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Resumen

El trabajo aplica el marco conceptual de la incertidumbre, desarrollado por la teoria organizacio-
nal, al sector salud en Colombia. Las fuentes primarias y secundarias de informacion permiten
realizar la caracterizacion y la descripcion de la incertidumbre del ambiente. Se encuentra que
el ambiente en que trabaja la cadena de salud, es incierto. Se formulan las propuestas y suge-
rencias para la futura investigacion.
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Abstract

The authors apply the conceptual framework of uncertainty, developed by the organization theory,
to the health care in Colombia. The primary and secondary information helps to characterize

the health care in Colombia in uncertain. They make recommendations and suggestions for
future research.

Key Words: uncertainty, complexity, environment, organization theory, health care.

and describe the uncertainty of the environment. The authors found that the environment of

1 El trabajo es producto de la investigacion: Estrategias competitivas de hospitales de tercer y cuarto nivel en
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LA INCERTIDUMBRE DEL ENTORNO EN QUE TRABAJA LA CADENA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Introduccion

Desde el famoso articulo de Arrow (1963)
la literatura especializada en la administra-
cion en salud, describe el ambiente en que
funcionan los sistemas de salud en el mundo,
como complejo, inestable, turbulento, cad-
tico, volatil (Richardson y Schneller 1998;
Kumar, Subramanian y Strandholm, 2002;
Westbrook 2001; Espinosa, Restrepo y Ro-
driguez 2003; Balsa et al, 2003; Gorbaneff,
Torres y Contreras, 2004). La caracterizacion
y la descripcion de la incertidumbre del am-
biente es importante por varias razones. Un
mejor desempefio organizacional se asocia
con el mejor ajuste de la organizacion al
ambiente, y en particular, a una mejor sin-
cronizacion entre el ambiente percibido y
el ambiente real. La teoria de contingencia
demuestra que las organizaciones que son
capaces de responder adecuadamente a la
incertidumbre ambiental van a ser més efi-
caces, y que para que una organizacion sea
eficaz, ella debe poder percibir y manejar la
ambigiiedad en sus ambientes (Ellis, Almor
y Shenkar, 2002). La teoria organizacional
relaciona la seleccion de las estructuras or-
ganizacionales con el grado de incertidumbre
del ambiente. En los ambientes inciertos,
las organizaciones con mas probabilidad de
éxito van a tener las estructuras flexibles y
organicas (Hodge, Anthony y Gales, 2003).
La incertidumbre ambiental también es una
variable clave para la teoria de los costos de
transaccion (Coase, 1937). A medida que
crece la incertidumbre ambiental, los agentes
econdmicos experimentan unos mayores cos-
tos de transaccion y un mayor incentivo para
abandonar el mercado y formar jerarquias.
Williamson (1991), identifica la incertidum-
bre como uno de los factores que impulsan
a los agentes econdmicos a la creacion de
los hibridos. A nivel individual, el estrés,
generado por la exposicion a la incertidum-
bre, puede tener efectos negativos sobre la
calidad de las decisiones y en general sobre
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la satisfaccion laboral. La alta incertidumbre
puede conducir a una baja moral, sensacion
de impotencia (Clampitt, 2001). La academia
puede contribuir a la practica administrati-
va, especificando el ambiente con la mayor
claridad y el soporte empirico.

De aqui, surge la pregunta de investigacion:
(Qué tan incierto es el ambiente en que
trabaja la cadena de salud en Colombia?
El trabajo que sigue esté dividido en cuatro
secciones: la primera, presenta el resumen
de la literatura sobre la incertidumbre; la
segunda, la metodologia; la tercera, evalta
la complejidad, y la cuarta, el dinamismo del
ambiente en que trabaja el sector salud.

Resumen de literatura

Se puede considerar el ambiente en diferen-
tes niveles de andlisis. El presente trabajo se
centra en el ambiente de las organizaciones
del sector salud. En este sector se puede di-
ferenciar el ambiente general del especifico
(Hodge, Anthony y Gales, 2003). El am-
biente general proporciona el contexto para
el sector salud y otros sectores industriales,
y puede ser descrito como el estado de la
economia global, asi como las condiciones
demograficas, macroecondmicas, nivel de
empleo y estado de la educacién, en este
caso en Colombia. El ambiente especifico
estd compuesto por los factores que ejercen
una influencia mas directa sobre las organiza-
ciones del sector (Porter, 1985). El ambiente
especifico o de tarea, estd compuesto por la
competencia, los usuarios, los proveedores,
los bancos, los recursos humanos y las enti-
dades reguladoras, entre otros.

La incertidumbre, es un rasgo de la situacion
en la cual los eventos y resultados asociados
con ciertas acciones no se conocen (Hargrea-
ves, et al, 1992: 349). El término incertidum-
bre se utiliza en un sentido radical, cuando
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se hace referencia a un desconocimiento
absoluto, y se diferencia de una version mas
suave de desconocimiento, que se denomina
riesgo. Cuando se trata de riesgo, las personas
no conocen el resultado de sus acciones con
certeza, pero pueden asignar las probabili-
dades. Cuando se trata de desconocimiento
radical, las personas no pueden asignar las
probabilidades. Esta distincion se atribuye
a Keynes y Knight, quienes la introdujeron
para apartarse del modelo convencional de
toma de decisiones, para permitir a las intui-
ciones racionales jugar el papel en la toma de
decisiones (Hargreaves, et al, 1992: 349).

