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RESUMEN

En este trabajo se hace una descripcion del desarrollo y situacion actual de la seguridad social en
salud en Colombia, partiendo de la resefia histérica de la salud publica como origen de la seguridad

social: la cual le permite al lector una mejor ubicacion en sector de la salud.

De igual manera, se hace un recuento histérico sobre la seguridad social en el mundo donde se
plasman los antecedentes y aspectos méas importantes que dieron origen a lo que hoy se conoce

como SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, que posteriormente es acogido como modelo en Colombia.

Con base en lo anterior, se describe entonces el proceso de transformacion que sufrié el Sistema
Nacional de Salud en Colombia, pasando de un sistema caracterizado por la Asistencia Pablica a un
nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud caracterizado por la Prevencion; el cual, se
consolida con la expedicion de la Ley 100 de 1993. Una vez descrito este proceso de
transformacion, se hace su evaluacion, identificando asi las debilidades y fortalezas de este nuevo

sistema.

Finalmente, con base en la descripcion de diferentes teorias administrativas, que de un modo u otro
afectan el proceso administrativo del sistema, se hace referencia al contexto administrativo del
sistema general de seguridad social en salud. Este contexto, permite identificar la importancia del rol

que cumple el administrador de Instituciones de Servicio en el sector salud.



1 INTRODUCCION

1.1TITULO DE LA INVESTIGACION

Desarrollo y Situacion actual de la Seguridad Social en

Salud en Colombia

1.2PROBLEMA DE INVESTIGACION

A continuacion se planteard el problema de investigacion para desarrollar la investigacion.

1.2.1  Enunciado del problema

Hasta 1990 el sistema de salud colombiano mostro grandes dificultades para ofrecer cobertura,
eficiencia y calidad en su servicio. Era un sistema monopolizado por el Instituto de seguros sociales,
el cual solo aseguraba al 17 % de la poblacion. El resto de habitantes debia acudir a la costosa
medicina privada o al sistema nacional de salud ( 70% de la poblacion), el cual se caracterizaba por

ser irracional en la distribucion de los recursos financieros, técnicos y humanos.

Con la aparicion de la Ley 10 de 1990 y el otorgamiento de mayores poderes a los municipios en la
Constitucion de 1991, comienza un proceso de profundo reordenamiento del sector de salud que
afecta su organizacion, financiamiento y funcionamiento, al asignar responsabilidades a los

diferentes niveles de la Administracion Publica y reservando otras al sector privado.
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A partir de 1993, con la aprobacion de la Ley 100, el Sistema de Salud permitié la competencia en el
aseguramiento de las personas; respondiendo asi, a las grandes tendencias de globalizacion de la

economia, privatizacion de los servicios, y modernizacion del Estado.

De esta forma, el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se propone
aumentar la cobertura y mejorar la Calidad de los servicios de salud; uno de los aspectos que
mayor atencion ha recibido en materia de regulacion. Esta calidad, es el principio que justifica la
existencia de la Seguridad Social que requiere de un sistema de seguimiento y medicion, que le
permita a los legisladores, reguladores, compradores y usuarios disfrutar de un sistema competitivo,

responsable y autbnomo.

En este entorno, las Instituciones de salud son pieza fundamental en el proceso de mejorar la
calidad de vida de la poblacion, al ofrecer mecanismos y estrategias que conduzcan a optimizar las

condiciones de salud.

Esta nueva mirada ha implicado una evolucion del tradicional enfoque reactivo y curativo de los
servicios de salud, a uno mucho mas proactivo, relacionado con la comunidad, el entorno y los

demas involucrados en el sistema.

1.2.2  Formulacion del Problema

¢, Cuél es el origen de la Seguridad Social en Salud?

¢, Cudl ha sido la evolucion historica del Concepto de salud a nivel mundial?

¢, Cuél ha sido la evolucion histdrica del Concepto de salud en Colombia?

¢, En qué consiste el Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia?

¢, Cuél ha sido el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia?
¢ Qué entidades hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia?
¢, Cudl es la situacion actual del subsector de la salud?

¢, Cuales son las fortalezas y debilidades de este Sistema?

¢ Cual es el contexto administrativo de la Seguridad Social en Salud?

14



¢Cudl es el quehacer profesional de los Administradores de Instituciones de Servicio en el

subsector de la salud?

1.30BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 General

Recopilar informacion historica y normativa, que permita teorizar, conceptualizar y contextualizar el
desarrollo y situaciéon actual de la Seguridad Social en Salud en Colombia, destacando la
importancia de la administracion y el rol del administrador de Instituciones de Servicio, con el fin de
proporcionar un material de consulta que sirva como herramienta base para proximas

investigaciones que se hagan sobre el sector.

1.3.2  Especificos

» Describir el origen de la seguridad social en Salud en Colombia.

 Describir la evolucion histdrica que ha tenido el concepto de salud a nivel mundial

 Describir la evolucion histérica que ha tenido el concepto de salud en Colombia

» Conocer el esquema general de la Seguridad Social en Salud en Colombia.

 Identificar el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.

» |dentificar las Entidades que hacen parte del Sistema General de seguridad social en Salud en
Colombia.

 |dentificar y describir la situacion actual del subsector de la Salud.

« Identificar las fortalezas y debilidades del Sistema.

» |dentificar el contexto administrativo de la Seguridad Social en Salud en Colombia con base en
las teorias administrativas.

» Determinar el rol profesional de los Administradores de Instituciones de Servicio en el subsector

de la salud.

15



1.4JUSTIFICACION Y DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Justificacién

Considerando la importancia que hoy en dia tiene el tema del SERVICIO, como estrategia primordial
en la gestion organizacional de las diferentes Empresas del Pais, el presente estudio aporta
informacion valiosa que permite resaltar el significado que tiene el servicio en el sector salud y la

participacion de los administradores de Instituciones de Servicio en dicho sector..

A su vez, este estudio permitira que los estudiantes de la carrera puedan tener un claro
conocimiento acerca del sistema general de seguridad social en salud, y les sirva como fuente de
informacion para seguir desarrollando proyectos relacionados con el tema o como material de

consulta.

A nivel personal, este estudio brindard la oportunidad de conocer un poco mas nuestro Pais,
Colombia; y entender quizés, el por qué de tantos problemas relacionados con el sector Salud. Por
otro lado, permitird ampliar nuestro conocimiento, ofreciéndonos las herramientas necesarias para

desenvolvernos como profesionales.

1.4.2  Delimitacion de la Investigacion

Este estudio se llevd a cabo en un periodo de tres meses en la ciudad de Bogota.

1.5 MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Marco Tedrico

Actualmente, la salud y los sistemas de salud han tenido vigencia en las discusiones politicas, 1o
cual es comprensible dadas las implicaciones sobre la economia que el sector ha alcanzado en el

mundo moderno, tanto en Paises industrializados como en naciones subdesarrolladas.
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Para Colombia, la legislacion en salud, particularmente en los ltimos afios, ha introducido cambios
sustanciales de caracter conceptual, financiero y organizacional, que reemplazan el sistema de
atencion de salud, basado en la asistencia publica, por un sistema nuevo de servicios de la

seguridad social a la totalidad de la poblacion nacional.

El Sistema Nacional de Salud de Colombia (SNS) vigente desde 1975, correspondia a un modelo
fragmentado, integrado por 3 subsistemas de prestacion de servicios, cada uno dirigido a segmentos
distintos de la poblacion y con mecanismos de modulacion, financiamiento y prestacion de servicios

diferentes.

El primer subsistema correspondia al de la salud publica (SSP) que incorporaba las funciones
mencionadas anteriormente, en forma vertical y centralizada alrededor del Ministerio de Salud y sus
servicios seccionados de salud. Los organismos e instituciones que los conformaban se financiaban
via subsidios a la oferta procedentes de los ingresos corrientes de la nacion y de otras fuentes
publicas de destinacion especifica. Le correspondia cubrir el 75% de la poblacion de mas bajos
ingresos; pero en el mejor de los casos, alcanzaba solo al 40%, con un paquete de servicios de baja

calidad que le demandaba al Pais el 40% del gasto total en salud.

Los Seguros Sociales (SSS), administrados por el Instituto de Seguros Sociales (ISS) y cerca de mil
cajas de prevision, conformaban el segundo Subsistema. Estas Instituciones continan siendo
moduladas por el Ministerio de Trabajo, ya que ademas de los riesgos generales de salud también
administran los riesgos profesionales, de invalidez y de vejez.

Adicionalmente, se continGan financiando a traves de impuestos parafiscales que pagan las
empresas afiliadas y entregaba en forma directa un paquete amplio de servicios de mejor calidad a
un grupo que representaba al 20% de la poblacidon correspondiente al segmento formal de la
economia; no obstante, demandaba aproximadamente el 50% del gasto total del sector.

El subsistema privado de servicios (SPS) correspondia al tercero de los tres subsistemas. Este
subsistema era el menos regulado de los tres por parte de los organismos estatales de inspeccion,
vigilancia y control. Se financiaba a través de seguros privados y pagos de bolsillo y ofrecia los
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planes de servicios mas amplios y de mejor calidad al 5% de la poblacion de mas altos ingresos, y le

demandaba al pais el 10% del gasto en salud.

Esta organizacion fragmentada del sistema de salud entro en crisis porque resulto insuficiente para
responder a los principios de universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad; y ademas, por

el poco impacto de sus acciones sobre el estado de salud de la poblacion.

Es asi como a partir de la Ley 10 de 1990 de descentralizacion de salud, rige el proceso de
reinstitucionalizacion de la salud por la via territorial. Posteriormente, la Constitucion Politica de 1991
y la Ley 60 de Agosto 12 de 1993 sobre distribucion de competencias y recursos, ratificaron lo
establecido en dicho estatuto. La ley 100 de 1993 dio un vuelco fundamental al conjunto funcional
del sistema de salud; pues se crea el sistema de seguridad Social Integral y se dictan otras
disposiciones, que constituye la reforma e iniciativa social mas importante del pais en los Gltimos 50

afnos.

15.1.1 Servicio

Con el fin de entender el papel que cumple el servicio en el sector Salud, es necesario tener claro el
concepto de Gerencia de Servicio y sus implicaciones.

La Gerencia de Servicio encierra una serie de actividades que se interrelacionan entre si con el fin
de hacer del servicio la fuerza motriz del negocio. Es un concepto transformativo’, una filosofia, un
proceso de pensamiento, un conjunto de valores y actitudes, un conjunto de métodos que permiten

un mejor conocimiento del cliente creando asi diferencia con los competidores.

Antes de comenzar a describir todos y cada uno de los aspectos que hacen parte de la Gerencia del

Servicio, se entrara a describir qué es Servicio.

! ALBRECHT Karl, BRADFORD Lawrence; “La excelencia en el servicio”. 3R Editores, 1998.
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Una primera dimension incluye el servicio “AYUDEME” donde tradicionalmente, Bur6cratas y
Economistas definen el servicio como “Industrias cuyo producto es intangible” es decir, empresas
que se ubican en el sector de transporte, comunicaciones y servicios publicos, sector salud, sector
de comercio al por mayor y detal, sector de finanzas, seguros y bienes raices, sector de servicios
comerciales como contabilidad, ingenieria y oficinas juridicas y sector de servicios personales y
recreativos. Después del servicio “AYUDEME”, se encuentra una segunda dimension del servicio en
el sentido de “REPARELOQ”. Esta dimension esta fuertemente ligada a la calidad, que hoy en dia es

uno de los factores de éxito mas importante.

