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Resumen

El sistema de prestacion de salud en el régimen contributivo en Bogola se analiza como una cadena productiva de prestacion de
servicios. Se identifican los miembros primarios y secundarios de la cadena, su estructura vertical y horizontal, asi como los procesos
fransversales que en ella se desarrollan, La descripcion de la cadena permite identificar los altos costos de transaccion como el
principal problema que la aqueja. Estos dificulian el funcionamiento del mecanismo de precios, hacen imposible la competencia
perfecta e imponen formas de organizacion hibridas. En este articulo se plantean temas para futuras investigaciones, con miras a
optimizar las formas de gobernacion de las transacciones, abaratar los costos del sistema y liberar recursos para el régimen

subsidiado
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Introduccion

n 1993 se establecieron nuevos criterios de fun-
cionamiento y estructuracion del sistema de salud
en Colombia, mediante la Ley 100, con el fin de
solucionar los problemas mas criticos: baja cobertura,
inequidad en el acceso a los servicios e ineficiencia
(Conpes, 2002). La Ley 100 introdujo el esquema de
aseguramiento y, con éste, las empresas promotoras de
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salud (EPS), que tienen como funcidn la afiliacion, el
registro de los afiliados y el recaudo de sus cotizacio-
nes, por delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia
(art. 177). Por su parte, las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) son contratadas por las EPS
para la atencion de los usuarios del sistema. En este
esquema, las EPS compiten por la afiliacion de los usua-
rios, y las IPS compiten por ser escogidas para prestar
sus servicios de salud. Gracias a la reforma, el total de
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recursos del sector salud en 1994-2000 creci6 en 39,1%.
pasando de 6,3% del PIB en 1994 a 8,2% en 2000
(Conpes, 2002, p. 3). Paraddjicamente, como se ve en
la tabla 7, esta inyeccion de recursos y la aplicacion del
mecanismo de mercado no permitieron aumentar la co-
bertura de la poblacion que pasé de 52% a 56% (Sema-
na, 2004, p. 247), ni mejorar radicalmente la situacion
de los prestadores del servicio que no tienen recursos
para remodelar ni adecuar su planta fisica, ni modernizar
su tecnologia (Patifio, 1999).

Numero de personas afiliadas
11.069.182
13.335.932
24.405.114
Fuenie: Minsteno de Salug., Dwecoion General de Aseguraments, 2002

El problema parece residir en el alto costo de la
intermediacion de las aseguradoras (EPS, ARS y ARP)
y en el complejo flujo entre el momento en que los
dineros son girados por el Ministerio de Hacienda y
Fosyga, y el momento en que Ilegan a la IPS (Patifio,
1999; Conpes, 1997, 2002; Cristancho, 2002). Si el
sistema fuera publico, los culpables serian ineficientes
y corruptos burdcratas. Pero el sistema estd dominado
por las empresas privadas que actuan de acuerdo con
las reglas de mercado. Cinco EPS (Saludcoop,
Coomeva, Colsanitas, Susalud y Salud Total) figuran
en la lista de 100 empresas mas grandes de Colom-
bia, segln Semana (2004, p. 128). En un intento por
explicar esta situacion, Sergio Torres, Yuri Gorbaneff y
Nelson Contreras, con el apoyo de la Facultad de Cien-
cias Econdémicas y Administrativas de la Pontificia Uni-
versidad Javeriana, enfocaron el problema de manera
novedosa, analizando las formas de gobernacion de
las transacciones en la cadena de prestacion de los
servicios de salud. De acuerdo con este enfoque. si
una mayor entrada de recursos no Se traduce en una
mayor salida de servicios, el problema radica en la
cadena productiva. El presente trabajo pretende en-
contrar las fuentes de las ineficiencias en la cadena.
aplicando el marco conceptual desarrollado por
Lambert, Cooper y Pagh (1998), Spens y Bask (2002),
Croxton, Garcia-Dastugue y Lambert (2001) a la cade-
na de servicios de salud en Colombia. De esta manera
se espera contribuir a la creciente literatura colombia-
na sobre los aspectos econdmicos y administrativos

en salud con un enfoque no tradicional (Espinosa,
Restrepo y Rodriguez, 2003). El trabajo esta organi-
zado en cuatro secciones: en la primera se presenta
un breve resumen de la literatura; en la segunda se
describe la cadena de prestacion de los servicios en el
regimen contributivo y los procesos de negocios que
en esla se dan; en la tercera se discuten los hallazgos
y en la cuarta se concluye.

Resumen de la literatura

Una cadena de produccion es la integracion de los pro-
cesos clave de negocios que ocurren dentro de la red
conformada por los proveedores de insumos, fabrican-
tes, distribuidores y minoristas independientes cuyo ob-
jetivo es optimizar el flujo de los bienes, servicios e in-
formacion (Wisner, 2003, p. 1; Croxton et al., 2001, p.
13). Existe una literatura importante sobre la administra-
cion de las cadenas de produccion basadas en el movi-
miento de los bienes. Se trata de las compras y logistica
tipo “justo a tiempo”, sincronizacion de la cadena, res-
puesta rapida, etc. Se ha escrito mucho menos sobre la
optimizacion de las cadenas y redes de servicios.

La optimizacion de la cadena vale la pena, segin
Ia literatura sobre la direccion estratégica. Porter (1980)
demostro la relacion entre las actividades que se dan
en las cadenas y el desempeno de las empresas que
las integran, asi como fa importancia de la relacion de
cooperacion entre los compradores y vendedores para
la diferenciacion del producto y minimizacion de su
costo. Porter (1985) también expuso la relacion entre
la ventaja competitiva y la forma de la cadena de pro-
duccion. Parece que una cadena menos “ruidosa”, que
experimenta menos friccion, se traduce en una red mas
estable de organizaciones que pueden ahorrar en la
coordinacion y que responden mas rapido a los cam-
bios del ambiente, produciendo los servicios ajusta-
dos a las necesidades de los clientes. En este tipo de
trabajos le han seguido Teece, Pisano y Shuen (1997)
y Wisner (2003), que comprobaron empiricamente
estas ideas.

