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RESUMEN

En Latinoamérica la evaluacién de la calidad en los servicios de salud desde la perspectiva de los usua-
rios ha sido limitada. En los ultimos veinte afios se ha analizado en encuestas nacionales y regionales
en salud que incluyen la satisfaccidn con los servicios de salud, sobre todo en aspectos del proceso.
Recientemente se validé un instrumento para medir la calidad percibida por usuarios de hospitales de
Colombia. Otras encuestas han evaluado la satisfaccion en servicios, en programas o instituciones en
particular. Estos métodos no permiten que emerjan otras preocupaciones de los usuarios, ni compren-
der el significado que tiene la calidad en la atencién en salud para las personas. Esto deriva en poca
adherencia a los tratamientos, no utilizacion de los servicios de salud o mal uso de estos.

Es frecuente cuando se habla del Sistema obligatorio de garantia de calidad (SOGC) en el Sistema
general de seguridad social en salud en Colombia (SGSSS), referenciarlo como una serie de elementos
metodoldgicos sustentados en normas y en un conjunto de herramientas que deben ser aprendidas y
aplicadas, y casi recitadas de memoria, sin tener en cuenta que estas son producto de un concienzudo
anlisis y desarrollo conceptual.

En Colombia la legislacién aplicable tendiente a dar cumplimiento al mejoramiento de continuo en
salud la contempla el numeral 11 art. 189 de la Constitucidn Politica, literal F art. 1 de la Ley 10 /90,
art. 153 numeral 5, 154 literales a y ¢, 170, 185y 232 de la Ley 100 de 1993.
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ABSTRACT

In Latin America, the evaluation of quality in health services from the perspective of users has been
limited. In the last twenty years, it has been analyzed in national and regional health surveys that
include satisfaction with health services, especially in aspects of the process. An instrument has been
used to measure the quality perceived by users of Colombian hospitals. Other surveys have evaluated
satisfaction in services, in programs or institutions in particular. These methods do not allow other
concerns of users to emerge, nor understand the meaning of quality in health care for people. This
results in little adherence to treatments, use of health services or use of these.

It is frequent when we talk about the Mandatory System of Quality Assurance (SOGC) in the General
System of Social Security in Health in Colombia (SGSSS), to refer to it as a series of methodological
elements based on standards and a set of tools that must be learned and applied, and almost recited
from memory, without taking into account that these are the product of a thorough analysis and con-
ceptual development.

In Colombia, the applicable law tending to comply with the improvement of continuous health is con-
sidered in the numeral 11 art. 189 of the Political Constitution, literal F art. 1 of Law 10/90, art. 153
numeral 5, 154 literals a and ¢, 170, 185 and 232 of Law 100 of 1993.
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Introduccién

La busqueda de la calidad, a través de una me-
todologia cientifica, esta dirigida a que toda la
organizacion se involucre en el mejoramien-
to continuo para asi lograr la satisfaccién del

usuario mediante un servicio de excelencia.

El Sistema obligatorio de garantia de la calidad
en salud para Colombia (SOGC), es producto
de un trabajo mancomunado del Ministerio de
Salud (actual Ministerio de la Proteccion So-
cial) y el Consorcio internacional conformado
por la Asociacion Centro de Gestidn Hospitala-
ria, el Consejo Canadiense de Acreditacidn de
Servicios de Salud y QUALIMED, como resul-
tado del concurso internacional de méritos 06
de 1999 llevado a cabo por el Ministerio con
financiacion del Banco Interamericano de De-
sarrollo (BID). El objetivo del proyecto ha sido
“Desarrollar y fortalecer el Sistema de garantia
de calidad, que integra aspectos de evalua-
cion de la calidad e informacion al usuario, asi
como los mecanismos para implementarlo en
las entidades aseguradoras y los prestadores,
con el fin de garantizar en el mediano plazo
una 6ptima calidad de los servicios a toda la
poblacién cubierta por el sistema de seguridad
social, y que conlleve una alta satisfaccién de
los usuarios (Tomada del Ministerio de Salud
—PARS- Consorcio Asociacidon Centro de Ges-
tién Hospitalaria—Canadian Council On Health
Services Accreditation—QUALIMED) Carlos Al-
fonso Kerguelén Botero MD MA . 11-12-1.