Por esta razén, se hace necesario llevar el servicio a una tercera dimension caracterizada por el
servicio de “VALOR AGREGADQ". En esta dimension se comprende el servicio mas por excelencia
que por definicion; es la percepcion que el cliente tiene sobre la forma como se le entrega los

productos y servicios.

Para Peter Drucker: el servicio es un producto primordial; es la materia prima de una economia
basada en la informacion. De acuerdo con Theodore Levitt, no existen cosas tales como industrias
de servicios, solamente hay industrias cuyos componentes de servicio son mayores 0 menores que
otras industrias; el servicio es una relacion permanente entre comprador y vendedor como lo es el
matrimonio, cuyo objeto consiste en que el comprador siga contento con el vendedor después del

negocio*

Este punto de vista, se amplia con el hecho de que el producto comprado no es simplemente un
articulo con un valor intrinseco fijo que el comprador puede tomar o dejar; es un conjunto de cosas
como el producto, el vendedor, la organizacion que representa el vendedor, la reputacion del servicio

de la empresa vendedora, el servicio personal y el comprador.

2 ALBRECHT Karl. Gerencia del Servicio. Legis Editores, 1988.
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El servicio es entonces, la diferenciacion clave en un mercado, es el estimulo competitivo, pues la
gente no s6lo compra cosas sino expectativas que se traducen en los beneficios que el vendedor

prometio.

Con base en lo explicado anteriormente, es evidente la importancia que tiene el servicio en la
gestion de las empresas y por este motivo, cuando se habla de gerencia de Servicio, se hace
referencia a la capacidad de servir a los clientes efectiva y eficientemente, a la habilidad para pensar
estratégicamente acerca del servicio como orientacion al cliente y a la habilidad para administrar y
disefar efectivamente procesos orientados a la satisfaccion de los mismos; para que este
planteamiento sea efectivo, la gerencia debe incrementar la cultura, crear expectativas de calidad,
propiciar un clima de motivacion, suministrar los recursos necesarios, ayudar a resolver los
problemas, eliminar obstaculos y estar convencido de que la ejecucién de un trabajo de alta calidad
da buenos resultados.

La Gerencia es un servicio. Parte del trabajo de un gerente consiste en apoyar y ayudar a la gente
que le esta prestando un servicio al cliente; este trabajo empieza con la responsabilidad de los altos
gerentes de definir la mision del negocio y de especificar la estrategia que se necesita para convertir

la calidad del servicio en la clave de la operacion del negocio.

Hay buenas y malas maneras de manejar las relaciones con los clientes y con sus necesidades. La
tarea del gerente de servicioss es mantener el estandar de respuesta y reaccion por encima de un
nivel minimo aceptable. La Gerencia debe evaluar periodicamente la forma en que se estan

haciendo las cosas.

Con referencia al perfil profesional de un gerente de servicio; este debe tener la capacidad de buscar
la excelencia en las organizaciones, detectar problemas, analizarlos y darles solucion en los
aspectos: técnico, de produccion de servicio, financieros, comerciales, de calidad y de productividad;

con el fin, de mejorar la prestacion de servicios dentro de un marco de creatividad y restricciones.

® KATZ Bernal. Como gerenciar el servicio al cliente. Legis editores, S.A. 1989
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Del mismo modo, lidera y hace equipo de negociaciones, conduciendo a las organizaciones a una
excelente competencia. Planea, organiza, dirige, controla y evalla los procesos asociados al
desempefio del talento humano en las organizaciones. Maneja eficazmente los indices e
indicadores de gestion y auditoria de servicio, como instrumentos fundamentales que marcaran la
pauta en la mejora continua de los procesos y, por tanto, de la organizacion. Efectua analisis y
planes estratégicos de mercadeo con el objetivo de mantener y captar clientes a nivel nacional,

internacional y, lo mas importante, los clientes internos de la organizacion.

En cuanto al perfil ocupacional, el administrador de Instituciones de Servicio estara en la capacidad
de desempafiarse en cargos directivos, 0 de generar empresas en los sectores de hoteleria,
alimentos, instituciones de educacién superior, empresas de asesoria 0 de consultoria, en empresas
de manufactura con enfoque del servicio al cliente y en las areas de mercadeo, operaciones y

talento humano, en cualquiera de los sectores de la economia.

Para muchos gerentes, no siempre es facil adoptar una cultura de servicio por los diferentes
paradigmas que permanecen en algunas organizaciones. Ron Zemke, afirma que “lo Unico
realmente mas dificil que implementar una cultura de servicio, es convencer a la empresa que
realmente no la tiene.” Sin embargo, la mayoria de los gerentes de ellas se encuentran atraidos e
interesados por la materia, estan haciendo algo por mejorar el servicio y gracias a la logica y a las

expectativas de la misma vida, la mercadotecnia de servicio se empieza a dejar colar.

Con base en esto, se plantea la necesidad de un cambio de orientacion hacia una promesa de
servicio, como son:
» El servicio tiene mas impacto econdmico de lo que se pensaba y es peor de lo que se
imagina.
» Lamayor parte de las organizaciones de servicios estan a la defensiva respecto a la calidad.
El departamento de servicio al cliente soluciona los problemas mientras el resto de la
organizacion enreda las cosas.

» Lagerencia debe sentir el impacto de la utilidad del servicio con el fin de tomarlo seriamente.
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* Mientras mas tiempo se esté en un negocio de servicio, mayores seran las discrepancias
con el cliente.

» Un producto de servicio es profundamente diferente de un producto fisico. El servicio es el
resultado psicoldgico y personal; el producto fisico es impersonal.

« Los gerentes no controlan la calidad del producto cuando el producto es un servicio.

El cambio de mentalidad implica que el ejercicio de la gerencia tenga que evolucionar de una
orientacion industrial a una orientacion de momentos de verdad o decisivos para satisfacer las
demandas de la competencia. La mejora del servicio empieza desde arriba, los gerentes deben
hacer correr su voz; si la alta gerencia cree en el servicio, hay posibilidades de que la idea se
contagie. Sus colaboradores son su primer mercado; hay que venderles la idea del servicio o ellos

nunca la venderan a sus clientes.*

Muchas veces este cambio se ve frustrado por las diferentes barreras o errores que se presentan a

la hora de prestar el servicio, los cuales reciben el nombre de

PECADOS DEL SERVICIO®:

1. Apatia: actitud de no importarle nada a la persona que hace el contacto con el cliente.

2. Desaire: deshacerse del cliente no prestando atencion a su necesidad o problema.

3. Frialdad: antipatia, impaciencia con el cliente.

4. Aire de superioridad: tratar al cliente con un aire de proteccion.

5. Robotismo: trabajador mecanizado que hace que el cliente cumpla el mismo programa con los

mismos movimientos sin mostrar individualidad.

o

Reglamento: reglas organizacionales por encima de la satisfaccion del cliente.

7. Evasivas: lo sentimos, nosotros no hacemos eso aca.

*Una investigacion realizada en 100 empresas, reveld que los cuadros gerenciales desconocen la importancia que tiene
la prestacién de un buen servicio y la atencién al cliente. De ahi que en la practica, ninguna de ellas preste realmente un
servicio de calidad (Investigacion realizada por Touch Consulting)

% ALBRECHT Karl. La Revolucidn del servicio. Bogota: 1990.
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En efecto, siendo el servicio uno de los frentes mas importantes del empresario en las Ultimas
décadas, frecuentemente encuentra su principal escollo en las propias gerencias, bien se trate de

gerentes de departamento, gerencias generales, presidentes o vicepresidentes.

Uno de los obstaculos del servicio, tal vez el mas importante de todos, el mas asombroso por lo
contradictorio: la propias gerencias. La materia de servicio, tal vez por haber tenido la suerte de
llevar ese nombre, no representa un amor a primera vista para nadie, y el proceso mental que se
inicia en las personas que se tropiezan con ella, es: “Ya me lo sé”, “Me lo sé todo”, “Me lo conozco
desde nifio”, “Servicio es que el cliente es lo primero y saberle sonreir”, “el cliente siempre tiene la

razon”.

Otro de los aspectos de mayor importancia dentro del concepto de gerencia de servicio son los
momentos de verdad®; aquellos instantes en que el cliente se pone en contacto con el negocio y se

forma una opinién acerca de la calidad del servicio y virtualmente de la calidad del producto.

La calidad del servicio esta en los detalles; es decir, que en la relacion entre el proveedor del servicio
y los compradores del servicio existen muchos puntos individuales de contacto. Un momento de
verdad generalmente no es positivo ni negativo en si, lo que cuenta es el resultado del momento de

verdad.

Estos momentos de verdad se reflejan en lo que comdinmente se llama EL TRIANGULO DEL
SERVICIO, que involucra como agente principal al cliente, descubriendo sus caracteristicas
demograficas y psicograficas; a la estrategia del servicio, que se construye con base en la
informacion que se obtiene del cliente, dicha estrategia se convierte en un modelo de gerencia para
decisiones futuras sobre la compafiia, sus servicios y sus operaciones; a la gente, la cual debe

saber, entender y obligarse a la promesa del servicio que fluye de la estrategia; y a los sistemas,

® ALBRECH, Karl. La excelencia en el servicio. 1998.

23



donde todas las personas de la organizacion, desde la alta gerencia hasta los colaboradores de

contacto con el pablico, deben trabajar dentro de estos para establecer la forma de dirigir el negocio.

Teniendo en cuenta la percepcion de algunos autores que han escrito acerca de la Gerencia del
Servicio, se observa la coincidencia existente entre los diferentes aspectos que encierra la gerencia

como tal, con una marcada orientacién hacia el cliente.

= (Gestion de Servicio en el Sector Salud
Dentro del mundo empresarial, los hospitales y en general las entidades del sector de la salud han
sido considerados como uno de los negocios mas complejos, dada la cantidad de procesos que en
él se realizan’. Dentro de una Institucion Prestadora de servicios de salud se pueden encontrar
muchas dependencias, cada una de las cuales es en si una empresa y esta dirigida por un solo
director o gerente, en muchas ocasiones sin el conocimiento y la experiencia administrativa que

requiere.

Es asi entonces, como los profesionales en salud, viendo el entorno cambiante en que se desarrolla
su trabajo, han generado transformaciones para afrontar las nuevas necesidades y poco a poco se

han incorporado estrategias para llevar a cabo su gestion en salud.

Manuel Camacho Montoya, en su libro, Dirija su Hospital, define el término de GESTION como la
accion o efecto de gestionar, esto es hacer diligencias conducentes al logro de un negocio
cualquiera; también se relaciona con el significado de los términos administracion, gerencia, control y

management.

La gestion plantea una problematica mas amplia y méas abstracta que la administracion. Implica el
manejo de herramientas gerenciales y de capacidades cultivadas en logicas diferentes. La gestion,
es la capacidad que tienen las organizaciones para orientarse a largo plazo, incluyendo los sistemas,

procesos, acciones, conductas y supuestos que fijan en el tiempo rutinas.

