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CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y LEY 100
DE SEGURIDAD SOCIAL

Carlas 84','944 Bodriguey
Ministerio de Salud, Santaté de Bogot4, Colombia

p retendo hacer una exposicién general, dadas las limitaciones del
tiempo, sobre los siguientes temas que espero se complementen
con la visi6n que otros expositores hagan a lo largo de este seminario,
que generen muchos interrogantes y, desde luego, respuestas a los deli-
cados problemas del sector salud, que no difieren en mucho de los de-
mas problemas de la sociedad y que resultan mas dificiles de abordar, en
la medida en que resulten mas complejos los impactos de las crisis eco-
ndémicas, de la guerra y de la violencia sobre el sector salud.

OBJETIVOS

¢ Analizar algunos cambios de fondo en el sector salud a nivel mundial
y ver su trascendencia y abordaje en el escenario nacional.
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¢ Ofrecer algunos elementos de informacién sobre el sistema general
de Seguridad Social en Salud en Colombia analizando puntos criticos
con relacién al problema de la justicia sanitaria.

e Presentar algunos conceptos sobre calidad de atencién en salud.

e Presentar algunas de las propuestas de trabajo que el gobierno na-
cional esta trabajando en calidad de atencién.

e Promover la discusién préctica y discutir soluciones reales a los pro-
blemas concretos de limitacién de recursos y abundancia de problemas.

Antes de entrar en el desarrollo de estos objetivos, quiero hacer una
breve reflexién sobre el interrogante principal planteado para este Se-
minario internacional de Bioética y Justicia Sanitaria en América Lati-
na; la pregunta formulada es: “¢En la Ley 100 de Seguridad Social,
debe regirse la politica de salud exclusivamente por criterios de utilidad
econémica?”. Al respecto considero importante llamar la atencién so-
bre una pregunta que parece mas una aseveracion, lo cual, desde luego,
puede explicarse por el cimulo de criticas que han llovido sobre el nue-
vo sistema de salud, pero que hace eco a postulados que cabe cuestionar
en su objetividad.

Las preguntas que a su vez esta pregunta central general, son malti-
ples y deben ser a su vez analizadas: ;utilidad econdémica para quien?
¢para las aseguradoras, para los prestadores? ;cémo se puede evaluar la
utilidad econémica, antes y después de la promulgacién del modelo?,
¢puede regirse algo tan complejo como un sistema de salud, por crite-
rios “exclusivamente econdémicos” o existen otros elementos que de-
ban tenerse en cuenta y que influyeron en las decisiones que se toma-
ron para la expedicién de la ley? zexisten otros principios éticos, valo-
res o elementos operatives en el modelo propuesto, por lo menos en
teorfa?, de ser asi, squé ocurrid en la préctica para que dichos conceptos
no se ejecutaran en las alternativas de solucién, en un contexto de limi-
tacién evidente de recursos y ante correctivos se pueden aplicar para
que el sistema funcione mejor? o es necesario considerar que una de las
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més novedosas y estructurales reformas del pafs en los dltimos afios, no
es en definitiva viable?.

Como puede verse existen multiples interrogantes sin resolver por
lo cual, en un acto que considerc de justicia, palabra que sin duda se
repetira muchas veces en este seminario, se debe dar a cada argumento
su valor de acuerdo con las evidencias que lo soporten, con lo cual se
lograrfa una claridad mayor para el auditorio y unas propuestas de solu-
cidén mas acordes con realidad. Hecha esa observaciéon general y agra-
deciendo a los organizadores del evento, entremos en ateria.

No se puede abordar un tema tan delicado como la calidad de la aten-
¢16n en un sistema de salud, sin antes discurrir, aunque sea de manera
muy breve, los notables cambios que la atenctén en salud como concep-
to, ha tenido particularmente en los ltimos cincuenta o sesenta afios
en el mundo entero. Cambios todos estructurales y que modifican una
serie de paradigmas’ generando respuestas de adaptacién unas més pro-
ductivas que otras, algunas como manifestacién de rechazo, otras de
apoyo, pero todas orientadas a muchas de las situaciones descritas se
presentan como irreversibles y de manera tan rdpida que apenas si te-
nemos cuenta de su impacto y de sus implicaciones aiin en nuestra vida
cotidiana.

Seftalo a continuacion algunos de los cambios que durante los dlti-
mos afnos han sido objeto de nuestro anélisis y discusidn, asi como del
planteamiento de respuestas politicas, sin que ello quiera decir que co-
nozcamos en su totalidad todos los efectos o que las respuestas genera-
das sean las mds adecuadas.

LA DINAMICA DE LOS CAMBIOS

De la posibilidad de pago individual de los servicios y de la salud indi-
vidual como un problema privado, a la salud como un deber del Estado®
y, de esta tesis, al concepto de aseguramiento teniendo en cuenta, no la
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necesidad de introducir un intermediario financiero sino un asegurador
del riesgo de enfermar, particularmente costoso por el diagnéstico y el
tratamiento de muchas patologias si se tiene en cuenta el costo de la
tecnologfa y el talento humano altamente especializado que se necesita
para proveer servicios de salud y, en general, los costos crecientes del
gasto en salud.

Al mismo tiempo, el concepto de la salud como derecho positivo plan-
tea el problema del llamado “asalto social™, dado que tengo derecho a
reclamar de otros que paguen mi factura de salud, chasta qué punto
esta dindmica convierte el derecho a la salud en un barril sin fondo?.

Un segundo elemento se refiere al espectacular desarrollo tecnolé-
gico al punto que, como aseguran muchos autores, el progreso en este
campo es tan rapido que se admite que el 85% de la tecnologia que se
utilizara en el siglo entrante todavia no se ha inventado®. Es evidente
que la tecnologfa ha contribuido a mejorar las condiciones de salud de
las poblaciones, sin embargo, su utilizacién en sociedades con marcadas
desigualdades impone un debate que abarca de fondo el papel de la
Bioética y de uno de sus fundamentos basicos, la justicia sanitaria, la
pregunta entonces es: ;sera posible que la poblacién acceda a los bene-
ficios de la tecnologia, sin ser discriminada por razones econémicas, de
clase social, de raza etc.?; y de cémo los Estados promueven unas con-
diciones justas para acceder a los beneficios de la misma.

Este debate impone la pregunta obligada sobre ;qué es un sistema
justo de servicios de salud? ;qué responsabilidades de equidad tienen los
planificadores polfticos y sobre ;qué criterios éticos se toman las deci-
siones para la asignacién de recursos?. A su vez, la calidad de la aten-
cion, que en su vertiente técnico-cientifica (la otra serd la de la dimen-
s16n 1nterpersonal), depende particularmente de la tecnologia y de las
posibilidades de adquisicién de la misma, se ve seriamente afectada por
los modelos de distribucion y gestién de los recursos de la salud.
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Tal como sefiala la OPS®, “la calidad en los servicios de salud es el des-
empefio apropiado(acorde con las normas) de las intervenciones que se
sabe son seguras, que la sociedad en cuestién puede costear y que tienen
la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la morbilidad,
la incapacidad y la desnutricién”. El punto critico resulta aqui definir
qué puede pagar una sociedad con los recursos de que dispone, del vasto
escenario de oferta tecnoldgica que se le presenta. El debate involucra
desde luego a cada actor del sistema, asf por ejemplo, resulta obvio su-
poner que el asegurador esté interesado en controlar el uso de la tecno-
logia para disminuir sus costos de operacién, que el médico y en general
el personal de salud deseen legitimamente ofrecerle a su paciente las
mejores opciones del conocimiento y que el usuario desee que se use lo
mejor para el restablecimiento de su salud. Pero estas posiciones de los
actores, tienen implicaciones de costo y pueden inducir una demanda
de servicios mayor que la esperada; por ejemplo, los médicos pueden
desear, como de hecho ocurre, utilizar la tecnologia por razones técni-
cas propias como mejorar destrezas, realizar estudios, aprender maés o
mejorar sus ingresos, o defenderse de posibles demandas. En otros arti-
culos, me he referido al tema sefialando que en un pasado reciente de-
terminados tipos de problemas de salud, por ejemplo, los traumas
craneoencefilicos eran intervenidos quirdrgicamente sin una
tomogratia axial previa, hoy en dia ningin neurocirujano estaria dis-
puesto a realizar esas intervenctones sin dicho examen. Pero lo que es
més interesante analizar, es que muchas cefaleas terminan hoy en la
realizacién de una tomogratia y que en un alto porcentaje resulta nor-
mal.

