SIS 250103034 250268704 261321914 26462755 4 266976534 26679551 §
ESSALUD 103141314 103384804 10200751 § 9992980 § 9931942 ¢ 9986 %62 4
EPS 10023294 10048934 10058204 1012534 4 10152014 1000 746 §
FFAA y PNP 692 600 4 6930064 6930674 6933784 7147514 711200 §
Empresas de Segu... 15300624 15583344 15715694 1619464 4 1656824 1615843
Autoseguros 86 966 4 86 963 86 822 § 86 861 4 86 669 4 78294 &
Prepagas 12231184 12230284 12353884 12371444 11855014 1111559 &

Fuente: Registro de Afiliados al AUS - SUSALUD

Figura 3. Asegurados segln grupo de IAFAS a junio 2024 (SUSALUD, 2024)

En las figuras podemos observar que el sector publico concentra el seguro de mayor volumen
de la poblacién, un 11.3% corresponde al sector privado, y dentro de este, un 2.7% corresponde
a las EPS. De igual manera, al concentrar el sector publico tal cantidad de poblacién es 16gico
que su actual oferta no cubra, de forma suficiente la demanda de sus afiliados. Por ello, dichas
personas terminan accediendo a los establecimientos de salud privados con el fin de conseguir
consultas médicas o servicios auxiliares que su seguro no puede atender debido a su alta
demanda.

De la misma manera, podemos decir que el mercado de la salud privada se encuentra
concentrado en las aseguradoras Rimac y Pacifico, puesto que estas captan el 53% de las
afiliados (Ver Tabla 10); sin embargo, para establecer que una empresa tiene posicion de
dominio, se debe delimitar el mercado en que actla la empresa, llamado el mercado relevante.

En el caso que nos ocupa, pasaremos a analizar si se cumplen los supuestos para determinar
la existencia de posicion de dominio.

Como se explica en los titulos anteriores, el consumidor puede elegir una IAFAS, sea publica
0 privada para acceder al PEAS cuyas prestaciones de salud se realizaran a través de las
IPRESS. Es importante sefialar que, si bien es cierto que ambos de tipos de IAFAS pueden
brindar el PEAS, las EPS tienen un mayor alcance de accion en la medida que cuentan con las
IPRESS integradas o no para brindar las prestaciones de salud. Esto las diferencia de las IAFAS

gue son Prepaga y Autoseguros porque mientras la primera brindara cobertura s6lo a través de
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su infraestructura propia o contratada; la segunda, sélo alcanza a un grupo profesional o
sociedad organizada con cargo al aporte de sus miembros.

Entonces empezamos con sefialar que el producto relevante es el programa o plan de salud
elaborado sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), en esa linea,
como se explicd en el numeral 1.3.2 bajo el subtitulo de Articulaciébn normativa de la
integracion vertical en el sector privado de salud del Peru, que las IAFAS publicas y privadas
podréan ofrecer el PEAS. Sin embargo, no debemos olvidar que la poblacion que puede asumir
el pago de una EPS (sector privado) es muy reducido en comparacion con el que acude al sector
publico, lo cual se puede observar claramente en la Figura 2.

En efecto, la posibilidad de sustituir los servicios que brindan las EPS con los de Essalud, la
diferencia entre las condiciones y caracteristicas de los mismos los hace poco comparables
desde el punto de vista de la demanda. Sobre ello, podemos indicar que los afiliados de las EPS
se atienden en IPRESS privadas (clinicas). Y los servicios de salud en IPRESS privadas
muestran particularidades que la diferencia de los servicios de las IPRESS publica. Por ejemplo:
obtener una cita en una clinica es mas rapido que en Essalud, asi también, el tiempo promedio
que un consumidor debe esperar para ser atendido en las clinicas es mucho menor que Essalud.
De igual manera, la atencidn en la consulta en las clinicas también es mas rapida y de mejor
calidad que Essalud. Entonces en términos generales, el nivel de satisfaccion de los
consumidores es mayor en las clinicas.

Por otro lado, la sustitucion entre los servicios brindado por las EPS y las otras IAFAS
privadas (prepagas o autoseguros) no es relevante debido al pago que debe realizar el afiliado
y la reducida comparabilidad de los planes de salud. Recordemos que el plan de las EPS es
financiado con el aporte que el empleador destina a EsSalud, a diferencia de los planes por el
resto de IAFAS que es financiado integramente con el aporte del afiliado. El esquema de
financiamiento afecta la prima a pagar por parte del afiliado y asi a su eleccion.

De igual manera, el seguro potestativo correria con la misma suerte que las demas IAFAS

privadas porque el afiliado debe asumir el pago de la prima en su integridad.
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En ese orden, el plan ofrecido por las EPS es un servicio distinto al de las demas IAFAS por
lo cual podemos sefialar que no cuenta con sustitutos.

Por otro lado, el alcance geogréfico de los servicios de las EPS estaria determinado por el
uso de dichos servicios por parte del afiliado, lo que esta relacionado directamente a las IPRESS
en donde se presta el servicio. Sobre ello, debemos recordar que las EPS, ademas de estar
integradas con clinicas, también mantienen contratos con una red de clinicas adicionales a nivel
nacional, e incluso con centros de salud autorizados en donde el afiliado puede atenderse
empleando el mecanismo de reembolso. Los planes de salud de las EPS pueden incluir una red
de atencion ubicada en distintos puntos del pais. En ese sentido, el &mbito geogréfico seria
nacional.

Por tanto, el mercado relevante no puede considerar al sector publico y demas IAFAS
privadas, méas aun, cuando si debemos buscar productos que puedan sustituir al PEAS, en
términos de calidad, precio y rapidez en la atencion. En consecuencia, no podra ser un sustituto
idoneo el PEAS que brinda el sector publico a través de las IAFAS publicas, tales como EsSalud
y el SIS y demés IAFAS privadas.

Es importante considerar que, aunque no es determinante en una posicion de dominio, si
representa un riesgo que una empresa con el 80% al 90% de la cuota de mercado de un
determinado sector. Debido a que al implementar conductas que causen perjuicio a sus clientes
puede lograr que estos no puedan comprar a otro proveedor. No obstante, no sélo se evalla
dicha cuota de mercado sino también otros factores como altas barreras a la entrada del
mercado.

En ese sentido, el mercado relevante s6lo podra comprender a los actores del sector privado,
siendo estas las EPS registradas en SUSALUD: RIMAC S.A. EPS, PACIFICO S.A. EPS,
MAPFRE PERU S.A EPS, SANITAS PERU S.A EPS, LA POSITIVA S.A. EPSy GRANDIA
EPS. No obstante, las que agrupan el mayor numero de afiliados es Rimac Seguros y Pacifico
Seguros, que concentran el 87% de los afiliados debido a que cuentan con mayor cantidad de

establecimientos de salud a nivel nacional, es decir, el mercado relevante se encuentra a nivel
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nacional para la oferta de planes de salud elaborado sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS) del sector privado representado por el 9.4% de la poblacion.

En atencidon a lo expuesto, podemos decir que nos encontramos ante una posicion de dominio
de dos empresas Rimac y Pacifico en dicho mercado relevante.

De igual forma, es muy importante resaltar que al interior de una IPRESS pueden prestar
servicios distintas aseguradoras puesto que la IPRESS integrada como la no integrada
verticalmente pueden contratar con todas ellas. Sin embargo, es natural que las financiadoras
integradas decidan otorgar preferencia a sus IPRESS propias, para tal efecto, citaremos un
ejemplo exponiendo un Plan de Salud de Pacifico (atencién ambulatoria), siendo este:

Deducible S/ Coaseguro %
(costo por atencién) | (cubierto por Pacifico)

Red de clinicas afiliadas
(atencién a crédito)

Red SANNA - Centros clinicos 40 Al 100%
Red 1 40 Al 90%
Provincias A 40 Al 90%
Red 2 45 Al 85%
Provincias B 45 Al 85%
Red 3 55 Al 80%

Figura 4. Plan de salud de Pacifico (atencion ambulatoria) a octubre 2024 (Pacifico, 2024).

Como se puede observar la preferencia se encuentra en la Red Sanna, que como ya se explicd
en la introduccion del presente trabajo, se encuentra integrada con Pacifico. Esta la cubre al
100% en comparacion con las demas redes por lo que este es un claro ejemplo de estas
aseguradoras que logran desplazar la demanda de los pacientes aseguradoras hacia ellas en
perjuicio de aquellas IPRESS que no se encuentran integradas verticalmente, légicamente, las
financiadoras otorgan una espalda financiera suficiente a sus clinicas las cuales pueden afrontar
los embistes de otras financiadoras en igualdad de condiciones mientras que las IPRESS que
no cuenten con dicho respaldo financiero y econémico se veran perjudicadas porque no pueden
competir en igualdad de condiciones por lo que, es probable, que busquen integrarse

verticalmente o terminen por extinguirse al quedar desplazadas por sus competidores.
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Ahora, continuaremos con el desarrollo del abuso de posicion de dominio, para dicho
propdsito, tomaré nuevamente como base la metodologia de anélisis de casos de supuestos de
abuso de posiciones dominantes recogida de los autores Hugo Figari, Hugo Gomez y Mario
Zuiiga, que exige llevar a cabo tres fases de acuerdo a lo siguiente:

(i) Definir el mercado relevante: dicho analisis fue desarrollado en el parrafo que precede y
concluye que el mercado relevante se encuentra a nivel nacional para la oferta de planes
de salud elaborado sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)
al sector privado representado por el 9.4% de la poblacion.

(ii) Calcular la participacidn de mercado de las aseguradoras Pacifico y Rimac en el mercado
relevante. Estas cuotas se miden en funcidn a la capacidad productiva de la empresa, del
volumen de produccion, del volumen de ventas o del valor de éste ltimo. En este caso,
Pacifico y Rimac en el mercado relevante de oferta de planes de salud elaborado sobre
la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) al sector privado tiene el
87% de participacion del mercado porque la participacién de sus competidores
(MAPFRE PERU S.A EPS, SANITAS PERU S.A EPS, y LA POSITIVA S.A. EPS) no
es significativa en comparacion de las primeras.

