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ASPECTOS BIOETICOS DE UN MODELO
DE ATENCION ODONTOLOGICA

Odontologu

INTRODUCCION

atencién odontoldgica teniendo en cuenta la Ley 100 de 1993, en la
busqueda de la optimizacién de los recursos existentes y el cumplimiento de
los fundamentos de ta Bioética y la calidad en los servicios de salud.

6011 éste trabajo se pretende dar 1as pautas para el disefio de un modelo de

Se parte de una concepcion en la que la promocion y la prevencion deben
ser el punto inicial de cualquier enfoque en salud oral, lo que en otras palabras
quiere decir, que los programas que tradicionalmente han sido meramente cura-
tivos, es decir, aquellos que fijan sus pardmetros de atencion hacia la enferme-
dad, deben girar 180 grados buscando que lo sano determine los criterios en
los diferentes servicios. Actualmente y en el mejor de los cases, cuando se
incluye la mirada preventiva cn los programas, éstos terminan acogiéndose al
modelo biomédico'.

El propdsito fundamental es pues, el de mostrar algunos de los factores de
la Ley 100 que nos sirven de critcrios o parfmetros en la prestacion del servicio
para una poblacién cualquiera, dentro de un plan de accién “salud para todos

1. LEY 100., (1893). Sistema de Seguridad Social integral. En: Libro Segundo: Sistema Gen-
eral de Seguridad Social en Salud. Colombia.
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enel afio 2001, independientemente de su condicidn social, politica, econdmica,

13D

cultural, etc””.

Esta pretension cs considerada como un reto en el que las diferentes comuni-
dades conscientes de que los recursos nunca serdn suficientes, deben planear
sus programas de acuerdo a la deteccidn de problemas y dificultades, propias
de sus comunidades, y de las actividades educativas. Estas comunidades deben
comprometerse con la busqueda del bienestar y fa satisfaccién de las necesidades
basicas de todos lo hombres,

Para la consecusion de ese bienestar, las diferentes sociedades han pactado
proteger unos minimos denominados “Derechos Humanos de primera, segunda
y tercera generacidn”. La proteccidn de los minimos de primer orden; derechos
civiles y politicos: derecho a la vida, a la salud (integridad {isica), a la libertad
y a la propiedad, dependerin de un Estado que garantice las condiciones
favorables para que sc puedan proteger y amparar a los individuos de 1a sociedad
quienes pueden ser vulnerables.

Dworkin manifiesta que todo individuo tiene derecho a la salud. Sin em-
bargo, en un contexto donde se considera que hay un timite cn los recursos y
estos son escasos, ¥ donde ademés compite la atencion de la salud con otros
bienes como los de economia. educacidn, recreacién, proteccion ele, entonces
tendriamos que necesariamente priorizar el gasto, y preguntarnos por el ¢riterio
que, nos asegure una adecuada gestién del gasto,

La respuesta a este interrogante nos conduce en un primer mormento a un
andlists de los factores que influyeron en el desarrollo de las politicas en salud

acluales como:

»  Concepto de salud-cnfermedad hacia un modelo curativo

2. GRACIA, Diego., {1.997). Limitacion de Prestaciones Sanitarias, En: Actas de la Jornada
QOrganizada por la Fundacion de Ciencias de la Salud, celebrada e! 26 de junic de 1996.
Madrid: Ediciones Doce Calles.
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* Relacion Médico/Odontélogo/Paciente dentro de una construccién moral
y en la era de la medicina gestionada

* Antecedentes de las actuales politicas en salud (Ley 100) y sus implicaciones
éticas

+ Concepto de Justicia distributiva dentro de un sentido de equidad

Es necesario partir de unos criterios que pueden ser tomados de los aportes
de los anteriores factores y en el marco de 1a Bioética. Por otro lado, se pretende
proponer un modelo de atencién dirigido a micleos poblacionales semi-cerrados,
como son los Municipios, basados en los fundamentos de calidad en los servicios
de salud. Se requiere ademds, lograr coberturas poblacionales sin fracturar
econdmicamente a los administradores y prestadores del servicio teniendo en
cuenta las implicaciones éticas, partiendo del anéhisis de las siguientes premisas:

« Los programas planteados en términos curativos, se hacen olvidando el
punto de vista de la salud, lo que genera un alto costo tanto humano como
técnico/clentifico; el resultado es un encarecimiento de los servicios, una
disminucion de la posibilidad de acceso al servicio y lo que es mds grave,
la pérdida de la perspectiva salud-enfermedad, que desdibuja completamente
=] concepto de salud, en detrimento de la salud misma.

» Hasta donde el incremento de 1os costos en los planes de salud hace hoy
necesario el establecimiento de criterios de contencién del gasto o limitacidn
de prestaciones?.

* Aln cuando la gestion en las instituciones de salud tenga que hacerse
buscando la mdxima eficiencia, hay que mantener el principio de que la
prestacién de un servicio en salud no es un simple negocio sino que fa
funcién del profesional es la de conseguir el mayor bien para el paciented.

3. PELLEGRINO, Edmundo., (1.997). El Médico como Gestor de Recurses: la Asistencia Sani-
taria desde Ia Etica y la Economia. En: Actas de la Jomada Qrganizaga por la Fundacién de
Ciencias de la Salud y celebrada el 26 de junio de 1996, Madrid. Ediciones Doce Calles.

4. SIEGLER, Mark., (1.997). La Reiacion Medico-paciente en la Era de la Medicina Gestionada,
Limitacion de Prestaciones Sanitarias. En: Actas de fa Jornada organizada por la Fundacién
de Cienclas de la Salud y celebrada et 26 de junio de 1.996, Madrid. Ediciones Doce Calles.
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* Sedebe controlar el uso de técnicas o tratamientos que no tengan un benefi-
cio evidenciable en el paciente, buscando la racionalizacién del uso de los
servicios.

* Ladindmicadel mercado ha transformado la relacién odontélogo/ paciente.
A propésito Mark Siegler describe tres perfodos: la era del paternalismo, la
era de la autonomia y la que hoy en dia es materia de discusidn, laerade la
burocracia’.

* Un cambio en el paradigma exige una mirada biopsicosocial de la
enfermedad dejando de lado el modelo biomédico.

ANTECEDENTES
Concepto de salud/enfermedad, hacia un modelo curativo

Historicamente la enfermedad ha tenido una mayor importancia para el
médico, lo que se ha traducido en un enfoque curativo, es decir, se centra la
atencion en lo que se encuentra enfermo dejando de lado la salud, es por esto
que profesiones como la Odontologia crean especialidades cada vez més
encaminadas a una rehabilitacién de las estructuras lo que ocasiona altos costos,
pues requicren de una alta tecnologia,

Iniciaré por identificar aquellos momentos mds relevantes en los que se
han dado diferentes interpretaciones a la enfermedad. Para Pedro Lain Entralgo
se puede distinguir tres pericdos:

5. GIL, Luis., (1.969). Therapeia, La Medicina popular en el Mundo Cldsico. Madrid: Ediciones
Guadarrama. lope de fueda.
Ver a propdsito e planteamiento en proxima publicacion: Varios., (1.999). Panorama Bigético,
Salud Cuerpo v Enfermedad. En: Coleccion Pedagogia y Bioélica. SanteFé de Bogota.
Universidad El Bosque.
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* Mitico (castigo divino por un pecado cometido),

*  Azar fortuito; desafio al poder del hombre, y

*  Prueba; debido a que la enfermedad sélo 1a reciben los justos en ia espera
de los beneficios que serdn retribuidos después de la muerte. (cristianismo)ﬁ.

Las anteriores miradas se enmarcan en lo que se considera paradigma
antiguo. Dicho paradigma se da en tres momentos; en las culturas antiguas, y
perdura en las culturas primitivas actuales, en la medicina técnica griega y en
[a medicina de [a edad media. Las diferentes percepciones acerca de la salud-
enfermedad tienen en comun algo que es caracteristico del pensamiiento
occidental; son dualistas, y ademds, se explican o se expresan simbdlicamente
a través de fendmenos de tipo sobrenatural, cuyas causas son: naturales, mo-
rales, religiosas.

Por ejemplo, observamos como para el conocimiento mitico fa enfermedad
s un castigo mientras que la salud es posible gracias a la armonia con los dioses.
Para el pensamiento racional de la médicina técnica, la enfermedad, es un dese-
quilibrio mientras que la salud es el equilibrio, y por dltimo para el cristiano la
enfermedad ademis de significar pecado como en las culturas antiguas, también
significa la posibilidad de pagar las culpas con la la pramesa de una felicidad
eterna, resuftado de una sobrevaloracion del alma a expensas del menosprecio
del cuerpo.

6. Podemos resumir el pensamiento sistémico en la idea del todo en lugar de las partes, Los
sistemas vivos son totalidades inlegradas cuyas propiedades no pueden ser reducidas a las
de sus partes mas pequenas. Sus propiedades esenciales o sistémicas son propiedades de
conjunto, que ninguna de las pantes tiene por si sola. Emergen de fas relaciones organizadoras
entre las partes, es decir, de {a configuracién de las relaciones ordenadas que caracteriza
aquelia clase especifica de organismos o sistemas. Las propiedades sistémicas quedan
destruidas cuando se disecciona en elementos aislados. A través del munda viviente nos
encontramos sislemas dentro de sistemas, y en cada nivel, los fenémenos observados poseen
propiedades que no se dan a niveles inferiores. Las propiedades de las partes no son propie-
dades intrinsecas y solo pueden entenderse desde el contexto de todo lo mayor, Por tantc el
pensamiento sistémico es un pensamiento contaxtual, y puesto que la explicacion en términos
de contexto significa la explicacidn en términos de entorno, podemaes tambén afirmar que el
pensamiento sistémice es un pensamiento medioambietal Capra, Fritjof., (1998). /fa Trama
de la Vida. Barcelona: Ediciones Anagrama.
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En el paradigma modemno el médico en su afan de validar su quehacer
desde pardmetros de las ciencias naturales, le da a la historia clinica vna gran
importancia, porque gracias a ella, se puede formular una metodologia de
cardcter cientifico que le permite el diagndstico de las patologias.