Servicio de salud

Heredia, Laurell, Feo, Noronha, Gonzalez y To-
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rres (2014), realizan un comentario titulado
El derecho a la salud: ¢Cual es el modelo para
América Latina?, bastante interesante el cual
se transcribe aqui, y en el que expresan que, el
interés suscitado por la atencién sanitaria uni-
versal se ha intensificado en los ultimos tiem-
pos gracias al debate de la Cobertura Universal
de Salud, incorporada en los acuerdos poste-
riores al 2015. No obstante, estos términos han
de examinarse con cuidado ya que adquieren
diferentes connotaciones, segun los distintos
intereses sociales, politicos y financieros. Algu-
nos sostienen que la cobertura universal pue-
de lograrse a través de seguros obligatorios, ya
sean sociales, privados o publicos, en diversas
combinaciones, mediante la segmentacién de
la poblacién, segln la capacidades adquisitiva

de los grupos sociales.

Esta posicidon considera que la salud es, en lo
fundamental, responsabilidad del individuo y
que la atencién en salud ha de ser financiada
por particulares y empleadores y no por el Es-
tado, o al menos no debe constituir una res-
ponsabilidad financiera primordial del mismo.
El financiamiento estatal solo podria conside-
rar a los grupos en extrema pobreza o en situa-
cion de riesgo. Las experiencias de los paises
que han implementado el modelo de cober-
tura universal bajo la forma de seguro social
publico, tales como Colombia, México y Chile
no han logrado mejoras sustanciales, debido a
su orientacidon comercial y a los costos de los

subsidios estatales.

Mientras tanto, la Asociacién Latinoamerica-
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na de Medicina Social (ALAMES) aboga por el
derecho a la salud para todos los ciudadanos,
sin distincion alguna, con el Estado como ga-
rante del financiamiento y la administracion.
Cuba, que ha puesto en practica este modelo
durante casi 50 afios, y Brasil con mas de 25
anos de experiencia demuestran, a través de
sus indicadores de salud, que la posibilidad de
implementar una politica basada en el dere-
cho a la salud, inclusiva a todas las personas
sin distincidn y con financiamiento estatal, re-

sulta menos costosa.

En la actualidad, la campaiia a favor de la “Co-
bertura Universal de Salud” es muy intensa.
Todos parecen concordar con este objetivo.
Sin embargo, es importante hacer hincapié
en que la cobertura universal de salud es un
término ambiguo. En particular, esto es evi-
dente en América Latina, donde se emplean
dos conceptos diferentes. Uno se refiere a las
modalidades de los seguros de salud, sean vo-
luntarios u obligatorios, publicos o privados o
en diferentes combinaciones. El otro concepto
se refiere a un sistema uUnico de salud publi-
ca; es decir, un sistema de salud unificado, con
financiamiento estatal proveniente de los im-

puestos.

Es fundamental diferenciar los dos conceptos y
establecer criterios uniformes de analisis para
comparar sus logros. En este contexto, estos
son: la poblacién y la cobertura médica en sus
categorias de acceso universal segmentado y
el uso del servicio y las posibles barreras; el

origen y la gestion de los fondos para la salud;
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el tipo de proveedores; el gasto en materia de
salud publica y privada; la distribucion de los
costos y el gasto de bolsillo; el impacto en las
medidas de salud publica y en las condiciones
sanitarias; asi como la equidad, la participa-
cién popular y la transparencia. Observados
en conjunto revelan hasta qué punto es po-
sible alcanzar el derecho a la salud, como un

valor social muy extendido.

La experiencia latinoamericana en la reforma
del sector salud solo puede entenderse en el
contexto del ajuste estructural, que se exten-
di6 por el subcontinente a partir de la década
de 1980. Estas po

medida, a los ministerios de salud y a las ins-

iticas debilitaron, en gran

tituciones de seguridad social. Por lo tanto, el
sector de la salud publica y cuasi-publica pasé
por un prolongado periodo de gran carencia
financiera y de recursos, que desencadend un
proceso de reforma, en la mayoria de los pai-

ses, bajo la supervisidn del Banco Mundial.