(iii)Contrastar esta cuota con indicadores varios. Obtenida la cuota de mercado, esta debe
ser contrastada con la existencia de competencia real o potencial que discipline el
ejercicio de un posible poder de mercado. Dichos factores se refieren a caracteristicas
de la oferta y la demanda del producto, el desarrollo tecnoldgico, el acceso de
competidores a financiamiento y suministros, entonces en el presente caso, se analizara:

a. Presiones competitivas: 1.- Si los competidores de las aseguradoras Pacifico y
Rimac son capaces de expandir su produccién como respuesta a un precio mas alto.
En este caso, tenemos conocimiento, a través de distintas publicaciones en diarios
nacionales, asi como de sus paginas web, que contintdan expandiéndose, no sélo a
nivel de Lima sino también a nivel nacional por lo que falta corresponde investigar
a detalle si los precios ofrecidos por estas pueden afectar la competencia en el
mercado relevante. 2.- Sustituibilidad por el lado de la oferta, es decir que haya

competencia potencial que ante un aumento del precio se ven incentivados a entrar
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al mercado o que otras empresas que sin ser productoras de éste con una baja
inversion y en un corto plazo pueden producir el producto. En el presente caso, no
se advierte la entrada de nuevos competidores porque obtener los permisos y
autorizaciones para operar y funcionar como una EPS son considerables en tiempo
y en dinero por lo que la empresa que ingrese a este mercado deberia invertir de
forma considerable para producir dicho plan de salud elaborado sobre la base del
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) al sector privado.

b. Barreras de ingreso al mercado: En el presente caso, podemos encontrar barreras de
entrada al mercado:

- Econdmicas y legales: reconocimiento de su marca, acuerdos contractuales
para expandir y prestar la lista de prestaciones de salud minimas financiadas
sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS),
autorizacion para funcionar y operar como una EPS. Asi también, tenemos
que laempresa empleadora tiene la facultad de mantener de forma indefinida
a la EPS si los trabajadores no solicitan realizar un nuevo proceso de
eleccion. Existen costos de cambio a cargo de los afiliados si optan por
cambiar de EPS porque si bien es cierto que se prohibe a las aseguradoras
fijar recargos en las primas por enfermedades preexistentes si pueden
establecer recargo por tipo de enfermedad o producto de seguros. Ademas,
el afiliado debera considerar la relacion de IPRESS de la EPS, asi como sus
planes complementarios lo cual dificulta la eleccion de la EPS.

- Estratégicas o de conducta: alto requerimiento de capital, se requiere nueva
infraestructura hospitalaria, entre otros.

Conforme al desarrollo realizado, podemos observar que existe el riesgo de configurarse el
abuso de la posicion de dominio. Por otro lado, no podemos dejar de lado que estas aseguradoras
tienen un alto nivel de reclamos y denuncias, a pesar que s6lo un nimero reducido de ellas

terminan en un procedimiento sancionador.
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Figura 5. Sanciones aplicables a Pacifico EPS (SUSALUD 2024)
Se puede advertir que la norma vulnerada de manera frecuente se refiere al marco de

aseguramiento en salud. Esta la cual trata sobre prestaciones del servicio de salud, por lo cual,

si la integracion vertical esta orientada a la basqueda de la calidad en la prestacion del servicio

de salud al consumidor final, lamentablemente podriamos decir, que no ocurre ello con esta

aseguradora.

Asi también, tenemos el total de reclamos presentados contra Pacifico en el siguiente cuadro:
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TOTAL 9752 100 5820 100 7335 100 7635 100 8529

SIS - FISSAL 1730 17,7 2072 356 2275 31,0 2211 290 2635 30.9
EsSalud 3827 392 1046 180 1314 17,9 1331 174 1471 172
IAFAS FOSFAP 1 00 - 1 00 1 00 6 01
IAFAS SALUDPOL 584 6,0 581 10,0 475 6,5 353 46 223 26
IAFAS FOSPEME 9 01 17 03 20 0,3 20 03 23 03
IAFAS FOSMAR 36 04 22 04 21 03 35 05 11 01
Rimac S. A. EPS 466 4.8 478 8,2 477 6,5 610 8,0 587 6,9
Pacfiico S. A. EPS 284 29 281 48 316 4.3 262 3,4 263 31
MAPFRE S. A. EPS 72 07 70 1,2 76 1,0 88 1.2 78 09
Sanitas Peri S. A. EPS 247 2,5 231 40 187 2.5 180 2.4 195 2,3
Oncosalud S. A. C. 1913 19,6 484 83 1543 21,0 2045 268 2458 288
Clinica Ricardo Palma S. A. 115 1,2 79 14 86 1,2 40 05 42 05
Clinica San Pablo S. A. C. 302 3.1 308 5,3 325 4.4 274 36 347 41
Senicio de Salud Montefiori S. A. C. 1 0,0

Clinica Javier Prado S. A. 1 0,0

Clinica San Judas Tadeo 2 00 1 00
Clinica El Golf 16 0,2 8 01

Clinica San Borja 35 04 37 06 39 05 55 0,7 45 05
Clinica Good Hope 39 04 29 0,5 93 1,3 62 08 58 07
Clinica Anglo Americana 8 01 13 02 18 0,2 10 01 8 01
CSALUD S. A. 12 0,1 10 0,2 11 01 4 01 10 0,1
FESALUD 5 01 4 01 10 0,1 9 01 12 01
La Positiva S. A. EPS 39 04 42 0,7 38 05 32 04 42 05
Global Red Salud IAFAS S. A. C. 1 00 1 00 2 00
Autosequro del MEF 4 00 1 0,0 1 00

Autoseguro Corpac S. A. 2 00 1 00 1 00
Autosequro SEDAPAL 2 00 2 00 2 00 3 00 5 01
Autosequro de PetroPeru 1 00 - 1 00
Autosequro SEMEFA CMP 1 00 2 00 2 00 2 00 1 00
Autosequro FESUNAT 1 0,0 2 00 1 0,0 4 00

Autoseguro FOPASEF 2 00 2 00 3 00

Fuente: Sistema Electrénico de Transferencia de Informacion de Reclamos (SETI-RECLAMOS) - Resolucién de
Superintendencia N2 030-2020-SUSALUD.
Elaboracion: SUSALUD-IID. Cifras reprocesadas.

Figura 6. Total, de reclamos presentados en IAFAS (SU SALUD, 2024)

Ademas, es importante aclarar que el nimero de reclamos presentados no necesariamente
culminan con la interposicion de una denuncia o con el inicio de un procedimiento sancionador
contra la aseguradora. Se debe tener en cuenta que un porcentaje de usuarios no llega hasta las
instancias correspondientes. De igual manera, las IAFAS también tienen la posibilidad de
resolver sus controversias a través de medios alternativos de solucion tales como la

conciliacion, mediacién o arbitraje.
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Finalmente, se muestran los resultados de los reclamos presentados por las IAFAS.

I T TETN T T
Resultado del reclamo nnnnn

TOTAL 9752 100 5820 100 7335 100 7635 100 8529 100
Fundado 2145 220 875 15,0 1682 229 1522 199 13714 16,1
Fundado pardial 442 45 157 2,7 308 42 504 6,6 681 8,0
Concluido anticipadamente 243 25 73 13 93 13 63 08 63 0,7
Infundado 2054 21,1 1102 189 1560 213 1629 213 1653 194
Improcedente 667 6,8 229 39 213 3.7 194 25 200 24
Pendiene 3953 405 3350 576 3404 464 3721 487 4552 534
En blanco 248 25 M4 06 15 02 2 00 5 01
Fuente: Sistema Electronico de Transferencia de Informacion de Reclamos (SETI-RECLAMOS) - Resolucion de

Superintendencia N2 030-2020-SUSALUD

Elaboracion: SUSALUD-IID. Cifras reprocesadas
Figura 7. Resultados de los reclamos presentados por IAFAS (SUSALUD 2024)

Como se puede observar en la Figura 7, el mayor nimero de reclamos se encuentra en los
rubros de pendiente, infundado y fundado.

Ademas de que, durante el primer trimestre de 2024, el 42,3% (Ver Figura 8) de los reclamos
presentados (frente al 32,9% registrado en el mismo periodo de 2023) estuvieron vinculados a
posibles vulneraciones del derecho de acceso a los servicios de salud. Entre las principales
causas destacan los cobros indebidos, que representaron el 14,2% (comparado con el 4,2% en
el primer trimestre de 2023), la negacion de la libre eleccion de IPRESS con un 9,6%, y la
negativa o demora en otorgar cobertura en salud, que alcanzo el 7%. Asimismo, la gestion de
cartas de garantia y/o reembolsos tuvo un peso del 6,6%; sin embargo, al analizar el promedio
del periodo, esta Ultima causa ocupa el primer lugar con un 13,5%, siendo la mayor entre las
presuntas vulneraciones a este derecho; en conjunto, estas cuatro razones constituyen el 88,3%

de los reclamos relacionados con el acceso a los servicios de salud.
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12023 112023 1112023 1V 2023 12024

e segun s “n“n“nnn“n

TOTAL 11011 100 7082 100 839 100 8431 100 9079 100
Acceso alos servicios de salud 3618 329 2582 365 3845 458 3857 457 3839 423
Negar o demorar la acreditacion 168 1,5 37 05 159 19 165 20 174 19
Negar o demorar la afilacon delusuaro 38 03 31 04 43 05 2 03 2% 03
Negar o demorar en obrgar kb cobertura en saud 576 52 25 60 621 15 640 76 638 10
Negar la alendidn en periodo de latenca 90 08 29 04 7 04 2 05 0 04
Negar la alendidn en periodo de carenda 3 00 2 00 2 00 3 00 3 00
Gestin de la carta de garantia yo reembolsos 1459 13,3 1470 208 1285 153 988 11,7 597 6,6
Negar lbre elecadn de IPRESS 558 51 174 25 671 80 665 79 868 9,6
Cabros indebidos 459 4,2 200 30 832 99 1133 134 1288 142
Negar o demorar la alencdn en la IAFAS 128 1.2 136 19 102 12 139 16 163 18
Negar o demorar prestacones economicas o sodales 22 0.2 24 03 23 03 1 01 g 01
Negar abpoén para el ramite de registo o M7 14 45 08 6 08 906 B 04
acreditacion

Acceso a la informacion 339 31 284 40 628 75 501 7,0 64 71

No brindar nformacion sobre sus derechos en salud - B9 34 %4 40 68 15 591 70 644 T4

[AFAS

Atencion y recuperacion de la salud 37 03 23 03 58 07 50 06 59 06
Maltrabo 0 dscriminadidn 335 03 21 03 54 06 5 06 5 06
Alendion preferendal y de discapacdad 2 0,0 2 00 4 00 - 100
Proteccion de derechos 89 08 99 14 143 17 5 06 20 02
No cumplir con la disposicadn de libro de B 03 4506 805 8 0 100
redamaciones en salud

No cumplr con las disposiciones de la PAUS de 54 05 56 08 0 12 205 902
acuverdo oon la normatividad vigene

Otros relativos a las IAFAS 4849 440 1932 213 1345 160 1376 163 1711 188
En blanco 2079 189 2162 30,5 2377 283 2507 29,7 2806 30,9

Fuente: Sistema Electronico de Transferencia de Informacion de Reclamos (SETI-RECLAMOS) - Resolucion de

Superintendencia N2 030-2020-SUSALUD.

Elaboracién: SUSALUD-IID. Cifras reprocesadas.