La cadena se forma bajo la influencia de dos fuerzas.
La primera es el deseo de los participantes en la cadena
de minimizar los costos de produccion. Respondiendo a
este impulso, los actores van a tratar de concentrar las
actividades en ciertas organizaciones especializadas e in-
dependientes para aprovechar las economias de escala.
La segunda fuerza es el deseo de los participantes de
minimizar los costos de transaccion. Este impulso va a
conducir a los actores a examinar los costos de transac-
cion presentes en el mercado y compararlos con las for-
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mas alternativas de la coordinacion del proceso del inter-
cambio 0, lo que es lo mismo, formas de gobernacion de
transacciones (Coase, 1937; Williamson, 1989y 1991,
Grossman y Hart, 1986; Maskin y Moore, 1999; Paroush
y Prager, 1999; Uribe, 2000). Williamson (1989, 1991)
identifica tres formas genéricas de gobernacion de tran-
sacciones: el mercado, las jerarquias (organizaciones) y
las formas hibridas de las dos anteriores, como son las
alianzas estratégicas y maltiples formas de cooperacion
empresarial. Los participantes en la cadena de salud de-
ben acudir tedricamente a diferentes formas de goberna-
cion, segun la naturaleza de la transaccion.

El marco conceptual para describir una cadena de
produccion esta dado por Lambert, Cooper y Pagh (1997)
y Spens y Bask (2002, p. 73). Ellos sugieren que una
cadena tiene dos aspectos principales: la estructura de la
cadena y l0s procesos de negocios que se practican en
ella. La estructura esta dada por dos tipos de miembros:
primarios (los que participan directamente en la produc-
cion de bienes y prestacion de servicios) y secundarios
(los que prestan apoyo a los miembros primarios). Para
caracterizar a los miembros primarios se describe su acti-
vidad y los productos y servicios que ellos generan.

Los miembros se encuentran insertos en diferentes
eslabones de la cadena. Spens y Bask (2002, p. 76)
recomiendan describir la estructura de la cadena en tres
dimensiones: Ia estructura horizontal, la estructura verti-
cal y la posicion horizontal. En el sentido horizontal, una
cadena esta compuesta por capas sucesivas de provee-
dores y consumidores que se identifican a partir de las
organizaciones focales (en nuestro caso las EPS). Las
capas se caracterizan desde el punto de vista de su fun-
cion en la cadena.

La estructura vertical de la cadena identifica el nime-
ro de organizaciones que forman parte de cada capa. La
descripcion de una cadena se completa con los proce-
s0s. Croxton, Garcia-Dastugue y Lambert (2001, p. 14)
identifican ocho procesos administrativos clave que ocu-
rren en las cadenas. la administracion de las relaciones
con los clientes, la administracion del servicio a los
clientes, la administracion de la demanda, el cumpli-
miento de los pedidos, la administracion del proceso
de la produccion, el manejo de las compras, el desa-
rrollo y la comercializacion de productos, y el manejo
de las devoluciones.

En cuanto a Colombia, un excelente resumen de la
literatura, investigaciones y tesis de grado sobre los
aspectos economicos y administrativos del sistema de
salud se encuentra en Espinosa, Restrepo y Rodriguez
(2003).
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Diseno de la investigacion y los
hallazgos

La metodologia utilizada se puede caracterizar como
una serie de estudios de caso. Tal metodologia es
recomendada por varios autores para situaciones en
que el objeto de estudio esta poco entendido (Clark,
Croson y Schiano, 2001, p. 263), porque permite a
los investigadores formular marcos y enfoques que
luego pueden ser comprobados con metodologias mas
formales y cuantitativas. Los estudios de caso son es-
pecialmente (tiles cuando el mismo objeto, en nues-
tro caso la cadena de prestacion de servicios de sa-
lud, estd estudiado desde diferentes perspectivas. En
2003 se disedaron dos encuestas, una para las IPS y
otra para las EPS. Las preguntas estaban construidas
como afirmaciones concretas e inequivocas, y los
encuestados tenian que expresar su consentimiento o
rechazo a la afirmacion en la escala Likert de 1 (re-
chazo) a 7 (acuerdo). Las preguntas pretendian iden-
tificar las formas de gobernacion de transacciones entre
las IPS y EPS. Siguiendo a Williamson, se identifica-
ron las formas de mercado, hibrido y jerarquia. Se
media el grado de satisfaccidn de los participantes
por la relacion que mantenian con su contraparte. Es-
perdbamos encontrar una satisfaccion mas alta en el
caso de la jerarquia, menos alta en el de los hibridos
y mas baja en el caso del mercado. Las encuestas
trataban de identificar los conflictos que debian estar
negativamente correlacionados con la presencia de la
jerarquia y las formas hibridas. La forma de pago se
clasifico en las categorias autorizadas por la ley: even-
to, paquete y capitacion. Se esperaba encontrar |a
capitacion correlacionada positivamente con la con-
fianza. La forma de contratacion del personal y de los
servicios especializados por las IPS se represento
como una serie de variables que cubrian toda la gama
de las relaciones, desde la jerarquia, pasando por
diferentes formas de alianzas hasta el outsourcing de
personas y organizaciones. También se esperaba que
as IPS utilizaran el outsoucing solamente en las dreas
de apoyo, atendiendo las dreas nucleares con el per-
sonal de planta.

Las encuestas fueron aplicadas en 2003-2004. El
diligenciamiento de las encuestas se llevaba a cabo du-
rante entrevistas previamente solicitadas. La seleccion de
las entidades para entrevistar obedecia a la I6gica de es-
tudio de caso. El primer caso planteado fue el de
Colmédica EPS y su red de servicios. Le seguian las re-
des de la EPS Saludvida y EPS Saludcoop. Con estos
tres casos, que abarcaban tres diferentes estrategias de
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estructuracion de las redes de servicios, se pensaba ob-
tener una imagen balanceada de la cadena. Para marzo
de 2004 se alcanzo a entrevistar a los integrantes de la
red de Colmédica y algunos miembros de la red de
Saludvida. Se realizaron las entrevistas con dieciocho IPS,
con un proveedor (Baxter), una EPS (Colmédica) y un
organismo regulador (Superintendencia Nacional de Sa-
lud). En las IPS pequenas se contactaba a los gerentes;
en las IPS grandes, a directores meédicos y jefes de mer-
cadeo; en Colmédica, los investigadores fueron atendi-
dos por el gerente general, y en Supersalud por el direc-
tor de calidad.