La idea de la incertidumbre y el riesgo
naci6 en el siglo xvir cuando varios autores
empezaron a desarrollar la teoria de la pro-
babilidad. Al abordar la incertidumbre, los
autores lo hicieron desde la perspectiva de
la toma de decisiones, bajo tal condicion.
Los primeros desarrollos de la teoria de la
probabilidad sirvieron para formular la idea
de la utilidad esperada:

EU)=Y XP
Donde
E(U)  eslautilidad esperada,
X es el resultado de la accion, y
P la probabilidad de la ocurrencia del

resultado (x).

La elegante sencillez de este planteamiento
fue puesta en duda por Bernoulli (1738),
quien estudi6 la incertidumbre desde la
perspectiva de la teoria de la decision. En la
paradoja de San Petersburgo al agente se le
ofrece participar en una loteria muy atrac-
tiva: una moneda, se tira al aire un nimero
infinito de oportunidades. Si el agente gana,
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se le paga $2 por cada ronda. La utilidad del
agente se puede expresar como:

. 1
U:anlz*E

Bernoulli pregunta, ¢{cudnto dinero estaria
dispuesto el agente a pagar por participar en
esta loteria? La teoria sugiere que cualquier
cantidad finita puede ser pagada, pero la
realidady la intuicion sugieren algo distinto.
Hay que explicar la diferencia entre la con-
ducta sugerida por la teorfa y la conducta
real de los agentes.

Bayes (1763), estaba interesado en el meca-
nismo de la revision de las probabilidades,
para lo cual estudié observaciones de los
agentes sobre la ocurrencia real de ciertos
eventos y formalizé este mecanismo, que
ahora se conoce como teorema de Bayes.

Ramsey (1931), descubrié que las ideas de
probabilidad y utilidad estaban interrela-
cionadas. Demostr6 que las probabilidades
y utilidades subjetivas pueden ser compren-
didas e inferidas a partir de las preferencias
de las personas.

Neumann y Morgenstern (1947), en la se-
gunda edicién de su obra Teoria de juegos
y conducta econémica proporcionaron el
fundamento formal del modelo de la utilidad
esperada. Demostraron que se puede dedu-
cir la funcién de utilidad cardinal a partir
de las preferencias de los agentes. Estos
autores reformularon la utilidad esperada
de la manera que sigue:

E(U)=3SU(X)P

La expresion U(X) pretende transmitir las
preferencias de las personas sobre los re-
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sultados de las acciones. De esta manera se
abri0 la puerta a los futuros desarrollos de
la teoria de la toma de decisiones.

Savage (1954), en Fundamentos de estadisti-
ca, ampli6 la teoria de la utilidad esperada
de Neumann - Morgenstern. Propuso una
serie de axiomas sobre las preferencias de
los agentes, que le permitié6 combinar las
probabilidades subjetivas de la ocurrencia
de ciertos eventos con la utilidad, que se
percibe cono resultado de su ocurrencia. Su
planteamiento se denomina como modelo
de la utilidad esperada subjetiva.

Allais y Tversky demostraron que las de-
cisiones de las personas, en el ambiente
de la incertidumbre, dependen no sélo del
calculo de las utilidades esperadas, sino de
la experiencia pasada de las personas, de
su intuicion. Todo el ambiente en que trans-
curre el andlisis de las alternativas influye
sobre el proceso de la toma de decisiones.
El fendmeno recibié el nombre framing (en-
marcacion). La decision en el ambiente de la
incertidumbre se enmarca en el contexto de
todas las experiencias vitales de las personas
y no se reduce al calculo de las funciones de
utilidad (Machina, 1990: 92).