El modelo hegemdnico de la reforma contintda
siendo el del aseguramiento publico “univer-
sal”, diferente a los modelos europeos, por-
que estd configurada bajo los principios del
mercado (interno o externo) y la competencia
administrada bajo multiples formas. Los ejem-
plos mas conocidos son: Chile con un seguro
obligatorio y sistemas publicos y privados pa-
ralelos; Colombia, con el seguro obligatorio
y la competencia entre diversos gestores de
fondos y proveedores; y México, con un siste-
ma mixto de seguros obligatorios (seguridad

social) y voluntario (Seguro Popular); en teo-

Ad-Gnosis, Vol. 4/No. 4 - Enero-Diciembre 2015 - Corporacién Universitaria Americana - Barranquilla, Colombia ¢ ISSN: 2344-7516 # pp. 99-113
http://coruniamericana.edu.co/publicaciones/ojs/index.php/adgnosis



102

ria, las funciones de regulacion, de gestion de
fondos/adquisicion y prestaciéon de servicios
estdn separadas; pero, en la practica, existe
una participacion directa del sector privado.
Los tres sistemas poseen diferentes planes de
seguros de salud, segun la cantidad de la pri-
ma, los subsidios publicos y los costos de las
transacciones (OPS, 2012).

Aunque se afirma que la cobertura de la po-
blacién es elevada, ninguno de los tres siste-
mas lo ha logrado; por ejemplo, se calcula que
en México el 20 % de la poblacién carece de
cobertura del seguro (Laurell, 2013), también
existe un problema metodoldgico puesto que
la “cobertura” es considerada como la “cober-
tura del seguro”. Otros aspectos de la cobertu-
ra publica no se contemplan cuando se dan las
cifras indicativas de progreso; por consiguien-
te, constituye un indicador controvertido utili-
zado en el Informe sobre la salud en el mundo
2000 para clasificar “desempefo”. La cobertu-
ra médica; es decir, las intervenciones de sa-
lud cubiertas por el seguro, por lo general, se
limitan a “planes basicos” que se traducen en
acceso a los servicios necesarios y al uso de los
mismos de modo limitado y desigual (Consejo
Nacional de Evaluacion, 2012). Este problema
se agrava por la injusta distribucién geografi-
ca y social de los recursos, (Alvarez, Salmon
& Swartzman, 2010) que afecta a los grupos
y regiones marginadas. Ademas, los planes li-
mitados promueven seguros médicos comple-
mentarios, privados o con cuotas adicionales
(Fondo Nacional de Salud Chile, 2007).

Gestion estratégica de calidad en servicios de salud

La légica de los planes explicitos con copagos
y la obligacién de costear los servicios no cu-
biertos por el seguro, la distribuciéon desigual
de los servicios, y la dificultad de regular a los
administradores y proveedores privados, tiene
un impacto directo en el uso de los servicios
o gastos de bolsillo. Por ejemplo, en Colombia
estas restricciones han ocasionado, al menos,
miles de recursos de proteccion contra el Esta-
do ya que violan el derecho constitucional a la
vida (Gianella, Parra, Ely & Torres, 2008). Otro
ejemplo grafico lo constituye México, donde
por cada peso pagado por los beneficiarios,
el Seguro Popular gasta 0.93 pesos (Laurell,
2013).

Chile traté de resolver este problema con
AUGE [Acceso Universal con Garantias Explici-
tas —Eds.], que concede un plazo fijo limitado
para el tratamiento de una serie de enferme-
dades comunes y graves. AUGE ha aumenta-
do el acceso oportuno al tratamiento de estas
enfermedades, pero la falta de capacidad del
sector publico para satisfacer la demanda ha
impulsado la transferencia de recursos pu-
blicos a los proveedores privados; por tanto,
resulta perjudicial para otras enfermedades
no cubiertas por AUGE (Missoni & Solimano,
2010).

Los gastos en materia de salud, tanto publicos
como privados, han aumentado en la mayoria
de los casos donde se han implementado las
reformas de seguros de salud —alrededor de
un 2 % del PIB en Colombia (Torres & Tovar,
2008) hasta menos del 1 % del PIB en México
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(Laurell, 2013), Varios problemas deben ser
tomados en cuenta. Uno de ellos es que una
parte considerable de los nuevos recursos fa-
vorecen al sector privado o se gastan en cos-
tos transaccionales. La quiebra del sistema de
seguridad social colombiano esta marcada por
corrupcién flagrante afirmado por el Tribunal
Constitucional (Corte Constitucional, Senten-
cia T-760 de 2008) y la Contraloria General
(Morelli, 2014). Por otra parte, en los sistemas
fragmentados como el de México, el incre-
mento del presupuesto ha generado conflictos
por la distribucién (Laurell, 2013), lo que pue-
de resultar en una pérdida de derechos para

grandes grupos de la poblacién.