" ORJUELA, Norma. Humanice la prestacion de sus servicios de salud. Colombia: Fundacién Corona, 2001.
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El término de gestion, aplicado al sector de la salud, es un esquema de pensamiento gerencial que

engloba una serie de herramientas y metodologias que tienen como fin ayudar y mantener altos

estandares en los procesos de atencion al usuario; amoldando y haciendo uso de esquemas

gerenciales, tradicionalmente usados en otros campos.

La gestion en una entidad prestadora de servicios de salud pretende:

Apoyar y apoderar a los profesionales en salud en el mejoramiento de los procesos que soportan
los cuidados a sus pacientes, garantizando que estos mantengan y mejoren el conocimiento, las
habilidades, los estandares y competencias para prestar los servicios dentro de un ambiente en
el cual se soporten las decisiones clinicas, basadas en juicios fundamentados en evidencia
probada.

Garantizar que la organizacion cuente con sistemas para el mejoramiento de la calidad,
propiciando una cultura donde se entienda que la responsabilidad de brindar un buen servicio de
salud no depende exclusivamente del médico, sino que es una responsabilidad de todo el
personal y que es generada por un trabajo participativo, multidisciplinario y de colaboracion.
Crear una red de trabajo donde todos los prestadores de servicios de salud, aprendan los logros
y errores de si mismos y sus colegas, con el fin de plantear soluciones de correccion y

mejoramiento de dichos procesos.

1.6 MARCO CONCEPTUAL

= Afiliados al Sistema mediante el Régimen Contributivo: Son las personas vinculadas a
través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los
trabajadores independientes con capacidad de pago.

= Afiliados al Sistema mediante el Régimen Subsidiado: Son las personas sin capacidad
de pago para cubrir el monto total de la cotizacion.

= (Calidad: se refiere tanto al impacto real de los servicios sobre la salud del paciente, -calidad
médica-, como a la percepcion que él tiene acerca del servicio que se presta -satisfaccion
del usuario-cumplimiento de requisitos.

= Clinica: Institucion privada para el tratamiento y cuidado de los enfermos; quienes pueden

quedar ingresados o ser tratados en modalidad ambulatoria.
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Conceptualizar: Forjar una idea, opinion, juicio, que forma el entendimiento acerca de algo.

Condiciones propicias: se refieren a factores de tipo fisico, social, econdémico, cultural,
psicoldgico y ambiental que rodean el proceso productivo y en el cual este tiene lugar; estas
condiciones facilitan y permiten la maxima expresion de cada uno de los factores que
intervienen en la produccion.

Contextualizar: Situar en un determinado contexto; es decir, el entorno linglistico del cual
depende el sentido y el valor de una palabra, frase o fragmento.

Eficiencia econdmica: la mejor manera de hacer las cosas al precio mas bajo.

Eficiencia técnica: la mejor manera como tecnoldgicamente se pueden hacer las cosas
para obtener resultados dptimos sin considerar su precio.

E.P.S. : Empresa Prestadora se Servicio. Entidades responsables de la afiliacion, y el
registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacion del Fondo de
Solidaridad y Garantia.

Fondo de Solidaridad y Garantia: Cuenta adscrita al Ministerio de Salud que se manejara
por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia, de conformidad
con lo establecido en el Estatuto General de la Contratacion de la Administracion pablica de
que trata el articulo 150 de la Constitucion Politica.

Hospital: este organismo pulblico puede ser visto como una empresa con una estructura
funcional interna muy particular en la que se conjugan intereses que desde la Optica
economica apuntan a diferentes direcciones. Supuestamente, un buen hospital deberia tener
siempre de todo y con disponibilidad inmediata, lo cual incluye cierto grado de subutilizacion
y, por ende, de ineficiencia econdmica.

Gestion: Capacidad para orientarse a largo plazo, incluyendo los sistemas, procesos,
acciones, conductas y supuestos que evocan la estrategia.

Gestion Institucional: hace mencion mas a la manera como se administran los distintos
insumos y sus combinaciones, para lograr su maximo rendimiento. El principal factor de
produccion de una Institucion Prestadora de servicios lo constituye el recurso humano, el
cual por su naturaleza responde de modo diferente a las circunstancias en las que se de el
proceso productivo. La gestion institucional es, por tanto, un proceso complejo que apunta a

crear las condiciones propicias en las cuales tanto los recursos humanos y fisicos como los
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técnicos y financieros puedan expresarse en sus maximas posibilidades para que tenga
lugar una actividad productiva eficiente.

Herramientas de monitoreo: mecanismos utilizados para la medicion de la eficiencia
técnica y la eficiencia en la gestion, tanto para el director de la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud como para la comunidad; con los cuales, puedan exigir de manera mas
objetiva el cumplimiento de las funciones de la Institucion.

Hospitales del primer nivel de atencion: comprende los hospitales locales, los centros y
puestos de salud.

Hospitales del segundo y tercer nivel de atencion: comprende los hospitales regionales,
universitarios y especializados.

I.P.S.: Institucion Prestadora de Servicio. Son Entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los servicios de salud a los
afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Médicos: constituyen la fuerza motriz del hospital y buscan lo mejor para su paciente,
cuando se trata de la salud y la vida. Actlia como el Agente que representa al paciente.
Modalidad ambulatoria: es la Unidad destinada a la atencion de pacientes para diagnostico
y tratamiento, a través de la ejecucion de acciones de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion, dirigidas al individuo, a la familia y al medio, cuando se compruebe que no
requiere hospitalizacion.

Modalidad hospitalaria: es el conjunto de recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos
dispuestos para prestar atencion a los pacientes que en su estado de salud requieren ser
internados por mas de 24 horas para diagndstico y/o tratamiento médico o quirurgico.
Paciente: quien es el usuario de los servicios ofrecidos por las Instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Plan de Atencidn Basica: Es un plan que complementa las acciones previstas en el POS, .
esta constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad o
aquellas que son dirigidas a los individuos pero tienen altas externalidades, tales como la
informacion publica, la educacion y el fomento de la salud, el control del consumo del tabaco

y complementacion nutricional entre otros.
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Plan Obligatorio de Salud (POS): Es un plan que permite la proteccion de las familias a la
maternidad y enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Producto hospitalario: es en realidad un conjunto de servicios intermedios y finales, cuyo
objetivo principal debe ser contribuir al mejoramiento del estado general de salud de la
poblacion que atiende la Institucion.

Régimen Contributivo: Es un conjunto de Normas que rigen la vinculacion de los individuos
y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se
hace a través de pago de una cotizacion individual y familiar, o un aporte econémico previo
financiado directamente por el afiliado o en consecuencia entre éste y su empleador.
Régimen Subsidiado: Es un conjunto de Normas que rigen la vinculacion de los individuos
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se hace a través
del pago de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de
solidaridad de que trata la ley 100 de 1993.

Seguridad Social en Salud: es el derecho que tienen todas las personas a protegerse
integralmente contra los riesgos que afectan sus condiciones de vida en especial los que
perjudican la salud y la capacidad econémica, con el fin de lograr el bienestar individual y el
de la comunidad.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

SISBEN: Sistema de Seleccion de Beneficiarios.

SNS: Sistema Nacional de Salud de Colombia.

SPS: Subsistema Privado de servicios.

SSP: Subsistema de Salud Pdblica.

SSS: Subsistema de Seguros Sociales.

Subsidios a la demanda: es un sistema de aseguramiento publico, a través del cual se
financian los servicios cubiertos por el SGSSS, que le permite al sistema asumir, disminuir y
diluir las contingencias derivadas de los riesgos de salud especificadas en un plan tnico de
beneficios: el plan obligatorio de salud (POS).
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= Teorizar: Tratar un asunto solo en teoria; es decir, el conocimiento especulativo con

independencia de aplicacion.

1.7 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion sera de caracter descriptivo, debido a que su proposito es resefiar las
caracteristicas del desarrollo y la situacion actual del Sistema General de Seguridad Social en Salud

en Colombia. dicha descripcion permitira el alcance de los obetivos planteados.
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2 UBICACION EN EL SECTOR SALUD

La proteccion de la salud y el bienestar de la comunidad son considerados como una de las més
importantes funciones del Estado Moderno. Esta funcién esta basada en consideraciones politicas,
economicas y sociales; razén por la cual, se considera esencial hacer explicitos los fundamentos

conceptuales e histdricos del sector salud.

2.1 LA SALUD PUBLICA

El concepto de salud publica varia en los diversos paises, fundamentalmente de acuerdo con la
organizacion social de base; es decir, la distribucion de la riqueza, el desarrollo de las fuerzas
productivas y las relaciones de produccion. También esta determinado en cada época, por los
progresos tecnoldgicos y por los conocimientos y actitud de la sociedad frente a la salud y a la
enfermedad; asi mismo, varia de acuerdo a las ideas y sistemas politicos y administrativos y con el

cambio en los problemas de salud.

Por este motivo, antes de llegar a una definicion de Salud Pdblica es importante conocer su historia,
que puede ser vista como parte de la historia colectiva de la humanidad, mirando su pasado y su
futuro, La magnitud que representa comprender su presente, no podra ser estudiada sin la ayuda de
las luces que da a conocer como emerge del pasado; en otras palabras, cabe reconocer los
esfuerzos que el hombre a través de la historia de la humanidad ha realizado para mantener y

mejorar la salud colectiva e individual.
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2.2 EVOLUCION HISTORICA DE LA SALUD PUBLICA

2.2.1 Edad Antigua.

Empiricamente, guiado por su instinto, el hombre aprendio a distinguir lo bueno de lo malo. El sabor
de ciertas yerbas era un indicador parcial de sus efectos. La medicina primitiva era de caracter muy
complejo, con sus tres distintos componentes: empirica, magica y religiosa.

La enfermedad era atribuida a la influencia de espiritus malignos que se creia tomaban posesion del

enfermo; por lo tanto los medios para protegerse contra ella eran magicos y tambiéen religiosos.

Como en las sociedades primitivas la concepcion no categorizaba todavia, no habia ejes de andlisis,
la interpretacion de la realidad era fenomenoldgica, por lo que a cada fenémeno se le daba una
explicacion particular sobrenatural y, por tanto, una vision muy fragmentada de la realidad, con una
interpretacion magica de los sucesos. Por esto, los hechiceros o chamanes ejercian una fuerza
decisiva en el desarrollo de toda la sociedad primitiva, decian a donde se emigraba, qué forma de
organizacion y vida iban a llevar a cabo; en consecuencia habia una especie de disociacion entre
una visién parcializada de la realidad, y una practica muy integral en el campo de la salud, ya que
atendian al enfermo desde el punto de vista psicoldgico, fisico y social, porque el chaméan ejercia los

roles de sacerdote, hechicero y terapeuta a la vez.

En un estado mas avanzado de la civilizacion, esos pensamientos, antes generalmente aceptados,
pasaron a ser considerados supersticiones; la religion alcanza un plano superior y en los antiguos
cultos se encuentran raices mas importantes de pensamiento HIGIENICO. Todas las viejas

religiones exigian al hombre que entraba al templo, a la presencia de su Dios, que estuviera limpio.
Aunque la limpieza era tomada en sentido espiritual, tuvo grandes consecuencias higiénicas. Todos
los antiguos cultos la requerian; pero sus preceptos aparecen definidos en el Levitico, que contiene

muchas normas regulando la vida diaria del judio.