Los datos recogidos fueron analizados con herra-
mientas de |a estadistica descriptiva y en algunos ca-
s0s se hizo el analisis de correlacion. El estudio se
planteé como exploratorio y se realizo sin una hipote-
sis prefabricada. Sin embargo, se confiaba en encon-
trar evidencia de las fricciones —testimonio de altos
costos de transaccion en la cadena-y, en consecuen-
cia, la tendencia hacia las formas organizacionales
hibridas y jerarquicas.

Miembros primarios de la cadena

El actual Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud colombiano esta caracterizado por el acceso a los
beneficios mediante el esquema de aseguramiento, en
el que las EPS son las organizaciones que realizan esta
actividad. La afiliacion a las EPS para los empleados y

trabajadores independientes es obligatoria. Las EPS no
realizan directamente la prestacion de servicios sino que
los contratan con las IPS. Las IPS prestan los servicios
utilizando los insumos que proveen los laboratorios
farmacéuticos, fabricantes de equipos médicos y
odontoldgicos, asi como los servicios del personal mé-
dico y paramédico. El régimen contributivo y el régi-
men subsidiado son subsistemas del Sistema General.
El Estado, representado por Fosyga, cumple el papel
de mecanismo que relne dos subsistemas, como se
representa en el grafico 1.

Los miembros primarios de la cadena de salud son
los proveedores de insumos, las IPS, las EPS y los clien-
tes, como aparece en el grafico 2.

Los fabricantes de insumos estan representados
por los laboratorios farmacéuticos que producen dro-
gas y medicamentos, la industria de equipos médicos,
odontoldgicos, oftalmologicos, de laboratorio clinico
e imagenes diagnosticas, la industria de jabones y
detergentes, asi como los distribuidores y comercian-
tes respectivos. Es dificil hacer la lista exhaustiva de
los proveedores de insumos porque la apertura y las
mejoras en las comunicaciones estan ampliando la
gama de las opciones para las IPS. Como comentaron
los ejecutivos de la Clinica Magdalena, ellos
rutinariamente cotizan los equipos, tanto con los pro-
veedores colombianos, como con los extranjeros,
importan de manera directa, especialmente en caso de
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equipos usados. Los proveedores de insumos rara vez
se integran por la cadena de produccion hacia los
clientes finales. Los laboratorios farmacéuticos venden
sus insumos a las IPS por intermedio de las drogue-
rias. Existen dos grandes tipos de medicamentos, los
genericos y los de marca. Dentro del POS se autoriza
el uso de drogas genéricas, pero los laboratorios tie-
nen la posibilidad de vender las drogas de marca di-
rectamente a los usuarios, so pretexto de la escasez de
las drogas genéricas.

Las IPS son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la presta-
cion de los servicios de salud a los afiliados del Siste-
ma General de Sequridad Social en Salud (Ley 100, art.
155). Cuando las IPS se encuentran dentro la misma
estructura organizacional que la EPS a la cual prestan
servicio, la ley obliga a que las IPS tengan, a partir de
cierto tamano y el grado de complejidad, personeria
juridica, autonomia administrativa y patrimonio indepen-
diente de la EPS. Es decir, |a ley insiste en el manejo
separado de las IPS y EPS, incluso cuando estan inte-
gradas. La ley prohibe acuerdos entre las IPS, asocia-
clones 0 sociedades cientificas y de profesionales vy
auxiliares del sector salud que tengan por objeto impe-
dir el juego de la libre competencia dentro del mercado
de servicios de salud (art.184). Tradicionalmente, las
IPS se diferencian sequn los niveles de atencidn. El pri-
mer nivel es la consulta externa no especializada; el se-

gundo, la consulta externa especializada; el tercer nivel,
la hospitalizacion y tratamientos complejos. Algunas
entidades se identifican como de cuarto nivel cuando
ofrecen cuidados intensivos. Esta arquitectura, que an-
tes de la Ley 100 estaba clara, empieza a hacerse borro-
sa. En la practica, las prestadoras se clasifican en las
IPS ambulatorias, que prestan los servicios del primer y
segundo nivel, y las hospitalarias, que prestan los ser-
vicios del tercer y cuarto nivel.

Las EPS cumplen el papel de intermediario entre
los clientes y las IPS. El objetivo de las EPS es la afilia-
cion de la poblacion al sistema, el recaudo de las coti-
zaciones y la promocion, gestion, coordinacion y con-
trol de los servicios de salud prestados por las IPS (Ley
100, art. 179). Las EPS tienen la libertad de organizar la
prestacion de servicio a sus afiliados por medio de sus
propias IPS o contratar con IPS y profesionales inde-
pendientes existentes en el mercado (Ley 100, art. 155).
Cada EPS, por ley, debe ofrecer a sus afiliados varias
alternativas de IPS (Ley 100, art. 178), con el fin de
hacer realidad el principio de libre eleccion que propende
el SGSSS. Por cada persona afiliada y beneficiaria, la
entidad promotora de salud recibe una unidad de pago
por capitacion (UPC), cuyo valor es ajustado periodica-
mente por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (Ley 100, art. 155). Las EPS te6ricamente compi-
ten entre si por los clientes. De esta manera, el sistema
de salud queda sujeto a la disciplina del mercado, pro-

Capa 2 Capa 1
Proveedores  Proveedores
.f:f :
/IPS de 111

ol —+  nivel
E /IPS de 11 nivel
= IPS de | mvel
5|
= _

Organizaciones  Capa |
focales Clientes
_ » Clientes
|
| EPS
|
| 7 : NI
| | FOSYGA )| |

Fuenta: [hsafc de los myveshgadores

172



PROBLEMAS DE DESARROLLO

posito de los legisladores colombianos con la aproba-
cion de la Ley 100 de 1993. Las modalidades de con-
tratacion y pago que se aplican en Colombia son la ca-
pitacion, pago por los servicios prestados y los
paquetes, o presupuestos globales fijos. El objetivo de
la contratacion es crear incentivos para la organizacion
de las actividades de promocion y prevencion, por un
lado, y el control de costos, por el otro. Las EPS “com-
pran” el servicio de la salud a las IPS de acuerdo con
unos convenios que periddicamente se renuevan. Se-
gun el convenio, una EPS se compromete a enviar a la
IPS correspondiente a sus afiliados. Como la cantidad
de los afiliados es grande, las EPS son capaces de ne-
gociar unas tarifas ventajosas y de esta manera mante-
ner los costos del sistema bajo presion competitiva.