El modelo de seguro centrado en la persona
impacta de manera negativa en la salud publi-
ca, puesto que su enfoque pluralista debilita
la vigilancia epidemioldgica y las intervencio-
nes colectivas (Knaul, 2012). Por dltimo, no
hay pruebas consistentes de que la salud de
la poblacién haya mejorado (Giedion & Diaz,
2013) y algunos criticos incluso sostienen que
el impacto sobre la salud no deberia consti-
tuir un criterio de evaluacion (Giedion & Diaz,
2013). Este analisis conciso muestra que el se-
guro universal de salud en América Latina no
otorga el derecho a la salud, entendido como
igualdad de acceso a los servicios necesarios

en igualdad de necesidad.

En contraste con las restricciones intrinsecas
del seguro universal de salud, los problemas
del sistema Unico de salud publica (SUSP) se

deben a la ejecucidon operativa o puesta en
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practica. Los SUSP son sistemas de salud pu-
blica no mercantilizados, integrados y finan-
ciados con fondos publicos otorgados por el
Estado. En América Latina, los dos ejemplos
mas importantes son Brasil (Paim, Travassos,
Almeida, Bahia & Macinko, 2011) y Cuba; pero
recientemente paises como Venezuela (Feo &
Pascualina, 2011).

Bolivia [21] y Ecuador, [22] han utilizado mar-
cos mas amplios como el “Vivir bien” o “Sumac
kawsay”, adaptando este modelo de reforma
tras afios de politica neoliberal en materia de
salud. Este enfoque, por lo general, se ha le-
gislado en constituciones y es el resultado de
una movilizacién social de amplia base. Este
paradigma, por definicion, ofrece cobertura
médica a toda la poblacion. El acceso a los
servicios y su uso dependen principalmente
de diferentes clases de barreras: geograficas,
culturales, burocraticas, asi como de la actitud
adoptada por el equipo de salud. Estas barre-
ras son particularmente frecuentes en los sis-
temas creados recientemente y en los paises
pobres, puesto que carecen de recursos fisicos

y humanos.

No obstante, el acceso se ha ampliado de for-
ma masiva en todos estos paises y en Brasil
casi existe una cobertura universal (97 %), el
80 % de las personas dependen, de modo ex-
clusivo, de un sistema Unico de salud publica.
El 98 % de las personas que buscan atencién

médica la reciben (Ministerio de Salud, 2012).

Una segunda ventaja de los SUSP es que la muy
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discutida unién de los riesgos y los fondos es
total, ya que poseen un fondo Unico de salud.
Una deficiencia comun de los SUSP es que las
instituciones publicas con personal asalariado
no son suficientes, por lo que se ven obliga-
dos a contratar a proveedores privados para el
tratamiento de las intervenciones complejas.
Este enfoque agota los recursos financieros
con cargo al presupuesto publico y también
aumenta la contratacion de planes privados
complementarios de salud (Ocké-Reiss, 2012).
El gasto publico en salud se ha incrementado
con la implementacion de los SUSP; pero, in-
cluso cuando existe una legislacion regulato-
ria, el gasto publico ha demostrado ser vul-
nerable ante la inestabilidad econdmica. Los
gastos de bolsillo dependen, en gran medida,
de la capacidad del sistema publico para pres-
tar servicios y suministrar medicamentos, ade-
mas de la contratacion de planes complemen-
tarios de salud. En este sentido, por ejemplo,
cabe destacar que ciertas empresas de segu-
ros brasilefias estan vendiendo planes de baja
cobertura con fines de lucro y luego remiten a
los pacientes al sistema publico para que re-
ciban la mayoria de los tratamientos (CEBES,
2012). Puesto que los SUSP ofrecen atencidn
médica integral, tienen mejores condiciones
para promover y poner en practica acciones
de salud publica, tales como educacién para
la salud, promocién, prevencion y deteccion
temprana de enfermedades. También son mas
adecuados para la accién intersectorial con
otros ministerios y tienden a formar parte de

las politicas sociales y econdmicas progresis-
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tas que abordan una serie de determinantes

sociales de la salud.