Es asi entonces cuando el pueblo hebreo, a través de la ley mosaica, ha consignado en el
anteriormente mencionado libro El Levitico del Antiguo Testamento, el primer cddigo sanitario de la
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humanidad, el cual llama al ordenamiento personal, una dieta adecuada y un sano comportamiento
sexual como pilar para la prevencion de las enfermedades. En la cultura hebrea nace también el
concepto de aislamiento para evitar la propagacion de enfermedades infecciosas (lepra) y se insiste

en la desinfeccion de vestidos, vivienda y objetos.

En Grecia, desde muy temprano, se hizo énfasis en la preservacion de la salud, vista como la mas
importante tarea a lograr a traves de la HIGIENE.

En concepto de los médicos griegos, la salud se debia en gran parte al balance entre varias fuerzas
o elementos, por ello dieron gran importancia, para la conservacion de la salud, al estilo de vida,
teniendo como bases buena nutricion y eliminacion adecuada, acompafiadas de un buen balance
entre ejercicio y descanso. A pesar de lo anterior, en la practica se presentaban diferencias entre la

aristocracia y la gran masa de esclavos.

En otras palabras, en las sociedades esclavistas, la categoria central de estas concepciones giraba
en torno de la fuerza humana; no de la fuerza bruta sino de fuerza cultivada, es decir, el esclavismo
evidentemente ejercia una hegemonia (del esclavizador) sobre los esclavos, utilizando basicamente
la superioridad de fuerza, inicialmente fisica y posteriormente con otras formas de coaccion. Es por
eso que tal categoria de fuerza genera una concepcion estética de la salud en la sociedad griega,

“mente sana en cuerpo sano”.

Los grandes medicos griegos fueron, ademas, fildsofos, y su interés no solamente fue el de atender
la salud y la enfermedad, sino también otros fenomenos de la naturaleza y entender las
interrelaciones entre el hombre y la misma. Basados en el razonamiento filoséfico y en
observaciones de naturaleza préactica, desarrollaron el concepto y la explicacién de la enfermedad
proponiendo el fendmeno SALUD-ENFERMEDAD como un proceso natural.

Cuando Roma conquisté el mediterraneo, acepto el legado de la cultura griega, su medicina y sus

conceptos de salud, pero no dejé de estampar su propio caracter. Como clinicos fueron grandes
imitadores, pero como ingenieros y administradores, hicieron grandes aportes con sistemas de
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alcantarillados y proveyeron las ciudades de abastecimientos de agua y otras facilidades para la

salud, marcando asi una epoca con grandes avances en este campo.

Excavaciones que datan del siglo V a.C., revelan la existencia de elaborados sistemas de
abastecimientos de agua, que era traida de montafias desde diez millas y més, y llevada por

tuberias a los bafios y fuentes publicas de la ciudad.

A pesar de la calidad del medio ambiente, en Roma también se presentaron grandes epidemias.
Inmediatamente después de la erupcion del Vesubio, el afio 79, se presentd una severa epidemia
que se extendid por toda la campifia romana. Otras enfermedades presentes en esa época fueron la

malaria, la fiebre tifoidea, la tuberculosis, y quizas la influenza, que fue asociada con los vientos.

Durante el Imperio Romano, algunas enfermedades se relacionaron con el tipo de trabajo que se
realizaba y se comenzd a hablar de los riesgos ocupacionales, pues veian como ciertas
enfermedades eran propias de los esclavos, otras en cambio, prevalecian en personas que

trabajaban con azufre y minas de oro. Por este motivo se constituyeron los servicios médicos.

A los médicos oficiales se les conocio como ARCHIATRI, y fueron asignados a varias ciudades e
instituciones; decretando asi normas sobre el nimero de médicos: para las grandes ciudades, diez
(10), y para las medianas y pequefas siete (7) y cinco (5) respectivamente. Su funcién principal era

atender a los ciudadanos més pobres.

Otra contribucion de Roma a la organizacion de la atencion medica fue la creacion del HOSPITAL. El
desarrollo tanto de hospitales publicos como militares en puntos estratégicos fue paralelo; Asi el

primer hospital de la caridad fue fundado en Roma en el siglo IV, por Fabiola, dama cristiana.

Se dainicio a la verdadera administracion de los sistemas de salud con el Emperador Augusto, con
una comision nombrada para tal fin. Al mismo tiempo que los ediles controlaban la limpieza de las
calles, de la cual eran responsables los duefios de las casas, también se controlé la limpieza de los

bafios, la calidad de abastecimiento de agua y los mercados de alimentos. Todo lo anterior dio
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origen al desarrollo de los servicios de salud publica, que continuaron su organizacion con base en

un efectivo sistema de administracion, que continu6 hasta la decadencia del Imperio.

La acumulacion de conocimiento debida a la “Investigacion”, a través de la observacion clinica sobre
la relacion entre el medio ambiente y el cuerpo humano, permitid presentar como teoria, sobre el
origen de la enfermedad los factores patogenos de tres tipos: Factores exdgenos, divididos en seis,
factores enddgenos, alegria, agresividad, melancolia, ansiedad, tristeza y miedo y factores

diferentes a los exo-enddgenos.

En esa temprana época los chinos ya conocian que algunos insectos y otros animales jugaban un
papel importante en la transmision de enfermedades infecciosas. Se encuentran escritos sobre la
relacion entre picadura de mosquitos y la enfermedad, y la relacion entre la mordedura de los perros
y la rabia.

Se destaca la nocion de mecanismos patogénicos de la enfermedad infecciosa, dando gran
importancia a la resistencia o capacidad del cuerpo para luchar con el elemento patogeno, lo cual
explicaba la posibilidad de infeccion. Esta nocidn permitié a la medicina tradicional china, el énfasis
en la capacidad de resistencia del ser humano, como base teorica para respaldar un sistema

unificado de prevencion y tratamiento.

China fue uno de los primeros en investigar la relacion entre los factores meteorologicos y la salud,
reconociendo asi que los microorganismos patogenos existian en le medio ambiente con sus propias
condiciones de reproduccion y sobrevivencia. Se deduce entonces, como los desdrdenes en el clima

podian causar algunas enfermedades epidémicas.

Se puede decir que los principios fundamentales durante ésta época fueron:
= Higiene ambiental

= Higiene personal

= Higiene de los alimentos y bebidas

= Aislamiento de pacientes
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= Fumigacion y prevencion de enfermedades febriles

= Disminucion del estrés y aumentar la capacidad de resistencia

2.2.2 Edad Media

Grandes acontecimientos historicos sobresalieron en esta época como lo fue la desintegracion del
Imperio Greco-Romano, lo que llevé a la decadencia de la cultura urbana y las practicas de salud.
La salud publica en ésta época se traduce en BENEFICIENCIA.

Con la transferencia del centro de la cultura a Constantinopla, como se le llamd, también se
constituyo en el centro del conocimiento médico. Aqui, el legado de la cultura Greco-Romana fue

preservado y transmitido a Arabia en el Oriente y mas tarde al Occidente.

Por medio de las traducciones de manuscritos al sirio, el hebreo y el ardbigo, durante el siglo X, los

arabes se iniciaron en la ciencia y la filosofia griega.

También en ese tiempo, los arabes hicieron sus propias contribuciones a la medicina y a la salud
publica. Su valioso aporte se consigna en “El Canon” de Avicena, donde se habla de la prevencion

de las enfermedades y el caracter contagioso de la tuberculosis.

En la época del “Oscurantismo” (afio 500 — afio 1000), los problemas de salud se consideraron en
términos magico-religioso. Tanto los cristianos como los paganos, atribuian la salud y la enfermedad
a fuentes sobrenaturales. En el occidente sobrevivieron la viejas costumbres paganas y se usaron
en forma colectiva e individual para solucionar los problemas de salud. Al mismo tiempo el
cristianismo cre6 el concepto basado en el infierno y la relacion de la enfermedad con el pecado,

como castigo.

El rompimiento con la civilizacion Greco-Romana llevo a que los monasterios fueran los refugios

para el aprendizaje, relacionado con la salud; en esta forma el conocimiento sobre la higiene y la
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calidad del agua y su abastecimiento, la importancia de las letrinas y la buena ventilacion de las
habitaciones, sobrevivio y fue aplicada en las regulaciones de los monasterios y las comunidades.

En el siglo X, aparece la Escuela de Salerno que en su “Régimen Sanitas Salernitarum™

refleja la
historia de la higiene, presentando un recuento de las medidas de salud publica de la época:

= |noculaciones contra la viruela

= Dieta para prevenir y curar enfermedades

= Normas generales de higiene

Durante esta época la mayor urgencia fue la provision de agua de buena calidad y uno de los
problemas mas representativos fue la limpieza de las calles y la disposicion de basuras, que se veia
agravando, dada la costumbre de tener gran numero de animales como cerdos, gansos y patos

dentro de las casas.

La sociedad durante la Edad Media se caracterizd por ser relativamente estatica, con rangos
sociales hien demarcados, en general la administracion de salud estaba a cargo de legisladores y
los médicos eran clérigos que dependian de la Iglesia y podian ejercer de caridad. Luego, cuando
los médicos ya no dependian de la Iglesia, podian depender de un cargo con salario, como médico
de un Lord, como médico oficial en una ciudad o ejerciendo en forma privada. Se dio una clara
diferencia entre los médicos y los cirujanos. El cirujano era visto de menor posicion que los médicos;

trabajaba con sus manos y sus habilidades las aprendia de un maestro.

Como una accion de la salud publica, se adopté nuevamente el concepto de aislamiento al ver la
necesidad de controlar enfermedades contagiosas. Aquellos que sufrian enfermedades transmisibles
se convertian en una amenaza para la salud de los que estaban cerca y las autoridades
consideraban justificadas las acciones de control; las personas que las sufrian tenian que soportarse
a las autoridades y en ciertos casos su libertad podia ser severamente afectada.

8 BLANCO RESTREPO, Jorge Humberto. Fundamentos de salud ptblica. Colombia: editorial educativa,199. p12.
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Se desarroll6 el concepto de necesidad de ASISTENCIA SOCIAL en caso de enfermedad o pobreza.
Las consideraciones religiosas y sociales fueron bases importantes para el desarrollo de hospitales y

de las instituciones de caridad.

Por regulaciones urbanas, se crearon los hospitales. En el 970 se inauguro, con 25 médicos, el
tercer hospital en Bagdad y se utilizo como centro de ensefianza para los estudiantes de medicina.
Asi mismo, en el occidente, el establecimiento de hospitales tuvo su origen en la Iglesia, las drdenes
monasticas contribuyeron a su desarrollo. Los monasterios generalmente tenian un salon donde

eran tratados los enfermos, una farmacia y un jardin con plantas medicinales.

En 1492, fin de ésta época, el descubrimiento de América permitid conocer que los pueblos del
Nuevo Mundo habian realizado avances en salud publica, disponiendo de sistemas de drenaje para
una correcta eliminacion de las excretas, recoleccion de basuras e incineracion de la misma fuera de

las ciudades y letrinas publicas en las calles.