En la nueva empresa del médico es indispensable que se transforme el
concepto de la enfermedad, ya que las explicaciones anteriores no son suficien-
tes. Ll hombre ¢s capaz de descubrir las razones por las cuales el individuo se
enferma a través de la observacion cuya historia ha sido gradual en la medicina:
primero una observacion de las estructuras anatdmicas (mentatidad anatoma-
clinica), luego una ohservacidn del comportamiento del organisme (mentalidad
fistopatoldgica) y por tltimo una observacidn que se detiene en la relacién del
hombre con el medio ambiente (mentalidad etiopatolégica).

Este enfoque netamente biomédico perdura hasta nuestros dias. Sin em-
bargo, en los afios 70 el médico George Engel hace una sintesis de la medicina
y una critica a la misma, motivado al parecer por el conocimiento de la teoria
generul de sistemas (TGS) propuesta en la década de los 40, por el bidlogo
austriaco Ludwig Von Bertalanffy, quien la define cémo un conjunto de
elementos organizados con una finalidad (Bertalanffy, 1982).

Para Engel la razén de la crisis de la medicina se resume en la siguiente
frase:

“Toda la medicina estd en crisis, debido a la adherencia a un modelo
de enfermedad que no es adecuado a los temas cientfficos
y a las responsabilidades sociales de la medicina”.

7. Lateoria general de sistemas nacio como resultado de la crisis de las ciencias. El conocimiento
producto de la mente humana, lleva al desarrollo y a la organizacion social. A su vez et
conocimiento crece. El comporamiento de cada individuo se explica por la composicion y
funcionamiento de mas bajas a mas pequenas estructuras por las cuales esta compuesto.
Es un estade de equilibric u homeostasis. El sistema tiene un abanico de posibilidades que
va desde la biosfera hasta fa molécula. San diversas las tendencias entre las cudles se
destacan la cibernética(N. Wiener), la Teoria de ia infoermacion.



Hspeetas Biséticos de un Wodels de Atencibn Odontaligica 77

Engel se plantea la necesidad de un modelo biopsicosocial, que contemple
al ser humano como quien integra en un todo sus partes: comportamicnto, los
sentimientos, las relaciones sociales, lo bioldgico. Por lo tanto, el cuidado del
paciente ya no es susceptible de ser examinado y estudiado a través de la aplica-
cidn del método cientifico como lo asume el paradigma biomédico.

El modelo propuesto incluye dentro de las dimensiones humanas las psicoso-
ciales que estdn presentes en la enfermedad. El profesional de la salud observa
de una manera sistématica la participacién de cada una de estas dimensiones.
razén por la cual se debe abordar la enfermedad desde un enfoque multifacto-
rial.

Existe una gran dificultad para reconciliar lo biologico y lo psico-social,
dicha separacion ticne su paralelo en la Biologia, también dominada por el
reduccionismo bioldgico de la biologia molecular. Se ha visto la necesidad de
desarrollar explicaciones holisticas mds que reduccionistas para explicar
adecuadamente el proceso sa]ud-enfennedadb.

La Teoria General de Sistemas (TGS), surge en respuesta al agotamiento e
inaplicabilidad de los enfoques analiticos reduccionistas y sus principios
mecdnicos causales (Arnold & Rodriguez, 1990).

No obstante su papel renovador para la ciencia clisica, no se desprende en
lo fundamental del modo cartesiano (separacion sujeto-objeto). Asi forman
partc de sus problemas tanto la estructura (objeto) como los comportamientos
sistémicos (esquema de causalidad) y la totalidad con un sentido teleoldgico.

Sin embargo, el estudio reduccionista de las estructuras en el caso de la
medicina entre otras, permitio un gran avance bio-tecnélogico y es en este
sentido que el Doctor Escobar hace la siguiente reflexidn:

8. ESCOBAR, J., (1997). Dimensiones Ontoldgicas de Cuerpo. Santafé de Bagota: Colombia.
En: Coleccion Bios y Ethos: Ediciones El Bosque, Pag. 44.
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“El avance de la medicina determiné que el hombre viva mds
y aparezcan otras enfermedades cronicas y degenerativas
lo gue modificé las metas de la medicina. Cuando la gente moria joven,
la medicina intentaba prolongar la vida, ahora cuando morimos viejos,
su objetivo es mejorar la calidad de esa vida adicional™,

RELACION MEDICOIODONTOLQGO/PACIENTE DENTRO
DE UNA CONSTRUCCION MORAL, Y EN LA ERA
DE LA MEDICINA GESTIONADA

La historia de la relacién médico - paciente en la medicina occidental puede
dividirse en tres periodos segin Mark Siegler'®. A) La Era del Paternalismo (la
era del médico), B) La Era de la Autonomia { 1a era del paciente), y C) La Era
de la Burocracia (la era del contribuyente). Mclntyre sefiala que el médico
moderno desempefia tres funciones simultdneas, que se entrecruzan: el médico
coma sanador magico, el médice come cientifico aplicado, y el médico como
administrador hurocritico.

La Era del Paternalismo

Perdurd miles de afios aproximadamentie desde el afio 500 a.C hasta 19635,
y representa la tendencia bisica autoritaria y sacerdotal de la medicina. Indica
la forma en que el médico gana poder sobre los pacientes constituyendo una
relacidn paternalista, como entre el creyente y el sacerdote o entre el sabdito y
el soberano. Desde una posicidén suprema el médico es quien decide el futuro
tratamiento del paciente pues es €l quien posee el conocimiento necesario.

9. SIEGLER, M., (1997). La Relacion Medico-paciente en la Era de la medicina Gesticnada,
Limitacian de Prestaciones sanitarias. op.cit.

10. Laestructura en la cual s6l¢ el orden natural explican los fenémenos empezé hacer entendida
por otras maneras de ver la realidad, el descubrimiento de America y el Protestantismo.
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La razon por la cual ¢l médico informa al paciente sobre el avance de la
enfermedad es debido a que es €1, quien puede determinar el prondstico y ademds
porque debe recomendar medidas de higiene y de cuidados médicos preventivos.

El médico es quien conoce el orden del proceso y por esto se piensa que el
paciente estd incapacitade fisico y moralmente para participar aclivamente en
las decisiones. Lo anterior da como resuitado una relacién paternalista que se
define como el rechazo a aceptar o consentir los deseos, opiniones, y acciones
de las personas que gozan de informacion suficiente y con capacidad o compe-
tencia adecuada, para el propio beneficto del paciente.

Para el Dr. Gracia el paternalismo afecta ain mds la relacién del médico
con el paciente nifio pues lo considera como un incompetente e incapaz de
tomar decisiones sobre su cuerpo y su vida de modo racional y prudente. Esta
tesis ya estd formulada en la ética a Nicémaco, cuando Aristoteles afirma que
los jévenes pueden ser gedmetras v malemdticos y sabios en cosas de la
naturaleza y en cambio parece que no pueden ser prudentes.

La incompetencia se extiende a otros grupos en los que se pone en tela de
juicio la autonomia como son: la poblacidn anciana y los enfermos con alteraciones
psicoldgicas entre otros, pero la verdad es que son muy reducidos los casos en
los que se determina la incapacidad, porque atn en pacientes con enfermedades
mentales severas, se observan periodos de lucidez o brotes de conciencia; en los
que se debe pedir el consentimiento para el procedimiento terapetico.

La Era de la Autonomia

El respetar la autonomia de los pacientes tiene como antecedente importante,
el rompimiento estructural de un orden natural debido al descubrimiento de las
, 1
Américas

11. CAMPS, Victoria., (1989). Historia de la Etica. Barcelona; Editorial Critica. Pag. 285-581.
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De repente un nuevo continente en donde las relaciones sociales son distintas
a las de los curopeos, cuestiona las fundamentaciones gue parten de la naturaleza.
Ya las explicaciones cldsicas no nos permiten determinar y distinguir lo correcto
o0 incorrecto (moral),

Esto lleva a los seres humanos a redefinir las relaciones sociales y surge la
teoria del Contrato Secial, debido a que no hay un orden natural debemos
constituir una sociedad civil, la cual va a consensuar unos minimos morales
para vivir en socicdad. Aparece la individualidad (persona) que surge en el
diseiio del conlrato social, la relacién del stibdito con el soberano ya no se basa
en [a sumisién sino en la decisidn libre.  El hombre estd por encima de la
naturaleza y es la inica v exclusiva fuente de derecho.

A manera de ejemplo del fendmeno descrito anteriormente s¢ mucstran las
siguientes afinnaciones de importantes filésofos de 1a modernidad:

“Todo ser humano posee en principio completa libertad para ordenar sus
actos y para disponer sus propiedades de acuerdo con su voluntad”.
“Los contratos vinculan la voluntad, ésta es la adecuada forma juridica”.
HOBBES?

“Solo serd justa la awtoridad gue procede del consentimiento del pueblo™.
LOCKE"

EE.UU cn la década de los 50 se declara como una sociedad civil autono-
mista y es alli donde se le da una mayor validez a este principio. Es posible que
en ciertos paises no haya aparecido por completo. La autonomiz irrumpe en el
principio de beneficencia, el cual es tradicionalmente paternalista, porque en
este nuevo sentido se debe hacer el bien al paciente si éste lo desea y cree que
es 1o mejor para él. Aparece la oferta de la buena prictica ¢linica, no hay bene-

12. Ibid.
13. SIEGLER., op. Cit.
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ficencia sin autonomia. Por esto los pacientes empezaron a afirmar que el funda-
mento de larelacién médico - paciente debia basarse en los derechos del paciente
y en el consentimiento informado.