Burns y Stalker (1961), fueron los primeros
en utilizar el concepto de la incertidumbre de
manera explicita y sistemética para entender
las organizaciones. Pusieron en operacion
tal concepto, describiendo el ambiente en
que trabajaban empresas inglesas, con base
en las entrevistas no estructuradas e impre-
siones personales de los investigadores. En
esta ocasion no se hicieron intentos de aislar
las dimensiones de la incertidumbre ni me-
dirla. Lawrence y Lorsch (1967), ampliaron
el trabajo de Burns y Stalker. Identificaron
tres componentes de la incertidumbre: la
ausencia de claridad en la informacion, la
incertidumbre en cuanto a las relaciones
causales, la distancia en el tiempo que separa
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las acciones de la retroalimentacion recibida.
Duncan (1972), trat6 de aclarar el concepto de
la incertidumbre ambiental identificando dos
dimensiones del ambiente: la complejidad y
el dinamismo. Estas dos dimensiones fueron
desarrolladas a partir del andlisis semédntico
de la percepcion de la incertidumbre por las
personas. Duncan (1972: 318), desarrollé una
medida de la incertidumbre que incluye la
ausencia de informacion sobre el ambiente
en una situacion de la toma de decisiones, la
ausencia de conocimiento sobre los resultados
de las decisiones especificas y la capacidad
o incapacidad de asignar probabilidades de
éxito o fracaso. Relaciond las dimensiones
ambientales con la incertidumbre y encontrd
que las organizaciones que trabajaban en el
ambiente simple y estdtico, experimentaban
los niveles mas bajos de incertidumbre. Emery
y Trist (1965), plantearon cuatro tipos ideales
de ambiente y las conductas organizacionales
adecuadas para cada tipo uno. El primer tipo
fue identificado como placido — aleatorio. Los
objetivos organizacionales en este ambiente
son estables, y la conducta aconsejada es
tratar de hacer lo mejor a escala puramente
local. El segundo tipo fue identificado como
placido, en forma de clusters. Los objetivos y
los posibles factores ambientales perjudiciales
no cambian mucho, pero se interrelacionan.
La conducta aconsejada es no responder a
cada nuevo signo en el ambiente. Esto pierde
sentido y se necesitan las estrategias para su-
bordinar los objetivos tacticos a los objetivos
de mayor jerarquia. La tercera modalidad del
ambiente es perturbado (disturbed) — reactivo.
En el ambiente esta presente mas de un orga-
nismo del mismo tipo. Por eso las acciones de
la organizacion van a estar acompanadas por
las respuestas y los movimientos contrarios de
sus competidores. Lo aconsejable es desarro-
llar las estrategias y ticticas competitivas. El
cuarto tipo de ambiente es el turbulento. El
mismo ambiente genera perturbaciones para
la organizacion, ademas de las perturbaciones
naturales que surgen de la interaccion entre
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la organizacion y el ambiente. La reaccion al
ambiente se hace mas importante y precede la
accion misma. La conducta se caracteriza por-
que la preocupacion por la adaptacion se pone
en el centro de la actividad organizacional. Se-
gun los autores, la incertidumbre radica en la
naturaleza multidimensional del ambiente. A
pesar de proponer diferentes definiciones de
incertidumbre, los investigadores coinciden en
lo principal y todos consideran este fendmeno
un rasgo caracteristico del ambiente.

Nadler y Tushman (1997), sugieren tres
elementos de disefio organizacional, que
determinan la adaptacion de la organizacion
al ambiente incierto. Estos elementos son la
agrupacion de las funcionesy de cargos en las
unidades de trabajo, las relaciones formales
entre los grupos de trabajo y los sistemas y
procesos que soportan el movimiento de la
informacion entre los grupos de trabajo.

La incertidumbre, desde el punto de vista
de la teoria de sistemas, es la cantidad de
aleatoriedad o desorden que se encuentra
en el sistema. De aqui el concepto de en-
tropia, que representa el desorden, se hace
equivalente al concepto de incertidumbre.
Shannon (1948), propone un método para
medir la entropia por medio de la medicion
de la cantidad de informacion.

La incertidumbre es el factor caracteristico
del entorno en que opera la cadena de salud.
(Arrow, 1963: 143) indic6 que la caracteristica
mds obvia de la demanda de los servicios de
salud consiste en que no son constantes y
no se parecen a la demanda de alimentos o
vestido. Los servicios médicos proporcionan
utilidad, s6lo en caso de enfermedad, lo que
no ocurre en caso de otros productos que jue-
gan un importante rol en los presupuestos de
las familias. La naturaleza de la enfermedad
es tal que coloca los servicios médicos aparte
de los demés. Las enfermedades ponen a las
personas bajo riesgo de perder su capacidad
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de trabajo. No existe posibilidad de protegerse
en un 100% de las enfermedades y de este
riesgo. A diferencia del hambre, contra la cual
si es posible protegerse, con cierto ingreso,
una garantia andloga contra la enfermedad
no existe. Es un riesgo costoso, ademas del
costo del tratamiento médico en si. La rela-
cién médico — paciente es unica porque no
existe manera de comprobar la calidad de
los servicios antes de comprarlos. Por eso,
siempre va a estar envuelto cierto nivel de
confianza. Los clientes deben estar cons-
cientes que la conducta de los médicos esta
restringida por una ética profesional, mucho
mds rigurosa que la de otras profesiones. A
pesar de esto, la incertidumbre de la calidad
del servicio persiste. Independientemente de
la maestria de los médicos, la recuperacion de
la enfermedad es tan impredecible como la
enfermedad misma. La posibilidad de prueba
— error y aprendizaje, en la experiencia de
otras personas, es igual a cero (0), porque las
enfermedadesy las circunstancias son inicas.
La incertidumbre de la curacion, medida en
términos de la percepcion subjetiva de la
utilidad, por parte de las personas, es mucho
menos predecible que el riesgo de incendio
o robo del apartamento o del carro (Arrow,
1963: 143). Para las relaciones médico — pa-
ciente, también es caracteristica la asimetria
de informacion, reconocida por ambas partes.
Finalmente, la oferta de servicios médicos
tiene caracteristicas que la diferencian de
otros servicios porque la entrada en el sector
esta restringida.