2.2.3 Edad Moderna

Esta época se destaca por el poderoso surgimiento de una nueva edad "La Edad del descubrimiento
del mundo y del hombre”, la edad del RENACIMIENTO.

Generalmente el renacimiento trae a la mente una edad de principes cultos que apoyaron el
desarrollo del arte y de la ciencia en todas sus manifestaciones: escritura, musica y pintura. Una

edad de hombres versatiles para quienes el trabajo fue un arte.

El proceso, en la primera parte del Renacimiento, fue lento y se extendié por mas de dos siglos. Sus
raices se encuentran en los siglos XIV y XV, relacionadas con los cambios vitales que se dieron en
Europa, especialmente en Italia, durante ese periodo, en un lugar tras otro se inauguraban el nuevo

orden cientifico y las politicas sociales.
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Aparece una nueva nocion de riqueza, que consistio no en poseer grandes extensiones de tierra
sino tener mucho dinero, gozar de comodidades y hacer grandes transacciones. Ademas con el nivel
social y el poder politico de la clase media, se incrementd el comercio y las artesanias se
desarrollaron y lentamente comenzaron a recibir atencion por parte de los intelectuales lo que jugd

un papel muy importante en el desarrollo y crecimiento de un ambiente cientifico.

El crecimiento y consolidacion de los gobiernos centrales fueron posibles en gran medida por la
actividad econdmica de las ciudades, debido al desarrollo intelectual de grupos urbanos, a menudo
apoyados directamente por los reyes y los nobles, lo que influencié el crecimiento cultural que
caracterizd el RENACIMIENTO, para el cual el desarrollo cientifico fue uno de sus elemento

distintivos.

El conocimiento generado en la Edad Media hizo posible el logro de los conocimientos técnicos. La
invencion de la maquina de escribir en el siglo XV permitié que el conocimiento se emancipara de la
tradicion oral y se expandiera; se le dio gran importancia a la educacion y las ciencias naturales

tuvieron grandes progresos.

Con el fin de comprender un poco mas la historia de la salud publica en el periodo de transformacion
que comienza con el Renacimiento, se deben considerar el lado teorico y el lado practico. Mientras
se daba el rapido crecimiento de la ciencia, la practica de la salud publica recibia poco o ningln
beneficio de estos avances; sin embargo, los conocimientos basicos que se adquirieron fueron los

fundamentos sobre los cuales se edifico la moderna salud publica.

Estos avances no se dieron de igual forma en el tiempo y variaron de acuerdo con areas especificas
del conocimiento. En algunos casos fueron definiciones elementales y en otras sélidos
conocimientos, tan importantes como el generado a través de las observaciones precisando el

conocimiento sobre la estructura del cuerpo humano.

William Harvey descubrio la circulacion de la sangre, dando las bases para entender el cuerpo como

una unidad funcional; al mismo tiempo, se trataron los fenémenos naturales en forma matematica
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que luego se utilizd con fines politicos, dando extraordinarias bases para el futuro de la salud

publica.

Otro hecho importante que constituyé la primera teoria cientificamente consistente, creada por
Girolfdano Fracastoro, para explicar las enfermedades contagiosas. Describié en forma clara y
concisa el TIFUS que siempre habia sido asociado con la guerra, la pobreza y el hambre, siendo una
verdadera amenaza cuando se presentaba hacinamiento, acompafiado de falta de medidas
higiénicas. Como resultado de lo anterior, su frecuencia fue muy alta en los campamentos militares,

especialmente durante las guerras y en las carceles, los barcos y los hospitales.

La historia de los grandes descubrimientos geograficos comenzando a finales del siglo XV y en el
XVI, es un tema familiar, pero trajo muchos problemas. Las rutas maritimas al nuevo mundo y al
oriente, envolvieron en largos viajes y no es accidental que la literatura alrededor de la salud

ocupacional de los marinos se iniciara en este siglo.

Uno de los mayores problemas de salud a que las tripulaciones se vieron sometidas fue el
Escorbuto. La experiencia inglesa con este problema comenzé a mediados de siglo XVI, en un viaje
al Africa, pero més de 200 afios continu6 siendo problema en las travesias.

Durante la primera mitad de siglo XVIlII, Gaspar Casa, médico Espafiol, comenz6 a investigar sobre
el llamado “mal de la rosa” denominado mas tarde con el nombre italiano pelagra, debido a la
dermatitis que producia. Este médico comenzé a indagar por qué éesta enfermedad aparecia alli y
por qué se decia que era nueva. Llegd a la conclusion que la enfermedad afectaba casi
exclusivamente a la poblacion mas pobre y debia ser el resultado de un régimen exento de
proteinas, basado casi solamente en el maiz, que recientemente se habia traido de América por ser

el alimento mas barato que habia en ese momento.
En su libro, da la definicién clinica de la enfermedad y al estudiar lo que él denomin6 su historia

natural, descubri6 que la demencia era la Ultima etapa del mal de la rosa, en lugar de otra

enfermedad como en ese entonces se crefa.
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La preocupacion en el mundo por la higiene fue cada vez mayor, concediéndose cada vez mas valor
a la PREVENCION; es asi entonces, como Johan Peter Frank®, sienta las bases de la higiene
cientifica y crea las primeras catedras de ella. Del mismo modo, enfatiza el origen econémico de la

enfermedad y busca promover la salud a traves de la legislacion sanitaria.

Otra de las mas importantes caracteristicas de ésta época, fue la creacion de numerosos e
importantes hospitales en diferentes ciudades de Europa, los cuales fueron de diversos origenes, y
varios de ellos, como el caso de Londres, importantes hospitales especializados en areas como
oftalmologia, ortopedia, tratamiento de pacientes con viruela y enfermedades venéreas; al mismo
tiempo se crearon otras instituciones como hospicios para nifios huérfanos. Esta influencia también

llego a las colonias de Inglaterra y Espafia en América.

Cuando los enciclopedistas dan inicio a la protesta humanitaria, se da origen al gran mandato y las
reglas, con que se cerrd el siglo XVIII, dejando las bases firmes para una combinacion de
pensamiento y accion dirigidos a una salud publica orientada al incremento del bienestar del hombre
en general, teniendo gran repercusion en los inicios del siglo XIX, la creacion de una conciencia en

todo el continente europeo de la necesidad de acciones gubernamentales orientadas hacia este fin.

Es asi entonces, como el control de las enfermedades infecciosas consideradas entonces “cronicas”,
sifilis y tuberculosis, completa el conjunto de funciones tendientes a proteger la salud. Al suprimir los
riesgos del ambiente, principalmente microbianos, resultantes de la vida en comun, constituyen la

primera fase histérica de la salud publica.

Edwin Chadwick (abogado), Jhon Simon (médico) y Lemuel Shattuck (librero), al sintetizar y publicar
el conocimiento existente y hacer importantes aportes a la salud publica, abren el camino para que

ésta se vaya consolidando como una filosofia y una practica administrativa.

° FRANK, Johan Peter . En: Tratado " Un sistema completo de politica médica”
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2.2.4 Edad Contemporanea

La Revolucion Industrial se inici6 en la segunda mitad del siglo XVIII, pero su avance fue lento, y sus
efectos no se percibieron durante bastante tiempo. La aparicion del maquinismo crea dos
condiciones nuevas: la rapida concentracion de las poblaciones en centros industriales, con avida
demanda de obreros en maxima capacidad de trabajo y el hacinamiento e insalubridad

consiguientes y la explotacion de hombres, mujeres y nifios.

Para el comienzo del siglo XIX, la industria se habia desarrollado tanto que necesitaba mas
trabajadores; En Inglaterra por ejemplo, las clases que se encontraban en el poder abolieron la
antigua ley de pobres, cambiéndola por una nueva ley, a fin de que se les diera atencion de salud
en su lugar de trabajo y no en las parroquias, con el objeto de que se vieran obligados a trasladarse

a las ciudades para trabajar en las fabricas.

Esta situacion gener6 un incremento de las enfermedades colectivas que se manifiestan como
epidemias en estos obreros y nifios, lo que hace que se le dé un enfoque social al proceso salud-
enfermedad; por otro lado, médicos como Ramazzini, y Rudolf Virchow dieron importancia a las
enfermedades entre la clase obrera y sostuvieron que las condiciones de trabajo y de vida

intervenian directamente sobre los problemas de salud. De aqui la concepcidn social de la salud.

Este fue un gran cambio social y es interesante ver como a Chadwick, al que se ha considerado
como uno de los hombres prominentes en salud publica, se le atribuye la reforma de esta ley. Por
un lado, trataba de ayudar a la gente utilizando la salud publica y por otro la estaba sometiendo a
trabajar en condiciones infrahumanas; por este motivo, mas tarde, fue uno de los hombres mas

odiados de su época.

La salud publica, como se entiende hoy en dia, comenzd en Francia. En 1885 se aseguraba que los
ingleses se encontraban rezagados con respecto a la salud publica de Francia, ya que alli el
desarrollo se fundamentaba en la investigacion cientifica y ademas a los franceses les interesaba
todos los aspectos de la salud publica y no solamente las enfermedades epidémicas. Villermé, con

sus estudios sobre las condiciones de los trabajadores franceses, en los que describio las
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condiciones de los trabajadores de las fabricas de productos textiles y demostrd la relacion entre la

situacion economica y la mortalidad, comenz6 el enfoque hacia la salud de la comunidad.

Con la Revolucion Francesa, se ampliaron los ambitos de la Salud Pablica y de esta forma se sefial6
el comienzo de la Salud Pudblica para la comunidad en su totalidad, siendo esto lo que constituyo la

diferencia entre lo que se hacia en el siglo XVII.

En la Declaracion de los Derechos Humanos de la primera Asamblea Constituyente del primer
gobierno Revolucionario, se abolieron los derechos del Antiguo Régimen y se proclamd la libertad e
igualdad del individuo y la soberania de la nacién y de las leyes.

Para que estos principios generales se convirtieran en acciones especificas, los médicos miembros
de la Asamblea Constituyente buscaron construir un sistema de salud y para esto se creé un comité
de Salud, de gran repercusidn al interior de Francia y en otros Paises.

Es asi entonces, como en diferentes Paises como Alemania, Gran Bretafia y Estados unidos
desarrollaron Sistemas de Salud, con base en diferentes politicas, emergiendo gradualmente la
teoria y acciones sociales en relacion con la salud, teniendo una gran repercusion en el desarrollo
de la Salud Publica las ideas de la Revolucion Francesa, como raices de estos grandes cambios.

|1O

Philippe Pinell **, nombrado médico del segundo de los mas grandes asilos para mujeres incurables
de Paris, demostrd que un regimen basado en simpatia y un minimo de restricciones , era mas
efectivo que los brutales métodos prevalentes en ese entonces para el tratamiento de los enfermos
mentales. De este modo, el progreso en la utilizacion de estandares profesionales y la atencion mas
humanizada, se convirtieron en dos de los resultados mas significativos de la reforma que tuvo lugar

a comienzos de siglo XIX.

10 Fisico y Psiquiatra Francés, nacido el 20 de abril de 1745 en Saint-André, Francia
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En 1802, el médico espariol Villalba," compild las epidemias y los brotes de enfermedades
registradas en Esparfia desde el siglo V hasta 1801; datos que sirvieron para la primera expedicion

de la viruela, en 1803, siendo ésta la primera campafia de Salud Publica.