Figura 8. Evolucion de los reclamos presentados en IAFAS segun derecho vulnerado (SUSALUD

2024)

En conclusion, es importante que los afiliados de las aseguradoras accedan a informacion

precisa, claray sencilla sobre los reclamos y denuncias no sélo de la aseguradora sino también
de su clinica integrada. De esta manera, se garantiza el derecho a la informacion y el derecho a

la libertad de decisién del usuario en salud.
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1.3.5. Argumentacion juridica

El Decreto Legislativo N° 1034, disefiado para salvaguardar la competencia y prevenir la
concentracion excesiva de poder econdmico, establece un marco legal que tedricamente
fomenta la eficiencia y accesibilidad en los mercados. Sin embargo, en el contexto del sector
salud, esta normativa presenta limitaciones significativas, ya que no aborda de manera
especifica los riesgos asociados a la integracion vertical. Este vacio normativo permite que las
entidades con mayor poder de mercado, como aseguradoras y prestadores de servicios de salud,
puedan consolidar distintas etapas del proceso productivo bajo su control, lo que genera
condiciones propicias para practicas anticompetitivas, como el cierre del mercado a
proveedores externos o la manipulacién de precios.

La ausencia de lineamientos concretos para regular estas practicas en el sector salud debilita
la capacidad del Decreto Legislativo N° 1034 para garantizar una competencia efectiva y
equitativa en servicios esenciales, lo que, refleja un desajuste entre los objetivos del decreto y
las particularidades del sector, donde los riesgos inherentes a la concentracion de poder pueden
traducirse en una menor calidad y accesibilidad de los servicios, afectando directamente a los
usuarios. Por lo tanto, resulta imprescindible complementar esta normativa con disposiciones
especificas que mitiguen los efectos negativos de la integracion vertical en el sistema de salud.

Aunque las leyes generales en el Per( ofrecen un marco béasico para la regulacion del
mercado y la competencia, su aplicacion es insuficiente cuando se trata de abordar las
particularidades del sector salud, especialmente en lo que respecta a la integracion vertical; las
disposiciones existentes no contemplan de manera especifica las practicas que pueden derivarse
de la integracion vertical, como el abuso de posicion de dominio o la limitacion del acceso a
servicios para usuarios fuera de redes exclusivas. La Ley General de Salud, por ejemplo,
establece principios de equidad y accesibilidad, pero no regula especificamente las dindmicas
de las redes de salud integradas, lo que genera oportunidades para que las aseguradoras o los
prestadores de servicios de salud prioricen a sus afiliados a expensas de otros pacientes, lo que
contraviene los principios establecidos en la ley. Esta falta de directrices especificas y
mecanismos claros de supervision permite que surjan practicas que restrinjan la competencia,

dificulten el acceso a servicios de calidad y perpetten las desigualdades en la atencion sanitaria.
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En consecuencia, la eficacia del marco normativo se ve comprometida, ya que no esta preparado
para abordar los desafios emergentes que surgen de las estructuras de integracién vertical en el
sector salud.

El marco juridico que regula el sector salud en el Pert muestra avances significativos a traves
de normativas especificas como el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo (Decreto Supremo N° 013-2006-SA) y el Decreto Supremo N° 031-2014-
SA, disposiciones que buscan garantizar la calidad de los servicios y establecer un sistema de
sanciones para prevenir infracciones graves en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPRESS) vy las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS); sin embargo, su implementacion enfrenta desafios considerables debido a la falta de
un seguimiento efectivo que permita identificar las brechas en la calidad del servicio, ademas
de sancionar de manera adecuada précticas que vulneren los derechos de los usuarios. Esto
revela una necesidad urgente de consolidar mecanismos de supervision y auditorias
permanentes en los establecimientos de salud.

Ademas, normativas como el Decreto Legislativo N° 1034 (Ley de Represidon de Conductas
Anticompetitivas), aunque de aplicacion transversal, resultan insuficientes para abordar los
riesgos especificos del sector salud, especialmente en lo relacionado con la integracion vertical.
La falta de lineamientos concretos para mitigar el abuso de posicion de dominio en servicios
esenciales, como la distribucion de medicamentos y la atencion medica, deja un vacio
normativo que podria ser aprovechado por actores con poder de mercado para limitar la
competencia y aumentar costos, situacion que exige una revision integral de las normativas

existentes y el disefio de regulaciones especializadas en el sector.
1.3.6. Conclusién del marco teérico.

El anélisis del marco normativo ha permitido identificar que, si bien existen bases legales
para supervisar la integracion vertical en el Perd, estas resultan insuficientes para abordar los
desafios especificos que plantea este modelo en el sector salud. Normas como la Ley de Libre
Competencia y el Decreto Legislativo N° 1034 establecen regulaciones contra practicas

anticompetitivas, pero no intervienen de forma especifica en la integracion vertical entre
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empresas que comparten un mismo grupo empresarial; generando vacios regulatorios que
pueden facilitar el abuso de posicion de dominio y la exclusion de competidores, ademas de
limitar el acceso equitativo a los servicios de salud.

Por otro lado, la Ley General de Salud promueve principios esenciales como la equidad y la
accesibilidad, pero su falta de especificidad frente a las dindmicas de integracién vertical deja
sin supervision aspectos como la priorizacion de pacientes afiliados, la transparencia en tarifas,
y el control de las concentraciones empresariales, carencia normativa que, puede resultar
perjudicial cuando las empresas dominantes no estan sujetas a un control exhaustivo de sus
estrategias de crecimiento.

Asimismo, las entidades responsables de la supervision, como Indecopi y Susalud, no
abordan adecuadamente la problematica de la integracion vertical en el sector salud. Esto es
especialmente critico en un ambito que involucra la prestacion de servicios relacionados con un
derecho fundamental protegido por el ordenamiento constitucional. En este contexto, las
experiencias internacionales analizadas ofrecen lecciones valiosas para guiar el fortalecimiento
del marco legal peruano y garantizar un equilibrio entre los beneficios de la integracién vertical
y la proteccion de la competencia y el acceso equitativo.

Considerando que, el analisis del marco tedrico y normativo evidencia avances importantes
en la regulacion del sector salud en el Perd, particularmente a través de normativas como el
Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que prioriza la garantia de calidad en los establecimientos
de salud, y el Decreto Supremo N° 031-2014-SA, que define sanciones claras para IPRESS e
IAFAS. Sin embargo, persisten vacios significativos en la regulacion de la integracion vertical
y el abuso de posicion de dominio en el sector. Aungque normativas generales como el Decreto
Legislativo N° 1034 buscan abordar estas practicas anticompetitivas, su disefio transversal no
considera las particularidades del sector salud, limitando su eficacia para proteger los derechos
de los usuarios y garantizar la competencia leal.

Razon por la cual, es imprescindible fortalecer el marco normativo mediante la adopcion de
regulaciones especificas que prioricen la transparencia, el acceso equitativo a servicios de salud,

y la supervision efectiva de las practicas de mercado en el sector, enfoque que permitird una
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regulacién mas robusta que contribuya al equilibrio entre la inversion privada y el respeto por
los derechos fundamentales, garantizando un sistema de salud més justo y eficiente.

En resumen, para comprender la integracion vertical en el sector privado de salud del Peru,
es esencial considerar las normas vigentes que regulan el sistema de salud y el alcance de los
conceptos relacionados con el abuso de posicion de dominio y el control de concentraciones
empresariales. Este capitulo establece las bases para un diagnéstico mas detallado, que se
abordara en el siguiente apartado, con el objetivo de plantear propuestas concretas para mitigar

los riesgos y maximizar los beneficios de la integracion vertical en el sistema de salud.
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CAPITULO Il: PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. Introduccion.

El sector salud en el Per( ha sido objeto de diversas reformas y ajustes con el fin de mejorar el
acceso y la calidad de los servicios de salud; sin embargo, la integracidon vertical dentro del &mbito
privado de salud ha generado preocupaciones debido a los posibles efectos en la competencia, el
acceso equitativo y la calidad de los servicios. Este capitulo tiene como objetivo analizar en
profundidad la problematica de la integracion vertical en el sector salud peruano, abordando los
enfoques metodol6gicos empleados, el contexto nacional y las implicancias de la integracion
vertical, asi como comparaciones internacionales pertinentes.

2.2. Enfoque metodoldgico

En este trabajo de investigacion, se adopta una metodologia cualitativa y un enfoque
comparativo para abordar de manera profunda la problematica de la integracion vertical en el
sector salud en el contexto peruano. A través de esta metodologia, se busca no solo comprender
los impactos de la integracion vertical en el acceso y la calidad de los servicios de salud, sino
también identificar las lecciones que pueden extraerse de otros contextos internacionales y

aplicarse a la realidad peruana.
2.2.1. Metodologia cualitativa

La metodologia cualitativa se utiliza en este estudio para comprender en profundidad el
fendmeno de la integracion vertical en el sector salud. Este enfoque es adecuado para analizar
fenémenos complejos, como los efectos de la integracion vertical sobre la competencia y la
calidad de los servicios en un contexto especifico, como el peruano. La investigacion cualitativa
permite examinar el comportamiento de los actores dentro del sistema de salud, analizar las
politicas publicas existentes y explorar las percepciones de los stakeholders involucrados,

incluidos usuarios, prestadores de servicios y autoridades reguladoras.
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2.2.2. Enfoque comparativo

El analisis comparado es otro aspecto fundamental de la metodologia adoptada, ya que
permite contextualizar la situacion peruana dentro de una perspectiva mas amplia. Se
seleccionan el caso de Chile, Estados Unidos y Colombia debido a sus sistemas de salud que,
aunque presentan diferencias estructurales con el peruano, comparten ciertos aspectos que
permiten una comparacion valida en términos de integracion vertical en el sector privado de
salud.

El analisis comparativo entre estos tres paises permite identificar similitudes y diferencias
en la manera en que las politicas publicas abordan la integracion vertical y sus impactos en la
competenciay la calidad de los servicios; comparacion que también facilita la identificacion de
buenas practicas que podrian ser adaptadas al contexto peruano para mejorar la regulacion del

sector.
2.2.3. Instrumento metodoldgico: test de proporcionalidad

El Test de Proporcionalidad se emplea como un instrumento adicional para evaluar las
posibles restricciones a derechos fundamentales que puedan derivarse de la integracion vertical
en el sector salud, como el acceso equitativo a los servicios de salud y la competencia leal. Este
test es una herramienta juridica que se utiliza para analizar si una medida restrictiva de derechos
es razonable y proporcional al objetivo que persigue.

El Test de Proporcionalidad consta de cuatro pasos:

- Adecuacion: Determina si la medida adoptada es idonea para alcanzar el fin legitimo
que se pretende, en este caso, regular la integracién vertical para mejorar la eficiencia
del sistema de salud.