Otro elemento a tener en cuenta es la induccidn que los propios pro-
ductores de la tecnologia generan, al punto de obsequiar equipos costo-
sos con tal de vender los suministros necesarios para su utilizacién,
multiplicando el nimero de los examenes realizados sin que se analice si
dichos exdmenes significan a la larga mejores condiciones de salud para
una poblacién. Es frecuente que muchos equipos se fabriquen como
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productos desechables o que se discontinte con relativa rapidez la pro-
duccién de los repuestos necesarios para su mantenimiento.

A su vez, la tecnologia biomédica plantea un cambio de paradigma
muy importante que afecta desde luego la concepcion del hombre sobre
su vida y su muerte. Los linderos de la definicién de la muerte son ahora
poco tangibles, la prolongacién de la vida més alld de los perfodos con-
siderados normales es posible con las técnicas avanzadas de reanima-
ci6én cardiopulmonar, la vejez, la esperanza de vida al nacer son cada dia
objeto de nuevos logros, la ingenieria genética la clonacién, la reposi-
cién de drganos etc. Todo esto, aparece al orden del dia como posibili-
dades reales, desde luego altamente costosas, pero posibles. Hemos re-
petido con frecuencia que en este escenario la calidad de la atencién en
salud, tendra que referirse a la calidad de vida y a su analisis®. El dilema
se plantea sobre como utilizar entonces, con criterio racional y ético, la
tecnologia disponible y en determinar cuidadosamente qué concepcio-
nes sobre la salud son las que la soctedad propone en explicito.

De la beneficencia a la autonomia: un cambio radical particularmen-
te visible en los dltimos afios, se refiere a la emancipacién de ciertos
grupos minoritarios hasta entonces no respetados como entes morales
con derechos a ser escuchados y tenidos en cuenta en sus decisiones
propias. Desde el movimiento de liberacién de los esclavos, 1a aparicién
del derecho al voto de la mujer y su aparicién como cindadana,
interlocutora habil, etc.,, hasta la aparicion de los derechos de los nifos,
los animales, la tierra v, desde luego los enfermaos. Este cambio ha ge-
nerado cierto tipo de contradicciones con el modelo de prestacion de
servicios que imperd durante mas de dos mil aflos. La asimetrfa de in-
formacién, un elemento obvio de la relacién médico paciente, es
permeada por la mayor informacién del usuario, por las exigencias y las
preguntas reales de los usuarios o sus dolientes, con lo cual los profesio-
nales de la salud se ven obligados a tomar decisiones mds compartidas,
mis dependientes de factores que antes no se tenfan en cuenta.
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Del concepto de favor al de servicio. Durante mucho tiempo la Me-
dicina para los méas pobres de la sociedad se constituyé como un modelo
de caridad, la iglesia fue durante siglos el operador de la caridad cristia-
na, desempefiando un papel redistributivo de la riqueza, que ademas
marcaba la continuidad de los esquemas de dominacién feudal, Tales
modelos fueron heredados durante generaciones y permearon la ense-
fianza de la Medicina, practicada en la dindmica de hospitales de cari-
dad. La aparicién y definicién de pagadores que aseguran el riesgo ¥,
aun mas, la introduccién, como en el caso colombiano, de subsidios de-
finidos que sirven para que los més pobres reclamen atencién, ha gene-
rado una presién adicional sobre los prestadores de servicios. El cambio
de paradigma del favor y la caridad hacia la concepcién mas amplia pro-
veniente de la visién empresarial, de la produccién de bienes “de consu-
mo” introduce un elemento de choque en la relacién entre el prestador
y el receptor del servicio; de un lado, el criterio de exigencia de un “in-
tangible” por parte del usuario y, del otro, un prestador que siente dicha
exigencia como impropia, dado el marco cultural en el que tradicional-
mente prestd sus servicios.

Esta dindmica depende de las posibilidades de financiacién, de la in-
formacién que posee el usuario y de un sin ntimero de variables que se
encuentran en plena transicién pero que de todas maneras significan
un cambio rotundo en la dindmica de los servicios de salud y por su-
puesto en su calidad. Ma4s recientemente, la aparicién de competencia
por los usuarios y la operacionalizacién de las posibilidades reales de
eleccion del proveedor por parte del usuario o de quien lo contrate para
prestar los servicios en este caso el asegurador, ha generado un cambio
de concepcién en el que el concepto servicio se hace cada dfa més real.

Del concepto de hospital al de institucidn, e inclusive al de empresa
de servicios de salud. Se plantea aquf una diferencia histdrica relaciona-
da con la forma en la que se desarrollaron los hospitales en la edad me-
dia, en muchas ocasiones come sitios de reclusion o de exclusion de los
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enfermos, de los contaminadores, de los olorosos, etc. Este cambio cul-
tural debe ser analizado cuidadosamente, teniendo en cuenta que atin la
propia sociedad o los trabajadores de las instituciones de salud conser-
van ese criterio, con lo cual la visién de estos lugares como sitios cémo-
dos, eficientes, abiertos a la comunidad y a los usuarios, no ha sido asi-
milada con facilidad. De alguna manera existe una dificultad de con-
cepcibn para entender las instituciones de salud en el nuevo escenario,
lo cual influye de manera negativa en el uso eficiente de los recursos, a
veces controlar el gasto genera choques porque la gente, tanto los tra-
bajadores como los usuarios consideran, por ejemplo, que utilizar gra-
tuitamente o aun llevarse a casa los elementos del hospital es “normal”
y “aceptable”.

Del gasto sin control a los principios de contencién de costos y de
costo-beneficio. Este cambio puede asumirse en varios contextos. Par-
ticularmente en la distancia del sector pablico movido por una raciona-
lidad de favor, caridad, a cargo de estados paternalistas, que durante
mucho tlempo sostuvieron las tesis de crecimiento econdémico plantea-
das por Keynes, con lo cual los controles del gasto resultaron poco apli-
cados. La contratacién de funcionarios mas alla de las necesidades rea-
les, el disefio, construccion y puesta en funcionamiento de hospitales de
gran tamafio y abundante nimero de camas sin consultar las necesida-
des reales de la poblacién, etc. Durante mucho tiempo la respuesta ante
las necesidades de salud, en particular de los pobres, se caracterizé por
las inversiones andrquicas, sin evaluar los recursos utilizados los traba-
Jadores de la salud asumieron las necesidades de los usuarios como nece-
sidades a satisfacer con los recursos existentes, escasos, suflcientes o
superavitarios, los conceptos de ahorro contaron muy poco en ese con-
texto.

Por otra parte, los recursos de las instituciones de salud se han utili-
zado tradicionalmente para pagar clerto tipo de favores, desviando su
posibilidad de focalizacién y apoyo a las poblaciones mas vulnerables.
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No existen, hasta donde conocemos, suficientes datos sobre el costo
global de este tipo de ineficiencia pero se supone muy alto. Sin embar-
go, la creciente explosién de costos, las crisis econémicas y la imposibi-
lidad de continuar sosteniendo el modelo de estados de bienestar plan-
teados sin sostenes estructurales basados en planes serios de desarrollo,
sumados a las exigencias externas de los sectores financieros, obliga a
pensar en términos econémicos y a modificar este tipo de comporta-
mientos.

En este punto los planificadores de salud se encuentran ante varias
disyuntivas. Es evidente la necesidad de contener los costos y hay evi-
dencia en el sentido de que algunos de los problemas presentados hasta
aqui indican la necesidad de racionalizar los gastos; asi, desde la dindmi-
ca de la calidad existe suficiente argumentacién para sefialar los altisi-
mos costos del desperdicio en los hospitales pablicos, en unos modelos
de salud mas que en otros.” Desde el punto de vista de la racionalidad
econdmica, se argumentara entonces que la justicia distributiva debe
regirse por la proporcién costo-beneficio, de tal modo, que nunca hay
obligacién de hacer en justicia algo irracional. “Lo justo se identifica
con lo econdmicamente éptimo... dado que con principios deontolégicos
solamente no se construye una teorfa coherente de la justicia”* La
racionalidad econdémica y la eficiencia generan fuertes controversias
éticas, sl se parte del principio que tales aplicaciones econdmicas aun-
que reales y necesarias son consideradas por algunos como utilitaristas
y, de hecho, entran en contradiccién por lo menos parcial con los prin-
ciplos que han regido la atencién médica durante siglos. El criterio
beneficente segin el cual el médico debe poner a disposicién de su en-
fermo TODOS LOS RECURSOS VALIDOS PARA TRATARLO, entra en con-
tradiccién con la necesidad de racionalizar los recursos siempre limita-
dos, en particular la imposibilidad de pagar toda la tecnologia existente.
El criterio de costo- efectividad adquiere plena vigencia y es utilizado
cada dia con mas frecuencia. Es posible que los profesionales de la salud
nos estemos entrentando desde hace mucho tiempo a este tipo de deci-
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siones, aunque solamente hasta ahora se estén generando los debates
éticos, correspondientes.