Durante la misma época, y por orden de la Corona, se fundaron hospitales, la mayoria eran de
origen eclesiastico o administrados por religiosos. La imagen de hospital era de espanto entre los
pobladores por lo que pocos acudian a ellos. Su administracion estaba a manos de personal
empirico, los médicos presentaban sus servicios en forma gratuita y sélo por algunas horas diarias.

Mas que casas de salud lo eran para morir en ellas.

Desde muy temprano, el Estado Espafiol se preocupd por reglamentar el ejercicio de la atencion
médica; ya desde 1797 el Rey disponia castigar a los que ejercieran medicina, cirugia y farmacia sin
el debido titulo. La ley de indias dio origen a los fondos que brindaban la atencion a los artesanos y
los indios, siendo el primer antecedente de la seguridad social en AMERICA.

La Salud Publica quedd desprotegida después de la revolucion triunfante de 1819, y solo hasta cien
(100) afios més tarde volverian a aparecer algunas ideas sobre la seguridad social. EI gobierno se
dedico a expedir reglamentaciones muy limitadas sobre sanidad portuaria, alimentos, higiene

ambiental y vacunacion contra la viruela. En 1887 se crea la Junta Central de Higiene.

Entre tanto, este vacio sigue siendo llenado por los hospitales de caridad, de los cuales cerca al 80%
eran gratuitos y sus caracteristicas similares a los de la época de la Colonia, su financiacion fue por

auxilios gubernamentales, donativos, herencias, bazares, rifas o loterias.

En 1848 en Inglaterra, se crea el Consejo General de Salud con el movimiento de la reforma,
teniendo una gran influencia en Europa y América. Francia, Bélgica, Alemania y otros Estados
fueron afectados en grado diferente, pero ninguno lo fue mas que en Estados Unidos, pues alli las

epidemias fueron un problema grave, y como la confusion sobre sus formas de transmision adn

1 VILLALBA, Joaquin. En: Epidemiologia espafiola, desde los cartaginenses hasta 1801. Espafia. 1802.

43



prevalecia, las formas de controlarlas se basaron en la aplicacion de las cuarentenas y el

saneamiento ambiental.

Durante las tres primeras décadas del siglo XIX se dio un gran crecimiento de las ciudades sin
presentarse problemas de pobreza y salud; asi, s6lo 5 de las principales ciudades establecieron su

Consejo de Salud, y atn en 1875 muchas ciudades grandes de los Estados Unidos, no los tenian.

Como consecuencia de la epidemia de fiebre amarilla que se dio en Nueva York en 1798, la cual
produjo mas de mil seiscientas (1.600) muertes, se reconocid la importancia de la legislacion sobre
el tema de la salud; y en 1804 se nombr6 a Jhon Pintard, como primer inspector de salud de la
ciudad, encargado de presentar leyes y regulaciones en este campo que se hicieron efectivas, como
la cuarentena en el puerto, la alerta sobre presentacion de casos de enfermedades comunicables en

la ciudad, controles de saneamiento ambiental y las estadisticas de salud.

Los cambios politicos de Europa repercutieron en el incremento de la migracion, trayendo graves
problemas de vivienda y empleo, y por consiguiente, de salud sobre todo para las ciudades del
puerto como Nueva York y Boston, lo que origind que en el periodo comprendido entre 1830 y 1870,
se realizaran investigaciones importantes, reconociéndose asi la salud publica por la concepcion de

lo social.

De esta forma, a mediados del siglo XIX, se inicia El desarrollo de las organizaciones
internacionales, impulsado por las necesidades del comercio entre los paises y de la expansion
colonial. La primera conferencia sanitaria internacional tuvo lugar en Paris en 1851 para hacerle

frente al colera, sin adoptar medidas que llegaran a interrumpir el tréfico de mercancia y personas.

Asi mismo, la Asociacion Americana de Salud Publica se constituyé en 1872 y con base en los
estudios mencionados anteriormente, el Consejo de Salud de nueva York tuvo en las dos décadas
siguientes, grandes y efectivos avances, pues se dieron las bases para el crecimiento y desarrollo de

la salud publica en los Estados Unidos.
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Muchos de los estudios de la época presentaron problemas de muestreo y representabilidad que
lograron llamar la atencion sobre importantes aspectos de la salud. Esto llevd a que mas tarde,
importantes estadisticos, en trabajos con investigadores médicos, perfeccionaran los conocimientos
con teorias sobre probabilidades y trabajos analiticos que sentaron las bases para la formulacion de
politicas en salud, tales como la legislacion sobre el trabajo infantil y sobre la disminucion de las

largas jornadas laborales, pasando a 58 horas de trabajo por semana.

Con la aparicion de los motores de vapor, los barcos y los trenes, ofrecieron mayores posibilidades
para que mas gente viajara relativamente en menos tiempo, facilitando asi la transmision de

enfermedades de un continente a otro.

El debate en torno al origen de las enfermedades continué durante el siglo XIX en la cultura
occidental. Los defensores de la hipétesis del contagio eran en su mayoria conservadores
representantes de un antiguo régimen. Los liberales, por el contrario, atribuian la enfermedad a la

pobreza y a otras condiciones sociales.

Jhon Show, en 1854 (Inglaterra), unos 20 afios antes de aceptar la teoria de los gérmenes como
causa de la enfermedad, la utiliza para explicar el colera, adelantandose al conocimiento aportado
por la microbiologia. Se puede decir que la aparicion del microscopio abrié las puertas a la era
bacteriana, al poder observar los microorganismos causantes de la enfermedad.

En 1860, Pasteur’, estudia el proceso de la fermentacion, y encuentra que es el resultado de
microorganismos vivientes, y como prevenir esta condicion, con el proceso, ahora llamado
PASTEURIZACION, aplicado a los alimentos.

La década de 1880 puede ser considerada como la edad de oro de los descubrimientos
bacteriolégicos, pues se demostrd la existencia de varios organismos causantes de varias

enfermedades, en rapida sucesion, algunos de un mismo afio. Esto permitié sentar las bases para

12 pasteur, Louis (1822-1895), quimico y bidlogo francés que fundd la ciencia de la microbiologia, demostrd la teoria de
los gérmenes como causantes de enfermedades (patdgenos), inventd el proceso que lleva su nombre y desarrollo
vacunas contra varias enfermedades, incluida la rabia.
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concebir la idea de la prevencion de las enfermedades infecciosas a través de las vacunas

preparadas.

En 1870, Otto Von Bismark, Canciller de Prusia, crea los Seguros Sociales (tema que sera explicado
mas adelante), organizacion que buscd proteger al trabajador y en algunos casos a su familia contra
las principales contingencias que afectan su capacidad de desempefio (enfermedad, invalidez, etc.).

Con esta medida, fue el precursor de una mejor atencion en salud para las poblaciones trabajadoras.

El gran impacto que ha tenido en la salud publica la aplicacion a gran escala de los conocimientos
cientificos, en especial de los avances de inmunologia, el control del medio ambiente, las reformas
sanitarias, el control de la calidad del agua y los alimentos, la disposicién de desechos sélidos y
liquidos, se ve reflejado en lo que Milton Terris®® ha denominado la primera “Revolucion
Epidemioldgica” con incidencia directa sobre el perfil de morbilidad a nivel casi mundial.

En plena Segunda Guerra Mundial (1942), un economista Inglés, William Beveridge, impulsa un
nuevo concepto de Seguridad Social: el Concepto Sistémico. Este hombre propone los conceptos
fundamentales de la Seguridad social (universalidad, solidaridad y equidad), insistiendo en le
derecho de cada ciudadano a ser protegido y a alcanzar el acceso al llamado “minimo vital”. Se crea
el Nacional Health Service del Reino Unido, paradigma de un sistema de salud con gran impacto en
el status de salud del pueblo britanico. Sus ideas invadieron a todo Europa y dieron origen a otros

sistemas de salud.

A raiz de esta segunda guerra mundial, se crea la Organizacion Mundial de la Salud, con sus cuatro
grandes funciones:

1. Cuarentena

2. Servicios Epidemioldgicos (Reglamento Sanitario Internacional)

3. Servicios de estandarizacion: educacion y diseminacion de informacion técnica

4. Servicios de asesoria a los gobiernos

13 Experto en Salud Publica. Fundador y Editor de numerosos articulos de Salud Pblica.
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Las decadas de los 60 y 70 del presente siglo, se caracterizaron por el auge del concepto de
Asistencia Publica y el intervencionismo del Estado en la salud. Se crean sistemas nacionales de
salud y se propone que los sistemas Unicos de salud, de caracter publico, son la solucion a los

problemas de baja cobertura, mala calidad y persistencia de enfermedades prevenibles.

Por este motivo y con el fin de superar los problemas mencionados, Henrick Blum* planted desde
1971 que la salud es la resultante de un gran numero de fuerzas o variables, las cuales se agrupan

en cuatro categorias de factores:

Figura 1. Factores Determinantes de la Salud

AMBIENTE I HERENCIA

pal

SERVICIOS DE
I COMPORTAMIENTO SALUD

1. HerenciA: En el proceso de la salud, la genética entra en tres formas. En primer lugar,

E

determinando el sustrato anatdmico y fisiol6gico sobre el cual ocurre el fenémeno de la
salud. Segundo, la genética actlla asociada con el ambiente, lo que puede ocasionar
problemas en los genes. Y por ultimo, la genética pude de por si generar substancias que
desencadenan problemas causados por aberraciones cromosomicas.

2. AMBIENTE: Son las circunstancias en las que vive el hombre y a las que debe adaptarse del

mejor modo posible para estar sano. El factor ambiente entra en juego en el fenémeno
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salud a través de elementos o componentes ambientales especificos, los cuales actian
como desencadenantes de los micro procesos de la salud. La comprension del proceso
salud-enfermedad parte de la premisa de que todo hombre responde a las influencias del
ambiente como un todo, de una manera integrada.

3. ComPORTAMIENTO: hace referencia al estilo de vida como el conjunto de directrices para la
conducta, tales como tradiciones, creencias, valores y pautas de conducta desarrolladas y
reestructuradas en la socializacion. Depende mucho de las motivaciones y personalidad del
sujeto y de los estilos de vida y pautas de conducta de los grupos sociales a los que
pertenece y se integra. Este factor actia en estrecha combinacion con los demas factores
determinantes de la salud.

4. SERVICIOS DE SALUD: La disponibilidad, calidad y oportunidad de los servicios de salud
tienen influencia en la salud dependiendo de su grado de desarrollo, de las posibilidades de
acceso de todos lo ciudadanos de manera oportuna, de su calidad y de la posibilidad de

responder a las necesidades de los usuarios.

En 1986, Ottawa (Canadd), se reunieron los representantes de los paises desarrollados para
promulgar la carta de Ottawa a favor de la promocion de la salud con base en los anteriormente
mencionados “factores determinantes de la salud”. Se empieza a posicionar un importante

concepto: la cultura de la salud y se lucha por la busqueda de habitats saludables.

En la década de los 90 entran en crisis muchos sistemas de salud, especialmente aquellos que
estaban centrados en la asistencia publica. Se da un cambio en el concepto de salud enmarcado en
la Seguridad Social. Nuevos fendmenos sociales apuntan a la privatizacion o disminucion del papel
del Estado en la prestacion de servicios de salud, posicionandose importantes conceptos como los
de gerencia de la salud y los de descentralizacion y sistemas locales de salud.