Aunque resulta problematico demostrar cau-
salidad entre la organizacion de los servicios
de salud y la mejora de las condiciones sanita-
rias, los paises con SUSP han mostrado avan-
ces en la salud de la poblacién y en la seguri-
dad de la vida en América Latina aun tienen
que resolver ciertos problemas pero estan en
vias de garantizar el derecho a la salud. Hoy
dia, la participacién popular y social en salud
es una cualidad ineludible y que ha de valo-
rarse en gran medida. El modelo de seguro de
salud reivindica la existencia de participacién
social, puesto que la division pagador-provee-
dor debe permitir a la poblacién “votar con los
pies” mediante la seleccién. La participacion
social es el corazén de los SUSP por dos razo-
nes. Una de ellas es que en América Latina es
el resultado de la participacidon social masiva, y
la otra es que la participacién se ha institucio-
nalizado, a través de los consejos de salud, en

todos los niveles.

Las relaciones interculturales son también im-
portantes en América Latina, conjuntamen-
te con los conceptos de “género”, “trabajo”
y “medioambiente”. Estas ideas deben ser
consideradas en la elaboracidn de politicas y
estrategias de salud. Las relaciones intercul-
turales son importantes en el debate sobre el
seguro universal de salud y los SUSP, porque el
foco bdsico del modelo de seguro de salud se
centra en el individuo y lo biomédico, mien-

tras que el SUSP se construye sobre la base del
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bienestar universal de la persona, la familia
y de la comunidad donde las personas viven
y desarrollan su potencial. En la comunidad,
las culturas y los saberes ancestrales popula-
res sirven de facilitadores para que el sector
salud construya relaciones respetuosas con
la poblacién, en las cuales la promocién y la
prevencién forman parte de la vida cotidiana
(Ministerio de Salud y Deportes, 2010).

En cuanto al servicio de salud en Colombia,
contemplado en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, es-
tablecido segun la Ley 100 de 1993 (Congreso
de la Republica, 1993), tiene su fundamenta-
cion en directrices neoliberales internaciona-
les justificadas en la busqueda de mejores co-
berturas, acceso, calidad, equidad, eficienciay
sostenibilidad financiera del sistema de salud
(Granados & Gémez, 2000).

Esta ley establecié el aseguramiento como
medio para acceder a los servicios y creé las
empresas promotoras de salud (EPS) publi-
cas y privadas, responsables de proveer a sus
afiliados un plan obligatorio de salud, por lo
cual reciben el denominado pago por capita-
cion, es decir, una suma de dinero por persona
afiliada. Esta ley también cambid el subsidio
de la oferta por el subsidio de la demanda,
introdujo el mercado y la competencia entre
las EPS y las instituciones prestadoras de ser-
vicios (IPS) publicas y privadas, redujo el papel
desempefiado por el Estado y amplié la parti-
cipacion privada. Sin embargo, en el SGSSS se

ha promovido un nivel de utilitarismo que le
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ha impedido alcanzar sus metas de equidad,
accesibilidad y calidad. Aunque se ha logrado
asegurar un mayor porcentaje de la poblacion
(87,2 % en 2010) y la participacion privada ha
aumentado (Restrepo, Lopera & Rodriguez,
2005), no se ha logrado un mayor acceso efec-
tivo a los servicios de salud debido a multiples
barreras administrativas, geogrdficas y eco-
ndémicas generadas, principalmente, por las
EPS (Corte Constitucional, Sentencia T-571 de
1992).

Aungue algunas EPS privadas se han posicio-
nado entre las empresas mas rentables del
pais —como SaludCoop, Salud Total y Colsani-
tas—, han aumentado las quejas y tutelas por
la negacidn sistematica de servicios a los usua-
rios. Segun la Defensoria del Pueblo, en 2011
se presentaron 105.945 tutelas. Ademas, ha
habido informes de que algunas EPS ofrecen
condiciones laborales insatisfactorias, tienen
asimetria de informacidn, segmentan y se-
leccionan la poblacién con menos riesgos en
salud, provocan conflictos interinstitucionales
por no pagar oportunamente a las IPS los ser-
vicios prestados a sus afiliados y se han detec-
tado casos de corrupcién (Gonzalez, 2011). A
pesar del incremento en la oferta de servicios,
principalmente privada, persisten inequidades
y desigualdad en la distribucién por regiones
(Molina, Ramirez & Mufioz, 2011).