Los clientes son las personas que forman parte
del sistema general de salud en el régimen contributi-
vo. El régimen contributivo es un conjunto de normas
que rigen la vinculacion de los individuos y las fami-
lias al Sistema de Salud, cuando tal vinculacion se
hace a través del pago de una cotizacion, individual y
familiar, o un aporte econémico previo, financiado di-
rectamente por el afiliado o en concurrencia entre éste
y su empleador (Ley 100, art. 201). Las personas que
tienen contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores indepen-
dientes con capacidad de pago deben afiliarse al Sis-
tema mediante las normas del régimen contributivo
(Ley 100, art. 156) y pagar sus cotizaciones regla-
mentarias (Ley 100, art. 155). Todos los afiliados al
SGSSS reciben el plan obligatorio de salud (POS) que
brinda la atencion preventiva, médico-quirlrgica y
medicamentos esenciales (Ley 100, art.155). Para re-
cibir un POS, los clientes deben afiliarse a una de las
EPS. Los clientes eligen libremente la EPS y también
las IPS, en caso de necesitar |a atencion médica. La
ley prohibe restringir la oferta de las IPS (Ley 100, art.
152), pero, en la practica, una vez escogida una EPS,
los clientes ven restringida su red de servicios a la
lista de las IPS que les ofrece la EPS (art. 155). Ade-
mas de los afiliados aportantes, que estan cubiertos
por el POS, estan los beneficiarios que no pagan sus
aportes (hijos, conyuges que no trabajan).

Miembros secundarios de la cadena

Se han identificado dos tipos genéricos de miembros
secundarios: operadores de media (OM) y operado-
res logisticos (OL), como aparece en el grafico 3. Los
OM son los agentes economicos que actuan entre las
EPSy los clientes y se encargan de transmitir la infor-

macion sobre las EPS a los clientes, quienes eligen
una para afiliarse. Este papel es cumplido por las agen-
Cias de publicidad y los medios de informacion masi-
va que disefan y publican la propaganda de las EPS.
Los OL son los agentes econémicos que actian entre
los productores de los insumos y las IPS que los con-
sumen en el proceso de la prestacion del servicio.
Estan representadas por las empresas de distribucion
y de transporte que les facilitan la entrega de los
insumos. Este proceso es realizado por las empresas
especializadas en el despacho de la mercancia y por
los mismos fabricantes que envian sus productos a
las IPS, utilizando medios propios o el sistema del
transporte urbano. Los OL también actuan entre los
clientes, por un lado, y las EPS e IPS, por el ofro,
porque los clientes necesitan acudir a algin medio
de transporte para trasladarse a una EPS o IPS. Si los
clientes no se trasladan por sus propios medios, en-
tran a jugar los OL a través de las empresas especia-
lizadas de transporte de emergencia y el transporte
urbano habitual.

El sistema de salud colombiano funciona como
un mercado regulade (Enthoven y Singer, 1997). El
sistema esla bajo la vigilancia y control del Ministerio
de Proteccion Social, el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud (Restrepo y Rodriguez, 2003) y
la Superintendencia Nacional en Salud. El Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud esta conformado
por representantes de los ministerios de Proteccion
Social y de Hacienda, organismos locales de gobier-
no, de las EPS e IPS, los médicos y los clientes (Ley
100, art. 170). Sus funciones son la definicion del
POS, el valor de los aportes de los clientes, el valor de
la UPC, Ia lista de los medicamentos esenciales y ge-
néricos que hardn parte del POS, el régimen que de-
beran aplicar las EPS para el reconocimiento y el pago
de las incapacidades originadas en enfermedades y de
las licencias de maternidad a los afiliados, segun las
normas del régimen contributivo. El organismo de go-
bierno que directamente toma parte en la cadena de
produccion como un miembro secundario es el
Fosyga. Es una cuenta adscrita al Ministerio de Pro-
teccion Social que se maneja por encargo fiduciario,
sin personeria juridica ni planta de personal propia
(art. 217). Tiene por objeto cubrir los riesgos catas-
troficos y los accidentes de transito (art. 155), garan-
tizar la compensacion entre las personas de distintos
ingresos y riesgos con miras a lograr la solidaridad
de! Sistema de Salud. Como se ve en la tabla 2, el
36% del financiamiento del régimen subsidiado corre
por cuenta de Fosyga.
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PICN 438,157 26%
Situado fiscal 423,081 25%
Rentas cedidas 151,657 9%
Esfuerzo propio 49,088 3%
Cajas de Compensacion Familiar (CCF) 39,879 2%
Fosyga 607,891 36%
Total 1,709,753  100%
Fuante; Ministeno de Salud, Direcoion General de Aseg {DNP), E

Core: marzo de 2002

Las EPS, al recibir los pagos de los afiliados, se que-
dan con una UPC por cada afiliado y beneficiario, y giran
lo demas a Fosyga. Las subcuentas de compensacion
interna del régimen contributivo, de solidaridad del régi-
men de subsidios en salud, de promocion de la salud,
del sequro de riesgos catastroficos y accidentes de tran-
sito forman parte de Fosyga (Ley 100, art. 218). Los clien-
tes pagan sus aportes a la EPS de su eleccion. El recau-
do de las cotizaciones es responsabilidad del Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga), que por ley delega esta
funcion en las EPS (Ley 100, art. 155).

Gréfico 3
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Dimensiones estructurales de la cadena

Para describir la estructura horizontal es necesario iden-
tificar la cantidad de capas (tires) en la cadena. La can-
tidad de capas da idea sobre la longitud de la cadena.
La estructura vertical describe la cantidad de proveedo-
res 0 consumidores que operan en cada capa de la
cadena. En este sentido, una cadena puede ser ancha
0 estrecha. El sentido horizontal describe la posicion
de las empresas focales, en nuestro caso de las EPS,
en el continuo entre el origen del servicio y 10S consu-
midores finales.