Dworkin® plantea el problema del gasto sin control en dos escena-
rios: el del “aislamiento” en el cual se conceptia la salud por encima de
todo, de tal forma que todo debe pagarse, argumento que era sostenible
en la medida en que el escaso desarrollo de la atencion en salud, hacia
este costo relativamente bajo, sin embargo, con el avance de la ciencia y
en el contexto actual, resulta necesario hablar de “integracién” con-
cepto mucho més amplio en el cual la salud es un elemento més en el
logro del bienestar y compite con otras fuentes de bienestar como edu-
cacién, vivienda, etc. Esta tiltima posicién resulta de gran interés en el
andlisis del problema de la justicia sanitaria, porque estd claro que a
veces se desconocen otras necesidades de diferentes sectores que even-
tualmente, al ser intervenidas, significarian mejores resultados en la
salud, el ejemplo clasico es, en este caso, la inversién en agua potable,
pero desde luego existen multiples ejemplos, como la educacién, los
generadores de trabajo etc. Estos elementos también son a veces difi-
ciles de considerar, cuando los diferentes interesados se centran en el
paradigma del aislamiento.

Del centralismo, al manejo descentralizado de los recursos y a la asun-
c16n de competencias por parte de los actores locales: las miltiples
pruebas en contra de los Estados centralistas, especialmente la dificul-
tad para utilizar adecuadamente los recursos en necesidades que no co-
nocen, han generado una corriente muy fortalecida en la actualidad a
favor de la descentralizacién como respuesta que intenta que los acto-
res locales sean responsables de su propio desarrollo. Esta dinamica tie-
ne elementos positivos y negativos, pues, por una parte, resuelve mu-
chos problemas de aplicacién de los recursos pero, por otra parte, re-
quiere de un esfuerzo de capacitacién, formacion y madurez politica de
los representantes territoriales, del cual en la actualidad se carece por lo
menos en el caso de algunas regiones de nuestro pafs. Asf, resulta
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obligatorio que se consideren nuevos interlocutores, que deben estar
suficientemente capacitados para entender sus nuevas obligaciones. En
particular, es interesante tener en cuenta el nivel cultural, académico,
etc. de cada uno de estos actores, lo cual supone tomar algin tipo de
distancia para evaluar si se llena o no determinado tipo de requisitos y
evaluar si los avances en el proceso de descentralizacién han significado
mayor eficlencia en la utilizacién de los recursos.

El desarrollo de sistemas de informacién agiles que abre un inmenso
campo de manejo y que toca al sector, como la disponibilidad de “soft-
ware” para el manejo de historias clinicas, guias de atencién, remisiones
y hasta tratamientos. Todo lo cual genera en los profesionales de la
salud un cambio evidente en su manera cotidiana de trabajar.

Con relacién al volumen de informacién que hoy en dia tienen los
enfermos sobre sus padecimientos, debe tenerse en cuenta que esta
condicién cambia las relaciones de informacién en la relacién médico-
paciente, colocandolos en una posicién cada vez més auténoma con
relacién a las decisiones que deben tomar.

ANALISIS MINIMO DE LA SITUACION ACTUAL

Todos estos cambios sobre los que hemos discutido, deben estudiarse
en el contexto del modelo de salud de cada pafs, con el fin de analizar si
se han contemplado alternativas de solucién a los problemas propues-
tos.

El modelo de salud propuesto en la Ley 100 y desarrollado en un
extenso marco reglamentario, tiene como premisa fundamental, la in-
troduccién de un modelo de aseguramiento de cobertura universal, ba-
sado en modelos teéricos de competencia regulada. Regida por tres
principios bésicos de equidad, eficiencia y efectividad, los cuales son asu-
midos como objetivos sociales, y por la calidad en la prestacién de los



158 Cantoe Edgar Rodrigaey

servicios y la definicién de fuentes concretas de financiacién en un es-
quema solidario. L.a propuesta busca ofrecer una solucién global a algu-
nos de los problemas estructurales cronicos del sector salud y definir
sobre un eje filoséfico, la solidaridad, como eje central del sistema. Asi,
se habla del Fondo de Solidaridad y Garantia como columna vertebral
del sistema en los aspectos financieros, de las Empresas Solidarias de
Salud como elementos dindmicos e interactuales de la sociedad, que
pudieran organizarse para gestionar su propia salud, etc. En mi modes-
ta opinidn, la propuesta resulta muy valida y atil para resolver los pro-
blemas de evidente incapacidad del Estado para responder por la pres-
tacién global de los servicios de salud, en un escenario de grandes limi-
taciones financieras encarecido, a su vez, por el grave impacto de la
violencia, no s6lo en términos de lesionados sino de desplazamientos
sociales y afios de vida saludables perdidos.

Vale la pena sefialar que el escenario previo a la implementacién de la
reforma, presentaba problemas graves de inequidad tanto en la distri-
bucién de los servicios, como en su uso, en el control monopdlico de la
seguridad social, en cabeza del Instituto de Seguros Sociales y més de la
mitad de los asalariados del pafs no contaba con seguridad social algu-
na. En este sentido, la cobertura de seguridad social se dijo que no era
mayor al 20% de la poblacién y la posibilidad de acceso a los servicios
era del 70 u 80% de la poblacién. Un punto de interés es que los deciles
mds pobres de la poblacion, por multiples razones, gastaban o gastan,
una proporcién mayor de su ingreso en salud, que los mis ricos y que
buena parte de los subsidios, fueron o son, utilizados por los que tienen
mayor capacidad de pago.’”

Desde el punto de vista de la efictencia, el modelo de presupuestacién
basado en hechos histdricos, sin andlisis concretos de gastos, es una de
las dificultades més comentadas en los modelos de financiacién de la
oferta, cuando ésta se financia por la simple razén existir. El incentivo
para hacer las cosas bien, ahorrar recursos etc., no existe, con lo cual se
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producen los llamados “estfmulos perversos”. Otros problemas incluyen
la centralizacién de las decisiones y las ataduras para la gestién eficien-
te de los recursos, al no concebirse las instituciones con responsabilida-
des de gestién. El uso inadecuado de los servicios con sobrecarga de la
alta complejidad y escasa utilizacién de la estructura de baja compleji-
dad, propician unas condiciones de atencién en contra de la calidad y
un mayor costo promedio de la utilizacion de la estructura disponible,
A su vez, las dificultades financieras crénicas y la limitacién de la oferta
de determinados servicios como cuidado intensivo, genera, en suma una
marcada ineficiencia, que se refleja en perdidas de vidas, avisas, secuelas
etc.

En el contexto de la calidad de la atencién en salud, no pueden ha-
cerse, en mi opinién, marcos de referencia histéricos sobre lo que ocu-
rria previo a la implementacién de la ley, principalmente porque los
pardmetros para la medicién de los impactos no se establecieron; sin
embargo, en mi opinidn, hay variaciones con relacién a la recuperacién
del derecho a exigir calidad en los servicios por parte de los usuarios al
interiorizarse el concepto de derecho y al mejorar notoriamente el co-
nocimiento de los ciudadanos sobre el sistemna, aunque en Epidemiologia
serfa necesario evaluar si los indicadores de morbilidad muestran un
comportamiento hacia la mejorfa y, desde la justicia sanitaria, debemos
aproximarnos al debate sobre la justicia, la inequidad o la desigualdad
que el modelo genera.

Todas esas respuestas probablemente permanezcan mucho tiempo
sin contestar en el caso del modelo colombiano, sobre todo porque se
dispone de escasa evidencia objetiva sobre la calidad y porque, como se
sabe, es dificil vincular resultados positivos o negativos exclusivamente
con el impacto de las acciones del sector salud.

Sin embargo, algunas de las propuestas con relacién al tema, su filo-
soffa y su caracter, pueden ser presentadas y analizadas, en este sentido
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aprovecharé para mi presentacién, algunos de los avances hechos desde
el Ministerio de la Salud come uno de los responsables del tema, sin
dejar de tener en cuenta que muchos interesados y estudiosos del mis-
mo, han trabajado desarrollos importantes con relacion a la calidad en
SUS proplos Serviclos.