Se abren entonces, nuevas posibilidades para universalizar la atencion, partiendo del aporte

solidario de todos los ciudadanos y del manejo eficiente de los recursos.

14 BLANCO, Humberto. En: Fundamentos de la Salud Publica. Colombia: Editorial Educativa, 1997
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Es asi como los administradores de salud, se dirigen a la creacion de sistemas de servicios de salud
que garanticen la equidad y la calidad con un eficiente y moderno manejo de los recursos que toda
la sociedad destina a la salud. Estos esfuerzos estan orientados a cambiar el modelo de salud, de
uno CURATIVO con predominio de la asistencia y centrado en los hospitales, a uno PREVENTIVO

centrado en la familia y en acciones sobre el medio.

2.25 Siglo XXI

Este siglo ha sido testigo de grandes avances en el conocimiento cientifico, al tiempo que aparecen
los cambios demograficos, se controlan las enfermedades transmisibles; y como consecuencia de la
denominada “segunda transicion demografica” disminuye la mortalidad, y la fecundidad continda
igual, dandose un fuerte crecimiento de la poblacion, que genera una pirdmide poblacional con base

ancha, y alta proporcion de nifios y jovenes.

En una tercera etapa de la transicion demografica se produce una disminucion en la fecundidad
gracias a la combinacion de factores como la educacion, la industrializacion, la vinculacion de la
mujer al mercado laboral, el rapido proceso de urbanizacion y los grandes avances en la tecnologia
médica. En otras palabras, se produce una disminucion en las tasas de natalidad y fecundidad,
bajas tasas de mortalidad infantil y envejecimiento de la poblacion, lo que lleva a la TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA, con fuertes cambios en el perfil de morbi-mortalidad, apareciendo el cancer, las
enfermedades cardiacas, los accidentes y la violencia como primeras causas, al tiempo con nuevas
y viejas enfermedades transmisibles como el SIDA, la malaria y la reaparicion en los paises en

desarrollo del célera, lo que algunos denominan “Etapa de la polarizacion epidemioldgica”.

La Ultima década del siglo XX y lo que se vivira en el siglo XXI, se consideran como la consecuencia
del progreso en la tecnologia médica y de la evolucion demogréfica por la velocidad y profundidad
de los cambios que han ocurrido y estan ocurriendo en el mundo.

Entre los problemas y amenazas de naturaleza global, que tienen y tendréan, en forma directa o

indirecta, impacto en el quehacer de la salud se pueden destacar:
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t El establecimiento del Nuevo Orden Mundial

Es la reorganizacion de la actividad productiva y del comercio de orden internacional, que
repercutira en el ejercicio del poder y por ende de la politica internacional, con la amenaza de los
mercados mundiales y de relegar ain mas a las naciones debido a las desventajas para

competir con los centros de poder.

t El crecimiento de la Ciencia y la Tecnologia
Estos dos acontecimientos abren posibilidades para el progreso de la humanidad, pero también
tienen la amenaza de que las naciones periféricas no tengan la capacidad para insertarse

eficazmente en este proceso.

t Continuidad y profundizacion de desigualdades sociales

t Preocupacion por le medio ambiente

Movido por el poder de la ciencia, el hombre se hizo arrogante e irresponsable frente al
patrimonio natural finito del planeta. Las naciones desarrolladas se muestran inclinadas a
imponer a los paises pobres la responsabilidad de preservar el patrimonio comdn en beneficio

de todos, a costa del desarrollo que les daria la utilizacion de sus recursos naturales.

t Desarrollo de las Américas

Su gran desafio al enfrentar el nuevo orden internacional, aun mayor que el de integrar uno de
los grandes blogques del poder mundial, es el de su propio desarrollo. En algunos momentos de
las décadas anteriores, la region experimentd tasas de crecimiento econémico muy aceleradas,
peor este desarrollo del pasado fue insuficiente para resolver los problemas, debido a la

desigualdad y a la pobreza.

2.3 CONCEPTO DE SALUD PUBLICA

Hasta el momento, se ha visto la evolucion histérica que ha tenido el concepto de salud (Ver Anexo

1.); y por ende, la salud publica, que como se menciond anteriormente, varia a través del tiempo y
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en las diversas culturas y sociedades. Del mismo modo, este paso a través de la historia, sienta las

bases para la conceptualizacion de la salud publica y posteriormente de la Seguridad Social.

A través de varias tentativas de definicion, la caracteristica mas general y auténtica de la salud
publica es su ubicacion como una forma de los esfuerzos de la colectividad organizada, como una
rama del gobierno o la administracion publica, para atender a una de las necesidades béasicas de la
vida en comun: LA SALUD; se establecen entonces dos elementos fundamentales, a saber: la
participacion de toda la comunidad en el proceso de la salud y en las tareas del organismo
especializado y la influencia decisiva que sobre ellos tienen las formas generales de vida de la
sociedad, la organizacion del trabajo, la educacion y actividades publicas.

Existen definiciones clasicas que permiten un mejor acercamiento al concepto:

“Salud Publica, es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos para
proteger, fomentar y reparar la salud”

Molina

“Salud Publica, es la aplicacion de los conocimientos médicos y cientificos para asegurar
condiciones sanas de vida del individuo miembro de una comunidad”

Frazer

“Salud Publica, es la ciencia que estudia las relaciones del hombre desde el punto de vista
de la salud, con el medio exterior y las colectividades humanas en las cuales vive”

Francia, Roeneix

“Salud Publica, es el arte y la ciencia de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y
promover la eficiencia fisica, mental, mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”

Winslow
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“Salud Pdblica, es la ciencia de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la
vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de
la comunidad para sanar el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no
infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene
personal, organizar los servicios para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades y
para la rehabilitacion.”

M. Terris

“Salud Publica, es la Ciencia y el Arte de impedir la enfermedad, prolongar la vida y
fomentar la salud y eficiencia mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para que
el individuo en particular y la comunidad en general se encuentren en condiciones de gozar
de su derecho natural a la salud y longevidad”

Organizacion Mundial de la Salud (OMC)

Como se puede ver, las diferentes definiciones destacan que la Salud Publica es una Ciencia y un
Arte. CIENCIA, porque aplica conocimientos de las ciencias basicas expresados en leyes y
relaciones necesarias y constantes entre fendmenos naturales y sociales. ARTE en cuanto muchas
de sus actividades dependen de la habilidad personal, la capacidad de integracion y aplicacion y el

amor e interés de quien aplica los conocimientos.

Para su accion, la salud publica se apoya en conocimientos de ciencias como: la ingenieria sanitaria,

veterinaria, economia, antropologia, sociologia, demografia, estadistica, biologia, ecologia, etc.

La integracion y aplicacion de estos conocimientos para mejorar el nivel de vida de la poblacion no
son responsabilidad s6lo de los especialistas en salud publica, sino de todos los profesionales del
area de la salud como médicos, odontdlogos, psicdlogos, etc. Y de otras areas relacionadas al

sector.
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El concepto de salud publica incorpora entonces, una importante actividad gubernamental y social,
multidisciplinaria por naturaleza que se extiende a casi todos los aspectos de la sociedad. Por este
motivo, las acciones de la salud publica no son soélo responsabilidad del Estado sino de toda la
sociedad, lo cual implica que entes privados tienen igualmente importantes responsabilidades y

actividades qué cumplir en este ambito.

En distintas épocas y bajo el influjo de diferentes filosofias politico-econémicas han aparecido
diversas tendencias en salud publica que en el fondo no son sino el énfasis en algunas de sus
funciones o sus enfoques. Es asi, como se hablé durante varias décadas de MEDICINA
CURATIVA, que se ocupaba de reparar el dafio o enfermedad ya producida en un individuo; luego,
de la MEDICINA PREVENTIVA cuyo propoésito dominante es evitar la enfermedad en alguna de las
formas clasicas utilizando técnicas como los exdmenes periédicos de salud, las vacunaciones y
ensefianza de higiene personal; la MEDICINA SOCIAL para destacar el influjo importante de las
condiciones sociales y econdmicas en la salud de la poblacion. Del mismo modo se hablé de
MEDICINA COMUNITARIA para destacar que las acciones de la salud publica deben partir de la

comunidad y ser realizadas con amplia participacion de la misma.

Lo anterior, permite desarrollar el concepto y la practica de la salud publica. Este término es mas
amplio y facilita, por lo tanto, una vision mas global que impulse una accion pluridimensional de los

profesionales del sector.

2.4 FUNCIONES DE LA SALUD PUBLICA

1. Proteccion de la salud, saneamiento o control de factores ambientales relacionados con la
salud.
2. Fomento de la salud a través de la educacion sanitaria, los programas de salud fisica,

mental, social y ocupacional.
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Reparacion de la salud con atencion oportuna de los enfermos en infraestructura

hospitalaria y ambulatoria de buena calidad y accesible, programas para la tercera edad y

Apoyo en la gerencia de las organizaciones de salud, sistemas de informacion oportunos
para toma de decisiones, desarrollo de la normatividad legal de sistemas de salud,
investigacion para la generacion o validacion de conocimientos que permitan impactar los

problemas prevalentes en la comunidad y planificacion estratégica de todo el sistema y sus

3.

las personas discapacitadas y programas de rehabilitacion integral.
4,

organizaciones.
5.

Coordinacion intersectorial con miras a conseguir intervenciones de otros sectores que
sean costo-eficaces en la solucion de problemas de salud y en la mejoria de la calidad de
vida; asi como también lograr que los planes de salud se incorporen activamente en los

planes de desarrollo local y nacional para que tengan viabilidad politica y economica.

2.5 AREAS DE LA SALUD PUBLICA

EPIDEMIOLOGIA

Es la ciencia que estudia y analiza la
frecuencia de los fenomenos en salud y los
factores de riesgo y proteccion que influyen en
su aparicion, presencia y distribucion en una
comunidad humana, con miras a su
disminucion y control. Se apoya en el método

cientifico.

SALUD OCUPACIONAL

Busca la promocion y el mantenimiento del mayor
estado de bienestar fisico, mental y social de todos
los trabajadores; la prevencion de cualquier
trastorno en su salud causado por las condiciones
de trabajo; la proteccion de los trabajadores en sus
sitios de trabajo de cualquier riesgo existente para
su salud y el mantenimiento de los trabajadores en
un ambiente ocupacional adaptado a sus
condiciones fisiologicas y psicoldgicas; en suma, de
adaptar el trabajo a la persona y cada persona a su

trabajo.
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SALUD AMBIENTAL GERENCIA EN SALUD

Se encarga de evaluar y controlar el impacto Se encarga de la generacion, utilizacion racional y

de las personas sobre el medio ambiente y el manejo adecuado de los recursos del sector

medio ambiente sobre las personas; asi (financieros, humanos, tecnologicos, infraestructura,

mismo, cuida de las formas de vida, las etc.), con miras al logro de la mision y objetivos

sustancias, las fuerzas y las condiciones del oropuestos para el sector y sus instituciones.
entorno del hombre que pueden ejercer una

influencia sobre su salud y bienestar.