La cadena, vista desde las EPS en el sentido hori-
zontal, tiene dos capas de proveedores: los proveedores
de material, reactivos, drogas, equipos meédicos, por un
lado, y las IPS, por el otro. En el sentido vertical la capa
de los proveedores de materias primas es ancha y esta
representada por los fabricantes e importadores de los
equipos médicos, odontologicos, oftalmol6gicos, ima-
genes diagnosticas (56 fabricantes y 3.500 empleados),
laboratorios farmacéuticos (132 fabricantes y 19.000
empleados), fabricantes e importadores de reactivos,
materiales de curacion, asi como por los médicos,
odont6logos, bacteridlogos, enfermeros, fisioterapeutas
y otro personal especializado. Ademds, entre los provee-
dores de los insumos se puede mencionar a la industria
de jabones y detergentes con 81 fabricantes y 14.500
empleados (DANE).

Organizaciones
focales

! Clientes

Capa |
Clientes

EPS.

—

| (rosvan ) |

Fuents; (iseho oe los nvesbgadores
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En el sentido vertical, la capa de las IPS esta repre-
sentada por los hospitales, clinicas, centros médicos y
meédicos particulares que forman parte de las redes de
servicio de las EPS. Segun los datos de la Secretaria de
Salud de Bogotd, en la ciudad funcionan 2.228 IPS de
todos los niveles, que ofrecen 12.253 camas para hospi-

talizacion. En el sentido vertical, la capa de las EPS cuen-
ta con 44 aseguradoras. La capa de los usuarios finales
del régimen contributivo esta compuesta por 5,3 millo-
nes de afiliados en el régimen contributivo en 2002, como
seve en lafabla 3.

Entidad Cotizantes Beneficiarios Afiliados
Cafesalud EPSSA 288 330800 549655
Caja de Prevision Social Depto. de Arauca 815 1069 T —
Caja de Prevision Social de Boyaca Pro r— a5
Caja de Prevision Social U. de Cantagena Y 1955 T am
Caja Deptal de Prev. de Norte de Santander 1 2285 2315 w
Caia Prev Soc. Supesnendenca Bancaria . on | 1172 [ a8
CopralEPS - 231827 =0 438837
CapecomEPS T nm 44m 75482
Capresoca EPS o 1038 210 3z
Colseguros EPS 54401 9346 147837
Comfenalco Valle EPS S L w3 91253 155,641
| Compensar EPS - N 19700 w04 441004
Coomeva EPS . 441,008 704968 1,146,026
Corp. Eléctric. Costa Atiantica (Corelca) [ 842 314 3956
CruzBlancaEPSS A S 181628 26389 45458
Direce Servicio Méd. y Odont. de la EAAB =g T om0 uso
| Die Senv-Med Mpio.de Saniago de Cai 8682 8166 14528
EPSCalsad = 5 - 1004
EPSCondr T waer | 1680 2816
| EPS e Caidas 7612 | nes 19047
EPS Serv. Occ. de SadS A -EPS-S0S — 07T X5 T msos
| EPS Convida N o 1488t | 19126 ;0
EPS Saludcoop ™M 1463353 T a8
EPS Santas SA. 176,131 , 234859 410990
EPS Famisanar Lida. Nl 22813 T e 821650
EPS Unimec B3 T 70728 106.031
Empresas Publicas de Medelin. D.. Médico 1 65% | a0 e85
EPS Prog Comfenalco Antoquia . T 74736 @ 17351 ]
EPS Servicios Medicos Colpatria T =0 | B6 T
F Pas Social de los Ferrocarmies Nacionaies o T /728 om
Fondo Prestacional de fa U de Nanfo - S s T s e
F_Prev. Social de Congreso Republica T e I am e
Humana Vivir SA EPS B T 10038 - emam
Ins CoombanoRef Agranancora) T 2 wmw o 6%
Instituto de Seguros Sociales EPS e 1514885 2 61699
Salud Colmena EPS S A 85526 13687 zm
Salud Total SA. EPS — T esw E blas
SALUDVIDAS A EPS 5 o - 3 [ s | 866
Selvasalud SA EPS A l o R . e
Serv SaluddelaCop. AutoromaRegiondl 1 e ' 1585 [ 27
SolsaudSA EPS j 792 T 106253
SwakdEPs —— o ww | e
U. de Antioqua — Division de Salud - S - 1 5703 ]
Wamde === 5308261 802767 1330590

Fusrte Faahed core § de mayo de 2002 Cilculos Discodn Genenl de Asgurarments
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Procesos y relaciones en la cadena

La literatura identifica los siguientes procesos de nego-
cios que se desarrollan en las cadenas: administracion
de relaciones con los clientes, prestacion del servicio a
los clientes, devolucion, desarrollo y comercializacion
de productos, compras.

La administracion de relaciones con los clientes con-
siste en la identificacion de los segmentos de la pobla-
cion a los cuales una EPS podria dirigirse. Las relaciones
con los clientes-empleados se establecen siempre con la
participacion de las organizaciones empleadoras de los
usuarios. Como la afiliacion a una EPS es un requisito
legal de empleo, los usuarios deben informar a su
empleador sobre la EPS de su preferencia. Los pagos de
afiliacion corren por cuenta de los usuarios (1/3) y de
sus empleadores (2/3). Las empresas realizan los pagos
correspondientes a las EPS. Las relaciones con los traba-
jadores independientes se mantienen directamente por
las EPS. Las relaciones con los clientes prevén el disefio
de la métrica. Este tema es fundamental porque uno de
los indicadores que desarrollan las EPS en este proceso
es el indice de riesgo de la poblacion, de cuya magnitud
va a depender el desempenio de los miembros primarios
de |a cadena.