Metodologia

Con base en la literatura se escogieron las
dos dimensiones clésicas desarrolladas por la
teoria organizacional, que son el dinamismo
y la complejidad, para evaluar la incerti-
dumbre. El dinamismo se entiende como la
frecuencia de cambios y la capacidad de los
actores de predecirlos. El dinamismo del
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ambiente se expresa en las dos categorias,
como estable o inestable. La complejidad
se define como la cantidad de los elementos
presentes en el ambiente organizacional y se
expresa en las dos categorias, como simple o
complejo (Hodge, Anthony & Gales, 2003).
Adicionalmente, se utilizé una dimension de
la complejidad, propuesta por la teoria de la
complejidad, y que refleja la interconexion
entre los elementos del ambiente (Mc Daniel
y Driebe, 2001). Dentro de cada dimension
la incertidumbre se evalud para el area ins-
titucional (Hodge, Anthony & Gales, 2003),
el area clinica, la demanda y las relaciones
entre los aseguradores y prestadores (Arrow,
1963), el area de la tecnologia (Ellis y Shpiel-
berg, 2003). Segun el grafico 1:

GRrAFICO 1.
REPRESENTACION ESQUEMATICA
DEL METODO DE EVALUACION DE LA
INCERTIDUMBRE

Complejo

L Simple

Dinamico
Estatico

Fuente: los autores, 2006.

La incertidumbre en el area institucional se
midi6 como la cantidad y la frecuencia de las
modificaciones de las reglas de juego en la
cadena que el regulador aprob6 en forma de
leyesy decretos, durante la vigencia de un sis-
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tema de salud en particular. La incertidumbre
clinica se evalud a partir de las apreciaciones
de los médicos entrevistados, asi como desde
los protocolos que describen los procedimien-
tos médicos estandarizados. La incertidumbre
de la demanda se evalu6 como la dindmica del
estado de la salud de la poblacion. La incer-
tidumbre de las relaciones 1ps — Eps se midio
como el grado de concentracién de las Eps
frente a las 1ps, lo que permite juzgar su poder
negociador comparado. La incertidumbre en
el area tecnoldgica se evalud como la percep-
cion de la frecuencia de los cambios por parte
de los dirigentes de las prestadoras.

El trabajo se basé en una combinacion de las
fuentes primarias y secundarias. Las fuentes
primarias estan representadas por la encuesta
realizada por los autores durante la realiza-
cién del proyecto de investigacion, sobre las
formas de la gobernacion de transacciones en
elrégimen contributivo en Bogota (Gorbaneff,
Torres y Contreras 2004; Torres, Gorbaneff
y Contreras, 2004). Las fuentes secundarias
estan representadas por la base de datos de
las prestadoras de salud de la Secretaria Dis-
trital de salud de Bogot4, las bases de datos
del Ministerio de Proteccion Social y de la
Superintendencia de Salud, que contienen los
datos sobre las aseguradoras, el estado de salud
de la poblacion y la normatividad que regula
el sector. Los datos de las fuentes primarias
reflejan la percepcion de la incertidumbre por
los actores y describen las estrategias de las
prestadoras y aseguradoras para gestionarla.
Los datos secundarios permiten hacer las eva-
luaciones mas generales de la incertidumbre.

Resultados

Complejidad del ambiente

Para evaluar la complejidad del ambiente, se
evaltan la complejidady el grado de la inter-
conexion entre los elementos del ambiente.
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Cantidad de elementos

Para evaluar la complejidad del ambiente, en
un primer momento hay que evaluar la canti-
dad de los elementos que ejercen influencia
sobre el sector. Interactian con el sector un
numero grande de agentes econdmicos: usua-
rios; aseguradoras (empresas promotoras de
salud, Eps); prestadoras (instituciones presta-
doras de salud, 1ps); proveedores de material,
reactivos, medicamentos y equipos médicos;
médicos independientes; el gobierno central
y los gobiernos locales. Entre los proveedores
de insumos y de servicios figuran los fabrican-
tes e importadores de los equipos médicos,
odontoldgicos, oftalmoldgicos e imagenes
diagnosticas (56 fabricantes, 3.500 empleados);
laboratorios farmacéuticos (132 fabricantes,
19.000 empleados); fabricantes e importadores
de reactivos y materiales de curacion, asi como
médicos, odontdlogos, bacteridlogos, enferme-
ros, fisioterapeutas y demas personal especia-
lizado. Asi mismo, entre los proveedores de
los insumos se puede mencionar a la industria
de jabones y detergentes, con 81 fabricantesy
14.500 empleados (DANE). Segtin la Secretaria
de Salud de Bogota, en la ciudad funcionan
2.229 1ps de todos los niveles, que ofrecen 97
especialidades de salud (servicios) y 12.253
camas para la hospitalizacion. Comparado con
otros sectores industriales, que no presentan
un sistema de regulacion tan detallado ni un
sistema de pagos complejo, el sector salud
posee una cantidad grande de elementos que
afectan su funcionamiento.