La moral que propugna la Constitucidn Politi-
ca de Colombia
A diferencia de la moral del sistema econémi-

co neoliberal, la Constitucién Politica de Co-
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lombia de 1991 (Constitucion Politica, 1991) se
fundamenta en los valores y principios propios
de un Estado Social de Derecho. Al respecto,
Otero afirma que los valores son, en definitiva,
los cimientos sobre los que la sociedad quiere
gue se establezcan las leyes para garantizar la
satisfaccion de las necesidades sociales y pro-
porcionar el bienestar y el bien comun (Otero,
2004). Los principios y valores constituciona-
les buscan racionalizar y humanizar el sistema
normativo en general —y el sistema de salud
en particular— para lograr un orden social mas

justo.

Asi, segin Rawls, “el principio para la sociedad
es promover tanto como sea posible el bien-
estar del grupo” (Rawls, 1995), lo que consti-
tucionalmente esta consagrado como la pre-
valencia del interés general (Articulo 1° de la
Constitucidn Politica). De esa forma, el sistema
econdémico en general y el SGSSS en particular
deben reconocer y cumplir principios y valores
tales como la dignidad humana, la autonomia,
la beneficencia y no maleficencia, la responsa-
bilidad, la honestidad, la solidaridad, la coope-

racion y la confianza, entre otros.-

Por su parte Molina y Ramirez (2013), en su
estudio Conflicto de valores en el sistema
de salud de Colombia: entre la economia de
mercado y la normativa constitucional, 2007-
2009, identificaron elementos de dos morales
enfrentadas: la rentista, caracterizada por la
axiologia neoliberal de la economia de mer-
cado (practica), que enfatiza el utilitarismo, y

otra que se fundamenta en la axiologia cons-
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titucional (normativa) del Estado Social de De-

recho.

Estrategias de gestion que afectan a la calidad
de la atencion en salud

La concepcidn rentista esta basada en las leyes
del mercado y la competencia y busca garanti-
zar la rentabilidad financiera mediante la ges-

tidn institucional.

Con esto se imponen barreras administrati-
vas, geograficas y econdmicas al acceso y se
controla la demanda de los servicios. Asi lo
reflejan los siguientes comentarios de pro-
fesionales clinicos, personal administrativo y
usuarios: “Ya no importa la vida del paciente,
ni la calidad de vida, sino el dinero” (clinico,
35-7). “Yo no tuve ningun gerente de EPS que
me preguntara cudles son mis tasas de morta-
lidad y mis tasas de infecciones, sino cudl es
mi tarifa” (clinico, 36-9). La moral del SGSSS
privilegia la productividad y la eficiencia y se
esfuerza por incrementar el volumen de activi-

dades, aunque sin tomar en cuenta su calidad.

Por ejemplo, se disminuye el tiempo de con-
sulta para producir mas con los mismos recur-
sos humanos. El siguiente comentario ilustra
esta afirmacidn: 4 “Algunas EPS hacen llamado
de atencién cuando el médico demora mas

tiempo con el paciente” (clinico, 47-6).

Las EPS, con una concepcién rentista, niegan
frecuentemente el pago de algunos servicios,
lo que amenaza el funcionamiento de las IPS,

ocasiona conflictos interinstitucionales y limita
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el acceso. Asi, la accesibilidad queda condicio-
nada a la reputacién de la EPS como pagadory
los servicios se asignan segun esa caracteristi-
ca, y no segun la necesidad del paciente. “Las
EPS retienen el pago de los servicios prestados
por las IPS, con fines lucrativos” (administrati-
vo, 97-8).

La fragmentacidn de la atencién tiene su ori-
gen en los procesos de contratacién de los ser-
vicios basados en bajos precios. Las asegura-
doras contratan servicios de manera dispersa
y fragmentada con multiples instituciones, dis-
tantes del lugar de trabajo o la vivienda del afi-
liado, lo que genera barreras geograficas y ma-
yores desplazamientos y costos de transporte.
Esto obliga a los pacientes a buscar atencion
y autorizaciones en varias instituciones; por
ejemplo, los pacientes con cancer tienen que
pedir autorizaciones reiteradamente antes
de cada sesién de quimioterapia o radiotera-
pia. “El fraccionamiento de la atencion tiene
objetivos rentistas claros, de corto plazo, a El
clientelismo politico y la presidn de grupos de
poder El papel de las normas del sistema de
salud Las barreras al acceso El contenido de
estas categorias se describe en una publica-

cién previa (19).