- Necesidad: Evalua si la medida es estrictamente necesaria o si existen medidas menos
restrictivas que puedan cumplir con el mismo objetivo sin vulnerar los derechos en
juego.

- Proporcionalidad en sentido estricto: Analiza si el beneficio que se obtiene con la
medida supera los costos o los efectos negativos que la medida podria tener en los

derechos fundamentales, como el derecho a la salud y la libre competencia.
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- Equilibrio: Finalmente, se verifica si existe un equilibrio razonable entre la medida
adoptada y los derechos afectados, evaluando la proporcionalidad de la intervencién
estatal en la regulacion de la integracion vertical.

Este instrumento permite evaluar si las normativas existentes sobre la integracion vertical
son adecuadas y equilibradas, asegurando que no perjudiquen los derechos fundamentales de

los ciudadanos, como el acceso igualitario a los servicios de salud.
2.2.4. Revision de fuentes

En el contexto de la investigacion, la revision de fuentes secundarias es una herramienta
clave para obtener informacion. Las fuentes secundarias incluyen estudios académicos,
informes de instituciones internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), y legislacion relevante, como la Ley General
de Salud (Ley N° 26842), la Ley de Integracion Vertical en Salud (si existiera), y regulaciones
especificas del mercado de seguros de salud y servicios privados en el Perd. Ademas, se
consideran los informes de entidades nacionales como Susalud y el Indecopi, que brindan una

vision sobre el funcionamiento del sector salud y la competencia en el pais.

2.3. Descripcion y analisis del problema

La integracion vertical en el sector salud se refiere a un modelo en el cual una misma entidad
controla diversas etapas del proceso de atencion médica, desde la provisién de insumos hasta la
distribucion de productos y la prestacion de servicios médicos. En teoria, este modelo tiene el
potencial de generar beneficios significativos, tales como la reduccion de costos, la mejora de la
coordinacion entre los distintos actores del sector y una mayor eficiencia operativa. Sin embargo,
cuando este modelo se implementa sin una regulacion adecuada, puede dar lugar a una serie de
problemas relacionados con la competencia, el acceso equitativo a los servicios de salud y la
calidad del cuidado recibido por los pacientes (Arévalo & Rodriguez, 2021).

En el contexto peruano, la integracion vertical estd siendo cada vez mas adoptada por las
grandes empresas aseguradoras, quienes han comenzado a expandir su influencia al operar también
en las areas de provision de servicios médicos, clinicas laboratorios y redes de distribucion de

medicamentos. Este fendmeno ha dado lugar a la concentracion del mercado, lo que puede tener
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efectos adversos sobre la competencia, la accesibilidad de los servicios de salud y la calidad de los
mismos. Segun Fernandez (2020) la concentracion de actores privados en el mercado de la salud
en Peru estd generando una fuerte desigualdad en la oferta de servicios, lo que impide la

competencia efectiva y limita las opciones de los pacientes.
2.3.1. Creciente concentracion de poder en el mercado de salud

En Peru, algunas de las grandes aseguradoras, como Pacifico Seguros y Rimac Seguros, han
comenzado a controlar multiples aspectos de la cadena de valor del sector salud. Estas entidades
no solo ofrecen seguros de salud, sino que también operan clinicas y servicios médicos, creando
unared integrada que puede restringir las opciones de los usuarios, especialmente aquellos fuera
de su red de afiliados. Este modelo de integracion vertical en el sector privado de salud se esta
convirtiendo en una de las principales preocupaciones para la competencia en el mercado.
Arévalo y Rodriguez (2021) argumentan que esta tendencia esta favoreciendo a un pequefio
grupo de actores, generando un monopolio de facto que afecta a los usuarios menos
privilegiados y dificulta la entrada de nuevos competidores.

La concentracion de poder en un pequefio nimero de grandes actores genera un escenario
donde las aseguradoras pueden imponer precios elevados, seleccionar a sus pacientes
preferenciales y priorizar la rentabilidad sobre la calidad del servicio. Fernadndez (2020) sostiene
que este comportamiento ha dado lugar a préacticas de exclusividad en las redes de servicios,
donde los pacientes afiliados tienen acceso preferencial a ciertos servicios médicos, mientras
que los no afiliados enfrentan mayores costos o incluso la negativa de atencién en determinadas

circunstancias. Esto refuerza la concentracion de poder y la discriminacion en el acceso.
2.3.2. Impacto en el acceso y calidad de servicios

Uno de los principales problemas derivados de la integracion vertical en el sector salud
peruano es su impacto en el acceso a servicios médicos de calidad. Sin una regulacion especifica
y clara sobre este modelo de negocio, las grandes aseguradoras tienen la capacidad de priorizar
a sus pacientes internos sobre aquellos que no estan afiliados a su red de servicios. En

situaciones de emergencia o en la atencion de enfermedades croénicas, esta priorizacion puede

72



afectar gravemente a los pacientes fuera de la red de la aseguradora, restringiendo su acceso a
la atencion médica o forzandolos a pagar precios desproporcionados por los servicios (Martinez
& Gomez, 2022).

En muchos casos, los prestadores de servicios de salud pequefia y mediana no pueden
competir en igualdad de condiciones, ya que las grandes aseguradoras controlan una parte
significativa del mercado y pueden ofrecer precios mas bajos debido a su capacidad de
negociacion y su control sobre la cadena de suministro. Arévalo y Rodriguez (2021) resaltan
que esto lleva a una competencia desleal donde los prestadores mas pequefios no solo luchan
por competir en precios, sino también en términos de calidad de los servicios, ya que las grandes
aseguradoras tienen la ventaja de consolidar su poder de mercado.

Este monopolio parcial no solo limita la competencia, sino que también puede resultar en
una baja calidad en los servicios. Las aseguradoras pueden, en ocasiones, sacrificar la calidad
de la atencién en favor de la reduccion de costos, lo que afecta directamente a los pacientes que
dependen de estas redes. La falta de transparencia en los precios y los indicadores de calidad es
otro factor que contribuye a esta problematica. Martinez y Gémez (2022) sefialan que la falta
de informacién clara sobre los costos de los servicios médicos y la calidad de la atencién se
dificulta a que los usuarios tomen decisiones informadas sobre su salud, lo que puede empeorar

su experiencia y salud en general.
2.3.3. Inequidad en acceso a los servicios de salud

La integracion vertical en el sector privado de salud también puede contribuir a la inequidad
en el acceso a los servicios. En un contexto donde las grandes aseguradoras concentran la mayor
parte del mercado, los pacientes que no tienen acceso a estas redes o que no pueden pagar los
altos costos de los seguros privados se ven excluidos de una atencidon adecuada. Segun
Fernandez (2020), esta dindmica perpetda las desigualdades socioecondmicas en el acceso a la
salud, especialmente en un pais como Perd, donde las disparidades entre las zonas urbanas y
rurales son significativas.

En el sector rural y en algunas zonas periurbanas, la falta de aseguradoras que operen de

manera efectiva o la dificultad para acceder a redes privadas amplias empeora ain mas las
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condiciones de salud de las poblaciones més vulnerables. La segregacion del mercado favorece
a los grupos mas privilegiados que pueden pagar seguros privados, mientras que los mas pobres
guedan marginados de la posibilidad de acceder a una atencién médica de calidad (Arévalo &
Rodriguez, 2021). Este panorama resulta en un sistema de salud estratificado donde los méas

desfavorecidos reciben atencion limitada y de menor calidad.
2.3.4. Desafios en la regulacion y supervision

La insuficiencia de un marco normativo adecuado para regular la integracion vertical en el
sector privado de salud peruano es uno de los factores fundamentales que permite la
consolidacion del poder de las grandes aseguradoras en el mercado. En Per(, la falta de
legislacion especifica sobre la regulacion de la integracion vertical ha llevado a un vacio legal
que facilita las practicas monopolisticas y anticompetitivas (Martinez & Gdmez, 2022). A pesar
de los esfuerzos regulatorios de instituciones como Susalud e Indecopi, las leyes actuales no
abordan de manera efectiva los desafios asociados con la concentracion del poder en el sector
privado de salud.

La regulacién de precios, la supervision de la calidad y la proteccion de los derechos de los
usuarios son areas donde el marco normativo peruano aun no ha avanzado lo suficiente para
garantizar un mercado competitivo y accesible para todos. Fernandez (2020) sostiene que la
falta de una supervision estricta puede dar lugar a practicas desleales, como el
desabastecimiento selectivo, el aumento de precios sin justificacion y la discriminacién en la

prestacion de servicios, todo lo cual contribuye a la inequidad en el acceso a la atencion médica.
2.3.5. Desafios en la integracion vertical en Pera

Segun un informe reciente de SUSALUD (2022) aproximadamente el 35% del sector
privado de salud en Per( se encuentra integrado verticalmente, lo que implica que las
aseguradoras no solo gestionan pdlizas, sino que también controlan clinicas y farmacias. A
pesar de que esto podria generar beneficios como la reduccion de costos y una mejor
coordinacién, en la practica, ha fomentado desigualdades en el acceso a servicios,

especialmente para pacientes no afiliados a las redes privadas.
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Asimismo, un estudio de la Asociacién de Clinicas Privadas del Pert (2020) revela que las
empresas con redes integradas captan méas del 70% del mercado privado, lo que limita la
competencia y concentra recursos en pocas manos. Este nivel de concentracion ha generado
preocupaciones sobre el acceso equitativo a servicios esenciales, particularmente en regiones

rurales o alejadas, donde la oferta de clinicas privadas es mas limitada.

2.4. Analisis comparativo internacional

En el afio 2020, a raiz de la pandemia del Covid-19, en nuestro pais se hizo evidente la falta de
oferta de servicios de salud para atender a la poblacion peruana. En consecuencia, el gobierno
peruano tuvo que acudir al sector privado para atender a la poblacion. Aun asi, la oferta no fue
suficiente porque miles de peruanos fallecieron por falta de atencién.

Entonces esta falencia del sector publico hizo notorio el natural animo de lucro que tienen las
empresas del sector privado cuyos precios son superiores a los de los establecimientos del sector
publico considerando que deben invertir de forma continua en su infraestructura, personal e
insumos para atender a los usuarios gue acuden a sus instalaciones.

Por ello, el 21 de mayo del afio 2022, el grupo parlamentario Peri Democréatico presento el
Proyecto de Ley N° 1484-2021-CR, que plantea prohibir la integracion vertical y limitar la
posicion dominante en los servicios de salud ofrecidos por los privados argumentado que el tema
pasa porque los precios altos de los medicamentos consumen la cobertura del seguro y es el
paciente el que debe pagar el monto restante. Entonces el punto clave esté en la integracion vertical
debido al aumento de las clinicas que forman parte de los mismos grupos empresariales. Entonces
el seguro paga sin problemas el costo que fija la clinica, altos precios consumen la cobertura del
paciente quien es el que paga, ademas del copago el excedente.