LA CALIDAD DE LA ATENCION

Este minimo contexto politico puede ayudar a entender algunos de
los elementos filoséficos del nuevo modelo de salud en Colombia. Pero
como es evidente para todos, 1a tinica preocupacién del sistema de salud
no puede ser la cobertura. En ese sentido se han planteado las siguien-
tes transiciones en el &mbito moderno de la calidad'':

De la calidad a la calidad: preocupacién por alcanzar, no sélo cober-
tura, sino que los servicios tengan una calidad minima indispensable.

De la evaluacién a la garantfa: significa trascender el ambito del
mero analisis de la estructura, pretendiendo que eso signifique calidad
hacia una vision més global en la que se intenten estrategias de mejora-
miento continuo y real que permitan garantias de calidad.

De la calidad y la eficiencia, a la calidad con eficiencia: significa gue
no puede verse la calidad independientemente de la eficiencia, las altas
exigencias de la competencia internacional, la necesidad de evaluar el
impacto econdmico, pero también la necesidad de entrelazar los dos
términos, hacen indispensable pensar en calidad con eficiencia.

De la calidad como valor implicito, a la calidad como valor explicito:
lo cual significa que el tema ya no es dominio de unos cuantos, sino un
problema y una responsabilidad de todos.
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ELEMENTOS CONCEPTUALES
DE CALIDAD

Existen multiples definiciones sobre la calidad, las cuales hemos re-
copilado en otros trabajos. Tal vez més que definir, interesa que se ten-
gan en cuenta algunos elementos de las definiciones que pueden ayudar
a orientar a quien desee comprenderla. Miremos algunos puntos que he
rescatado de ese andlisis:

® La calidad tiene que ver con dos vertientes, como he sefalado, la
técnico-cientifica y la interpersonal.

¢ Es hacer las cosas bien desde 1a primera vez.

¢ La calidad en salud busca aumentar los beneficios y minimizar los
riesgos, con un costo razonable, no con el menor costo.

e La calidad es un atributo de la prestacién de un servicio, pero tam-
bién es un juicio de valor subjetivo, frente a dicha atencion.

e La calidad incluye la cosmovision y el conocimiento de quienes la
aplican.

¢ La calidad tiene relacién también con la entrega cortés y respetuosa
de contenidos técnicos éptimos.

¢ La calidad depende de los recursos existentes, pero se puede optimizar
mucho la utilizacién de los recursos si utilizamos principios de calidad.
* La calidad no es un costo, es una inversién.

e La calidad cuesta, pero cuesta mas no tenerla.

En cualquier caso hay dos elementos criticos a tener en cuenta: la
calidad no es una obligacién sino una actitud y, que no importa lo que
hagamos, la calidad serd cuando el usuario la sienta {Guaspari). Lo cual
nos coloca ante un dificil reto, sobre todo de trabajo en equipo, pues la
calidad asf descrita depende de todos y de cada uno de los miembros del
equipo de salud.
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Por otra parte, como ya se dijo, la calidad es un concepto provenien-
te del ambito empresarial, con alta implicacién de valor y debe ser
abordada en el contexto més global de calidad de vida.

Como se ve, definir la calidad siempre resulta dificil y mas aiin hablar
de ella en el contexto de la justicia sanitaria y de principios como, equi-
dad, sin tener una visién global del asunto que, entre otras cosas, debe
tener en cuenta una cultura de los datos que recién ahora empieza a
cobrar su verdadera importancia, en un mundo cada vez mas cuantifi-
cado. El problema, en mi opinién, radica en los maltiples elementos
conceptuales de uno u otro origen que en suma definen la calidad. Con
el riesgo de superficialidad que esto implica o el abordaje parcializado y
sesgado del tema, hemos acogido la propuesta de presentar la calidad
como una suma de dimensiones diferentes e interactuales, todas en par-
ticular de similar importancia. Con mucha frecuencia se hace una
larga discusion sobre algunas dimensiones de la calidad, desconociendo
otras de mucha importancia, en nuestra experiencia hemos tratado de
darle un tratamiento igualitario en cuanto a su importancia a cada fac-
tor. La razén es obvia, si se Imponen criterios del plano técnico~cienti-
fico se pueden descuidar aspectos vitales de la relacién humana, con lo
cual todo el proceso pierde ¥, al revés, si se privilegian sélo los aspectos
de trato y de relacién sin tener en cuenta la eficiencia, el cumplimiento
de parametros establecidos, las buenas practicas, etc. se comete un error
igualmente lamentable. Sin embargo, es necesario senalar que en la
practica real cada dimensién tiene mayor o menor relevancia que las
otras y que corresponde a los que trabajan en el tema definir la inter-
vencién de acuerdo al problema.

Por otra parte, debe recordarse que existen diferentes perspectivas en el
abordaje de la calidad segiin el punto de vista de los sujetos que intervie-
nen en la relacién existente entre los profesionales de la salud y los
usuarios. Asi, es claro que para el usuario, los servicios de salud y los
prestadores deben tener una serie de caracterfsticas y, que de manera
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general, aun sin conocer con exactitud todo lo que deben ser los servi-
cios, consideran que los mismos deben ofrecerles condiciones minimas de se-
guridad, por ejemplo, y que el profesional de la salud debe hacer todo lo que se
necesite para obtener o recuperar un estado de salud que también varia de
acuerdo con su propro concepto de salud y de enfermedad.

Para los prestadores de los servicios de salud, existen una serie de
factores que igualmente determinan su perspectiva de la calidad. En
general puede decirse que para la mayorfa de los prestadores, es su res-
ponsabilidad, kacer todo lo que se pueda y utilizar todos los medios disponi-
bles para ofrecerle al enfermo la mayor calidad posible. La consideracidn del
costo en este caso no resulta una consideracién primordial, porque en
sentido general esto podria contrariar sus principios éticos.

Para los politicos y planificadores sin embargo el problema es mucho
méas complejo. Se trata de saber qué y cudnto es posible ofrecer en forma
efectiva a un indwiduo o a una poblacion, teniendo en cuenta los recursos

disponibles.

Estas perspectivas cobran sumo valor cuando se pretende hacer pro-
puestas politicas sobre el tema, es claro que no es posible ofrecer toda la
calidad disponible. Es evidente que hay algunos elementos que son
mas necesarios que otros, las dimensiones de la calidad pueden aclarar
un poco el panorama de la justicia desde el punto de vista de la calidad.
El debate se centra més sin duda en la calidad técnico-cientifica, sefia-
lando mis la necesidad de ofrecer en los sistemas de salud, calidad igual
para todos, en lo esencial, asi en algunas condiciones que pueden ser
accesorias, como en cl componente de las comodidades, por ejemplo,
existan diferencias. La pregunta de fondo es definir cudnta diferencia
entre lo ofrecido a una persona con relacién a otra es tolerable,
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DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Con frecuencia se detine, mejor la calidad alrededor de las dimensio-
nes Estas incluyen entre otras, eficiencia, eficacia, efectividad, seguridad,
acceso a los servicios, comodidad, confinuidad, satisfaccién del usuarto, com-
petencia profesional, etc,

Como ya se indicé, la discusién principal es definir cuales de estas
dimensiones resultan imprescindibles como valor de calidad que debe
ser administrade por igual a todos los participantes del sistema de sa-
lud, sin importar su condicién. Es claro que resulta necesario establecer
pactos y dejar qué elementos de calidad son costeados por el sistema.

Es posible que muchas de las condiciones sefialadas como dimensio-
nes puedan mejorarse con relativamente pocas inversiones, este ele-
mento resulta de maximo interés pues es necesario hacer eficientes al
maximo los limitados recursos disponibles. Por ejemplo, las condiciones
de seguridad, incluyendo la adecuada inmovilizacién de enfermos, espe-
cialmente aquellos con agitacién psicomotora o intoxicaciones con sus-
tancias psicoactivas, pueden contribuir a brindar una atencién con ma-
yor calidad y reducir la morbi-mortalidad en los servicios, la utilizacién
de unidosis, la marcacién de las sustancias peligrosas, las condiciones de
bio-seguridad, la eliminacién de riesgos tisicos.