“La profesién médica va no se concibe como el dnico guardidn de la salud
pliblica y en consecuencia el tradicional paternalismo de éstu profesion
entra en conflicto con la sociedad”.

R. Veaich 1980,

En ésta segunda era se produjeron grandes avances técnicos en el
conocimiento de ia enfermedad, asi como en el desarrollo de cxcelentes
tratamientos médico-quirurgicos. Es una época que da mds importancia al
tratamiento que a la prevencion, a la curacion mds que al cuidade vy, en contraste
con la era anterior, se caracteriza por el elevado costo de la atencidn.

Las politicas en salud colombianas estin enimarcadas en ésta reatidad, en
la cual la medicalizacidn de la sociedad es inminente. La divulgacion médica
favorece el entendimiento sobre las terapéuticas apropiadas, influenciando la
decisién o consentimiento del paciente.

La oferta de la buena prictica clinica se incluye dentro del principio de no
maleficencia, “primum non nocere” dice el aforismo cldsico que estd consagrado
en el juramento hipocratico. Esta es una maxima que hace parte de las relaciones
entre los hombres. Se considera comno la obligacidn de no hacer dafo, por esto
estamos obligados a tratar a todas 1as personas con la misma consideracion y respeto.

“ El objerivo fundamental del encuentro médico es una accion sanadora
buena y correcta para un paciente concreto en un marco concreto de
circunstancias vitales y clinicas”.

Edmundo Pellegrino®.

14, PELLEGRING., op. Cit.

15. GRACIA, Diego., {1880}. ;Qué es un sisterna justo de programas de salud?, principios para
la asignacidn de recursos escasos.kEn: Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana.
Washington: Vol. 108. Pag. 570-585. Numero especial dedicado a la Bioética.
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En la actualidad 1a no maleficencia se entiende como ¢l no hacer cosas
contraindicadas, y de hacer algo, hacer solo cosas indicadas cientificamente
correctas y técnicamente satisfactorias después de ser informadas y concertadas
con ¢l paciente.

La Era de la Burocracia

Esta nueva era exige contencién del gasio y eficiencia del mismo, y se basa
en el andlisis de riesgos y posibles beneficios en un marco social. El bien del
paciente se sopesard frente a otros bienes como, por ejemplo, las necesidades
de la sociedad. Sin embargo, entran en conflicto la autonomia y 1a beneficencia
con las consideraciones sobre la eficiencia y conveniencia a nivel social e
institucional, basadas principaimente en razones econdmicas y necesidades
sociales.

Por esto los términos sanidad y politica, en princiEio ajenos entre si, han
llegado a unirse en la expresién “politica sanitaria” . Aungue hay quienes
prefieren el término “justicia sanitaria™,

El anterior conflicto nos plantea la pregunta:

¢ Es el principio de justicia quien tiene que dirimir éste conflicto?

Desde el punto de vista deontolégico la justicia'’, ha tenido diferentes acepciones
como:

16. Ibid., Cuando el término justicia se adecua a un modelo o Ley.. es degir, que un acto es justo
cuando resulta acorde con a Ley y de ésta que es justa si es expresion de los principios
merales.

17, MAINETTL J., QUIRON, A, { 1987). Etica teleoidgica, de fines o consecuencialista, una
accion es buena o mata sélo por sus resultados, se toma el utilitarismo, segun su formulacion
clasica en Bentham y Mill y sus posteriores precisiones, comoe la distincion enlre utititarismo
menista y pluralista y entre utilitarisma de regla y de acto.
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* Proporcionalidad Natural

e Libertad Contractual

* TJgualdad Social, y actualmente como
* Bienestar Colectivo

Desde el punto de vista teleolc’)gicom, los administradores y los politicos
tienen obligacion de optimizar la utilidad publica de los recursos disponibles,
para lo cual han de actuar conforme a los criterios propios de la economia. En
el anélisis que al respecto hace el Centro Hastings nos cuestiona sobre como la
economia y la politica no hace una reflexién ética para la aplicacion de nuevos
criterios.

“El abordaje tradicional del andlisis de costos-beneficios excluye
consideraciones formales de efecto distributivo, del tipo de la equidad
v la justicia. Aungue los economistas discrepan sobre cémo resolver
este problema, es probable que las consideraciones de equidad
continiien siendo subestimadas en la prictica ",

Razones por las cuales no se puede olvidar el papel ético de la medicina.
James Drane dice a propdsito:

“La medicina es cada vez mds una empresa ética. Ciertamente los médicos
necesitan ayuda para tomar decisiones en los casos dificiles, (...) en razon
de que la prdctica médica moderna tiene cada vez mayor cantidad de dreas
problemdticas, cada vez son mds importantes las guias y las estrategias
procedimentales que permiten tomar decisiones en tales dreas”™”.

18, The Hastings Center, Appendix D., (1980), Valules, ethics, and CBA in health care. En: Qffice
on Technology Assessment, The Implications of Cos-effecliveness Analysis of Medical
Technology. Washington., DC .U.5: Goverment Printing Office.Pag. 175.

19. ESCOBAR, J., op. Cit. Pag. 58.

20. SIEGLER., op. Cit.
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TOMA DE DECISIONES

La toma de decisiones en medicina se basan en las siguientes cuatro conside-
raciones: indicacion médica, preferencias del paciente, consideraciones sobre
la calidad de vida del paciente y factores externos. Mark Siegler ha descrito las
siguientes maneras al interior de la medicina gestionada, que limitan y controlan
la decision de médicos y ;:»aci::ntf:szI

» Decisiones sobre el final de la vida; prestar una asistencia costosa de
prolongacién de la vida cuando se le niega al paciente por normas
gubernamentales y politicas a nivel institucional.

»  Criterio de inutilidad de un tratamiento; “se podra limitar una intervencidn
terapéutica de soporte vital, sin el consentimiento dei paciente o de la per-
sona que acttie en su nombre, cuando dicha intervencidn se considere initil”.

»  Criterios de calidad de vida; se considera que el pésimo estado de salud del
paciente supone una calidad de vida no deseable, un criterio de calidad de
vida podrfa en principio aplicarse a personas en estado vegetativo permanente.

* Darwinismo social; la capacidad de decisién del paciente o del médico
estardn limitadas por la vtilidad social, en el caso de una persona que se
estd muriendo, consecuentemente deberfan no malgastar en ella recursos
valiosos.

En el caso nuestro vemos que la salud oral es bastante precaria. Un 80% de
1a poblacidén colombiana sufre de caries dental y un 99% de enfermedad perio-
dontal, lo que nos cuestionarfa el gasto en estructuras dentales de un reservado

21. Apartir de este cuestionamiento se propone el disefio de un modelo de atencidn odontoldgica
en el que sa realice una consuita inicial por un odontélogo {gestor), quien disefia un plan de
accion preventivo, y de mantenimiento de estructuras sanas, detectando aquellas, de
reservado prondstico las cuales tendran un tratamiento no restaurative, en muchos casos la
excdoncia. La propuesta de un modslo se presentd coma trabajo final en la Especializacion
de Docencia Universitaria., (1999). Universidad El Bosque. Santafé de Bogota.
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prondstico ¢ que requieran de tratamientos de rehabilitacién a un alto costo,
cuando la utilidad social nos exige pensar mas en tratamientos preventivos y
mantenimiento de las estructuras sanas’™?.

Hay que tener claro, que nunca existen dos pacientes que sean exactamente
iguales, que posean los mismos antecedentes, los mismos valores, ni incluso el
mismo estado Biopsicosocial, las directrices obviamente limitan la libertad y
capacidad de decisidn tanto de pacientes como de médicos, y por tanto, alteran
de forma importante la relacién médico - paciente.

“La medicina no puede olvidar su papel de ayudar a las personas, ofr sus
temores y preocupaciones, cuidar de ellas y tratarlas con dignidad y respeto,
mitigar sus angustias, atender a su dolor fisico y sufrimiento, restablecer su
capacidad de funcionamiento y , algunas veces, curar la enfermedad”.

“La funcién bdsica de un médico clinico es gestionar a un enfermo
con el fin de aliviar de la manera mds efectiva el impacto total

de la enfermedad en esa persona. Gestionar a un enfermo es algo
completamente diferente a diagnosticar una enfermedad v prescribir
una terapia para la misma. Con el término gestion se sugiere decir

que el médico comprende y es sensible a los efectos totales de una

enfermedad en la integralidad de la persona, los efectos espirituales asi
como los fisicos, los sociales y los econdmicos”.
Dr. Tumulty®,

En conclusidn, la enfermedad obliga al horabre a observar una serie de
fendmenos constitutivos de su existencia que en la salud o estado de normalidad
no se evidencian con tanta nitidez. Son éstas, segiin Lain Entralgo® la corporali-
dad, la coexistencialidad, la vulnerabilidad, la capacidad de apropiacién, la
doloribilidad y el valor de la existencia, la bisqueda desesperada de una respues-

22. SIEGLER., op. Cit.
23. ENTRALGOQ., LAIN, Pedro., (1982). La Medicina Hipocrética. Madrid: Alianza Editores.
24. GIL, Luis., op.cit.
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ta solidaria, de un apoyo en la enfermedad, el sentimiento de peligro y la afioran-
za de un bienestar cuya pérdida obliga a valorar el estado saludable.

La apropiacion de la enfermedad e interpretacion, es siempre un acto indi-
vidual en el que se conjugan las convicciones religiosas, las normas éticas, las
convenciones sociales entre otras.

“El actuar de la medicina se da también en la realidad humana en la cual
valores, virtudes, principios morales y concepciones del bien o de la justicia
estan presentes en la salud o enfermedad en los conceptos de vida y muerte que
no podemos olvidar™ .