A través de dicho proyecto normativo se busca, ademas, que SUSALUD conozca de las
transacciones en el mercado consistente en la adquisicion de acciones y derecho de propiedad, asi
como de relaciones contractuales entre las IAFAS e IPRESS.

Sostienen, ademas que la integracion vertical en salud transgrede los siguientes principios del
régimen econdmico de la Constitucion Politica del Peru:

- Atrticulo 58.- La iniciativa privada es libre. Se ejerce en una economia social de mercado.

Bajo este régimen, el Estado orienta el desarrollo del pais, y actGa principalmente en las
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areas de promocion de empleo, salud, educacion, seguridad, servicios publicos e
infraestructura.

Articulo 59.- El Estado estimula la creacién de riqueza y garantiza la libertad de trabajo y
la libertad de empresa, comercio e industria. El ejercicio de estas libertades no debe ser
lesivo a la moral, ni a la salud, ni a la seguridad publica. El Estado brinda oportunidades de
superacion a los sectores que sufren cualquier desigualdad; en tal sentido, promueve las
pequefias empresas en todas sus modalidades.

Articulo 61.- El Estado facilita y vigila la libre competencia. Combate toda practica que la
limite y el abuso de posiciones dominantes 0 monopdlicas. Ninguna ley ni concertacién
puede autorizar ni establecer monopolios. La prensa, la radio, la television y los demas
medios de expresion y comunicacion social; y, en general, las empresas, los bienes y
servicios relacionados con la libertad de expresion y de comunicacion, no pueden ser objeto
de exclusividad, monopolio ni acaparamiento, directa ni indirectamente, por parte del
Estado ni de particulares.

Acrticulo 65.- El Estado defiende el interés de los consumidores y usuarios. Para tal efecto
garantiza el derecho a la informacion sobre los bienes y servicios que se encuentran a su
disposicion en el mercado. Asimismo, vela, en particular, por la salud y la seguridad de la

poblacion.

En lo que respecta al analisis de la integracion vertical en el sector salud en contextos

internacionales revela tanto beneficios como desafios significativos. Sin embargo, los modelos
aplicados en paises como Chile y Estados Unidos presentan diferencias sustanciales con el sistema
peruano, principalmente debido a las particularidades sociales, econémicas y regulatorias de cada

nacion.

En Chile, el sistema de salud es reconocido por su esquema mixto, Compuesto por seguros

publicos y privados (FONASA e ISAPRES). La integracion vertical en este pais ha permitido a
los grandes grupos empresariales gestionar tanto la prestacion de servicios médicos como la
distribucion de insumos y medicamentos. Esto ha resultado en una mayor eficiencia operativa en
algunas areas, pero también ha suscitado criticas importantes debido a su impacto en la

competencia. Estudios como el de Guzman y Rojas (2021) sefialaron que la concentracion de
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mercado ha permitido a ciertas empresas controlar precios, reducir opciones para los usuarios y
establecer relaciones comerciales preferenciales que limitan la entrada de nuevos actores al sector.
Ademas, la regulacion en Chile no ha logrado impedir totalmente la formacion de précticas
monopolicas en algunos segmentos del mercado de salud.

En Colombia, la Ley 100 de 1993 establecid un sistema de aseguramiento universal basado en
la competencia entre aseguradoras (EPS). Este modelo permitié inicialmente mejoras en el acceso
y la calidad de los servicios, pero con el tiempo, la integracion vertical de algunas EPS con redes
de hospitales y proveedores de insumos ha planteado nuevos desafios. Segun Rodriguez y Garcia
(2022) la concentracion del mercado por parte de algunas EPS ha generado conflictos de interés,
como priorizar servicios dentro de su red a expensas de la atencion integral. Ademas, las
investigaciones muestran que esta integracion ha propiciado desigualdades en el acceso a
tratamientos especializados, particularmente en regiones rurales donde las redes privadas tienen
menor cobertura.

Por otro lado, en Estados Unidos, un sistema de salud altamente privatizado, la integracion
vertical ha sido liderada por grandes compariias de seguros, como Kaiser Permanente, que han
adquirido hospitales, clinicas y redes de farmacias. Este modelo ha generado algunas ventajas,
como la simplificacion administrativa y la coordinacion efectiva de servicios, lo que ha
beneficiado a ciertos pacientes afiliados. Sin embargo, Martinez y Gomez (2022) advierten que
esta integracion también ha contribuido al aumento de los costos de los servicios médicos, una de
las principales preocupaciones en el sistema estadounidense. Ademas, los estudios realizados por
Johnson y Brown (2020) identifican que, en algunos casos, la calidad de la atencion médica se ha
visto comprometida debido a la priorizacion de beneficios econdmicos sobre el bienestar del
paciente.

En contraste, el sistema peruano enfrenta desafios Gnicos que limitan una comparacién directa
con estos modelos internacionales. Peru se caracteriza por una gran fragmentacion en la cobertura
de salud, con un sistema publico debilitado, una creciente participacion del sector privado y
disparidades significativas entre areas urbanas y rurales. Segin Fernandez (2020), la integracion
vertical en Per( esta dominada por aseguradoras privadas que controlan tanto la provision de

servicios como el acceso a medicamentos, lo que ha llevado a un mercado altamente concentrado.
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Esto genera barreras de acceso para pacientes no afiliados y desigualdades regionales en el acceso
a servicios médicos de calidad.

Una diferencia crucial entre Per( y paises como Chile y Estados Unidos es la capacidad
regulatoria. Mientras que en Chile y Estados Unidos existen marcos normativos mas robustos, en
Per( la falta de regulacion especifica ha permitido que las aseguradoras privadas operen con mayor
libertad, sin controles estrictos sobre practicas monopolisticas o la transparencia en los precios.
Segln Guzman y Rojas (2021) un marco regulatorio mas sélido en Chile ha reducido parcialmente
el impacto de la integracion vertical en la competencia, aunque aun persisten desafios importantes.
En Estados Unidos, las leyes antimonopolio, como la Sherman Act, han actuado como barrera

frente a practicas abusivas, aunque no han evitado el problema del aumento de costos.
2.4.1. Relevancia para el contexto peruano

El analisis comparativo sugiere que la implementacion de la integracion vertical en el sector
salud peruano debe considerar cuidadosamente los ejemplos internacionales, adaptandolos a las
necesidades y limitaciones locales. Si bien los modelos de Chile y Estados Unidos destacan la
eficiencia operativa y la coordinacion de servicios como posibles ventajas, también muestran
que, sin una regulacion adecuada, la integracion vertical puede generar inequidad y
discriminacion en el acceso a servicios de salud.

Para Peru, resulta imprescindible aprender de estos contextos y fortalecer su marco
normativo para evitar los riesgos asociados con la concentraciéon de mercado. Las
recomendaciones incluyen:

- Regulaciéon antimonopolio: establecer leyes claras para prevenir la concentracion
excesiva de poder en pocas empresas y fomentar la competencia en el mercado.

- Transparencia de precios y calidad: exigir que las aseguradoras y los prestadores de
servicios publiquen informacién detallada y accesible sobre costos e indicadores de
calidad, similar a las normativas aplicadas en Estados Unidos (Johnson & Brown,
2020).
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- Supervision efectiva: fortalecer las capacidades de instituciones como SUSALUD e
Indecopi para monitorear y regular las practicas de las empresas aseguradoras en el

sector salud.

Este enfoque garantizaria una integracion vertical inclusiva y alineada con las necesidades
del sistema peruano, promoviendo tanto la sostenibilidad del modelo como el acceso equitativo

a servicios de salud de calidad.

2.5. Andlisis de impacto regulatorio de las propuestas para intervenir la integracion
vertical en el sector privado de salud del Peru.

Pasaremos a efectuar el analisis tomando en consideracion el Manual del Evaluador y la
Metodologia para la evaluacion de impactos del AIR Ex —Ante, tomando como referencia el
Analisis Multicriterio en la medida que se refiere a una evaluacion de tipo cualitativa recomendable
cuando se utilizan elementos controversiales de cuantificar, como el presente caso, que atafie a
temas de salud y de libre competencia, conforme a lo siguiente:

Problema:

El problema que tratamos se refiere a la afectacion a la libre competencia que podria
suscitarse en el mercado de los establecimientos de salud privados que no se encuentran
integrados verticalmente o inclusive ante posibles empresas interesadas de ingresar al mercado
de las IAFAS. Desafortunadamente, Indecopi sobre este tema no ha realizado estudios ni
andlisis. En este punto, debemos precisar que en los estudios de abogacia que Indecopi ha
elaborado sobre el sector de seguros de salud se indic6 que los posibles efectos de la integracion
vertical pueden ser materia de estudio que la Comision de Defensa de la Libre Competencia.
Sin embargo, hasta la fecha dicho anélisis no ha sido emitida.

Por ello, en el presente trabajo me permito delimitar el problema puesto que, si bien es cierto
que el seguro correspondiente al sector publico concentra el mayor volumen de la poblacion.
Tampoco podemos dejar de ponderar que un 9.4% corresponde al sector privado de salud, y
dentro de este, un 2.7% corresponde especificamente a las EPS. En tal sentido, considero de
vital importancia una evaluacion y andlisis a este sector, aunque no relevante en tanto la cuota

de mercado no es significativa, si es importante en cuanto a los derechos que pueden afectarse.
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En ese orden, respecto a las IAFAS, desde el afio 2007 el mercado de la salud privada no ha
presentado mayor variacion puesto que no ha ingresado un numero considerable de actores que
incentive la competencia. Asimismo, contintan posicionadas las mismas aseguradoras Rimac
y Pacifico, ya que estas captan el 87% de los afiliados de dicho mercado lo cual ya representa
un riesgo porgue una empresa con el 80% al 90% de la cuota de mercado de un determinado
sector puede implementar conductas que causen perjuicio a sus rivales o competidores, esto es,
otras clinicas o IAFAS.

Por otro lado, las aseguradoras en la busqueda de eficiencias y mayores ingresos podrian
afectar el derecho a la salud de los pacientes limitando o restringiendo el acceso de los mismos
a las prestaciones de salud de forma idénea.

En este punto, me quiero detener para sefialar que, si la aseguradora utiliza su poder de
direccion para obtener una atencion de salud oOptima y de calidad, sin afectar la libre
competencia, podria funcionar de maravillas, y ello porque la clinica integrada se veria obligada
a obedecer las instrucciones de aquella. Entonces imaginemos que la aseguradora tiene
estandares de calidad muy altos en su organizacion, ello también se exigiria a la IPRESS
integrada, por ejemplo, el cumplimiento estricto de los manuales de facturacion de auditoria
médica, asi como de las Guias de Practica clinicas para los procedimientos e intervenciones,
implementacion de la historia electronica lo cual minimiza el nimero de errores en la atencion
de los pacientes, etc.