Las condiciones laborales del personal de la
salud, La rectoria y la gestién institucional El
sistema de vigilancia y control sin importar
las complicaciones clinicas que se generen”
(clinico, 76-3). “Los padres de los nifios con
cancer tienen que atravesar varias veces la

ciudad para lograr una autorizaciéon” (usuario,
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105-11). Estrategias de gestion que restringen
los principios de autonomia, beneficencia y
no maleficencia. Otras manifestaciones de la
gestidn institucional también afectan nega-
tivamente a los pacientes y menoscaban los
principios de autonomia, beneficencia y no
maleficencia, por ejemplo, la coaccién a la li-
bre prescripcion médica en aras de minimizar

los costos mediante la imposicion de guias de

practica clinica elaboradas por las asegurado-
ras. Estas guias indican, entre otros puntos,
qgue algunos cuidados propios de enfermeria
se supediten a prescripciones médicas, lo que
perjudica la atencién (Elorriaga & Barreto,

2013).

Ademas, se trata de reducir los costos labora-
les mediante la contratacion de profesionales
inexpertos a corto plazo —sin seguridad social y
a través de terceros—, a los que se les condicio-
na la renovacion del contrato a la obediencia
de las normas institucionales dirigidas a lograr
metas financieras. Los médicos con mayor nu-
mero de prescripciones pueden ver amenaza-
das las posibilidades de renovar sus contratos.
Algunas IPS cobran al personal de salud los
servicios prestados a los pacientes que la EPS
se negd a pagar, lo que coarta la libertad de
decisién clinica de estos profesionales. Algu-

nos comentarios ilustran estas afirmaciones:

“Aqui a los médicos jévenes los contratan a
destajo: «usted venga y trabdjeme 15 dias y
aqui tiene su plata», no les interesa si tienen

proteccién social o no” (clinico, 111-6).
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“La autonomia esta muy restringida por esos
controles que se imponen y los estimulos per-
versos; al que no formula medicamentos ni
ordena examenes, lo premian y estimulan”
(clinico, 105-7).

“Nos reudnen a un grupo de médicos y nos di-
cen: estd muy alto el costo médico, hay que
disminuirlo. No hay que operar a todos los pa-
cientes, hay que diferirlos y darles menos me-
dicamentos” (clinico, 78-5).

Manifestaciones que violentan los principios
de honestidad, responsabilidad, confianza y
solidaridad. En algunas instituciones, tanto
publicas como privadas, los partidos politicos
y grupos de poder tienen una palpable pre-
sencia, lo que les da un mayor acceso a los
recursos publicos de salud. En algunos hos-
pitales publicos, las dreas hospitalarias estdn
distribuidas entre los partidos politicos, lo que
afecta a la vinculacidn del personal. Este clien-
telismo se ha favorecido con la descentraliza-
cion y la privatizacion; el vinculo entre las ase-
guradoras, las elites financieras y los partidos
politicos; el insuficiente nivel de rectoria, asis-
tencia técnica, vigilancia y control; asi como
con la inestabilidad laboral.

Por otro lado, el utilitarismo individualista pro-
picia algunas practicas de los diferentes acto-
res —y entre ellos mismos— que socaban los
principios de honestidad, confianza y respon-
sabilidad. Entre esas practicas se encuentran:
¢ La manipulacion de las bases de datos de

afiliados y la asimetria de la informacién

con fines rentistas.
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¢ La contratacién de personal no calificado.

e El aumento ficticio del nimero de afiliados
para recibir mas ingresos.

¢ Laentrega deincentivos a los profesionales
para que nieguen servicios a los pacientes.

e Las prescripciones innecesarias para incre-
mentar la facturacidn.

¢ La limitacion del flujo de recursos, especial-
mente de las EPS y el Gobierno, que buscan
obtener el maximo beneficio econdémico al

demorar los pagos a las IPS.

Algunos de los comentarios que respaldan es-
tas afirmaciones provienen también de profe-

sionales clinicos, como los siguientes:

“Se contrata personas con impedimen-
inico, 154-10).

tos legales” (c

“Perversion en el sistema: algunas EPS
falsifican firmas para mostrar ‘carnetiza-

cién’ de la poblacion” (clinico, 81-1).