ANTECEDENTES DE LA LEY 100

Lasalud y/o bienestar, es una de la reinvindicaciones sociales que en nuestro
pafs se contempla en la carta constitucional desde 1886 y a partir de la década
del 90 con laley 100 se pretende asegurar y cubrir el 100% de la poblacién
con la meta estimada hasta el afio 2001.

La aparicién del Sistema de Seguridad Social en Colombia se remonta a
19435, cuando se cred la Caja Nacional de Prevision y en 1946 se cre6 el Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales. El desarrollo de la seguridad sociat en
Colombia estuvo marcado por una fuerte diferenciacién entre ¢l sistema que
cubre a los trabajadores privados, denominado Seguridad Social, y el sistema
de funcionarios puiblicos, denominados de la Previsién Social.

De esta manera el Instituto de Seguros Sociales (ISS) se convirtié en Ia
tinica institucion que de forma monopdlica cubrid a tedos los afiliados del

25. JARAMILLQ, lvan,, (1994). El future de la Salud. Santafé de Bogota; Tercer Munda Editores.
Fescol.
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sector privado (empleados de instituciones privadas), Entre tanto, el sistema
publico de la previsidn social se desarroll6 en multiples instituciones, ya que la
Caja Nacional de Previsién s6lo cubrid una parte del sector central del gobierno
nacional, de esta forma se cred un sistema publico de prevision social desarti-
culado y sin mecanismo de solidaridad, en €] cual se combinaron entidades de
buena y mala calidad en situacion permanente de quiebra. Asi, para 1991 se
estimaba que existian 1200 cajas de previsidn en todo el pais?.

Las deficiencias en los sistemas de salud, seguridad y previsidn social
favorecid la aparicién de muchas empresas y consultorios privados, ademds de
una expansién de las empresas de medicina prepagada y seguros privados de
salud, creando ¢l fenémeno de la doble afiliacién.

Por otro lado, en la década del 70 la importancia de la salud dentro de la
politica de desarrollo depende del grado de integracién de las politicas
sectoriales, asi como de 1a consistencia interna del plan sectorial de ]a salud. El
aumento de la salud depende de las acciones que se tomen en ofros sectores,
como la agricultura, educacién, vivienda, desarrollo industrial, y de una accién
integral que cobije medidas orientadas al fomento de la salud.

El equilibrio entre estas acciones depende de los recursos que se designen
a unos y otros sectores. En 1974 se pone en marcha el Sistema Nacional de
Salud y se realiza la reestructuracidn de la asistencia pablica en Colombia de
acuerdo a los niveles de Prevencién. Se establece un tercer nivel de atencién en
hospitales universitarios, para quienes requieran de una atencién quirtirgica
especializada, y rehabilitacién. Un segundo nivel, (hospital regional) en el que
se ubicaria la poblacidn enferma curacién y limitacién del dafio, y un primer
nivel cubierto por hospitales locales, centros y puestos de salud rurales y urbanos,
promotoras de salud ur?anas y rurales. En él se diagnostica y previene la apari-
cion de la enfermedad .

26. QUEVEDO., HERNANDEZ., MARINO., MIRANDA., WIESNER., CARDENAS., (1990). “La
Salud en Colombia”. En: Analisis Socio-Histdrico. Ministerio de Salud. DNP.
27. JARAMILLO., op. Cit.
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La formulacion de politicas de salud en este periodo se inscribe en el 4mbito
de las corrientes neoliberales, que toman auge dentro de la concepcidn del
desarrollo econdmico y social, desde mediados de la década del 70.

Finalmente, debe anotarse que para 1990 mientras la seguridad v la prevision
sociales cubren solo el 20% de la poblacién, las empresas de medicina prepagada
y otros seguros privados el 10%, y el resto estaria en manos de la “asistencia
ptblica”, 1a cual, en el mejor de los casos, cubre el 40% de la poblacidn, quedan-
do por fuera un 30%. De esta manera en cuanto al sector salud no se asegura la
salud, sino el riesgo de enfermar y de esta forma poder ser atendido®™.

Dentro de la Asamblea Nacional Constituyente (1991) fueron motivo de
debate la necesidad de unir los conceptos de seguridad social y asistencia
publica, para romper con la diferencia en la atencién entre beneficiarios de
primera y segunda clase y el hecho de que cada uno pueda elegir libremente el
mejor sisterna de seguridad social que el mercado ofrezea.

A mediados de la década de los ochenta y 4 partir de este momento se
enfrentaron de un lado, los seguidores bismarckianos, defensores del sistema
clasico vigente en el pais, (monopolizador de la salud), quienes insistian por la
solidaridad, la integralidad, la universalidad y unificacién del sistema de
seguridad social, y por otro lado los Neoliberales, que defendian el principio a
la libre escogencia y competencia de los oferentes, con presencia del sectcgnr
privado para conseguir eficienciay calidad en la prestacién de los servicios .

EL NEOLIBERALISMO Y LA SALUD

Es importante entonces recordar que el Neoliberalismo es una politica de
desarrollo econémico que unos paises de América Latina han implementado

28. JARAMILLO, L., op. Cit.
29. CHILD, Jorge., (1992). Aperiura y Privatizacion en Neoliberalismo y Subdesarrolio. Ancora, Editores.
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como Chile, Argentina, Colombia, México, etc., asimilando algunas estrategias
inicialzmente propuestas por paises desarrollados como Inglaterra y Estados
Unidos. Estos s¢ vieron abocados a implementar acciones tendientes a recapi-
talizar sus Estados y desprenderse de algunas obligaciones que se tenfan para
darlas a los particulares, recibiendo dineros extras por la venta de sus empresas
y disminuyendo su endeudamiento fiscal, en otras palabras reducir al Estado
que por tradicién fue un Estado Benefactor, implicé el desborde en el crecimiento
del sector priblico, una sociedad civil menos auténoma y mas administrada por
el gobierno y la aparicion de la enfermedad econdémica del siglo XX, la
inflacién”".

La propuesta es neoliberal, y significa: libertad individual, una macroeco-
namia competitiva, estable y orientada hacia el exteriar, reduccién del Estado,
eliminacién de los subsidios sociales y econémicos, fomento al ahorro y la
inversién privada, fortalecimiento del mercado libre y leyes laborales orientadas
hacia su regulacion por las fuerzas de oferta y demanda.

Las estrategias mds utilizadas por los paises de América Latina para lograr
estos cambios son: la apertura, la privatizacién, disminucidn del gasto publico,
y descentralizacién. En contraste, larealidad para estos paises estd caracterizada
por limitaciones en el cubrimiento de minimas necesidade;ls basicas, en materia
de alimentacién, salud, vivienda, empleo, educacién, etc .

Lo peor es que el namero de poblacién indigente y en situacién de pobreza
ha crecido en todas las ciudades en las dltimas dos décadas, esto determina un
deterioro progresivo en las condiciones de vida de los seres humanos habitantes
de este hemisferio. '

30. Ibid.

31. MAINETTI., define a la Bioética como " Un espacio de reflexion interdisciplinario sobre el
origen, las implicaciones y las consecuencias, morales del quehacer cientifico” que contribuye
a formar “un humanismo ético de ciencia con canciencia que cor rija la ceguera axiolégica,
de la ciencia y la tecnologia, estudio de una justicia distributiva entre otros cuyo desafio es
nada menos que la supervivencia de la humanidad., op. Cit,
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El Estado deja de ser asf garantia de atencién a las necesidades del conjunto
de la poblacidn y abandona deliberadamente la funcion de mediador de los
efectos de inequidad en una economia de mercado.

En el transcurso de este trabajo trataremos de hacer énfasis en la forma
como estas estrategias han afectado la justicia distributiva en el sector de la
salud tema fundamental de la bioética’ , pero primero hay que indicar cuales
son las obligaciones del Estado para con la atencién en salud de los colombianos,
el gobierno, a través del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS), es la maxima autoridad del sistema.

El preambulo de la ley 100 de 1993 define el sistema de seguridad social
iniegral como el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que
disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante
el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la socie-
dad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmenie las que menoscaben la salud y la capacidad econdmica, de los
habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y
la integracién de la comunidad. La ley contemptla la obligacién del Estado, la
sociedad, las instituciones privadas que garantizaran el servicio de salud
mejorando la calidad y cobertura entre otros.

Ademis el articulo 48 de la Constitucidn Politica de Colombia de 1991,
dice:

“La seguridad social es un servicio piblico de cardcter obligatorio que se
prestard bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que se
establezea la ley”.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad social.

32. CHWLD., op.cit.
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“El Estado, con participacion de los particulares, ampliard progresivamente
la cobertura de la seguridad social, que comprendera la prestacion de los
servicios en la forma que determine la ley. La seguridad social podra ser prestada
por entidades piblicas o privadas, de conformidad con la Ley. No se podran
destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la seguridad social para
fines diferentes a ella (...)”

El gobierno estd encargado de dirigir, vigilar, coordinar, y reglamentar ¢l
régimen de salud. Estas son algunas de las obligaciones que €l Estado debe
cumplir en lo relativo a la seguridad social:

» Respaldar y fomentar campafias y programas de promocidn prevencion y
recuperacién de la salud entre los habitantes del territorio colombiano,
porque la atencién de la salud es un servicio pablico a su cargo, razén por
la cual se crea el Plan de Atencién Bésica (PAB) y municipios saludables.

» Garantizar que la seguridad social sea un servicio publico obligatorio, es
decir, que todos en Colombia tengamos derecho irrenunciable a recibirla.
Se crea ademds, el sistema de referencia para pacientes que requieren
servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de ]a Salud —Subsidiada (POS-
S), para que los beneficiarios que ameriten referencia a segundo y tercer
nivel de atencién puedan ser remitidos a las instituciones piblicas del
subsector oficial, o a las privadas, con las cuales el Estado tenga contrato
de prestacién de servicios de salud. Las instituciones tendran la obligacién
de atenderlos con cargo a los recursos que por concepto de subsidio a la
oferta estin recibiendo.