Existen muchos elementos de comodidad en diferentes areas, por
ejemplo, las de espera, incluyendo el acceso a teléfonos priblicos, cafete-
ria, parqueadero, etc., que antes eran poco considerados en el disefio de
los servicios y que hoy en dfa se han convertido en una necesidad para
sobrevivir en el escenario de competencia entre proveedores de servi-
cios, por lo menos en las grandes ciudades y para las instituciones mads
complejas. A su vez, los servicios de informacién al usuario, un personal
de vigilancia con mayor sensibilidad y profesionalismo, disenos que ga-
ranticen la privacidad de los enfermos, son condiciones necesarias para
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que los servicios aumenten la satisfaccidn de los usuarios y, por tanto, la
calidad global. Estos elementos a veces son evaluados por los usuarios
como de tanta o mayor importancia que los elementos de la atencién
propiamente dicha.

Podemos extendernos con mucho detalle sobre las formas concretas
de mejorar la calidad de acuerdo con la dimensién afectada en un pro-
blema de calidad, incluso es bueno tener en cuenta que un mismo pro-
blema de calidad puede tener varias dimensiones.

Por otra parte, conviene enfatizar la competencia profesional como
eje de la calidad, sobre todo por el cardcter obligatoriamente reflexivo
que esta dimensién genera. Es necesario considerar que es con los pro-
fesionales de la salud, con quienes en la practica ocurre el contacto del
usuario con los servicios y que por tal razén, los elementos propios del
prestador inciden de manera critica en el resultado de la atencion, sobre
esta premisa es bueno proponer algunos elementos de trabajo, en dicha
dimension. Seria de interés sefialar que los modelos de salud que gene-
ran resistencias notables entre quienes deben implementar los cambios
tienen altas probabilidades de fracaso.

COMPETENCIA PROFESIONAL LA
DIMENSION HUMANA DE LA CALIDAD

Tal vez sea de gran interés resaltar la competencia profesional como
una dimension de la calidad que depende principalmente del propio
prestador y que, por tanto, puede ser intervenida por nosotros mismos
s1 queremos que la calidad aumente. Casi stempre la mejor inversién en
calidad es desde luego el talento humano.

En mi opinién y tal como he sefialado en otros documentos, la com-
petencia profesional tiene por lo menos tres aspectos a considerar: ido-
neidad, vocacién y humanizacién, o si se prefiere calidez, dado que se
entiende la atencién dirigida a seres humanos.
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Describo a continuacién algunos elementos practicos desde la re-
flexién personal que espero contribuyan a sensibilizar, sobre la impor-
tancia del abordaje y a mejorar la calidad.

Idoneidad: Se refiere a hacer bien lo que debe hacerse, es la pericia, la
habilidad la calificacién profesional, es lo que hace que un enfermo se
sienta confiado en manos del profesional que lo atiende. En este senti-
do, influyen en la idoneidad desde luego los elementos de la formacién
bisica en las universidades y la posibilidad real que estas tengan de ofre-
cerle al estudiante elementos tedricos y précticos que le permitan ad-
quirir las habilidades necesarias para un ejercicio de calidad. Aparte de
ello, los profesionales nos debemos a los enfermos en términos de ido-
neidad, por esta razén es nuestra obligacion revisar nuestras destrezas,
definir qué lecturas nos pueden ayudar a estar permanentemente ac-
tualizados y que debemos leer en medio de los escasos ingresos y del
poco tiempo de que disponemos. En este sentido, los cursos cortos de
tipo practico, la definicién de los procedimientos que podemos y debe-
mos realizar, la actualizacién de guias y protocolos de atenciédn, el esta-
blecimiento de flujogramas, algoritmos y carteleras con pasos definidos
a seguir en casos concretos, rotactones por areas quirdrgicas y de hospi-
talizacion, revision de tareas, clubes de revistas y, sobre todo, el evitar la
rutina del ejercicio elaborando revistas médicas revisando continuamente
el proceso de las decisiones clinicas, con frecuencia y disciplina.

Los elementos de idoneidad no se quedan alli, nada reemplaza una
inspeccién completa y cuidadosa del enfermo, interrogatorios precisos,
diagnésticos claros y sobre todo un registro adecuado de todos los ha-
llazgos en la historia clinica, 1a cual se debe retomar como elemento de
prueba de nuestra idoneidad, con mucha frecuencia. Aparte de este re-
gistro existente, es evidente una carga exagerada de formatos, que los
profesionales particularmente los médicos debemos llenar: epicrisis, so-
licitud de exdmenes, registros de defuncién, formularios de consenti-
miento informado, etc. No debe olvidarse, sin embargo, que las institu-
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ciones dependen a veces para su sobrevivencia econdmica de estos
formatos, lo cual es evidente en el caso de los datos que debemos apar-
tar para que las facturas por accidente de trénsito se puedan cobrar.

En otro sentido, un profesional idéneo debe dar evidencias claras de
constante alerta ante situaciones que pongan en riesgo al enfermo, evi-
tar secuelas, por ejemplo, durante el transporte, tener habilidad para
percibir las posibilidades del deterioro, manejar adecuadamente el dolor,
el estrés, las condiciones de temperatura y, sobre todo, tener una cons-
tante actitud de aprendizaje.

Vocacién: Con relacién a la vocacién, hemos repetido que se refiere a
“amar lo que se hace y hacerlo con amor. Ademds, en esta dimensién se
pueden involucrar conceptos come “aficién”, es decir, esas ganas mas o
menos Justificadas que nos empujan a hacer algo, ese deseo esponténeo.

Hay gustos y deseos en diferentes escalas desde un deseo simple has-
ta una fuerte y continua atraccidén por algo. En la vocacién también se
incluye la experiencia, la cual refuerza y es reforzada por los éxitos e
urclusive por los fracasos, pero a la vez debe tenerse en cuenta el con-
cepto de “talento”, es decir, tener una actitud determinada para hacer
algo, lo cual en principio es innato, pero que requiere de la experiencia
para desarrollarse y del conocimiento como complemento del talento,
de la experiencia y de la aficion.

En este sentido, muchos de nosotros debemos hacer una reflexién
sobre nuestra vocacidn, para evaluar si todavia contamos con los ele-
mentos que la componen y que debemos fortalecer. En otros casos, al-
gunas personas deben valorar si sus respuestas inadecuadas se relacio-
nan con una carencia de vocacién para atender enfermos urgentes, ante
lo cual 1a decision mas sana deberia ser, intentar su reubicacién en otras
areas de trabajo.
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Calidez: La otra escala en la que debemos evaluar permanentemente
nuestra competencia profesional, desde la dindmica de calidad, es la ca-
lidez o la humanizacion, para quienes prefieran el término, que cada dia
debe ser objeto de reflexién y aprendizaje. En términos de definicién
me he referide en diferentes foros a la actitud humanizante, sefialando
que con ella apelamos a la disposicién, a la actitud de vida que nos per-
mite entender la problemdtica del otro y por tanto respetarla, valorarla
e intentar comprenderla, en una perspectiva de solidaridad humana, si
se me permite, como acto de amor. Con frecuencia resumimos esta pos-
tura diclendo que es ser capaz de “ponerse en los zapatos del otro”.

En un mundo en constante cambio, cada vez mds afanado, buscando
en forma insaciable la productividad sin importar el propio ser humano
y atn el planeta, cuando se privilegia la destruccién de la naturaleza sin
medir el impacto de las acclones; resulta necesario plantear una reflexién
de retorno a conductas mas consideradas para con nosotros mismos,
con nuestros semejantes y desde luego con nuestro entorno. El profe-
sional de la salud con calidez, amabilidad, cortesia y respeto por el otro,
especialmente si el otro sufre, se convierte entonces en una necesidad
en medio de una sociedad venida a menos en sus valores, particular-
mente en su forma de valorar la vida misma. Quizis es a nosotros a
quienes mas compete, dar ejemplo de vida y presentarnos ante los de-
mas, en medio de nuestros particulares problemas, como seres sensibles
ante el drama del otro.

Las actitudes practicas de calidez en este campo, incluyen una gran
cantidad de recomendaciones y sugerencias. Me parece pertinente re-
cordar algunas, la mayoria conocidas por nosotros, pero
infortunadamente poco practicadas. Asi, saber escuchar, establecer una
dindmica de contacto que puede variar desde el contacto visual, hasta el
abrazo estrecho, segin la condicion del paciente y sus propios valores,
sonrefr, consolar sinceramente, hacer agradable la voz, sobretodo no
levantar innecesariamente el tono de la voz, mantener una actitud
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calmada y comprensiva, evitando caer en el cerco de agresién que el
propio paciente puede tender como reaccién a su situacién, son todas
condiciones que hacen la relacién entre el prestador y el usuario, més
calida y que contribuyen a mejorar nuestra propia calidad de vida y nues-
tra satisfaccién con el trabajo, por otra parte significan mucho para el
enfermo y cuestan muy poco.