La cantidad de elementos es grande en el
area institucional. El Sistema Nacional de
Salud (sns), creado en 1960-1970, estaba
representado en quince leyes. El sGsss, esta-
blecido en 1993, es mdas simple y esta repre-
sentado basicamente en la Ley 100, pero esta
completado con més de cincuenta decretos
y gran cantidad de otros actos regulatorios.
Una de las quejas comunes de los gerentes
entrevistados es la complejidad de las nor-

mas que regulan el sGsss. Paraddjicamente,
la complejidad normativa surge porque los
mismos actores la demandan. Por ejemplo,
en el proceso de la reforma de la Ley 100,
los prestadores ejercieron una importante
presion politica y lograron introducir unas
nuevas normas sobre la prohibicién de la
integracion vertical y el establecimiento del
“piso” tarifario, que aumentan la compleji-
dad normativa.

La cantidad de elementos externos es alta en
lo clinico, a pesar de los avances de la medici-
na. Los médicos, como muestran las entrevis-
tas realizadas, actiian en las condiciones de la
racionalidad limitada (Simon, 1997) y tienen
cierto margen de subjetividad y discrecion. La
cantidad de factores es tan grande, que la po-
sibilidad de la toma de decisiones racionales,
con base en el analisis de todas las alternativas
existentes estd por fuera de las posibilidades
de la ciencia medica. La “medicina basada en
la evidencia” no es sino el reconocimiento de
la limitacion de la base cientifica que sirve de
fundamento para la practica clinica. Las Eps
pretenden disminuir la incertidumbre clinica
por medio de la implantacién de protocolos.
Protocolos detallados de la practica médica
podrian —al menos en teoria— restringir a
los actores y disminuir la incertidumbre. Pero
este enfoque normativo encuentra obstaculos
précticos. La incertidumbre en cuanto al
resultado del tratamiento hace imposible
construir cientificamente los protocolos ex-
haustivos. Los médicos del Hospital Univer-
sitario San Ignacio, al desarrollar sus propias
guias de practica médica, advierten que no
son sino recomendaciones que de ninguna
manera constituyen una “camisa de fuerza”
para los médicos, quienes deben considerar
otras opciones que puedan beneficiar a los
pacientes (Rozo, 2003: 7).

Ellenguaje contractual en el Plan Obligatorio
de Salud (pos) no ayuda a establecer limites
claros para la practica médica. A la luz de
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esta persistencia de la incertidumbre, las Eps
eligieron crear alianzas con los prestadores
de servicios en su red y emplear su poder de
negociacion para hacer que las 1ps adoptaran
la cultura de la austeridad. Cuando pueden,
las Eps descargan sobre las 1ps todo el riesgo de
la atencion de los usuarios, a través de los con-
tratos de capitacion. Pero el deseo de lograr
la eficiencia en costos, en vez de disminuir,
aumenta la incertidumbre. Si los médicos ce-
den a las presiones y reducen el acceso de los
usuarios a los niveles superiores del sistema,
van a actuar por fuera de su competenciay van

a generar una mayor incertidumbre en cuanto
al estado de la salud de los usuarios. Ademas,
porque los contratos de la capitacion imponen
una presion de tiempo sobre los médicos y de
esta manera los disuaden de estar actualizin-
dose en su profesion.

La cantidad de elementos externos se refleja
en el nimero de las fuentes de financiamien-
to del sGsss. La Tabla 1 reproduce, a manera
de la ilustracion, las fuentes de recursos del
Régimen Subsidiado.

TaBLA 1.
RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO POR ORIGEN Y DESTINO

Origen

DESTINO

regimenes exceptuados (articulo 16).

Afiliados y empleadores pagan 1,2 puntos de
solidaridad de 12% de cotizacion y aportes de

FOSYGA (subcuenta
régimen subsidiado).

FOSYGA (subcuenta
régimen subsidiado).

Cajas de Compensacion, segun articulo 217, Ley 100
(articulo 16).

Presupuesto Nacional paga desde $420 mil millones,
hasta igualar 1,2 puntos de cotizacion de afiliados y
empleadores (articulo 10, 16).

FOSYGA (subcuenta
régimen subsidiado).

FOSYGA (subcuenta
régimen subsidiado).

Impuesto de remesas de petroleras Cusiana,
Cupiagua y nuevos (articulo 16).

Sistema General de Participaciones en Salud 65% Fiducias locales.

CONPES establece la regla de distribucion (articulo 9).

ETESA 93% del monopolio de juegos de azar Fiducias locales.

(articulo 10).

Recursos propios de entidades territoriales Fiducias locales.

(articulo 10).

30% Rentas cedidas (articulo 10). Fiducias locales.