Sin embargo, cuando dicho poder se utiliza en la direccion contraria sin respetar las normas
de buen gobierno corporativo se puede afectar la libre competencia. Por ejemplo, ejerciendo
presion sobre los demas actores del mercado para que acepten la tarifa impuesta por la asegura
dominante. Tomando en cuenta el volumen de pacientes que representa contratar con una
aseguradora, podrian las clinicas no integradas aceptar precios y/o paquetes que pueden no ser
del todo justos para sus transacciones comerciales.

También es importante notar que desde el afio 2009, fecha en que inici6 el aseguramiento
universal en nuestro pais, las EPS en el mercado de salud privado se ha mantenido sin

variaciones con los mismos actores del sistema.
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Respecto a las IPRESS, debemos tener en cuenta que dentro de sus instalaciones pueden
prestar servicios distintas aseguradoras, sin embargo, si esta IPRESS se encuentra integrada
verticalmente sera un comportamiento natural de su aseguradora otorgar preferencia a sus
IPRESS propias. En tanto al conocer los precios de sus competidoras a través de su IPRESS
integrada, buscara desplazar la demanda de los pacientes hacia ellas en perjuicio de aquellas
IPRESS que no se encuentran integradas verticalmente. Logicamente, las financiadoras otorgan
una espalda financiera suficiente a sus clinicas las cuales pueden afrontar los embistes de otras
financiadoras en igualdad de condiciones mientras que las IPRESS que no cuenten con dicho
respaldo financiero y econémico se veran perjudicadas porque no pueden competir en igualdad
de condiciones. Entonces es probable que busquen integrarse verticalmente y si no lo logran no
podran competir por lo que finalmente terminarian por extinguirse. Finalmente, ello terminaria
por repercutir en el consumidor final (paciente)

Objetivos:

Los objetivos que se espera alcanzar con la propuesta de intervencién y regulacion de la
integracion vertical en salud del sector privado, son los siguientes:

1. Incentivar la competencia en el mercado de salud privada de las IAFAS.

2. Reducir el riesgo de restriccion de la competencia en las IPRESS no integradas.

3. Mitigar el riesgo de restriccion de acceso a las prestaciones de salud de los consumidores.

Alternativas:
Alternativa 1:

a. Revision de forma previa de las nuevas operaciones de integracion vertical entre
IPRESS y IAFAS del sector privado de salud a través de la Ley N° 31112, Ley que
establece el control previo de operaciones de concentracion empresarial incluyendo a
los escenarios referidos al crecimiento interno de una IAFA, que impliquen la apertura
de nuevas sucursales, mas ain cuando estas tienen posicion de dominio en el mercado
de la salud privado.

Nuestra norma de control previo de operaciones de concentracion empresarial tiene
muy poco tiempo de emitida, sin embargo, deberia contemplar la cuota de mercado

menor al 30%, es decir, tomando en consideracion los ingresos de una empresa sobre
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el total de ventas en un sector especifico, considerando que en el Peru, la mayoria de la
poblacidon se encuentra afiliada a una IAFA Publica, (SIS y ESSALUD) y sélo un grupo
reducido de peruanos cuenta con un seguro privado (6.7%) entonces la venta de dicha
poblacion no es considerable en comparacién con la venta total del sector salud.

Ahora bien, los costos de aplicacién en el sistema legal, en la medida que ya existe
personal en INDECOPI que se encarga de revisar y analizar los casos que ameritan un
analisis en el marco de la Ley N° 31112, no se generarian costos adicionales por este
rubro. De igual manera, el crecimiento desmesurado de una IAFA puede incrementar
su poder de mercado de la IAFA, en consecuencia, la finalidad que se busca evitar es
restringir la libre competencia afectando al consumidor final (paciente).
Incluir en el plan de fiscalizacion de Indecopi a las aseguradoras y clinicas integradas
existentes.

Una de las funciones principales de Indecopi es defender la libre y leal competencia,
y en la medida que existen riesgos en una integracion vertical entre aseguradoras y
prestadores, deberia implementar supervisiones y/o fiscalizaciones de oficio a las
IAFAS con posicion predominante en el mercado, considerando que Indecopi no ha
incluido a las aseguradoras ni a las clinicas integradas en el Plan Anual de Fiscalizacion
2024 del INDECOPI-PAF 2024 aprobado el 28 de diciembre de 2023, mediante
Resolucion No. 000227-2023-GEG/INDECOPI como una prioridad para supervisar.

En este punto, es preciso resaltar que el Estado si incurriria en costos de inspeccion
cuando el personal de INDECOPI dirija y realice las supervisiones y/o fiscalizaciones
de oficio a las IAFAS con posicién predominante en el mercado, también incurriria en
costos de monitoreo, estadisticas y evaluacion en la medida que se requiere de personal
experto para levantar y analizar datos sobre la materia.
Indecopi desarrollard manuales sectoriales especificos basados en los lineamientos
aprobados mediante la Resolucion N° 103-2022/CLC-INDECOPI, documentos que
estardn disefiados exclusivamente para abordar las particularidades del sector salud
privado, con el objetivo de fortalecer la comprension pablica sobre las operaciones de

concentracion empresarial. En este sentido, se busca ampliar el acceso a informacion
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relevante tanto para los agentes econémicos como para la poblacién en general,
incluyendo ejemplos especificos del sector salud que permitan entender de manera
clara y préactica las dindmicas del mercado y las implicancias regulatorias de estas
operaciones.

En cuanto a la especificidad sectorial, estos manuales incluiran criterios técnicos y
practicos aplicables a las operaciones entre las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) vy las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud (IAFAS), que permitira identificar riesgos particulares asociados a la
integracion vertical en términos de calidad, accesibilidad y competencia, aspectos que
son fundamentales para garantizar el equilibrio entre la eficiencia econémica y el
bienestar de los usuarios finales.

Ademas, los documentos proporcionaran una estandarizacion de los procedimientos
regulatorios, con un desglose claro y detallado de los pasos que seguira Indecopi para
evaluar las operaciones de concentracion empresarial en el sector salud, desglose que
incluird estudios de mercado, analisis de impacto en los usuarios finales y otras
consideraciones relevantes, de manera que los actores del sector tengan claridad sobre
los tiempos, requisitos y recursos involucrados en los procesos de supervision.

El contenido minimo de estos manuales sectoriales abarcara varios aspectos clave.

- En primer lugar, se definira el mercado relevante, considerando las
particularidades del mercado de servicios de salud y de aseguramiento privado.

- En segundo lugar, se detallaran criterios especificos de evaluacion, como
umbrales de participacion de mercado, barreras de entrada y riesgos para la libre
competencia.

- También se incluiran indicadores relacionados con el impacto sobre los
usuarios, como la accesibilidad, la continuidad de la atencion y la calidad del
servicio en las redes integradas.

- Por ultimo, se describira el procedimiento especifico que Indecopi seguira en
sus evaluaciones, explicando de forma detallada los pasos a realizar, junto con

los tiempos y recursos requeridos para cada fase del proceso.
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Esta propuesta ajustada busca garantizar que los lineamientos existentes se
complementen con una aplicacion contextualizada y sectorial, fortaleciendo la
transparencia y previsibilidad en las decisiones regulatorias, asi como promoviendo un
entorno competitivo y justo en el sector salud.

Con la finalidad de analizar los manuales y guias que implemente INDECOPI para un
correcto aprendizaje de la definicion de concentracion empresarial, los sujetos
regulados podrian requerir los servicios de abogados especialistas en la materia que les
emitan informes de facil entendimiento y seguimiento y de idéntica forma ocurriria con
la inclusion de un supuesto adicional (la cuota de mercado) en la Ley N° 31112, Ley
que establece el control previo de operaciones de concentracion empresarial, no
obstante, es preciso sefialar que la gran mayoria de empresas que les atafie este tipo de
revision ex ante de concentracion empresarial, tiene abogados in-house o estudios
externos que los asesoran, por lo tanto, estos costos podrian ser hundidos en el
honorarios que se les paga mensualmente a dichos abogados.

No podemos dejar de mencionar que la elaboracion de las guias 0 manuales para
explicar la concentracion empresarial, Indecopi debera incurrir en costos de adaptacion,
tales como preparar el material informativo, realizar campafas de difusion (pérdida de
independencia de un agente econémico o un activo clave de la empresa).

Reforzar la transparencia en la informacion que publica SUSALUD respecto de los
reclamos y denuncias interpuestos contra las aseguradoras y clinicas integradas.

Se debe hacer de conocimiento publico los precios de los planes de salud de las
IAFAS incluyendo el costo total de la prestacion, asi como la estadistica y tipos de las
denuncias y reclamos interpuesto contra la IAFA y la IPRESS integrada.

El Estado no debe incurrir en costos de adaptacion cuando haga de conocimiento
publico los precios de los planes de salud de las IAFAS incluyendo el costo total de la
prestacion, asi como la estadistica y tipos de las denuncias y reclamos interpuesto
contra la IAFA y la IPRESS integrada porque ya existen las plataformas, tanto en
INDECOPI como en SUSALUD donde se exhibe informacion por lo cual se utilizaria

la misma plataforma.
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Alternativa 2:

- Opcion cero: En el caso de no adoptar medida alguna, se mantendria la problemaética
actual con los riesgos que ello implica.
Para concluir, presentamos el resumen del mapeo de impactos de implementar la

propuesta de regulacion.

Tabla 11

Mapeo de impactos

Negativos

Positivos

Costos por servicios de abogados
especialistas en la materia que les
facil

emitan informes de

entendimiento y seguimiento

Lograr que la poblacion se encuentre

debidamente informada  sobre las

operaciones de concentracion.

Costos de adaptacion para preparar el
material informativo y para realizar

campanfias de difusion.

Prevenir la comision de las conductas
anticompetitivas estableciendo un elemento

de capacitacion y efecto disuasorio.

Costos de inspeccion para las
supervisiones y/o fiscalizaciones de
oficio a las IAFAS con posicion

predominante en el mercado.

Prevenir la comision de infracciones en
perjuicio de la salud e integridad del usuario

en salud.

Costos de monitoreo, estadisticas y
evaluacion para contratar personal
experto para levantar y analizar datos

sobre la materia.

Como se puede observar, realizando una comparacion de los efectos negativos y
positivos, estos Ultimos no se comparan con los efectos positivos que se pueden lograr
si las propuestas de mejora sobre la integracion vertical en salud se implementan por

lo cual la propuesta presentada es viable.
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Efectuado el andlisis de impacto regulatorio sobre las propuestas de mejora para la
integracion vertical en el sector privado de salud del Pert, podemos concluir que los efectos

positivos superan los efectos negativos por lo cual la propuesta presentada es viable.