“El Estado se comporta como un mal
pagador de los servicios que contrata”
(clinico, 115-9).

Asi las cosas, los autores Molina y Ramirez
(2013), concluyen su estudio, diciendo que Los
argumentos presentados invitan a reflexionar
sobre los efectos negativos de la moral funda-
mentada en la economia de mercado que ha
servido de base a las reformas de salud en Co-
lombia y a buscar mecanismos para legitimar

los principios y los valores constitucionales
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como garantes del derecho a la salud y la dig-

nidad humana.

Metodologia de estudio

La metodologia cualitativa empleada por el
método Fenomenoldgico nos permite garanti-
zar unos hallazgos estratégicos reales de cdmo
el SGSSS de las personas que utilizan el servi-
cio de salud se sienten satisfechos o no, y estos
se circunscriben a la comprensién del tema de
estudio en las ciudades analizadas. Ademas se
desarrollan una serie de encuestas dirigidas
a los gerentes y jefes de areas de las diferen-
tes EPS y clinicas de la region Caribe con el fin
de establecer la calidad de servicio que este
desempeiia. Luego se desarrolla un analisis
estadistico con el fin de categorizar ciertos pa-
rdmetros como son equidad, acceso y calidad,
entre otras. Lo anterior, nos indicard como re-
sultado de esta investigacion, que en el SGSSS
colombiano se presenta un conflicto entre la
moral que patrocina el modelo de mercado y
los valores y principios constitucionales, con
un predominio —en la practica— de la primera
(Molina & Ramirez, 2013).

El enfoque utilitarista e individualista predomi-
nante promueve el lucro individual y empresa-
rial por encima del interés colectivo y favorece
practicas que van en contra de los derechos
de las personas y la comunidad. Para la toma
de decisiones en salud es necesario tener en
cuenta, ademas de los elementos técnicos y
cientificos, los principios y valores que estan
enfrentados y reflexionar sobre ellos para su

legitimacidon. La reflexién ética debe poner
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de manifiesto estas situaciones para generar
procesos de legitimacidn de la axiologia cons-
titucional del Estado Social de justicia, como
garante del derecho a la salud y la dignidad
humana. Se debe promover el debate latinoa-
mericano sobre la ética en los sistemas de sa-
lud para orientar las directrices de reforma de
estos sistemas, cuyo fin debe ser garantizar la
dignidad y los derechos humanos en la salud.
También se debe fortalecer la formacién cons-
titucional y ética en los programas académicos
de salud y otras dreas relacionadas con este
sector —como derecho, economia, administra-
cién, ingenieria, entre otras— para garantizar
gue se respeten los derechos y la dignidad de
las personas en el sector de la salud (Molina &
Ramirez, 2013)

Conclusiones

Es notorio establecer, como la gestion de la
salud debe hacerse de forma regional y por
instituciones independientes al Estado. Estas
instituciones han de tener, como primer ob-
jetivo, intereses en lograr acceso dptimo a los
servicios de salud de la poblacidn. Pero, ha de
ser un objetivo importante la reduccién de
costos ya que depende fuertemente de estas
la sostenibilidad del sistema. Si bien esta es la
estructura basica, la forma en la cual se deben
realizar estos procesos es altamente sensible
a incentivos perversos para los actores. Por
ende, este estudio recomienda, en las seccio-
nes respectivas una forma de desarrollarlo tal
gue se alineen los incentivos con los intereses
del Estado.
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Ademas es fundamental establecer lineamien-
tos para cumplir con los objetivos de cada uno
de los servicios de salud, se requiere que las
instituciones permitan y faciliten su desarro-
llo, pero igualmente, que quienes los lideran,
hagan ver la importancia del crecimiento en
todas sus areas, estén atentos a las oportuni-
dades, se informen de los cambios externos e
impulsen la transformacion interna; ademas,
se debe trazar la filosofia de trabajo, los ob-
jetivos y las politicas que vayan respondiendo
a las necesidades de cambio, y determinar
las funciones y procedimientos que se deben
realizar para lograrlo. Todo lo anterior, exige
la accidn decidida no solo de quienes dirigen
y orientan la prestacién de los servicios de
salud, sino ademas de quienes lideran la for-
macion del talento humano responsable de la

misma.
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