Cuando se nieguen a prestar el servicio podrd declararse 1a caducidad de
los contratos suscritos para tal efecto y deberd darse aviso a las entidades
correspondientes. El Régimen Subsidiado no contempla preexistencias para
sus afiliados, ni perfodos minimos de cotizacién para el aseguramiento de las
enfermedades de alto costo.
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Velar para que sea obligatorio ¢l ingreso de todas las personas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Establecer la atencién basica que el sistema ofrecerd en forma gratuita en
Colombia.

Lograr que el nimero de personas que ingresan al Sistema de Seguridad
Social en salud sea cada vez mayor, la ley 100 establece que en ¢l afio 2001
todos los habitantes del pais deben pertenecer al sistema.

Descentralizar todos los servicios de salud, cada departamento y municipio
debe responder por la salud de sus habitantes y administrar la prestacién de

los servicios.

Evitar que el dinero y otros recursos destinados a la Seguridad Social en
Salud se empleen para otros fines.

Garantizar la asignacidn prioritaria de recursos para la salud en ¢l gasto
publico.

Velar por los principios constitucionales que hablen de la seguridad social.

ESTRATEGIAS DEL. MODELO NEOLIBERAL EN SALUD
'La Apertura en Salud

Una mala comprension del Neoliberalismo afirma que es el triunfo de la

razén instrumental, todo se vuelve un medio para realizar fines privados, de
esta manera, la relacion profesional de la salud/ paciente se ve afectada porla -
iniciativa privada. Unas de sus prioridades si es garantizar el servicio a un
costo favorable, en el que la salud es una mercancia regida por las leyes de la
oferta y la demanda, vigilada por la mano invisible que no es mas que la
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competencia que aseguraria la calidad del servicio. Un egoismo privado, el
. . . 33
interés personal sobre cualquier otro .

a)

b)

c)

d)

Segun Jorge Child la apertura debe resolver ciertos mitos como son;

Libre competencia, traducido en normas bien establecidas para que no se
presenten “trabas” en el comercio de los diferentes productos en los paises
que posean la politica de apertura.

Privatizacion de las empresas. Los empleados de las mismas son quienes
deben tener la oportunidad de ser duefios para asi de esta forma entrar a
participar en el desarrollo sistémico de la produccidn y no estar sujetos a
capitales extranjeros, 1o que suena utdpico en un pais donde el ingreso del
empleado promedio no le permite ahorrar.

Tecnologia, mediante el apoyo a las industrias prepardndolas para la
competencia en cuanto a calidad y servicio, ademds, la tecnologia debe
llegar a todos por igual permitiendo un desarrollo paralelo; pero ésta se ha
convertido en una oportunidad de dominacién de los paises mds
desarrollados sobre los de menor avance técnico-cientifico.

Disminuir el gasto pablico, o mejor racionalizar el gasto en el sostenimiento
de una burocracia, que en nada contribuye al desarrollo y mis bien, entorpece
la accién del Estado en otros campos (inversién sociat).

En la salud sin querer desligarla de la realidad nacional, se ha introducido

mediante la Ley 100 el libre mercado, reglamentado en ¢l decreto 1485 del 13
de julio de 1994, Establece el régimen de la libre escogencia, en el que, el
usuario podra escoger la Entidad Promotora de Salud (EPS) e Institucion
Prestadora de Servicios (IPS) que le garantizard el servicio a la salud .

33.
34,

JARAMILLO., op. cit.
LEY 100.
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Esto genera una competencia entre estas empresas e instituciones para rete-
ner sus afiliados y buscar su consolidacion en el mercado. También las obliga
a implementar estrategias de calidad en el servicio, como un producto (oferta),
en ¢l que el paciente (demanda), es un cliente. De esta forma deben considerar
el marco de referencia del cliente como o son: sus valores, creencias, deseos,
sentimientos, expectativas etc., y las condiciones del servicio: infraestructura
con la que se cuenta, apoyo técnico-cientifico, humanizacién en la relacién
profesional de la salud — paciente. Aunque suene contradictorio hay que insisterle
al hombre que debe humanizar sus relaciones, no obstante que estas deberian
ser condicién natural de su realidad social, y de su quehacer profesional.

La calidad ademds de favorecer la demanda, favorece la oferta, pues
disminuird los costos en cuanto que la calidad es satisfacer Jas necesidades del
cliente, calidad es prevenir no reparar, calidad es cero errores, cero desperdicios,
la empresa consagrada al cliente (debe ser un gran conocedor de su cliente,
para en esta medida poder satisfacer totalmente las necesidades de su paciente,
o Unico que cuenta es un cliente satisfecho).

PRIVATIZACION EN LA SALUD
El articulo 11 DEL ACUERDO 23"

Determina que las Entidades Administradoras seleccionadas, serdn las
responsables de la inscripcidn y afiliacién de los beneficiarios, debiendo infor-
mar a las personas interesadas, de manera amplia, entre otros, sobre los planes
de beneficios que oftece la entidad. Este articulo obliga a las Administradoras
de Régimen Subsidiado (ARS) a mercadear sus servicios, punto que no era
aceptado por la ley No 335 (codigo de ética del odontologo) del 8 de Marzo de

35. En: Informe &l congreso, (1995-1996). Ernesto Samper Pizano “Hechos en el gobierno de la
gente®. Presigencia de la Republica: Pag. 172.
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1989 en el capitulo IX articulo 50 que dice: “Es contrario a la ética servirse de
medios publicitarios para atraer pacientes o aparecer superior a los demds
colegas”.

Y ademais, en el articulo 51 dice: “la formacién decorosa de clientela debe
cimentarse en la capacidad profesional y en la honorabilidad. La propaganda
se manifiesta en contra del odontélogo que la emplea y disminuye el aprecio
publico hacia la profesion. Este tiene la obligacion de elevar su reputacién,
gracias a su cumplimento, juicio y capacidades y todo ello solo por medio del
servicio prestado a sus pacientes y la sociedad. El uso de propaganda de cualquier
clase que ella sea, es incompatible con este precepto”.

Sin embargo, este criterio fue revaluado por violar el reglamento al derecho
privado cuando la salud se inscribe dentro de un marco empresarial, otorgando
una amplia autonomia a las entidades prestadoras de servicios y capacitando
gerencialmente a sus directivos, con el fin de mejorar la calidad de los servicios
y una reduccidn en los costos.

El criterio de empresa moderna, eficienie y competitiva, debe responder a
la prestaci6n del servicio, a la funcién social para ampliar la cobertura a toda la
poblacién colombiana, y a la capacidad de acumulacidn para que garantice su
consolidacién y autonomia real. De esta manera se cambia ¢l concepto acerca
de la salud, con el objeto de modernizar la gestion de los servicios. Por esta
razdn, el modelo biomédico es insuficiente y se debe ligar més bien al modo de
vida, a a cultura, interaccién con el medio ambiente, a su comportamiento en
procura de un ser humano con la posibilidad de desarrollar todas las capacidades
posibles para ser preductivo en un contexto capitalista.

La privatizacion de la salud permite impulsar la competencia entre institucio-
nes del sector privado y el sector piblico, como mecanismo para el fomento de
la eficiencia y la calidad en la prestacién de los servicios. Pero es oportuno
sefialar, que la salud no debe separarse de ser una labor social que obliga a
mantener, garantizar y fomentar mecanismos de solidaridad social entre los
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afiliados ricos y pobres, departamentos avanzados y atrasados, municipios
fuertes y débiles.

Para este fin, laley 100 retoma €l princtpio de solidanidad por ser un servicio
piiblico esencial de seguridad social y la define como “la prictica de la mutua
ayuda entre las personas, las generaciones, los sectores econdmicos, las regiones
y las comunidades bajo el principio del mas fuerte hacia el mas débil. Es deber
del Estado garantizar la solidaridad en el Sistema de Seguridad Social mediante
la participacién, control y direccién del mismo {...)”. Se constituye pues el
régimen subsidiado y este a su vez, define que son beneficiarios toda la poblacién
pobre y vulnerable, que no tiene capacidad de cotizar al régimen contributivo y
en consecuencia recibe subsidio total o parcial para completar el valor de ia
Unidad de Pago por Capitacion, subsidiado (UPC-S) de conformidad con los
criterios de identificacion, el orden de prioridades y el procedimiento previsto
en el presente acuerdo,

Serd beneficiaria de subsidios en salud la poblacidn perteneciente a los
municipios 1 a 4 en los niveles 1y 2 del SISBEN (Sistema de Seleccién de
Beneficiarios de Programas Sociales), y la incluida en el listado censal previa
exclusién de los residentes de los municipios 5 y 6 que tengan capacidad de
pago, de conformidad con la clasificacién efectuada por la alcaldia respectiva,
con el apoyo de las Direcciones de Salud, Personerias Municipales, Veedurias
Comunitarias y Mesas de Solidaridad.

El Articuto 7 del presente acuerdo determina que para proceder a la afiliacidn
los beneficiarios del subsidio deberdn seleccionar una ARS (Administradora
del Régimen Subsidiado), e inscribirse ante ella; 1a sola escogencia e inscripcion
no implica 1a afiliacién a la ARS.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) determina en
el articulo 19 del acuerdo 23, que para los casos de indigencia debidamente
verificados y para las comunidades indigenas, las atenciones seran gratuitas y
no se exigirdn copagos ni cuotas moderadoras. Para los niveles 1 y 2 del SISBEN,
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¢l copago maximo es del 5% del valor de la cuenta, con un tope miximo a
pagar por atencidn de un mismo evento de 1 salario minimo legal mensual
vigente.