El proceso de la prestacion de servicio se lleva a
cabo por todos los miembros primarios de la cadena.
Los fabricantes de los insumos no participan directa-
mente en este proceso v atienden a los clientes por medio
de las droguerias, Opticas y establecimientos comercia-
les de otros suministros médicos. La prestacion del ser-
vicio comienza cuando los clientes se dirigen a la IPS
del primer nivel encargada de hacer la confirmacion de
los derechos. Los clientes deben acreditar la vigencia
del carné, estar al dia con los pagos, haber cumplido la
cantidad minima de las semanas de cotizacion. Realiza-
da la confirmacion, Ia IPS asigna los recursos (médi-
cos. consultorios, camas hospitalarias, etc.) a los pa-
cientes e inicia la intervencion. La intervencion ocurre
en cuatro escenarios: atencion ambulatoria, hospitaliza-
cion, urgencias y cuidados en casa. La confirmacion de
los derechos es obligatoria en todos los casos, menos
las urgencias. La atencion de urgencias de diferentes
accidentes de trabajo y de transito debe ser prestada en
forma obligatoria por todas las IPS a todas las perso-
nas, independientemente de la capacidad de pago. Su
prestacion no requiere contrato ni orden previa. El cos-
to de estos servicios, en caso de los clientes del régi-
men contributivo, va a ser pagado por las EPS a las
cuales estan afiliadas las personas que entraron en una
IPS por urgencias (art. 167).
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El proceso de la devolucion transcurre de manera
mas 0 menos conflictiva de acuerdo con el tipo de rela-
ciones y la forma de pago entre las EPS e IPS, como
muestra la experiencia del Hospital San Ignacio. Cuando
se paga por evento, el proceso consiste en la discusion
entre la IPS y la auditoria de la EPS sobre la necesidad
cientifica de aplicar cierto tratamiento en cierto caso. Si la
EPS objeta la decision tomada por los médicos de la IPS,
la factura presentada por la IPS a la EPS se devuelve toda
o en parte. En el Gltimo caso se trata de una glosa —unas
objeciones contra algunos puntos de la factura—. Se ini-
cia un proceso de negociacion que puede ser costoso
para la IPS. Cuando se aplica la capitacion, la IPS misma
tiene el incentivo hacia la austeridad en el gasto, y los
conflictos con la EPS se trasladan a otro ambito. Este otro
ambito es la definicion de la tasa del riesgo de la pobla-
cion “capitada”, que figura en la denominada “ficha tec-
nica" generada por la EPS para la IPS.

El proceso de desarrollo y comercializacion de pro-
ductos tiene un alcance limitado porque el producto prin-
cipal que maneja la cadena (POS) esta estandarizado y
predefinido por ley (Ley 100, art. 161). Los miembros
pueden intentar diferenciarse a través de ciertas caracte-
risticas de la red de servicios y en el mismo servicioa los
clientes. La red de servicio se evala por los clientes des-
de la dptica del prestigio cientifico de las IPS, de su ubi-
cacion y la comodidad hotelera que ofrecen. En este tra-
bajo participan las EPS conjuntamente con las IPS. Los
miembros tienen 1a libertad de confeccionar los planes
complementarios de salud. Los planes complementarios
aplican las preexistencias y en este sentido son mas res-
trictivos que el POS, pero ofrecen algunas ventajas frente
al POS: las mejores condiciones de alojamiento en caso
de hospitalizacion y el derecho a una atencion de espe-
cialista (segundo nivel) sin necesidad de pasar por el
primer nivel de complejidad.

El proceso de compras es diferente de la clasica com-
pra en un mercado competitivo. El mercado de los
insumos es basicamente oligopdlico. La mayoria de las
drogas son productos patentados y presentan una gama
de restricciones. En algunas areas, como la produccion
de los aparatos —sustitutos de los rifiones—, la oferta es
monopolica. Esta circunstancia constituye un incentivo a
diferentes formas de integracion vertical.

La compra de los servicios de salud transcurre en
tres modalidades. Si la EPS paga por evento, esto quiere
decir que se compromete a pagar la factura que va a ge-
nerar la IPS por los procedimientos que ha considerado
necesarios en cada caso. Si la EPS paga por paquete,
esto quiere decir que la EPS y la IPS han acordado pre-
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viamente los procedimientos estandarizados para ciertas
enfermedades. De aqui que Ia IPS no va a poder salirse
del marco acordado y realizar procedimientos diferentes
de los indicados en el convenio. Estas formas de pago
prevén que la EPS no compra los servicios de antemano,
sino que firma con la IPS un convenio marco que permite
a los clientes de la EPS ser atendidos en la IPS. La com-
pra real del servicio se da solamente cuando ocurre la
prestacion del servicio. Cuando la EPS paga por evento 0
por paquete, la IPS queda expuesta a los choques de la
demanda y va a trasladarlos a los proveedores del trabajo
especializado e insumos. Cuando la EPS paga por capi-
tacion, la IPS estd aislada de los choques de la demanda,
pero debe absorber otro riesgo, producto de un conoci-
miento insuficiente de la poblacion y de la distribucion
del riesgo dentro de ella.

Discusion

La cadena presenta altos costos de transaccion. Una de
las razones es la incertidumbre (Arrow 1963/ 2004, p.
143). Si bien la demanda total para Colombia es previsi-
ble, las EPS no la pueden prever para su caso particular,
y menos quienes participan en las redes de las EPS como
proveedores. La demanda incierta impone un conirato
incompleto. El deseo de minimizar la incompletitud con-
tractual empuja a los participantes hacia los hibridos y la
jerarquia. Otra fuente de los costos de transaccion es la
compleja naturaleza de los bienes y servicios que se
intercambian en la cadena.

El segmento de la cadena en que interactian los
proveedores de segunda capa (fabricantes de insumos)
y primera capa (IPS) tiene caracteristicas de un merca-
do oligopdlico y a veces monopdlico. La evaluacion
de los precios relevantes y de calidad de productos
estd obstaculizada por las asimetrias de informacion.
Los participantes en este mercado encontraron la so-
lucion a través de los hibridos y la jerarquia. Un ejem-
plo es Baxter, que fabrica los rifiones artificiales. En
vez de venderlos a las IPS, Baxter se integra adelante
por |a cadena, hacia el sector de las IPS, y ofrece sus
servicios directamente a las EPS. Por otro lado, varios
hospitales estdn integrandose hacia atras, con la
produccion de su propio oxigeno y suero. Se han de-
tectado casos de incursion de las grandes IPS en el
proceso del empagque de drogas. El estimulo para de-
dicarse al empaque surge de la politica de “unidosis”
de las IPS, que tratan de hacer transparente el uso de
los medicamentos. Las EPS también incursionan en el
sector de los proveedores de segunda capa, montan-
do sus propios laboratorios clinicos (“dingmica” de la

EPS Colmédica), farmacias (“Farmasanar” de la EPS
Famisanar).