Fuente: Proyecto de Ley 052, 2005.
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Interconexidn, o interdependencia entre
los elementos

La segunda fuente de la complejidad es la
naturaleza de la interconexién entre los
elementos del ambiente. La interdepen-
dencia es compleja porque el sistema esta
fragmentado. El sGsss presenta cuatro cir-
cuitos de recursos que reflejan una vision
estratificada de la sociedad. EI sGsss esta
compuesto por los regimenes contributivo y
subsidiado, el plan de atencion basica —que
agrupa las acciones de la salud publica— y
la Red ptblica, que atiende a los ciudadanos
vinculados. La visién fragmentada es un obs-
taculo para llevar a cabo las acciones de la
salud publica colectiva e individual y mejorar
significativamente el estado de la salud de la
poblacion. La ausencia del enfoque integral
de la salud estd impregnada de conflictos.
Cada uno de los cuatro circuitos presenta
su propia mezcla del mercado y de la regu-
lacion. El sGsss, en este sentido, es una gama
de formas de gobernacién que se extiende
de un mercado regulado (el régimen contri-
butivo), pasando por la explosiva mezcla de
los elementos estatales con los privados (el
régimen subsidiado), llegando a la economia
planificada con cuasi mercado (salud publi-
ca), y terminando en la economia planificada
estilo stalinista (red publica). La coexistencia
de cuatro formas de gobernacion dentro del
SGSSS, segln la teoria de sistemas, aumenta
la complejidad del sistema (Jackson, 2000)
y crea dificultades a la hora de controlarlo.
Todos los elementos en la cadena dependen
uno del otro. Un cambio en la tecnologia
médica o en la regulacion puede generar una
cascada de cambios en las relaciones entre
los agentes.

Especialmente sensible en este sentido es la
diada Eps - 1ps. Las Eps, gracias a su posicion
especial en el sGsss, poseen el poder de mer-
cado frente a las 1ps (Gorbanef, et al, 2005).
Este fendémeno al mismo tiempo es una de
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las causas de la creciente ola de criticas hacia
el sGsss. Las cuatro 1ps mds grandes tienen
1620 camas, que no representan sino el 13%
de la capacidad total de Bogotd, mientras
que las cuatro EPs mas grandes tienen 9,5
millones de afiliados, lo que representa
61,4% del total de la poblacion afiliada. El
indice HHI de las 1ps no llega a 152, mientras
que para las Eps supera 1.454. Llaman la
atencion dos hechos: primero, las Eps estan
significativamente mas concentrados que las
1ps; segundo, el grado de concentracion de las
EPS no esté lejos de 1800 —el valor del HH1
que en Estados Unidos es motivo para iniciar
la investigacion antimonopdlica (Whynes y
Thornton 2000: 46)—. Las 1ps, enfrentando
el poder de mercado de las Eps, tratan de
defenderse generando la concentracion en
algunos servicios de punta. Los indices de
concentracion en los servicios de inmuno-
logia, transplantes, patologia y algunas otras
especialidades son altos y permiten a las 1ps
que tienen estos servicios a disminuir el des-
equilibrio de poder de negociacion respecto
alas eps. Estas capacidades tienen un alcance
limitado porque la concentracion tipica para
las especialidades “masivas” no supera 300
— 400. La disparidad en la concentracion
refleja el poder de mercado que ostentan
las Eps respecto de las 1ps, el cual fue intuiti-
vamente sentido por varios autores (Patifo,
1999 y Cristancho, 2002).

El poder de mercado, a su turno, explica
las condiciones desfavorables en que las
1P se ven obligadas a negociar las tarifas y
otras condiciones de prestacion de servicios.
Resulta interesante que las mismas EPS reco-
nocen que el poder negociador de las 1ps es
bajo (Betancurt, 2004: 7). Gracias al poder
de mercado las Eps son capaces de dictar
sus reglas de juego a las 1ps. Por ejemplo,
la practica comun consiste en que las Eps
tengan un solo dia al mes para la entrega de
las facturas por los servicios prestados por
las 1ps. Una factura generada un dia después
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del corte va a esperar treinta dias para ser
tramitada ante la Eps (Gorbanef, Torres y
Contreras, 2004). Otra regla impuesta gra-
cias al poder de mercado es la devolucion
de la factura en su totalidad o parcialmente
(glosa), cuando las Eps no estan de acuerdo
con algin procedimiento o medicamentos
aplicados. Las 1ps creen que el 90% de las
glosas son injustificadas (Giraldo, 2003: 16).
Casi cualquier motivo puede ser valido para
presentar una glosa, lo que incrementa la
incertidumbre que caracteriza el flujo de los
recursos entre las Eps y las 1ps.