A propésito se adelanta el proyecto piloto “Centros de Salud Indigenas”,
que apoyar la practica de la medicina tradicional indigena como estrategia de
promocidn de la salud de la medicina O(é%identai, para mejorar las condiciones
de salud de las comunidades indigenas .

El proyecto quiere fortalecer la cultura, el tratamiento de enfermedades de
acuerdoe con la concepeidn antropoldgica de la salud entre los nativos, y 3la
transmision de valiosos conocimientos ancestrates en medicina no tradicional .

DESCENTRALIZACION

De otra parte, el espacio natural de gestion de las politicas piblicas es el
municipio. Esta gestién impulsa el proceso de descentralizacidn del sector salud.
Esta es la estrategia de consolidacién de los sistemas locales de salud, que se
establece en una relacién adecuada entre un municipio auténomo, un
departamento eficiente y un centro impulsor, coordinador y evaluador de
programas.

La organizacidn y gestion de las instituciones deben ser cada vez mas racio-
nales econdmica y financieramente, y con mayores rendimientos principal-
mente sociales. Se deben aplicar los criterios funcionales de la descentralizacién

36. Ibid. Pag. 169

37. lhid., Pag. 170. En: Articulo 182. Por el cual El Sistema General de Seguridad Social de
Salud crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes
del territorio nacional antes del ano 2001. Este plan permitira la proteccion integral de las
familias a la matemnidad y enfermedad general, en las fases de promocidn y fomento de fa
salud y la prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias
sagun la intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.
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administrativa, los subsidios a 1a demanda, la autonomfia gerencial y la partici-
pacién comunitaria.

A partir del Acto Legislativo nimero 1 de 1 de diciembre de 1995, por el
cual se reformé el articulo 357 de la carta poljtica, 1a descentralizacién munici-
pal gand posibilidades en el manejo y prioridad de los ingresos corrientes de la
nacién, aplicados basicamente a los programas de saneamiento bésico, agua
potable y financiacidn para el régimen subsidiado, politica que empalma con
1a visién de un desarrolio sostenible y con un énfasis social.

El Fondo de Solidaridad y garantia creado por la ley 100 de 1993 se
estableci6 como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud. El manejo fiduciario
de este fondo fue adjudicado al consorcio Fiduciario Fosyga. En el régimen
subsidiado esta subcuenta es administrada por la Fiduciaria del Estado, quien
a su vez entrega rccursos a Fiduciar yFiduganSs.

De otra parte, se trata de unificar el “régimen de derechos a la seguridad
soctal en salud” del lado de la demanda identificando un paquete bdsico de
servicios, que pretende la proteccion integral de la salud, a través del POS
(Plan Obligatorio de Salud).

Uno de los programas del gobierno del presidente Samper en la prevencion
de la morbilidad oral, fue el de ampliar la cobertura y vigilancia del programa
de fluorizacién de la sal y de purificacién del agua con cloro.

38. DECRETO 1938 de Agosto 5 de 1994., Reglamenta el plan de Beneticios en el SGSSS.
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PLANES OFRECIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD®
El Plan de Atencién Bdsica (PAB)

De caréacter gratuito, prestado directamente por el Estado o entidades
particulares contratadas por el Estado contiene “acciones en salud piblica, tales
como acciones de informacién y educacién para la salud, algunas acciones de
prevencion primaria y diagnodstico precoz sobre las personas en patologias y
riesgos de altas externalidades, o sobre las comunidades en el caso de
enfermedades endémicas o epidémicas.

El Plan Obligatorio de Salud (POS)

Es el conjunto de servicios de atencién en salud y reconocimientos econd-
micos a que tiene derecho en caso de necesitarlos, todo afiliado a régimen
contributivo y el mismo conjunto de servicios que debe garantizar a sus afiliados
toda Entidad Promotora de Salud autorizada a operar en el Sistema.

El Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado (POSS)

Es una categoria transitoria que identifica el conjunto de servicios que
constituyen a la vez derechos de los afiliados al régimen subsidiado y a la
obligacién de las Empresas Promotoras de Salud, las Empresas Solidarias y
las demds Entidades Administradoras de los Recursos del Subsidio ala Demanda
de Servicios de Salud.

El plan se ampliar progresivamente hasta alcanzar los contenidos del POS
en el afio 2001, El plan de salud subsidiado se regird por el decreto reglamentario
del régimen de subsidios y por los mismos manuales de procedimientos y gufas

39. RESOLUCION No 05261 del 5 de Agosto de 1994., Por e cual establece el Manual de
Actividades Intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorto de Salud del Sistema Gen-
eral de Seguridad Social en Salud.
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integrales a que hace referencia el POS. Se ofrecera también transicionalmente
cobertura integral a la maternidad y al nifio durante el primer aiio de vida, para
aquellas personas de mis escasos recursos, programa que se denominard
Programa de Asistencta Materno Infantil (PAMI)m.

Los Planes de Atencion Complementaria (PACS)

Conjunto de servicios contratados mediante prepago, que garantizan la
atencion de actividades no contempladas como obligatorias.

Atencidn de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional
(ATEP)

Son servicios que garantizan la atencion en sajud derivada de los accidentes
de trabajo y enfermedad profesional a través de las Entidades Administradoras
de Riesgos Profesionales {ARP).

Atencion en Accidentes de Transito y Eventos Catastréficos (RCAT)

Con cargo a la subcuenta de riesgos catastréficos del fondo de Solidaridad
y Garantia, permite ¢l acceso a los servicios para la atencidn en salud derivada
de los accidentes de trdnsito, con base en Ias normas que rigen al Seguro
Obligatorio de Accidentes de Trinsito.

40. Norma 1S0 8004-2 ICONTEC. Administradora de la Calidad y Elementos del Sistema de
Calidad. Direclrices para semicios.
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EL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
EN SERVICIOS DE SALUD

El ministerto preocupado por el logro de los objetivos reales del SGSSS
prepard el Decreto 2174 del 28 de noviembre de 1996, donde se expresa clara-
mente ia necesidad de organizar el sistema obligatorio de garantia de calidad.
Todos los componentes del sistema, es decir, administradores, prestadores y
usuarios deben hacerse a unos derechos y deberes que permitan la eficiencia
en la prestacion de los servicios y el impacto en las condiciones de satud
esperadas.

Se define la calidad como el “El conjunto de caracteristicas técnico-cienti-
ficas, humanas, financieras, y materiales que debe tener la Seguridad Social
en Salud, bajo la responsabilidad de las personas e instituciones que integran el
sisterna y la correcta utilizacion de los servicios por parte de los usuarios. Las
caracter{sticas principales son la accesibilidad, la oportunidad, la segundad, la
racionalidad técnica”,

La misién del sistema de garantia de calidad es brindar a los usuarios
del servicio el mayor beneficio a un costo razonable y con el menor riesgo
posible. Se sugiere entonces establecer estdndares para la prestacién del
servicio, que puedan asegurar en todas las instituciones el cumplimiento
de este miximo objetivo. Incluye también la responsabilidad del usuario
en ¢l mantenimiento del estado de salud alcanzado, tanto individual como
comunitaria y su funcién de veeduria sobre el desarrollo de los sistemas
de calidad.

La calidad debe ser parte de la cultura de la organizacidn, no puede ni debe
ser una moda. Hace parte de los principios y valores personales y organiza-
cionales. Es por esta razén que gran parte de la guia de implantacion del sistema
de garantia de calidad, se refiere a la seleccidn adecuada del personal prestador
de los servicios, al entrenamiento, capacitacion y desarrollo del mismo, los
procedimientos, la evaluacién la accién correctiva, las responsabilidades y el
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control permanente. Son importantes igualmente la recoleccién de datos, los
. L . . . .. Y
métodos estadisticos y ¢l mejoramiento basadoe en la informacién recibida .

Los servicios odontoldgicos han mantenido la politica de la prestacién de
atencion sin controles posteriores, lo que nos ha traido como repercusién un
bajo impacto en la morbilidad oral. Los programas preventivos tienen un bajo
seguimiento, los programas de limitacién de dafio se encuentran en el libre
albedrio y habilidad particular del profesional sin una accion evaluada
permanente, que pueda minimizar la duplicacion de esfuerzos en la biisqueda
de la atencidn de la misma patologia presentada por el usuario del servicio.

PRINCIPIOS DE LA LEY 100

La ley 100 de 1993 no es del todo neoliberal pues toma de la concepcion
bismarckiana clasica los principios de Integralidad, Solidaridad, Umiversalidad
y Unidad. De la concepeidn neoliberal, retoma los conceptos de Eficiencia,
Calidad, Libre Escogencia, Descentralizacidon Administrativa, Autonomia de
las Instituciones y Participacién Social*.

La Integralidad

En cuanto incluye a la familia como beneficiaria de la seguridad social en
salud. Ademds, la integralidad esta garantizada en la ley 100 por el Plan

41, JARAMILLO., op.cit,

42, El Ministerio de Salud definird un plan de atencion basica que complemente las acciones
previsias en el POS y las acciones de saneamiento ambiental. La atencidn del PAB sara
gratuita y obligatoria. La financiacién de este Plan sera garantizada por recursos fiscales de
gobierno Nacional, complementada con recursas de [os antes territoriales.
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Obligatorio de Salud -POS- y con la organizacién de los servicios de salud
publica, atencidn basica® (PAB).

El PAB* &5 un conjunto de actividades intervenciones y procedimientos de
promocidn de salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud piblica
y controt del riesgo dirigido a la colectividad.

Para facilitar el desarrollo de acciones de promocidn de 1a salud en el dmbito
distrital, estos podran implementar la estrategia de “Municipios Saludables™
COMO una propuesta para convocar recursos y comprometer esfuerzos
intersectoriales y comunitarios.