Otros elementos que no deben olvidarse en este ambito, incluyen el
respeto a la desnudez y el pudor, el abordaje de los problemas relaciona-
dos con la muerte, desde el acompafnamiento al moribundo hasta la in-
formaci6n a los deudos sobre el hecho, la atencidn sin discriminacién de
raza, sexo, condicién social, religion etc.

Se puede extender indefinidamente este listado de actitudes, seiale-
mos, mas bien, la importancia de estudiar el tema e intentar un aborda-
Je en grupo de los problemas en una dindmica constructiva en la que se
discuta sobre el acto y no sobre la persona, con el (inico interés de me-
jorar el servicio y a nosotros mismos.

Quizas en esta forma huestros usuarios sientan que estamos intere-
sados en ellos y en sus problemas y consideren de mayor calidad el ser-
vicio; probablemente en esta forma y no rindiendo cultos equivocados a
la tecnologia, o culpandola de nuestras deticiencias, empecemos a recu-
perar el espacio de respeto y de valor que debemos tener delante de la
sociedad, independientemente de los multiples conflictos que he sefia-
lado, y que sin duda nos afectan en el campo personal, en el de nuestros
Ingresos etc., pero que debemos atenuar en su efecto sobre nuestra ac-
titud profesional y humana.

Hasta aqui, un panorama general de la situacion y algunos elemen-
tos conceptuales de interés sobre la calidad que deben servir, sobretodo,
como estimulo para revisar con mayor profundidad el tema.
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AVANCES EN MATERIA DE CALIDAD
EN EL MODELO COLOMBIANO

Vista hasta aqui una concepcién méas general de la calidad, diremos
que, es necesario tener en cuenta una notable cantidad de cambios en la
concepcién y el desarrollo de la prestaciéon de los servicios de salud,
analizar con criterios objetivos y reales los problemas de justicia sanita-
ria de los modelos de salud, entender las justificaciones de los conceptos
de aseguramiento etc., sin caer en el extremo de juzgar con excesiva
dureza o de incurrir en la perversién de perder de vista la dimension
humana de la atencién en salud. Se debe buscar €] equilibrio entre dos
vertientes de pensamiento y revisar nuestra actitud personal ante el
tema. La calidad, en todo caso, es un asunto con mucha fuerza en lo
personal.

Desde esta perspectiva se presentan algunos de los elementos discu-
tides en el ambito politico, sin pretender pontificar o tener la verdad
revelada sobre el mismo.

El primer debate planteado es sobre la lineas politicas que definen el
nueve modelo con relacidén al tema. Asfque es importante sefialar avance
por lo menos en el contenido tedrico y en la propuesta normativa. Los
conceptos de compelencia entre proveedores de salud, la libre escogencia del
usuarto y responsabilidad de los diferentes actores del sistema con la calidad,
estd clara en diferentes punios de la ley. Estos elementos normativos no
hacen otra cosa que instrumentar algunas de las obligaciones que se
plantearon en el afio 1991 en materia constitucional.

En segundo lugar, se han definido algunos parametros generales
sobre cémo darle operacién a las propuestas de calidad, para lo cual se
expidid el decreto 2174 de 1996 en el cual se definen las condiciones
para desarrollar un sistema obligatorio de garantia de la calidad. Vale la
pena seflalar que existe una aparente contradiccién de intereses entre
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la palabra calidad y la palabra obligatorio. Sin embargo, al hablar desde
la posicién del otro como se verd luego, casi todos consideramos mds
seguro para nosotros que se cuente con un conjunto articulado de obli-
gaciones esenciales que todos deben cumplir,

Este supuesto signitica que el primer paso, por muchos criticado en-
tre otras cosas, para avanzar en el largo proceso de mejoramiento de la
calidad, serfa definir una serie de condiciones que hemos dado en llamar
esenciales y que cualquier prestador debe cumplir. Estas condiciones,
como bien se le sabe denominan en el lenguaje internacional de la cali-
dad como certificacién. En el caso colombiano, declaracién de requisi-
tos esenciales. Ahora bien, este desarrollo politico, técnico y normativo
ha significado un esfirerzo de andlisis de la realidad del pais y requiere
miultiples ajustes. La definicién de minimos incluye serios
cuestionamientos administrativos, técnicos econdmicos y, desde luego,
éticos. Teniendo en cuenta que es el Estado el que toma la decisién de
definir los minimos, y que esos minimos pueden variar de acuerdo con
muchas condiciones geograficas, técnicas culturales etc. Sin embargo
cabria la introduccion del concepto de igualdad y senalar que todos los
colombianos sin importar su condicién, tienen derecho a recibir igual
CALIDAD para el mismo servicio. El debate también se reficre a la regu-
lacién del gasto en salud y de las inversiones de tal manera, que se
optimice la utilizacién de los escasos recursos disponibles y se empleen
en lo que en verdad se necesiten.

El concepto de requisitos esenciales para la prestacion introduce al-
gunos correctivos a las limitaciones del modelo y permite que los usua-
rios tengan una mayor garantfa de calidad. A la vez la posibilidad evi-
dente de que un proveedor de salud que no cumple requisitos, sea con-
tratada, sin cumplir con los mismos, lo cual es competencia desleal, dis-
minuye. Otro de los incentivos principales de la propuesta en influir en
los prestadores en la formacion de una cultura de la calidad.
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Los requisitos esenciales tienen varios objetivos pricticos. En un
sistema de competencia como el descrito, es necesario introducir elemen-
tos de regulacién que eviten que un proveedor de servicios que no cum-
ple con unas condiciones minimas, pueda prestar los servicios en igua-
les condiciones que otro que ha realizado inversiones y que se preocupa
por la calidad de lo que hace. Esta condicién se presenta con frecuencia,
sobre todo si las tarifas son las mismas para todos. Iis claro que la intro-
duccidn de requisitos tiende a favorecer al que los cumple, si bien queda
el problema de que ocurre con los que no los cumplen sobre todo si per-
tenecen a la llamada red pitblica, que de todas maneras debe cubrir a los
mis necesitados. Las decisiones politicas, en este sentido, se basan en la
definicién de los minimos, de tal forma que solo se admitan condiclones
muy generales y se tiendan a atenuar los riesgos en la prestacién.

Una utilidad politica sobre todo en modelos descentralizados, es la
optimizacién de las inversiones en el sector que deben hacer los gober-
nantes territoriales. Durante mucho tiempo en nuestro pais se han
gastado importantes recursos en tecnologia no necesaria, inadecuada o
francamente nutil, lo cual ocurre también con las construcciones. Una
buena forma de impedir estos gastos es canalizarlos en procesos de
concertacion territorial hacia el cumplimiento de aquellas condiciones
minimas que no se poseen.

Por otra parte, la definicién de requisitos debe trascender el ambito
de la simple estructura, lo cual se ha intentado de manera general en la
reglamentacién recientemente expedida’’. Se consideran, ademds de
los tradicionales elementos de estructura fisica, dotacion, talento hu-
mano, otros mds relacionados con el proceso y atn con el resultado,
como los elementos de auditor{a, los procedimientos técnico-cientifi-~
cos explicitos, etc. Esto proporciona un avance a una de las dificultades
mas grandes en la evaluacion de la calidad y es la de centrarse exclusi-
vamente en la estructura, lo cual ha sido una tradicién en nuestro caso
y en el de muchos paises.
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Otro elemento a considerar es el desarrollo del llamado modelo de
acreditacién de salud, acerca del cual hay que decir que los requisitos
esenciales se convierten en la base para que las instituciones empiecen a
generar procesos de mejoramiento de la calidad por encima de los nive-
les minimos requeridos, con lo cual deben ganar espacio de competen-
cla y, por tanto, el disefio del sistema debe incluir estimulos adicionales,
bien sea en tarifas, exenclones tributarias, etc. a quien supere las condi-
ciones esenciales. Es bueno sefialar que en este proceso existen retrasos
que deben ser materia de estudio y decisién del gobierno nacional, te-
niendo en cuenta que en el escenario internacional muchas de nuestras
prestigiosas instituciones necesitan acreditarse para poder competir.