Las 1ps observan la creciente brecha entre
los ingresos y los gastos porque no son ca-
paces de aumentar sus ingresos sino en un
5% anual, mientras que los gastos crecen
al 10%, en el mismo periodo (Hernandez,
2004: 62). Segtin pnpe (2001), 2,8% de las 1ps
publicas son relativamente eficientes y sdlo
1,2% estan operando de manera eficiente, en
el pleno sentido de este término (pnp, 2001:
7). Es dificil esperar otra cosa. El techo de
sus ingresos esta dado por la upc, mientras
que el piso estd dado por la negociacién con
las eps. Las dificultades financieras de las 1ps
publicas y privadas (Patifio, 1999 y Hernén-
dez, 2003) no se deben exclusivamente a la
concentracion sino posiblemente también a
los problemas de orden tecnoldgico, admi-
nistrativo y de gestion del talento humano.
En una futura investigacion se podria plan-
tear la regresion para medir el efecto que
ejerce la concentracion sobre la situacion
financiera de las 1ps. La hipétesis es que la
concentracion va a resultar una causa signi-
ficativa y muy importante en la regresion.
La existencia del poder de mercado de las
EPs frente a las 1ps aumenta la rivalidad den-
tro del eslabon de la prestacion. Pero este
mismo fendmeno disminuye la rivalidad en
el eslabon del aseguramiento, lo que tiene
consecuencias negativas para los clientes.
Schut, Greb y Wasem (2003: 134) muestran
que los clientes toman la molestia de cam-
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biarse de una aseguradora a otra solamente
si la diferencia de precios es significativa. Si
tal diferencia no es grande, la ganancia del
cambio no compensa los costos de transac-
cién asociados con el cambio de aseguradora.
En este caso los clientes no cambian de ase-
guradora y el mercado deja de ser eficiente
en la asignacion de recursos.

Una ilustracién de la compleja interaccion
entre los actores en la cadena es la confusion
en cuanto a la responsabilidad entre Eps y
administradoras de riesgos profesionales
(ars). Las Ars, responsables de las enfer-
medades profesionales, tienen el incentivo
de presentar las enfermedades profesionales
como enfermedades generales, porque las
enfermedades generales son la responsabi-
lidad de las Eps.

La compleja naturaleza de la interdepen-
dencia de los elementos se refleja en el ma-
nejo de la demanda. Como demostré Arrow
(1963), para el sector salud es caracteristica
la incertidumbre de la demanda. El remedio
para la incertidumbre es el aseguramiento.
El mecanismo del aseguramiento produce
resultados eficientes cuando el tamafio de
la poblacion asegurada por una aseguradora
es el maximo posible, porque permite de
manera mas precisa calcular la probabili-
dad de ocurrencia de enfermedades de alto
costo que desestabilizan el sistema. Esta
recomendacion de Arrow no se cumple en
Colombia, debido a la presencia de nume-
rosas aseguradoras, ninguna de las cuales
tiene en sus manos el cuadro completo de
la situacion epidemioldgica del pais. La
estrategia de las Eps frente a esta dimension
de la incertidumbre fue restringir el acceso
de los usuarios a los tratamientos complejos
(El Tiempo, 2004). Los usuarios, por su
parte, superan esta resistencia con el recurso
a los tribunales. Desde 1999, en Colombia
fueron aprobadas 145.360 tutelas contra las
EPS y las ARS por la desatencion en salud (El
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Tiempo, 2004). La creciente participacion
de los tribunales en la conformacion de la
demanda por los tratamientos de alto costo
aumenta la incertidumbre en que se mueven
los participantes de la cadena de salud.

La complejidad de la interrelacion entre los
elementos tiende a subir a raiz del Tratado de
Libre Comercio (TLC) con Estados Unidos.
El T1LC disminuye la proteccion del sector
farmacéutico colombiano y hace mas com-
plejo el panorama de la interrelacion de los
elementos del ambiente.

Dinamismo del ambiente

Para caracterizar el dinamismo del ambiente,
se evalua la frecuencia y la posibilidad de
predecir los cambios que en éste ocurren.

Frecuencia de los cambios

El sistema de salud colombiano por primera
vez adquirid cierta forma institucional y legal
en 1968, por medio del Decreto-Ley 2470,
que cred el sistema nacional de salud (SNs).
La creacion del sns puso las reglas de juego
y en cierto sentido estabilizé las condiciones
para los participantes en la cadena. Pero al
mismo tiempo, puso en marcha un proceso
de redisenoy ajustes. Durante los veinticinco
afos de la existencia del sns se cuentan 15
leyes que de alguna manera modificaron
las reglas de juego en la cadena (Avance
Juridico, 2004). En 1993 ocurrié un cambio
discontinuo. El sns fue eliminado y la Ley
100 establecid el Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (sGsss). El sistema
creado por la Ley 100 existié diez afios en
un ambiente de cambios continuos. No se

presentaron los grandes cambios del sistema,
pero se aprobaron mas de cincuenta decretos
que reglamentaban, modificaban, precisaban
algunos aspectos del sistema (Avance Juri-
dico, 2004). La relativa calma del ambiente
en que la cadena de salud trabajo desde 1993
se volvid a alterar en 2003 — 2004, porque
la tension politica en torno al sistema va en
aumento por las razones de su baja cober-
tura, alto costo, barreras de acceso y calidad
mejorable. En 2004 - 2005 se presentaron
numerosos proyectos de reforma de la Ley
100, y se espera la aprobacion de la nueva
ley en 2005 - 2006.