La Resolucion 04288 de noviembre de 1996 dice; “Los servicios y beneficios
que se sefialan a continuacién estardn incorporados a los planes de Salud dei
R.C. y serdn con cargo a los recursos del subsidto y la oferta es para la poblacidn
vinculada. Para salud oral cubre la fluorizacidn, aplicacién de sellantes y
detartraje para la poblacion de 5 a 14 aftos”.

Se podra contratar con EPS el desarrollo de las acciones del PAB.
Caracteristicas del POS: Cobertura familiar, en el articulo 163 de la ley

100 (...) para estos efectos serdn beneficiarios del Sistema ¢l o la conyuge o
compafiero (a), los hijos menores de 18 afios (....)

43. Paralos afiliadoes segun las normas de régimen subsidiado, el CNSSS disefara un programa
para que sus beneficiarios alcancen el plan obligatorio del sistema contributivo en forma
progresiva antes del afio 2001. En su punio de partida, el plan incluira servicios del salud del
primer nivel por un valor equivalente al 50% de la UPC del sistema contributive. Los servicios
del segundo y tercer nivel se incorporardn progresivamente al plan de acuerdo con su aporte
a los afios de vida saludables.

44. Con el fin de que el beneficiaric pueda escoger libremente la entidad administradora de
subsidios a la cual desea afiliarse, las direcciones de salud seguiran el siguiente procedimiento:
Articulo 10 de! Acuerda 33, Una vez identificados los beneficiarios del subsidio que puedan
afiliarse por pertenecer a los niveles 1 y 2 del SISBEN, la direccién les comunicara que
deben elegir una ARS en salud, informandoles la tista de Entidades posibles que se encuentran
ins¢ritas con sus direcciones respectivas.
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No a las preexistencias: en el articulo 164 de la ley 100 las EPS no podran
aplicar preexistencias a sus afiliados.

Atencién oportuna de las urgencias: El articulo 168 de la ley 100 determina
que la atencion inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por
todas las entidades publicas y privadas que presten servicios de salud, a todas
las personas, independientemente de la capacidad de pago. Su prestacidn no
requiere contrato ni orden previa. El costo de estos servicios sera pagado por el
Fondo de Solidaridad y Garantia en los casos previstos en el articulo 167 o por
la EPS, ARS al cual esté afiliado. '

SOLIDARIDAD

El principio de solidaridad implica la equidad en la prestacién de los
servicios, Esto es posible, gracias al establecimiento de los subsidios cruzados
entre quienes tienen menos ingresos y menos ricsgos en favor de quienes tienen
menos iNgresos y mas riesgos.

A continuacién realizaremos algunas reflexiones desde el punto de vista
operativo y ético de las implicaciones de la reforma de la seguridad social en
salud del sector subsidiado.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), en su acuerdo
nimero 23 el cual define la forma y condiciones de operacion de Régimen
Subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud, determina los criterios
para identificar a los beneficiarios de los subsidios, los mecanismos de seleccion
de las Entidades Administradoras det Régimen, asimismo, define el contenido
del plan de beneficios y los mecanismo de ﬁnangiaci(’)n, como también la
administracién de recursos del régimen subsidiado .

45. LEY 100 de 1993, (Ariculos 217, 221, 223, 224, 238, y 239).
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Articulo 13 del acuerdo 23:

El afiliado séle podra trasladarse de administradora después de un afio de
permanencia en la entidad, informando con una mes de antelacion a la ARS, a
la cual se encuentra afiliado.

Desde el punto de vista operativo la libre escogencia es para el grupo fa-
miliar més no es individual, pues es el grupo quien debe escoger a cual ARS
desea afiliarse y si alguno de sus miembros no estd de acuerdo deberé ceiiirse
a la decisidn de quicn encabece la familia, no es claro si los beneficiarios podran
escoger Ia IPS que descen dentro de las opciones que le brinde la entidad
administradora, opciones que dependerdn del lugar donde viva, y de acuerdo al
cual se le asignard un sector en el que serd atendido.

Aunque la ley le exige al grupo familiar afiliarse a una ARS, hay miembros
que pertenecen a ARS distintas y no porque ellos lo elijan, sino porque la
Direccidn en salud les asigna dicha entidad. En el momento personas del mismo
grupo familiar pertenecen a diferentes entidades, lo que dificulta la elaboracién
de programas de premocidn y prevencién para el grupo familiar.

El modelo de salud canadiense en el que todos lo médicos estdn inscritos
en el Seguro Social, ampara el 95% de la poblacién, y en el cada individuo
escoge libremente su médico sin atenerse a listas, recibe atencidn personalizada
y paga un vale que la institucion o médico puede hacer efectivo ante la Direcci6n
del Estado en salud, es un ejemplo de efectividad de la libre escogencia.

No podemos olvidar que la experiencia de Chile en este aspecto no fue la
mejor. La seguridad social se caracteriza por crear un sistema de mdltiples
cajas y planes de salud, los cuales se seleccionan de acuerdo con la capacidad
adquisitiva del usuario, lo que genera un sistema de ricos para quienes pueden
pagar y otro para pobres. Al primero brindarin servicio empresas privadas con
una adecuada infraestructura y al segundo, entidades piblicas por lo general
en situacién de quiebra.
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No todos los territorios nacionales tendrén los mismos beneficios de las
EFPS, ARS e IPS. El nimero de estas serd reducido en ciudades pequeiias y
seguramente no habrd iniclativa privada que considere conveniente invertir en
estos municipios y sien las ciudades grandes o principales del pais. Aunque el
decreto 723 del 14 de marzo de 1997, afirme que debe garantizarse como mini-
mo una opcidn en el municipio en donde reside el afiliado.

De igual manera en el régimen subsidiado la solidaridad esta garantizada por
los aportes de un punto porcentual de las cotizaciones al régimen contributivo .

UNIVERSALIDAD

El principio de Um\;e_;:rsahdad se garantiza en la ley 100 de 1993 por: Cober—
tura familiar obligatoria |, y obligatoriedad de la afiliacién atodala poblacmn

La cobertura del plan obligatorio de salud determina que el 81%, de sus
acciones estan destinadas al cubrimiento de: promocion, educacidn, prevencidn
de la enfermedad y proteccidn especifica, recuperacién de la salud y atencién
ambulatoria de primer nivel, atencién hospitalaria de menor complejidad,
atencion de recuperacién ambulatoria de 1a salud en el segundo nivel de atencién
(consulta especializada), y atencidén hospitalaria de mayor complejidad. Un
19% de sus acciones se dirigen a la atencidn de las enfermedades de alto costo,
que se encuentran dentro del POS-S ’,

46. Ibid. (articulo 162,163)

47. |bid. (articulos 156,157,160)

48. A solicitud de los Consejos Territoriales, el CNSSS podrd autorizar un vakor superior para la
UPC-S y mayocres contenidos gel POS-S cuando se haya cubierto a la totalidad de la poblacidn
pobre y vulnerable, previc compromiso de las Direccicnes de Salud con un plan de
transformacién de ios subsidios acorde con los nuevos contenidos del POS y hasta por una
valor méximo de la UPC del régimen contributivo. Para el recanocimiento del pago del POS-
S de los beneficios del Régimen subsidiado, se determina dando prelacion a los menores de
un ane y mujeres de 15 a 44 anos frenie a otros grupos etareos.

49. Se elabord un primer modelo para los municigios colombianos por las Dras. Constanza Ovalle y
Sandra Arlette Pinzdn Pulido, ésta Jo presentd como tesis de grado para su especializacidn en
Gerencia de Calidad en Salud, julio 1997 v se hace una segunda propuesta la cual se presento
coma trabajo final a la Especializacidn en Docencia Universitaria en 1999. Universidad El Bosque.
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L.os recursos econémicos en un mayor porcentaje estaran destinados a ia
curacidn y rehabilitactén del dafio, puesto que la salud oral de la poblacién colom-
biana sufre un 99.93% de caries dental y un 80.37% de enfermedad periodontal
segun los datos que nos muestra la experiencia del régimen subsidiado hasta el
momento. Idealmente, los recursos deberin ser para prevenir y promocionar la
salud y en caso de recursos escasos, se le dard prioridad a los grupos de alto riesgo.

RESUMEN DEIL. MODELO*
Preambulo

Los programas odontolégicos tradicionalmente han estado orientados a la
limitacién del dafio y ala rehabilitacidn, més que a la promocidn y prevencién.

Frente a las condiciones descritas, reglamentadas por la ley 100 de 1993,
(cudl seria el modelo de atencién odontoldgica para los municipios colombianos,
que cumpla con los fundamentos de la bioética y 1a calidad en los servicios de
salud, que equilibre las fuerzas de este mercado especifico (Estado, ARS, IPS,
Usuarios), proporcione coberturas adecuadas sin fracturar econdémicamente a
los administradores y prestadores del servicio y disminuya la morbilidad oral
en forma efectiva?

El modelo propuesto contempla las fases propuestas por el Manual de Activi-
dades% ]intervenciones y procedimientos (Resolucién 00526 del 5 de agosto de
1994) .

50. ARTICULO., 98. ... “La alencion odontoldgica incluye actividades de educacién , motivacion
y prevencién, las cuales serdn de caracter obligaterio v se brindaran a todo paciente que
inicia su atencion .Las actividades del primer nivel de atencién constan de: Examen ¢linico
cdontelogico, radiografias en caso necesario, educacion en salud oral, indicaciones y practica
del cepiliado, indicaciones y practica con hilo dental, control de placa, detartraie supragingival,
sellantes de fosas, y fisuras, lopicacion con fluor, profilaxis final.