Existen ademds algunos trabajos adelantados en otras estrategias
del sistema que de una u otra manera contribuyen a mejorar la calidad
de la atencién, por ejemplo, los relacionados con la regulacién de la
tecnologia médica, en cuanto a su importacién, uso, etc. La elaboracién
y aplicacién practica de planes de mejoramiento de la calidad es respon-
sabilidad de todos los actores del sisterna. El desarrollo de un sistema
Gnico de informacién en el sector y sobretodo la utilizacién de la infor-
macién que el sistema genera de tal manera que contribuya al proceso
de toma de decisiones, lo cual es un objetivo del sistema que beneficia la
calidad global del mismo. Debe tenerse en cuenta que la utilizacién de
los desarrollos tecnoldgicos en materia de informatica es un reto para
los modelos de salud que no los usan, asi, la implementacién de soft-
ware para el diligenciamiento de la historia clinica, por ejemplo, puede
ayudar a resolver algunos problemas de calidad y a generar discusién
sobre otros aspectos tales como el tiempo dedicado a la consulta.

Desde luego, para cada una de las diferentes estrategias planteadas,
existen una serie de adelantos, que no se pueden citar en esta presenta-
cién. Lo importante es resaltar la posicién politica, claramente abierta,
al abordaje del tema como una prioridad, teniendo en cuenta sus
implicaciones sociales, econdmicas y politicas.
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ALGUNOS ELEMENTOS PARA LA DISCUSION

El debate estd abierto y muchas de las preguntas sin responder Qui-
zés el mensaje mas importante es tener claridad sobre la dindmica de los
cambios. Nos guste o no, nuestra forma tradicional de asumir el rol de
prestadores de servicios ha sido cambiada para siempre por actores ex-
ternos, a veces preocupados excesivamente por las cifras, con criterios
que a nosotros nos parecen infundados y deshumanizados pero que de
todas maneras son reales y presentes. Se quedan sin abordar muchos
elementos del modelo de salud, de sus mecanismos de regulacién, de la
medicién misma de la calidad. El esfuerzo politico hasta la fecha, ha
sido orientado parcialmente a mirar con detenimiento los problemas
estructurales asociados con la calidad. No cabe duda de la necesidad de
mejorar la estructura fisica y de personal de nuestras instituciones; para
mejorar la calidad de la atencién se necesitan lugares mds cémodos,
mas seguros, mas amigables y adaptados a los nuevos requerimientos y
deseos de la poblacién. Pero a su vez, la calidad debe ser examinada en el
proceso y allf los avances son menores, recién ahora comenzamos a ver
la necesidad de colocar en explicito las pautas seguidas por los profesio-
nales de la salud y surgen controversias relacionadas con las llamadas
guias v los protocolos de atencién'*. Mas alld estd el problema de la
evaluacién de los resultados’, para lo cual cada vez resulta mds necesa-
rio desarrollar indicadores sensibles y, sobre todo, mecanismos de com-
paracién de resultados entre instituciones.

Independientemente del modelo de prestacién de servicios que un
pais escoja, es indudable que la calidad es un tema de constante contro-
versia y de biisqueda continua para los profesionales de la salud, al pun-
to de convertirse en una obligacién cotidiana. Desde el punto de vista
de la justicia sanitaria, resulta conveniente tener en cuenta que los pai-
ses deben desarrollar pactos explicitos sobre las coberturas de sus siste-
mas y hacer un balance de los gastos en los que puedan incurrir, de
acuerdo con sus propias posibilidades financieras. Debe entenderse, en
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todo modelo a propiciar, como objetivo politico el acceso con equidad lo
cual significa posiblemente la focalizacién hacia grupos pauperizados o
en condiciones de extrema pobreza lo cual no es extrano en nuestros
paises. Los pactos deben ser difundidos, conocidos y apoyados por to-
dos y evitar los dobles mensajes a través de mecanismos juridicos que
obren en paralelo, vindicando derechos que no pueden ser cubiertos por
el sistema de salud.

Para e] caso colombiano probablemente existe la necesidad de inter-
venir algunos elementos que han perturbado el desarrollo arménico de
la propuesta tedrica, principalmente aquellos relacionados con la utili-
zacidn adecuada de los recursos por entes territoriales con notorias de-
ficiencias de gestion, las evidentes limitaciones para ejercer controles
adecuados y, por tanto, la pérdida de recursos que durante la etapa de
transicion hubtesen podide aumentar los logros de cobertura. Los ase-
guradores deben ser vigilados y su papel en materia de promocién y
prevencién debe ser fortalecido en una visién de largo plazo en la que al
asegurador le interese que su afiliado permanezca sano. Quizis uno de
los puntos mas dificiles de resolver es, cémo fortalecer el patron de so-
lidaridad dispuesto en la norma y atenuar los efectos graves de la eva-
sién. No debe desdefarse el impacto funesto de las condiciones gene-
rales de la economfa y del pais, que desde luego inciden en las posibilida-
des del sistema dado que, a menor empleo menores posibilidades de afi-
liacién y por tanta menor cobertura. En cuanto a las diferencias esta-
blecidas en los planes es evidente que se presenta una condicidn que,
durante la etapa de transicidn por o menos, resulta discriminatoria con
los pertenecientes al régimen subsidiado dado que tienen menor cober-
tura.

Esta evidencia, de tipo anecdético, debe corroborarse con estudios.
Algunos datos con relacién a los indicadores de salud generales compa-
rados con el gasto util, sin embargo, permiten establecer problemas de
calidad, en contraposicién con los aparentes éxitos en el aumento de la
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cobertura, de la seguridad social que, adicionalmente, debe evaluarse si
se ha transformado realmente en servicios prestados.

Ahora bien, el sistemna de Ley 100 introduce algunos elementos en la
estructura del sistema de salud, incluyendo nuevas instancias de coordi-
nacién, gestién y control, tratando de introducir la participacién activa
de multiples actores. El nuevo sistema cuenta con un Consejo Nacional
de Seguridad Social con representantes de diversos sectores. Sin em-
bargo, el elemento principal es la introduccién de las llamadas Empre-
sas Promotoras de Salud, EPS, que obran como asegurador y que deben
financiar los posibles servicios de salud requeridos por sus afiliados, para
lo cual disponen de una Unidad de Pago por Capitacién (UPC) definida
en el contexto de un plan de beneficios especifico llamado Plan Obliga-
torio de Salud.

Una de las limitaciones del modelo, es la introduccidn de planes di-
versos de acuerdo con la posibilidad de que el usuario pertenezca al lla-
mado régimen contributivo, es decir, a la poblacién con un empleo o
cuando accede al sistema por ser el beneficio de un subsidio. La critica
se centra en la discriminacién que la propia ley plantea, al disponer dife-
rencias entre uno y otro plan es decir, al contemplar exclusiones en el
plan de atenciones para el beneficiario del subsidio. La dificultad puede
ser entendida como una decision politica acorde con los estudios que se
hayan realizado para determinar las posibilidades financieras del siste-
ma, segun las cuales no era posible financiar completamente, el plan
subsidiado. En una mirada més amplia los problemas relacionados con
esta decisién se reflejan, ademas, en la financiacién de cierto tipo de
instituciones de salud que, por vocacién, deben atender poblacién po-
bre subsidiada con un plan que no cubre algunos riesgos que dicha ins-
titucidn presta. Esta situacién fue analizada en su momento por el CNSS
llegando a la conclusiéon de que era necesario incluir algunas de estas
actividades en el plan subsidiado como de hecho ocurrié con la atencién
de fracturas, las colecistectomias. Analizado el problema, es evidente el
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dilema: o cubrir con poco a muchos. o cubrir con mucho a pocos. Las
decisiones de este estilo son un importante panorama del estudio de la
Bioética, que debe empezar a estudiarse con mayor profundidad eva-
luando su impacto social, lo que ocurre en los escenarios hospitalarios
etc. y teniendo en cuenta los sertos calculos actuariales y los andlisis de
las posibilidades de cobertura, con una u otra medida en los plazos me-
diano y largo.

En resumen, los conceptos de planes obligatorios de salud plantean
agudos debates sobre las decisiones sociales en materia de justicia
distributiva y de equidad. La concepcién de una unidad de pago captada
y la introduccién de un asegurador que se convierta en garante del cos-
toso riesgo de enfermar, son elementos de interés y de propuestas
novedosas que deben ser analizadas en su contexto, teniendo en cuenta
los recursos disponibles y las posibilidades de financiacion de la salud de
un determinado pais. Al respecto, vale la pena senalar el papel que los
organismos del legislativo y las altas instancias Juridicas Juegan, en el
éxito o el fracaso de una propuesta teérica; baste seftalar dos ejemplos:
la frecuente intervencion de la corte constitucional para tutelar los de-
rechos de los ciudadanos a la vida, en lo cual encuentro completamente
legftima la argumentacién, sin que se deban dejar de tener en cuenta
las implicaciones para la sostenibilidad financiera del sistema en su con-
junto, sobre todo st dichos beneficios tutelados no estaban contempla-
dos inicialmente en los planes de beneficios senalados expresamente en
la ley, pues se supone, que dichas limitaciones de los planes se atienen a
las posibilidades tinancieras. Otro punto tiene que ver con que se modi-
fiquen las condiciones iniciales de financiacién y los compromisos que
el Estado tiene con el propio sistema, como puede observarse en el caso
de la contribucién del Estado a la financiacién de la subcuenta de soli-
daridad y la Ley 344, que disminuye dicha participacién.