La situacion de la salud de la poblacion es
una variable del ambiente que cambia de
manera frecuente. El patrén de morbilidad
de la poblacién colombiana entre 1985 y
1995 mostré una disminucién en el peso
de las enfermedades infecciosas, maternas
y nutricionales (pnp, 1999). Esta tendencia
se vio especialmente entre las mujeres para
quienes la proporcion de las muertes causa-
das por las enfermedades del primer grupo
pasé de 22% a 16%. Estos cambios positivos
se pueden atribuir a la mejora general en la
nutricion, educacion, higiene, en el acceso
al agua, alcantarillado, etc. Se redujo nota-
blemente la tasa de mortalidad infantil de
38,2 a 28,6 por mil nacidos (pnp, 1999). Este
patrén no resultd duradero y en los afos
90 la salud publica se deteriord. Dengue y
malaria registraron tendencia al aumento.
En 1990 la incidencia de dengue fue de 0,1
por 100 mil habitantes, y en 1998 alcanz6 13,9
por 100 mil. (pne, 1999). Comportamiento
semejante registraron la malaria, el colera,
la tuberculosis y la rabia animal (pnp, 1999).
Las gréficas 1y 2 ilustran la situacion:
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GRAFICA 1.
COMPORTAMIENTO DE LOS CASOS DE MALARIA EN COLOMBIA, 1960 - 2002

Comportamiento de los casos de malaria en Colombia,
1960-2002.
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, 2005

GRAFICA 2.
COMPORTAMIENTO DE LOS CASOS DE DENGUE EN COLOMBIA, 1993 - 2003
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El deterioro de la salud publica se puede atri-
buir a su desatencion por parte del Estado,
la fragmentacion del sGsss, y también a los
factores globales, como la mutacién de los
agentes que provocan estas enfermedades.

Capacidad de predecir los cambios

La tabla 2 ilustra esta situacion:

Los elementos del ambiente del sector
cambian de manera dificil de predecir. El

TaBLA 2.
VARIACION DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO EN 1999 - 2002

Periodo

Afiliados al Régimen Contributivo

diciembre de 1999 13.654.086
marzo de 2000 13.032.773
abril 2000 13.323.704
junio de 2000 13.409.054
noviembre de 2000 14.090.783
diciembre de 2000 14.409.142
febrero de 2001 14.326.042
abril de 2001 15.570.960
junio de 2001 16.917.754
agosto de 2001 14.634.526
diciembre de 2001 15.711.710
abril de 2002 16.958.835
julio de 2002 17.462.574

) &
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Fuente: Supersalud, 2002: 9
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dinamismo de la demanda golpea a las Eps
de manera imprevisible. La cantidad de los
afiliados al régimen contributivo varia, y la
causa de esta variacion no siempre es obvia.
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El resultado es que, s6lo en dos afos, 2000
- 2002, de las 28 Eps existentes en el pafs, una
dej6 de funcionar (Barranquilla Sana) y se
abrié una nueva (Salud Vida) (Supersalud,
2000, 2002).

Los cambios epidemioldgicos aparecen
como dificiles de prever. Una causa es la no
existencia en Colombia de la base de datos
sobre la ocurrencia de las enfermedades en
la poblacion. Los intentos que se hicieron
en este sentido en la época del sns, fueron
abandonados, y cada Eps pas0 a manejar
su propia base de datos de la demanda de
los servicios en salud. Esta informacion se
trata como privada y es inaccesible para los
participantes en la cadena y la sociedad en
general.

Suena inesperado, pero los cambios en la
tecnologia médica no fueron evaluados por
los entrevistados como impredecibles. La
tecnologia médica cambia a una velocidad
moderada, y los cambios son de naturaleza
incremental, de tal manera que los hospitales
tienen el tiempo suficiente para ajustarse
a los cambios técnicos. Este resultado esta
acorde con Begun y Kaissi (2004). Cuando
se tocaba el tema de la inversion especifica
en la preparacion de los recursos humanos, la
situacion cambiaba. Todos los entrevistados
indicaron que las aseguradoras no toman
parte en la formacidn de los especialistas
para las prestadoras ni coordinan sus planes
estratégicos con las prestadoras. Un bajo
nivel de acciéon comin no contribuye a dis-
minuir la incertidumbre.

Conclusiones

La cadena de prestacion de servicios de
salud funciona en un ambiente que se ca-
racteriza por un gran nimero de elementos
y una compleja interrelacion entre ellos. Se
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puede concluir que el ambiente es complejo.
Desde la 6ptica del dinamismo, el ambiente
presente unos cambios frecuentes y dificiles
de prever, lo que permite caracterizarlo
como dindmico. La combinacién de las dos
perspectivas permite afirmar que el ambiente
en que funciona la cadena de salud, es in-
cierto. La incertidumbre tiene su origen en
los fendmenos naturales, relacionados con
la salud de grandes cantidades de personas.
La incertidumbre natural esta magnificada
por las estructuras econdmicas y politicas,
creadas por la sociedad colombiana.

La reforma del sGsss iniciada en 2004 — 2005,
promete nuevos cambios del ambiente y una
nueva dosis de incertidumbre para la cadena.
El ritmo de los cambios y la incertidumbre
en el sector salud va en aumento. Alaluzde
esto, los organismos de la regulacion pueden
adoptar dos vias. En un primer momento,
disminuir la complejidad normativa del
SGsss; en un segundo momento, estimular la
creacion de las estructuras de colaboracion
con miras a ayudar a los actores a aprender
y a prever los cambios en el ambiente.
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