51. SECRETAIADISTRITAL de SALUD., En: Direccién de Seguridad Social, Division de Prestacidn
de Servicios de Salud. Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, Actividades ds Promocion,
Prevencién y Proteccién Especifica. Santafé de Bogota.
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Tal como estd planteado en esta resolucion, las actividades de limitacién
de dafio y rehabilitacion serian posteriores a las actividades de promocién y
prevencidn. De acuerdo al Plan Obligatorio de Salud Subsidiado propuesto por
la Secretaria Distrital de Salud de Santafé de Bogotéjz, las actividades de promio-
¢ién y prevencién deben ejecutarse por grupos de edad y riesgo de enfermar,
al igual que la inversién econdmica en estas acciones puede estar a cargo de
uno de los participantes: Estado (PAB) o ARS (POSS), cuando el paciente se
encuentre suficientemente motivado sobre su higiene oral y presente un méximo
de placa del 15% se debe continuar con el tratamiento curativo .

Cada una de las actividades descritas se convierte en un proceso riguroso
de atencién que debe ser definido en sus caracteristicas de calidad, de impacto
para ser organizado, ejecutado, evaluado, y controlado. Buscando asf el mejor
resultado, con el menor riesgo y a un costo razonable.

Ya expuestos los criterios que fueron tenidos en cuenta para el disefio del
modelo, se realizard un breve resumen con las respectivas conclusiones.

La prevencion fundamenta la atencién en salud teniendo en cuenta los
distintos niveles: Primario, en el que se debe modificar la distribucién de los
determinantes de la enfermedad en la poblacidn; Secundario, en el que se debe
detectar tempranamente la enfermedad y dar un tratamiento oportuno; Terciario,
rehabilitacién, se debe reducir o prevenir efectos residuales ¢ prolongar la vida
(mejoramiento de la calidad de vida).

La prevencién es entendida como el mantenimiento de la salud y no como
el estudio y tratamiento de la enfermedad. Dentro de este propdsito se deben
impulsar politicas con un mayor énfasis en la promocién y prevencién, en el
caso de la caries dental y la enfermedad periodontal que es la morbilidad de
mayor incidencia en nuestra poblacidn.

52. Eltratamiento curativo incluye Principalmente: operatoria, exodoncias, endodoncias, cirugias
menores,
53. Asicomo lo contempla el articulo 11 del acuerdo 23 del CNSSS.



Aspectos Beséticas de wn MHodels de Atencisn Odontoligica eos

Las actividades de promocidn y prevencidn estin orientadas a disminuir o
eliminar el riesgo de enfermar de la poblacidn.

Para interés odontolégico se definen actividades como: educacién de la
madre y el cuidado del nifio menor de un afio con el objetivo de indicar malos
hébitos posturaies, higiénicos, y alimentarios, el cuidado de las funciones vitales,
asi como la deteccidn precoz de patologias orales.

Se definen alli mismo, 1as acciones preventivas para cada uno de los grupos
etdreos, subdividiéndose en grupos de 1 a 14 afios y mayores de 15 afios. En
éste grupo se menctona en forma general, la profilaxis, el detartraje y el control
de placa bacteriana.

La Secretaria Distrital de Salud, la Direccion de Seguridad Social y la
Divisidn de Prestacién de Servicios de Salud, redisefiaron el programa
preventivo para odontologia, presentdndolo por grupo poblacional (de | a5
afios, de 6 a 9 afios de 10 a 19 afios, de 20 a 60 afios y mayores de 60 afios).

Diagnostico

Se requiere de un Odontdlogo capacitado y con la conviceion, “que prevenir
es mejor que curar”’. Dicho profesional realizard un diagnéstico en el cudl,
clasificaré al paciente dentro de un indice de patogenicidad, (cario-periodon-
tal), y lo ubicard en un nivel de atencion (realizara la transferencia y la contra-
transferencia a otros niveles de servicios). Ademds, se disefia un plan indi-
vidual preventivo, que abarca la particularidad Biopsicosocial del paciente y
sus implicaciones para lograr la salud. El paciente se clasifica como: sano,
leve, moderado y avanzado.

Para cada uno de los pacientes clasificados existe una actividad preventiva
primaria (proteccién especifica para evitar la aparicién de la enfermedad),
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Preventiva secundaria (diagndstico precoz) y terciaria (limitacién del dafio y
rehabilitacién),

Sano

La actividad preventiva programada serd Gnicamente primaria. Esta actividad
debe ser realizada por la institucion del sector oficial que tenga convenio con
ARS local. Financieramente esta actividad debera cargarse a la UPC de los
afiliados, al régimen subsidiado o a cargo del subsidio a la oferta para los
vinculados.

Leve

La actividad preventiva serd primaria y secundaria. Esta actividad debe
ser realizada por la institucidn del sector oficial que tenga convenio con la ARS
local. Financieramente la actividad debera cargarse a la UPC de los afiliados
del régimen subsidiado o a cargo del subsidio a 1a oferta para los vinculados.

Moderado

La actividad preventiva programada serd primaria, secundaria y terciaria.
La actividad preventiva primaria y secundaria debe ser realizada por la
institucion del sector oficial que tenga convenio con la ARS local y terciaria
preferiblemente por un odontdlogo general, con gran experiencia operatoria y
a quien se pueda auditar su tratamiento clinico.

En el caso de los vinculados, deberdn ser tratados en su totalidad por la
institucion del sector oficial de la localidad. Financieramente la actividad deberé
cargarse a la UPC de los afiliados, al régimen subsidiado o a cargo del subsidio
a la oferta para los vinculados.
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Avanzadp

La actividad programada sera primaria, secundaria, terciaria y posiblemente,
requiera de tratamiento en otro nivel de complejidad. La actividad preventiva
primaria y secundaria debe ser realizada por la institucidn del sector oficial
gue tenga convenio con la ARS local. La actividad preventiva terciaria preferible-
mente, por un odontolégo general con gran experiencia operatoria y endodoéntica,
a quien se puede auditar su tratamiento clinico.

Si el paciente requiere interconsultas con especialistas del segundo y ter-
cer nivel de complejidad, serd remitido a los hospitales regionales y/o univer-
sitarios para su atencién. En el caso de los vinculados deberéan ser tratados en
su integridad por la institucion del sector oficial de la localidad. Financieramente,
esta actividad deberd cargarse a la UPC de los afiliados, al régimen subsidiado
o a cargo del subsidio a la oferta para los vinculados. Las actividades no
contempladas en €l POSS estardn a cargo de los recursos del subsidio a la
oferta en las instituciones Piblicas.

CONCLUSIONES

1. Los modelos de atencién deben dirigir sus mayores esfuerzos en la
promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades, lo que permitira
tener un impacto en la salud de los colombianos.

2. Es necesario que los municipios conozean y utilicen la red de servicios que
permite la referencia y contrarreferencia de los pacientes, dando posibilidad
de atencién no sélo a los afiliados al régimen contributivo como al subsidiado
sino, también al grupo de vinculados, quienes no se han asegurado.

3. La conducta preventiva serd especifica para cada uno de los pacientes de
acuerdo a su particularidad bio-psico-social, se establecerd un plan indi-
vidual garantizando el mantenimiento de la salud.



206 Constanya Eugenia Ovatle Gimey

4. Las politicas internas de las instituciones prestadoras de servicios deben
garantizar la calidad, oportunidad y eficiencia en la atencidn.

5. Elcontexto social, econémico, cultural serd reconocido en el momento de
construir estrategias, para asegurar las condiciones de salud oral que son
de gran ayuda en determinar y ortentar la particularidad de cada una de las
comunidades, as{ como las condiciones especificas en morbilidad y
necesidades bdasicas.

6. Es necesario priorizar la atencidén que permita mantener la salud a un
paciente que se encuentre en un proceso crénico. Aunque tradicionalmente
la conducta sea la de recuperar o limitar el dafio que en la mayoria de los
casos implica un tratamiento especializado o de rehabilitacidn.

7. Lacompetencia tiene como objetivo el afianzarse en el mercado y no puede
utilizar medios para e¢ste fin que afecten entre otras, la atencién
individualizada, la posibilidad de que el médico conozca cual es la condicidn
bio-psico-social del paciente que determina su manera de enfermar. Es
importante no olvidar que las sensaciones subjetivas, (el dolor, el miedo,
creencias, etc.) son imprescindibles para el manejo integral del paciente.

8. La libre escogencia garantiza la calidad del servicio siempre y cuando la
oferta permita la competencia en cuanto a la adecuada prestacién de los
servicios de salud, programas de promocidn y prevencidn de la salud, el
conocimiento por parte de los usuarios de planes de beneficios que ofrece
la entidad, formas de financiacion, el sistema de referencia de pacientes y
los mecanismos con que se cuenta para garantizar la atencidn en salud,

9. Desdc el punto de vista ético cs vélido que los usuarios (pacientes) tengan
la autonomia de decidir cual es la ARS, EPS o IPS, que mis le conviene de
acuerdo a su propio beneficio. El garantizar la calidad del servicio con la
demanda puede favorecer al grupo que por azar o circunstancias haya
escogido la mejor ; pero qué pasa con el grupo de personas que no lo hicieran
asi?
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10. Las politicas en salud deberdn estar orientadas para mejorar la calidad de

11

vida de los colombianos. Sin embargo, €l escenario real nos muestra que
aun estamos ante enfermedades infecciosas y epidemias que no hemos podido
acabar y que otros paises desarrollados ya las superaron. Por esta razon las
politicas deben formularse de acuerdo a las condiciones particulares de nuestro
pais, lo que obliga hacer un estudio de las patologias e indices de patogeni-
cidad, asi como el estudio del comportamiento de las enfermedades.

. En cuanto ala prevencion se refiere, debe entenderse como el mantenimiento

de la salud y no como el estudio y tratamiento terminal de la enfermedad.
Dentro de este propdsito se deben impulsar politicas con un mayor énfasis
en promocién y prevencion, en el caso de la caries dental y enfermedad
periodontal, que es la morbilidad de mayor incidencia en nuestra poblacién.
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