Otras observaciones contundentes al sistema incluyen los proble-
mas de adaptacién, de transicién y de gestién, partiendo de una eviden-
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te inmadurez en muchos de los procesos sociales y las necesidades para
que cambios tan estructurales funcionen. La velocidad de los cambios,
el cardcter paquidérmico de muchas institucicnes de salud publicas es-
pecialmente, la excesiva libertad para manejar los recursos en un pafs
que ademds esté viviendo un rotundo y profundo proceso de descentra-
lizacién, generan en mi opinién, los mayores problemas del sistema.
¢Se tratara de que el modelo es inoperante? O, mas bien, sque quienes
lo operan carecen de tormacion, de la solidaridad y de la honestidad
necesarias para dar forma a las propuestas tedricas?.

Los minimos ejemplos sobre los problemas del sistema de salud pre-
vio a la implementacién de la ley, obligan a tomar posiciones mas pru-
dentes con relacién al analisis del impacto de la reforma en términos de
equidad, eficiencia, efectividad, dindmica de crecimiento, cobertura y,
por supuesto, calidad. La consideracién de evaluaciéon debe ser, si los
habitantes del pais han ganado en condiciones reales, expectativas de
uso y de satistaccion con el servicio recibido, etc. Debe acotarse, por
otra parte, que los problemas generales de la sociedad, sus limitaciones
internas y externas, sus relaciones con otros paises, la posibilidad de
vender adecuadamente en los mercados internacionales sus productos,
las tasas de desempleo, el contrabando, la evasién, el porcentaje de po-
blacién econémicamente activa que trabaja de manera informal, etc.
inciden de manera directa en el sector salud y lo determinan.

A partir de estos elementos generales, tratados en forma superficial
por cierto, se puede proponer una revisién sobre la calidad de atencién
en el sistema de salud. Los elementos conceptuales en los que se basa y
sus desarrollos. La observacién de rigor desde la Bioética serd, por su-
puesto, preguntarse si las propuestas de aseguramiento universal, la in-
troduccién de aseguradores, la definicién de planes, etc. contribuyen a
que mejore o a que empeore la calidad y gpor qué?. A su vez, desde el
punto de vista de la administracién de los servicios de salud, cabe pre-
guntarse si tenemos la calidad de atencidn que se puede pagar con los
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recursos disponibles y, de no ser asi por qué y cémo podemos mejorar.
Desde esta perspectiva se resume estas transiciones con toda precision,
senalando: “la calidad de la atencién médica no es ya un valor gratuito
adjudicado al profesional de la salud por el mero hecho de ejercer su
profesién. Ya no consiste sélo en otorgar servicios sino en otorgarlos
bien. Ya no se trata de medir la calidad sino de mejorarla continuamen-
te y garantizar al paciente que recibird los mayores beneficios posibles
con los mejores riesgos. No se trata solo de mejorar continuamente y
garantizar un nivel adecuado de calidad sino hacerlo con eficiencia y de
manera explicita”.

Desde luego, estas transiciones estin mediadas por muchos de los
factores que intenté describir al principio, el desarrollo tecnolégico marca
la calidad de la atencién en salud, le impone nuevas obligaciones de
instruccién y conocimiento a los profesionales de la salud y esto signi-
fica mayores costos para el sistema, los ejemplos abundan, en nuestro
caso por citar sélo uno, el desarrollo de nuevos medicamentos eficaces
para el tratamiento de los enfermos de SIDA. Significé la modificacién
del listado basico de medicamentos esenciales. Pero, ademads, hoy en dia
las poblaciones estin mucho mas informadas sobre estos avances, los
tienen en el Internet, los preguntan a sus médicos o se los requieren al
sistema. La pregunta es: jcomo establecer sistemas para controlar el
creciente costo de la tecnologfa? ;Cémo utilizarla racionalmente? :Cémo
mediar las necesidades con los recursos disponibles?. A su vez, la cali-
dad se ve cada dfa mas influida por los elementos de la Macroeconomfa,
la globalizacién y la concepcidn, un tanto molesta para nosotros los
profesionales de la salud, de que los elementos de medicién, evaluacién
etc. provenientes de la industria sean aplicables a nuestro trabajo, lo
cual puede conducirnos a la maquinizacién y cositicacién del ser huma-
no. De hecho, muchas de las criticas a los cambios (un poco la resisten-
cia) se deben, en particular, a una concepcidn limitada de los aspectos
humanisticos de la calidad que son de fondo, razén de ser de los profe-
sionales de la salud. En ese sentido siempre se seinala que la calidad
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tiene dos grandes vertientes: la dimensién técnico cientifica y la di-
mensién interpersonal. Esta Gltima se ha convertido recientemente en
uno de los problemas mas criticos, si se tiene en cuenta la imposicién de
determinados estdndares, por ejemplo, tiempos precisos para la aten-
cidn, indicadores concretos de desempefio, etc. Sin embargo, y en el
contexto de un modelo de salud como el nuestro cabe, reflexionar si ese
es e] fondo del debate, si los tiempos de atencién y las consideraciones
de calidez y trato con los usuarios son previo o posterior a la imple-
mentacién del nuevo modelo, si detréds de esa critica no hay un grave
problema de actitud y de vocacidn, si el interés econémico de los profe-
sionales no influye en esta actitud lejana y deshumanizada de algunos
profesionales de la salud y sobre todo si es posible mejorar dichos ele-
mentos. A la vez, corresponde a los gestores politicos preguntarse sf el
excesivo énfasis en los indicadores, en la definicién de tiempos, en la
preocupacién por la cobertura o en los flujos de los recursos ha puesto
en riesgo la calidad global del sistema.

En este sentido, y teniendo en cuenta los avances del sistema, resul-
ta mas conveniente en mi opinién unificar los planes aunque se sacrifi-
que la cobertura, lo cual resulta controvertido desde el punto de vista
ético.

Otro elemento que debe resaltarse en esta sintesis es el andlisis serio
y profundo de los indicadores de salud, para evaluar los impactos reales
del modelo en la salud de la poblacién. En este punto, debe tenerse en
cuenta la necesidad de evaluar el impacto en afios de vida saludables
perdidos, con el llamado perfil epidemiolégico de transicién, que agre-
ga dificultades a las ya descritas. Los miles de muertos y heridos de
nuestra guerra cotidiana, no sélo la de los grupos en contlicto, respon-
sables de menos del 15% de las muertes, sino la de la gran mayoria de
los asesinatos cometidos en rifas, robos, etc. Debe evaluarse con ur-
gencla, en términos de los principios de la Bioética, si los planes de
salud y el modelo propuesto incluyen opcicnes serias y propuestas de
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solucién més estructurales, que la de intervenir con costosa tecnologia
sobre los heridos o contar los muertos.

Con relacién a la calidad, algunas criticas se relacionan con la validez
de hablar del tema, cuando existen tantos problemas de cobertura, tan-
tas limitaciones de tipo econémico y tantos problemas por resolver.
Nuestra repuesta siempre ha sido contundente: es justamente por los
problemas, por lo que se hace urgente hablar de calidad. Sin embargo,
los debates més grandes con relacién al tema de la calidad se refieren,
en el caso de Colombia, al tipo de decisiones polfticas que se requiere
tomar para impulsar la calidad de Ia atencién, tema en el cual hasta
ahora se estdn dando los primeros pasos, los pactos sociales por la efi-
clencia, la definicién de condiciones minimas de estructura. Proceso y
resutltado son avances, pero debe tenerse en cuenta la necesidad de que
cada actor asuma su propia responsabilidad con la calidad, lo cual inclu-
ye al prestador y, de manera principal al asegurador, que adquiere en el
modelo unas responsabilidades claras con su asegurado, las cuales hasta
el momento estdn en proceso de asimilacién por parte de todos los ac-
tores del sistema.
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