2.6. Posicion en contra de la regulacion de la integracion vertical en el sector privado de
salud del Peru tomada del gremio de empresarios peruanos (Comex Peru)

Debemos sefialar que una aseguradora puede prestar servicios de salud, sin necesidad de ser
una EPS y principalmente, en nuestro pais, la integracion vertical en salud esta permitida, no
obstante, el Estado esta obligado a supervisar y fiscalizar dicha forma de organizacién, lo cual se
realiza a través de la SBS y la SUSALUD.

Por otro lado, se indica también que no se ha presentado ni analizado el impacto que causaria
implementar dicha regulacion ni tampoco se han considerado otras medidas, menos gravosas, para
lograr el resultado que se espera conseguir con dicha regulacion.

Sostiene el gremio empresarial representado por Comex Per(, que SUSALUD cuenta ya con
las facultades necesarias para conocer y resolver quejas y/o denuncias sobre los temas vinculados
con las empresas de seguros, asi como a la prestacion de servicios de salud en las IPRESS que
brinden servicios a los asegurados, cerciorandose del cumplimiento de las condiciones contenidas
en los contratos suscritos con los asegurados. Todo ello, sin afectar o disminuir las competencias
de la SBS.

Asimismo, el que SUSALUD revise y apruebe toda relacion contractual entre IAFAS e
IPRESS, es inconstitucional, al vulnerar la libertad de empresa, garantizada por el articulo 59° de

la Constitucion.

2.7. Conclusiones

En resumen, la integracion vertical en el sector salud peruano representa una realidad compleja
con oportunidades y desafios. Si bien la intencion de optimizar recursos, reducir costos y mejorar
la coordinacién de servicios tiene fundamentos solidos, la falta de regulacion adecuada y
supervision efectiva por parte de las autoridades permite que estas practicas deriven en efectos

adversos para los usuarios. Las desigualdades en el acceso a los servicios, el aumento de los costos
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y la disminucidn de la calidad son riesgos que deben ser enfrentados con politicas publicas precisas
y basadas en evidencia.

A partir del analisis presentado, que incluye el marco comparativo con paises como Colombia
y Chile, se observan lecciones clave que pueden guiar el disefio de una regulacion efectiva en el
Per(. En Colombia, las politicas orientadas a garantizar la transparencia y la equidad en el acceso
han mostrado avances significativos, aunque persisten desafios en areas rurales. En Chile, el
control estatal sobre los precios y la supervision de las redes integradas son ejemplos de
intervenciones que pueden ser adaptadas al contexto peruano. Estas experiencias internacionales
destacan la importancia de encontrar un equilibrio entre el derecho a la libertad de empresa y el
derecho a la salud, dos valores fundamentales que, aunque en tension, deben ser ponderados de
manera adecuada para garantizar el bienestar general.

El analisis de estas experiencias permite evaluar escenarios extremos: por un lado, la
prohibicidn radical de la integracion vertical en el sector salud, lo que limitaria la flexibilidad del
mercado; por otro, la ausencia de regulacién, confiando Unicamente en el autorregulacion del
mercado, que podria exacerbar las desigualdades existentes. Entre ambos extremos, se refuerza la
justificacién de una intervencion estatal razonada y proporcional, donde el Indecopi desempefie
un papel central en el monitoreo y control de las practicas empresariales.

Este capitulo no solo establece el marco general del problema, sino que sienta las bases para los
siguientes apartados, donde se profundizara en la metodologia de investigacion utilizada y se
desarrollaran propuestas especificas. Estas propuestas buscaran regular la integracion vertical de
manera que permita preservar los beneficios potenciales de este modelo, mientras se mitigan sus
riesgos, asegurando un equilibrio que promueva la competencia, garantice el acceso equitativo y
mejore la calidad de los servicios de salud en el Per.

87



CAPITULO I11: DISCUSION Y PROPUESTA

3.1. Discusion de la hipotesis

La hipotesis de este estudio plantea que la ausencia de un marco normativo especifico y efectivo
para regular la integracion vertical en el sector privado de salud en PerU genera riesgos de
concentracion empresarial, abuso de posicion de dominio y acceso inequitativo a servicios de
salud, afectando la libre competencia y los derechos fundamentales de los usuarios. Este
planteamiento se basa en la evidencia presentada en los capitulos anteriores y en las teorias
econdmicas y juridicas revisadas, como la teoria de los derechos fundamentales y la teoria de la
competencia en mercados regulados.

De acuerdo con Alexy (2003) y su teoria de los principios, los derechos fundamentales no son
absolutos y, cuando entran en conflicto, deben ser ponderados para alcanzar una solucion
proporcional. En el caso del sector salud peruano, el derecho a la salud debe primar sobre el
derecho a la libertad de empresa, dado que la salud constituye un derecho basico que garantiza
otros derechos esenciales. Sin embargo, la falta de regulacién en el pais ha permitido que actores
privados prioricen intereses econémicos, lo que ha incrementado la concentracion de mercado y
el abuso de posicion dominante, como sefiala Motta (2004) en su analisis sobre los efectos adversos
de la integracion vertical en mercados con regulacion insuficiente.

La evidencia presentada también coincide con el estudio de Martinez y Diaz (2018) quienes
analizaron el impacto de la integracion vertical en sistemas de salud de América Latina,
concluyendo que la ausencia de supervision adecuada genera barreras de acceso para los usuarios
mas vulnerables. En Per, esta situacion se agrava debido a la fragmentacion del sistema de salud,
la heterogeneidad en la calidad de los servicios y la falta de transparencia en los costos asociados.

En el analisis, se observa que la integracion vertical, si bien puede mejorar la eficiencia en la
prestacion de servicios, también plantea riesgos significativos cuando no se cuenta con
mecanismos regulatorios adecuados. En Perd, la falta de transparencia en la operacion de redes
integradas, sumada a la ausencia de supervision efectiva por parte del Estado, refuerza las
condiciones para que se materialicen practicas anticompetitivas. Estos resultados son consistentes
con los estudios de Colombia y Chile, donde la intervencion estatal ha sido clave para mitigar tales
riesgos.
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Los casos de Colombia y Chile refuerzan la hipétesis. En Colombia, segun Gaitan y Mejia
(2020) la Superintendencia de Salud ha jugado un papel crucial para mitigar los riesgos asociados
a la integracion vertical, estableciendo regulaciones que limitan la cuota de mercado y supervisan
las préacticas de los principales grupos econémicos. En Chile, como sefiala Rivas (2019) la
integracion vertical permitié eficiencias en la prestacion de servicios, pero también dio lugar a
denuncias de practicas anticompetitivas y conflictos de interés, lo que llevé a una intervencion
estatal mas estricta.

En contraste, en Per( no existe una regulacion clara para supervisar estas practicas, lo que ha
generado un entorno donde las redes integradas operan con minima supervision, lo que refuerza
los riesgos mencionados.

3.1.1. Andlisis de la relacion entre hipétesis y teorias

Segun Alexy (2003) los derechos fundamentales pueden entrar en conflicto en situaciones
practicas. En este caso, el derecho a la salud y el derecho a la libertad de empresa deben ser
ponderados para determinar cual debe prevalecer en el contexto de la integracién vertical en el
sector salud. El principio de proporcionalidad respalda que la proteccion del derecho a la salud
sea prioritaria, dado su caracter esencial para el bienestar humano y social. La falta de
regulacion adecuada en Perd, sin embargo, permite que intereses econémicos prevalezcan,
afectando negativamente a los usuarios del sistema.

Este marco tedrico explica cobmo la ausencia de normas especificas contribuye a la inequidad
en el acceso a servicios de salud, al mismo tiempo que afecta la calidad de los mismos. En este
contexto, la integracién vertical sin control refuerza desigualdades estructurales,
particularmente para poblaciones vulnerables.

De acuerdo con Motta (2004) los mercados en los que se permite la integracion vertical sin
regulacion tienden a generar concentracion empresarial, restringiendo la competenciay creando
barreras de entrada para nuevos actores. Esto no solo afecta la diversidad de opciones para los
consumidores, sino que también puede llevar al abuso de posicion dominante, como lo
demuestran estudios de Pérez y Ramos (2021) sobre el mercado de seguros de salud en América

Latina.
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En Peru, la integracion vertical esta vinculada con la opacidad en la fijacion de precios y el
acceso preferencial a ciertos servicios, lo que limita la equidad y fomenta la exclusiéon de
sectores menos favorecidos. Esta realidad pone de manifiesto la importancia de equilibrar los

derechos en conflicto mediante intervenciones regulatorias adecuadas.

3.1.2. Comparacion de casos internacionales
Los ejemplos de Chile y Colombia refuerzan la necesidad de un marco normativo especifico
en Peru:

- Chile: Rivas (2019) analiza como la integracion vertical generd mejoras en la eficiencia
operativa, pero también fue objeto de denuncias por practicas restrictivas de la
competencia. Esto llevd a la Comisién Nacional de Competencia Econdmica a
implementar medidas correctivas que limitaron la concentracion de mercado.

- Colombia: Segun Gaitan y Mejia (2020), la Superintendencia de Salud ha
implementado regulaciones que restringen las cuotas de mercado y establecen
estandares de calidad en las redes integradas. Estas medidas han logrado reducir los
riesgos de exclusion y mejorar la transparencia en la prestacion de servicios.

Ambos casos destacan la relevancia de un marco regulatorio que permita un equilibrio entre
eficiencia econdémica y proteccion de derechos fundamentales, algo que Peru todavia no ha
desarrollado.

3.2. Propuestas de mejora

A partir de las posiciones desarrollas en el capitulo anterior sobre regular o no la integracion
vertical en salud, considero importante establecer propuestas conciliadoras entre ambas vertientes.
Si bien es cierto que la finalidad que persiguen los accionistas de una empresa es de obtener
utilidades guiados por el natural animo de lucro, en este caso, en particular, el objeto social del
establecimiento de salud (clinicas) es brindar servicios de salud. Este derecho puede verse afectado
cuando surge la integracion vertical entre aseguradora y prestadora. Debido a que aun cuando la
integracion vertical es una estrategia de negocios cuyo objetivo principal deberia orientarse a la
busqueda de la calidad e idoneidad en la prestacion de servicios. Desafortunadamente, también las

aseguradoras integradas tienen incentivos para distorsionar los precios y asi ser mas atractivos que
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sus competidores, conclusion a la que llegaron los economistas Ignacio Cuesta, Benjamin Vatter
y Carlos Noton, quienes investigaron sobre los efectos de la integracion vertical.

Con esta conclusion, podemos observar que la integracion vertical podria restringir la libre
competencia afectando a las clinicas que no se encuentran integradas verticalmente.