El segmento EPS-IPS presenta una gama de costos
de transaccion. Una de las fuentes mas obvias es la incer-
tidumbre de la demanda. Este fendmeno, como indicaron
varios interlocutores, obstaculiza el mejoramiento de la
calidad, la inversion en los equipos y hace dificil la inves-
tigacion en las IPS. Estas organizaciones operan en un
ambiente complejo, circunstancia que las hace cautelo-
sas respecto a las inversiones en alta tecnologia e inves-
tigacion. Esta Idgica aplica incluso en el caso de las IPS
que tienen prestigio internacional, como San Ignacio; ni
hablar de las IPS pequenas, que apenas muestran el gusto
por la investigacion y participacion en los eventos acadé-
micos, como la Clinica de Cirugia Ambulatoria. Como se
observa en el grafico 4, si las IPS realizan proyectos de
investigacion y desarrollo, lo suelen hacer de manera
autonoma, sin participacion de la EPS. Es una situacion
identificada por el 86% de las IPS encuestadas.

7
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Senes: P488

Sample 17

Observations T

Mean 2142857
Medsan 1.000000
Maximum 6000000
Minimum 1.000000
Std. Dev 1 864454
Skewness 1445476
Kurtosis 3.680146
Jarue-Bera 2572559
Probability 0276297 |

Fuente Encuesta de los investgadores, aplicada en 2003
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El proceso de la prestacion del servicio requiere la
cooperacion entre las EPS y las IPS y, al mismo tiempo,
las coloca en lados contrarios de |a barricada. Las EPS
tratan de transferir el riesgo de la variabilidad de la de-
manda a la izquierda de la cadena de produccion. Las
IPS, a su turno, intentan trasladarla aun mas hacia los
insumos, practicando la subcontratacion de los servicios
médicos, odontoldgicos, de laboratorio, imagenes etc.,
con las empresas especializadas y cooperativas de espe-
cialistas. Esta tendencia se observa en todas las entrevis-
fas realizadas en las IPS medianas, donde el porcentaje
tipico de empleados de planta estd alrededor del 30%,
que sube al 55% en el caso de Montsalud. La situacion
cambia en los niveles altos, donde la proporcion de em-
pleados de planta sube al 79% en la Fundacion Cardio-
Infantil y al 97% en San Ignacio.

Las EPS aprendieron tempranamente que la naturale-
za del servicio exige la creacion de un filtro en el primer
nivel de atencion para controlar el acceso a los niveles
mas altos y costosos del sistema. Esta funcion puede ser
cumplida solo en el ambiente de confianza o de subordi-
nacion jerarquica de los médicos de las IPS del primer
nivel a las EPS. Por eso, el mercado fue descartado y
actualmente los dos primeros niveles estdn atendidos por
las IPS verticalmente integradas con las EPS o en una
alianza estratégica con Colmédica. La integracion con el
tercer nivel es mas problematica porque las considera-
ciones de la economia de escala impiden a las EPS pe-
quenas y medianas ser propietarias de hospitales. Como
el mercado clasico tampoco es bueno para gobernar la
relacion EPS-IPS de tercer nivel, porque las IPS de tercer
nivel son productos claramente diferenciados por su re-
putacion, capacidad cientifica y ubicacion, se imponen
las relaciones especiales. La integracion de las EPS con
las IPS de tercer nivel se da solo cuando el tamano de
las EPS permite garantizar un nivel aceptable de la ocu-
pacion de las camas, como en el caso de Saludcoop.
Incluso en estos casos, la incertidumbre de la demanda
hace a las EPS cautelosas, y los servicios se prestan en
la mayoria de los casos con el personal contratado por
prestacion de servicios sin la vinculacion laboral con la
IPS respectiva.

Debido a la incertidumbre ambiental en las relacio-
nes EPS-IPS predomina el contrato incompleto. Por eso
los pagos de las EPS a las IPS dejan de ser autométicos.
Las EPS utilizan las glosas y las devoluciones de las fac-
furas, asi como las exigencias del estricto cumplimiento
de los plazos establecidos para la presentacion de las
facturas, para demorar los pagos. La preocupacion por el
pago oportuno es uno de los puntos neurdlgicos del sis-
tema, como se ve en el grdfico 5. Las demoras en los
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pagos representan los costos de transaccion y son moti-
vos de conflictos y fricciones en la cadena (Giraldo, 2003,

40 45 50 55 60 65 70 75

Series: GLOSAS425
Sample 17
Observations 7

Mean 5.714286
Median 6.000000
Maximum 7.000000
Minimum 4.000000
Std. Dev. 0.951190
Skewness -0.665962
Kurtosis 2768698
Jarque-Bera 0.533027
Probability 0.766046 |

Fuente: Encuesta de l0s investigadores, aplicada en 2003

Las negociaciones acerca de las facturas y glosas
exigen un ambiente de confianza. Como el mercado cla-
sico no puede proporcionarlo, los agentes encontraron
la solucion en la construccion de las alianzas. Las en-
cuestas muestran que las IPS y EPS valoran las relacio-
nes de confianza que logran crear con Sus S0cios cOmo
un importante factor productivo.

Debido a las particularidades del negocio, las IPS y
EPS gobiernan sus transacciones como unas relaciones
de cooperacion mas que como una compra-venta clasica
en un mercado competitivo. La situacion se acerca a la
compra-venta solamente en la capitacion. En este caso,
Ia IPS se compromete a atender a los pacientes que per-
tenecen a la poblacion “capitada” por la EPS a la IPS por
un pago. La capitacion es comun en los niveles de aten-
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¢ién ambulatorios, donde el riesgo de incurrir en los al-
tos gastos de tratamiento no existe. Por ejemplo,
Colmédica capita el 100% de su nivel ambulatorio. La
capitacion es mas dificil de encontrar en el tercer nivel,
donde las enfermedades complejas y catastréficas hacen
dificil calcular los promedios poblacionales. La experien-
cia del Hospital San Ignacio con Cafesalud EPS y
Colmédica muestra que las relaciones de confianza con
la EPS es una precondicion para aceptar la capitacion en
el tercer nivel. La fabla 4 senala una fuerte correlacion
entre la decision de capitar y la confianza.