En atencién a lo expuesto, no comparto la posicién de prohibir la integracién vertical porque
no es perjudicial para la competencia si esta cumple su cometido como organizacion empresarial.
Tampoco podemos negar que una regulacion de este tipo puede generar desincentivos a la
inversion privada extranjera. Efecto no deseado en nuestro pais porque una mayor afluencia de
competidores a largo plazo beneficiaria al usuario final de los servicios de salud. A pesar de ello,
se debe tener especial cuidado en el abuso de dicha posicién de dominio que terminaria por
perjudicar el bienestar del consumidor final. Situacién que ocurre cuando predomina el interés de
lucro como se puede observar en la experiencia chilena cuando las ISAPRES buscan fusionarse.

En razén aello, las propuestas planteadas buscan mitigar los riesgos identificados en el analisis
y establecer un marco regulatorio que equilibre los intereses del sector privado con la garantia del
derecho a la salud, medidas que se fundamentan en experiencias internacionales y estudios tedricos

que justifican su pertinencia en el contexto peruano.

3.2.1. Reformulacion de la Ley 31112

Se propone que la Ley 31112, que regula el control previo de concentraciones empresariales,
incluya explicitamente la cuota de mercado como un criterio clave para evaluar fusiones e
integraciones verticales en el sector salud. La experiencia chilena ha demostrado que limitar la
participacion de mercado en un porcentaje determinado disminuye el riesgo de abuso de
posicion dominante y fomenta la competencia saludable (Rivas, 2019).

En el contexto peruano, esta reforma permitiria al Indecopi intervenir mas efectivamente en
operaciones que puedan generar concentracion excesiva, protegiendo el acceso equitativo a
servicios de salud. Ademas, el uso de herramientas econométricas para determinar el impacto

potencial en los usuarios fortaleceria la evaluacion previa de estas operaciones (Motta, 2004).
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3.2.2. Implementacion de un sistema de auditorias obligatorias

La transparencia en costos y calidad de los servicios es esencial para evitar practicas
anticompetitivas en redes integradas. Se propone la implementacion de auditorias regulares,
supervisadas por un organismo independiente. Las auditorias deberian incluir:

- Publicacién de indicadores de calidad: asegurar que los usuarios tengan acceso a
informacion relevante sobre tiempos de espera, tasas de éxito en tratamientos y
satisfaccion del paciente.

- Verificacion de precios y margenes de ganancia: controlar los margenes en servicios
esenciales para evitar incrementos desproporcionados que limiten el acceso (Gaitan &
Mejia, 2020).

- Supervision de accesos preferenciales: garantizar que la atencion en emergencias no
esté condicionada a afiliaciones especificas dentro de la red integrada.

Esta medida podria inspirarse en los mecanismos utilizados por la Superintendencia de Salud
en Colombia, que han demostrado eficacia en la identificacion de irregularidades (Martinez &
Diaz, 2018).

3.2.3. Creacion de un observatorio nacional de integracion vertical
La creacion de un Observatorio Nacional seria clave para monitorear las tendencias del
mercado y emitir recomendaciones basadas en datos. Este organismo tendria como funciones
principales:
- Analizar el impacto de la integracion vertical en los costos y calidad de los servicios.
- Emitir informes semestrales para evaluar la competencia en el sector salud.
- Recomendar politicas publicas que aseguren un balance entre la eficiencia operativa y
el acceso equitativo.
La experiencia colombiana, donde la Superintendencia de Salud opera un observatorio

similar, puede servir como base para estructurar este organismo en Per( (Gaitan & Mejia, 2020).
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3.3. Evaluacion de posibles impactos
3.3.1. Impactos positivos
A. Mayor competencia:

Las medidas propuestas reducirian la concentracion empresarial y permitirian equilibrar
el poder de mercado entre distintos actores, favoreciendo un entorno mas competitivo. Este
cambio beneficiaria a los usuarios, quienes tendrian acceso a una mayor variedad de
prestadores y servicios, lo que podria traducirse en mejores precios y calidad.

Analisis critico: no obstante, es importante considerar que fomentar la competencia en el
sector salud no siempre garantiza una mejora automatica en la calidad del servicio. Sin una
supervision adecuada, podria generarse una competencia de costos que priorice la reduccion

de gastos operativos sobre la calidad en la atencion.

B. Mejor acceso a servicios de salud:

La publicacion de indicadores de calidad y la supervision de precios permitirian que los
usuarios tomen decisiones informadas, favoreciendo un acceso més equitativo. Ademas,
estas medidas podrian reducir las barreras de entrada para nuevos actores en el mercado.

Analisis critico: sin embargo, la efectividad de estas acciones dependera de la capacidad
del Estado para mantener un sistema de auditorias continuo y confiable. Existe el riesgo de
que, sin una implementacién adecuada, los indicadores publicados no reflejen la realidad del

mercado y generen informacién confusa para los usuarios.

C. Proteccion de los derechos fundamentales:

Las politicas propuestas garantizarian que el derecho a la salud tenga prioridad sobre
intereses econémicos, promoviendo una regulacion que beneficie el bienestar publico. Esto
es crucial en un contexto donde la salud debe considerarse un derecho esencial y no un bien
de mercado.

Analisis critico: aunque esta prioridad es legitima, debe lograrse sin desincentivar la
inversion privada, ya que un exceso de regulacion podria provocar una disminucion de la
oferta en el sector. Esto requerird un equilibrio cuidadoso entre derechos fundamentales y

sostenibilidad empresarial.
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3.3.2. Impactos negativos
A. Resistencia del sector privado:

Las empresas podrian percibir las reformas como una amenaza a su autonomia operativa,
lo que podria generar oposicién politica y juridica por parte de los principales actores del
sector privado. En casos extremos, podria haber una reduccién en la inversion privada,
afectando la disponibilidad de servicios de salud.

Analisis critico: esta resistencia podria mitigarse a través de un dialogo abierto entre el
Estado y las empresas, promoviendo acuerdos que beneficien a ambas partes; asimismo,
seria clave disefiar incentivos que faciliten la adaptacion de los actores privados a las nuevas

regulaciones.

B. Costos administrativos:

La implementacion de auditorias regulares y la creacién de un observatorio generarian
gastos adicionales para el Estado, que podria enfrentar dificultades para financiar estas
actividades de manera sostenida. Este desafio seria especialmente relevante en un contexto
de limitados recursos fiscales.

Analisis critico: si bien estos costos son inevitables, una planificacion adecuada podria
maximizar su efectividad; por ejemplo, integrar estas funciones a organismos ya existentes,
como Indecopi, Susalud o el Ministerio de Salud, podria reducir los gastos operativos y evitar
la duplicacién de esfuerzos.

3.4. Conclusion de la propuesta

La combinacion de estas medidas ofrece un marco regulatorio sélido y adaptable al contexto
peruano, inspirado en las experiencias de paises como Chile y Colombia; politicas que no solo
buscan proteger los derechos fundamentales de los usuarios, sino también fomentar una
competencia sana en el sector privado de salud.

Sin embargo, el éxito de estas propuestas dependera de la capacidad del Estado para disefiar un
plan de implementacion detallado y realista, que equilibre la proteccién de los derechos
fundamentales con la sostenibilidad del sector privado. La participacion activa de todos los actores
involucrados, incluyendo empresas, usuarios y organismos reguladores, sera esencial para
garantizar resultados sostenibles y equitativos.
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CONCLUSIONES

1. La investigacion ha evidenciado que la falta de un marco normativo claro y efectivo para
regular la integracion vertical en el sector privado de salud en Per( constituye uno de los
principales problemas que enfrenta el sistema de salud del pais. La ausencia de regulacion
especifica facilita practicas anticompetitivas, como la concentracion excesiva de mercado, que
pone en riesgo la calidad de los servicios y el acceso equitativo de los usuarios a la atencion
médica. Este vacio normativo ha permitido que grandes conglomerados privados concentren
el poder de mercado sin una supervision adecuada, lo cual contradice los principios de libre
competencia y pone en desventaja a los usuarios.

2. Se ha demostrado que la integracion vertical sin regulacion puede derivar en el abuso de
posicion de dominio por parte de las empresas mas grandes del sector. La falta de controles
eficientes permite que estas empresas monopolicen el acceso a ciertos servicios, limitando la
competencia y, en muchos casos, alterando las condiciones de mercado a su favor. La
investigacion ha identificado que, sin un marco regulatorio claro, los usuarios terminan
pagando precios mas altos por servicios de salud de menor calidad, lo cual agrava las
inequidades en el sistema.

3. La investigacion también ha puesto de manifiesto que la falta de regulacion adecuada afecta
directamente los derechos fundamentales de los usuarios, especialmente el derecho a la salud.
Al priorizar los intereses econdémicos de las grandes corporaciones sobre el bienestar publico,
se ha observado que los usuarios no siempre tienen acceso a servicios de salud de calidad. Este
fendmeno es particularmente critico en areas de alto riesgo o0 en situaciones de emergencia,
donde la integracién vertical no siempre garantiza que los recursos se distribuyan
equitativamente ni que los servicios estén disponibles de manera oportuna.

4. A través de la comparacion con experiencias internacionales, como los casos de Colombia y
Chile, se ha identificado que la intervencién estatal en la regulacion de la integracién vertical
puede ser efectiva para mitigar los riesgos mencionados. En estos paises, la regulacion claray
la supervision activa por parte de los organismos estatales han permitido equilibrar la
competencia y garantizar el acceso a servicios de salud de calidad. Esto demuestra que, si bien

el modelo peruano tiene desafios significativos, existen ejemplos concretos de como una
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regulacion efectiva puede mejorar el funcionamiento del sector privado sin desincentivar la
inversion.

Se concluye que para mitigar los riesgos identificados, es fundamental reformar la Ley 31112
para incluir la cuota de mercado como un criterio clave en la regulacion de fusiones e
integraciones verticales. Ademas, la implementacion de auditorias regulares en las redes
integradas del sector privado es esencial para garantizar la transparencia de los costos y la
calidad de los servicios. Estas medidas ayudarian a prevenir la concentracion empresarial
excesiva y garantizarian que los usuarios tengan acceso a servicios médicos de calidad a
precios razonables.

La investigacion concluye que un marco regulatorio adecuado debe equilibrar la promocién de
la competencia con la proteccion de los derechos fundamentales de los usuarios. Si bien la
competencia es clave para la eficiencia del mercado, la salud no debe ser tratada como un
producto mas. Es necesario que el Estado desempefie un rol activo en la regulacién del mercado
para garantizar que el derecho a la salud prevalezca sobre los intereses econdémicos privados.

Finalmente, las propuestas presentadas en la investigacién, como la creacion de un
observatorio nacional de integracion vertical y la promocion de la competencia a través de
subvenciones a pequefios prestadores, son viables y pueden contribuir a una mayor equidad en
el acceso a los servicios de salud. Sin embargo, la implementacion de estas medidas requiere
un compromiso firme del Estado y la colaboracion de los actores privados, asi como un enfoque

progresivo que considere las realidades del sector salud en Perd.
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