En el segmento EPS-clientes se presenta una gama
de los costos de transaccion. Una de las fuentes es la
incertidumbre de la demanda. Para las EPS, la incerti-
dumbre tiene dos facetas, una natural y otra artificial. La
fuente natural de la incertidumbre es la situacion
epidemioldgica de la poblacion. Como si fuera poco, la
ley la magnifica, estableciendo como un importante prin-
cipio la libre escogencia de las EPS. Existen leves restric-
ciones a esta libertad: la persona que acaba de cambiar
de EPS, queda inhabilitada por dos meses para solicitar
algunos tratamientos complejos. Pero la restriccion no es
|0 suficientemente fuerte como para impedir os traslados.
Como resultado, las EPS no tienen la claridad sobre la
demanda que van a enfrentar a mediano plazo. Esto tiene
consecuencias indeseables para el proceso de produc-
cion, en particular para la prevencion. La cadena esta
construida de tal manera que las EPS tienen los incenti-
vos correctos para la disminucion de los costos. Los cos-
tos del tratamiento estdn atados a los manuales tarifarios
de ISS o de SOAT y no son elasticos, de aqui que una de
las pocas maneras de alcanzar la eficiencia es con la pre-
vencion. Pero el sistema quita estimulos a la prevencion
porque permite relativamente libre movilidad de los clien-
tes entre las EPS. La inversion que realiza una EPS en la
prevencion queda perdida si los clientes —receptores de
la inversion— pasan a otra EPS. La respuesta racional de
las EPS es no hacer la prevencion, excepto un minimo
legal necesario para la acreditacion ante la Supersalud.
De esta manera queda neutralizado el potencial de la dis-

minucion de enfermedades que contiene el sistema. Las
directivas de la IPS Fonsalud indicaron esta circunstancia
como responsable de la reaparicion de enfermedades que
se creian superadas.

Las relaciones con los clientes ofrecen limitadas po-
sibilidades de diferenciacion del producto. El producto
principal de la cadena (POS) esté predefinido por ia ley
y su precio también. Los elementos diferenciadores que
les quedan a los miembros se concentran en las carac-
teristicas de la red de servicios que ofrecen las EPS y en
gl servicio a los clientes. Los clientes teoricamente son
capaces de evaluar y comparar las redes de diferentes
EPS desde la Optica del prestigio cientifico de las IPS
que las conforman, de la ubicacion de las IPS, su co-
modidad hotelera, los horarios de atencion y el tiempo
de espera de citas. En la practica esta comparacion es
costosa y no elimina la asimetria de la informacion entre
las EPS y los clientes.

El resultado es que el mercado estd funcionando sa-
tisfactoriamente s6lo en un segmento de la cadena (pro-
veedores de insumos-IPS). En el segundo segmento
(EPS-IPS), el mercado fue sustituido por las alianzas o
integracion vertical debido a los altos costos de fransac-
cion. EI mercado sigue gobernando el segmento clien-
tes-EPS, que también presenta altos costos de transac-
cion para los cuales no se encontro una
solucionorganizacional.

Conclusiones

El presente documento aplica el marco conceplual pro-
puesto por Croxton, Garcia-Dastugue y Lambert (2001)
y Spens y Bask (2002) a una cadena de prestacion de
servicios. Se identifican los miembros primarios y se-
cundarios de la cadena, asi como los procesos transver-
sales que en ésta se desarrollan. La cantidad de los pro-
cesos se reduce para reflejar las particularidades de la
prestacion de servicios. El enfoque escogido es util des-
de el punto de vista académico y practico porque permi-
te entender la cadena como un todo e identificar los pun-
tos donde surgen las ineficiencias originadas en los costos
de transaccion.

La cadena de prestacion del servicio de salud en
Colombia estaba pensada como un mercado regulado
que frenaba los costos de los participantes y producia un
superavit para financiar el régimen subsidiado y ampliar
la cobertura. En la realidad, los costos del sistema han
crecido de manera paralela con los gastos de la pobla-
cion. de tal manera que el sistema no ha podido generar
recursos necesarios para ampliar el régimen subsidiado.
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Elanalisis de la estructura de la cadena sugiere explica-
ciones de este fenomeno. Las interacciones entre los
participantes ocurren en un ambiente de incertidumbre
g informacion asimétrica. Los activos que adquieren las
IPS son especificos, mientras las inversiones de las EPS
no. este es un determinante teorico del poder de merca-
do que tienen las EPS. La informacion que fluye entre
las IPS y las EPS es asimétrica y dificil de verificar. Es
un determinante del oportunismo por parte de las IPS,
que genera la necesidad de auditorias por parte de las
EPS. glosas y devoluciones de facturas. Todo esto indi-
ca que la cadena presenta altos costos de transaccion.
Los participantes actuan, de manera teorica, abando-
nando el mercado que tiene fricciones y gobernando
sus transacciones por medio de diferentes formas de
alianzas o incluso integrandose verticalmente. El mer-
cado se aplica con éxito en la relacion entre [os provee-
dores de insumos vy las IPS porgue la naturaleza de los
productos y servicios que se fransan es relativamente
sencilla. En cambio, las transacciones entre los clientes
y las EPS, gobernadas por el mercado, muestran
ineficiencias debido a los costos de transaccion.

De aqui surgen los temas para un estudio futuro. Las
ineficiencias del sistema radican en los costos de tran-
saccion en la cadena. Los intentos de optimizar el sistema
colombiano tienen que concentrarse en las estructuras y
relaciones que existen en las redes de servicio de las
EPS. Por eso la necesidad de construir mapas de redes
de servicios en el sector salud, identificar las formas de
confratacion propias de cada relacion, cuantificar los cos-
tos de transaccion, identificar los obstaculos a la compe-
tencia y formular las propuestas para su eliminacion. La
incertidumbre de la demanda hace imposible para las EPS
realizar estrategias de prevencion que podrian bajar €l
costo global del sistema de salud y liberar recursos para
el régimen subsidiado. Se necesita estudiar las posibili-
dades de la disminucion de Ia incertidumbre de la de-
manda, sin abandonar el principio de la libre escogencia
de la IPS, consagrado en |a ley colombiana. Finalmente,
la relacion del mercado observada en el segmento clien-
tes-EPS esta plagada por los costos de fransaccion que
reducen la eficiencia de a cadena y exigen una solucion.
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