2.6 SISTEMAS NACIONALES DE SALUD

Con base en lo planteado anteriormente se puede visualizar como a través de la historia, el sector
de la salud se ha venido organizando para prestar servicios de salud; organizacion que ha recibido
diversos nombres como sistemas de atencion médica, sistemas de salud y sistemas de prestacion

de servicios de salud entre otros.

En la década de los ochenta, Milton Terris agrupo los Paises alrededor de tres sistemas de atencion:
1. Asistencia publica
2. Seguro de enfermedad

3. Servicio nacional de salud

Caracterizo cada uno y manifestd que estos se transformarian en otras formas mas desarrolladas, a
lo que hoy se conoce como SEGURIDAD SOCIAL y SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Con el fin de entender un poco mejor la organizacion del sector salud, se dara una breve explicacion

sobre el concepto de sistema de salud, y posteriormente se describiran los diferentes modelos.
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2.6.1  Concepto de Sistema de Salud

Antes de hablar del concepto de Sistema de Salud, se procedera a definir SISTEMA.*

Un sistema tiene muchas connotaciones: “un conjunto de elementos interdependientes e
interactuantes; un grupo de unidades combinadas que forman un todo organizado y cuyo resultado
(output) es mayor que el resultado de las unidades que podrian tener si funcionaran

independientemente.

En realidad, el sistema es “un todo organizado o complejo; un conjunto o combinacion de cosas 0

partes, formando un todo complejo o unitario”.™

La teoria de los sistemas,"’ dio origen a dos planteamientos:

1. Elanalisis que busca la solucion de problemas, los cuales son considerados sistemas.
2. El enfoque; es decir, una estructuracion del pensamiento para abordar la realidad en su

caracter sistémico.

De este modo, las propiedades de los sistemas no pueden describirse significativamente en términos
de sus elementos separados. La comprension de los sistemas s6lo ocurre cuando se estudian

globalmente, involucrando todas las interdependencias de sus partes.

Con base en lo mencionado anteriormente, el Sistema de Salud, tiene elementos que se relacionan
para cumplir con el objetivo de contribuir a la calidad de vida de las personas a través de acciones
que realizan los servicios de salud (organizaciones, que también son sistemas). Luego, los servicios

de salud hacen parte del sistema de salud y este a su vez, hace parte del sistema social.

15 CHIAVENATO, Adalberto. Introduccion a la teoria general de la administracion. McGraw Hill, 1998.
16 CHIAVENATO, Adalberto. Introduccion a la teoria general de la administracion. McGraw Hill, 1998.
" Teoria que surge entre 1850 y 1968 con el hidlogo aleman Ludwig von Bertalanffy
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2.6.2  Organizacion de los Sistemas
Actualmente existen dos sistemas:
1. Sistema Unico

2. Sistema mixto

Figura 2. Organizacion de los Sistemas de Salud

-

Asistencia publica
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3  SEGURIDAD SOCIAL EN EL MUNDO

A través del desarrollo de esta investigacion, se ha venido describiendo la evolucién y organizacion
del sector de la salud, con el fin de comprender los diferentes fendmenos que se presentan en la
actualidad con relacion a la proteccion de la vida humana; y es aqui cuando la seguridad social entra

a jugar uno de los papeles mas importantes en la historia del hombre.

Los sistemas de Seguridad Social, como elemento importante de la Salud Publica, cumplen un rol
fundamental en el financiamiento, la calidad y el acceso a los servicios de salud; por este motivo, y
mas aun cuando se pretende dar una vision completa del sistema, no se puede prescindir de un

andlisis de su evolucion, ya que sienta las bases de una sociedad organizada.

3.1 ANTECEDENTES Y DESARROLLO

La seguridad social ha tenido su desarrollo a la par con el desarrollo del hombre, como una
necesidad de fomentar la defensa de sus intereses. Su origen se remonta a los antiguos egipcios,
pasando por la Grecia de Platon, donde eran educados los hijos de los guerreros muertos en accion
y eran auxiliadas las familias por parte del Estado. A partir de alli la Seguridad Social sigui6 su

evolucion a través de las diferentes culturas y paises.18

Durante la Edad Media, el problema de la pobreza da lugar a medidas de proteccion social de
diversa indole. Por un lado, se adoptan medidas de proteccion basadas en la solidaridad o ayuda

mutua a traves de asociaciones de caracter corporativo o profesional.

Los gremios, con los aportes de los miembros, ayudaban a aquellos que caian en desgracia,

protegian a las viudas y huérfanos, y llegaron, incluso, a fundar hospitales. Y, por otro lado, se

18 Rengifo, 1989.
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adoptan medidas de asistencia social a favor de los pobres por parte de la iglesia y de instituciones
caritativas privadas.
El Estado Unicamente se esforzaria en la lucha y represion de la mendicidad y otras consecuencias

derivadas de la pobreza.

En la Edad Moderna, se da un salto cuantitativo y cualitativo en materia de proteccion social. El
fortalecimiento en Europa de la figura Monarca (Monarquia Absoluta), la aceptacion por parte de los
tedricos de la época de la proteccion como una responsabilidad del Gobierno monarquico, y la
necesidad real del apoyo del pueblo para consolidar su autoridad sobre la ain poderosa nobleza y la
naciente burguesia, son factores que determinan que durante los siglos XVI, XVII y XVII, desde la

autoridad publica se arbitren diversas medidas de proteccion social.

En la época liberal, el ascenso de la burguesia, la exaltacion de los principios individualista, y el
triunfo del liberalismo econdémico (Adam Smith), abocan a la sociedad del siglo XIX a una total
indefension frente a las necesidades sociales. La obra de Adam Smith (La riqueza de las naciones),
no sdlo constituye un método de analisis econémico apoyado en el estudio de la dinamica del
mercado (libertad absoluta), sino una determinada concepcion del papel del estado, el “estado
minimo”, que desaconseja la intervencion de la autoridad publica para evitar cualquier situacion de

necesidad social.

Para el liberalismo economico, las privaciones de las clases inferiores, aparecen como un hecho
inevitable y necesario, lo que determina que en ese momento la proteccion de las necesidades
sociales pasa unica y exclusivamente por la prevision individual; es decir, por el ahorro de los

individuos. Se produce asi, la creacion de instituciones de ahorro popular.

En la primera mitad del siglo XIX, se comienza a poner de manifiesto la incapacidad del liberalismo
economico para hacerle frente a las necesidades sociales que planteaba la nueva sociedad
industrial. Esta situacion desemboca en la aparicion de una nueva ideologia basada en la primacia
de los valores sociales sobre los individuales, y que constituye una transformacion radical del

panorama politico, econdémico y social: EI SOCIALISMO.
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Para adoptar esta politica, Bismarck rastrea la historia alemana y encuentra varias instituciones sociales
de las asociaciones gremiales y de los trabajadores manuales que habian sido creadas en el siglo Xl
para ayudar a los enfermos e incapacitados mediante el otorgamiento de subsidios. Estas instituciones,
se financiaban con las cuotas pagadas por los gremios (maestros, obreros y aprendices) con derecho a

disfrutar de iguales prestaciones.

El gremio de los mineros fue el mas importante de todos, tenia sus propias "Cajas de Hermandad",
las cuales se financiaban con aportes del patrono (duefio de la mina), con un porcentaje fijo sobre el

producido de la mina y los mineros aportaban un porcentaje de acuerdo al salario.

Luego en 1845 las Ordenanzas Prusianas de Oficio establecieron la obligatoriedad de las instituciones
de prevision social, extendiendo la orden a las profesiones liberales en 1849.

Esto se traslada a un determinado momento historico, el Gltimo tercio del Siglo XIX, a un pais,
Alemania, y a una realidad politica y econdémica ya mencionada (el Socialismo), donde se situa el
origen moderno de la seguridad social: los SEGUROS SOCIALES.

Toda esta experiencia e informacion la utilizd Bismarck para la organizacion de los seguros sociales
obligatorios. En 1883 el parlamento aprob6 una Ley de seguro de enfermedad; en 1884 se aprobo la

Ley de seguros de accidentes de trabajo y en 1889 la de vejez e invalidez.

De otra parte en 1891 el Papa Leon Xl en su enciclica Rerum Novarum defiende el derecho de
propiedad y a los asalariados; y propende por la organizacion de los seguros sociales™.

Muchos paises siguen el ejemplo de Alemania y crean instituciones iguales. En 1911 Inglaterra les da a
las instituciones de seguridad social un gran impulso y se coloca a la cabeza de las naciones en cuanto

a prevision social.

1¥ Cafion, 1989.
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El sistema se extiende a otros paises de todo el mundo, incluida Colombia cuya implementacion se llevo
a cabo en los afios 1945,1971y 1977.

El periodo de organizacion de los seguros sociales iniciado en 1883, termina en 1918 marcando una
nueva época para la humanidad. Desde 1919 hasta 1939 la expansion es completa y viene un ajuste de
sus principios y de su organizacion administrativa, sobresaliendo como una labor del estado en su

politica social.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), nacida por el Tratado de Versalles es el organismo que
mayor impulso ha dado a la politica social. Su accion se ha desarrollado por medio de convenios que
tienen fuerza obligatoria para los estados que los ratifican y recomendaciones que son expresion comdn

de mejorar las condiciones sociales de los pueblos.

En 1939 a consecuencia de la guerra se acrecienta la miseria y por ende los problemas de la
humanidad, es de esta crisis de donde surge como alternativa de solucion un plan que fue presentado
por William Beverige (economista britanico) el cual fue puesto en ejecucion una vez terminada la guerra.
Gracias a dicho plan, la miseria fue menor y la proteccion se extiende al hombre en forma total. Este

plan integral se conoce con el nombre de seguridad social.

En los Estados Unidos sostienen que la expresion seguridad social tuvo origen alli en 1935, cuando se
promulgo la Ley de seguros sociales que cubria los riesgos de proteccion para los ciegos, huérfanos y
viejos. Pero su difusion, se debe a la Carta del Atlantico, firmada por el presidente Roosevelt y por el
Primer Ministro de Inglaterra Winston Churchill, el 14 de agosto de 1941, cuando afirmaron que
deseaban lograr la mas amplia colaboracion entre todas las naciones en el orden economico, con el
objeto de garantizar a todos condiciones mas favorables de trabajo, progreso econdémico y seguridad

social.
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Mas tarde surgen otros organismos importantes en la expansion de la Seguridad Social, como la
Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS), en Ginebra en 1947. La organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) en 1951 en Madrid.

En resumen, la “Seguridad Social” es la actividad del Estado encaminada a ofrecer a los individuos una

garantia contra la miseria.

Para lograrlo, uno de los instrumentos son los seguros sociales a los que por lo menos les corresponde
la mision de garantizar un ingreso en metalico a los trabajadores econémicamente débiles en los
periodos en que se ven imposibilitados para trabajar y por tanto a ganar, también se ven los seguros

sociales como instrumento de Seguridad al lado de la asistencia sanitaria, etc.
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4 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

4.1 PERFIL DEMOGRAFICO Y SOCIAL DE COLOMBIA

Después de Brasil y México, Colombia es conocido como el tercer pais mas poblado de Latinoamérica.
Segun datos suministrados por Profamilia, la poblacion total de Colombia en el afio 2002 es de

43'834.115, de ellos el 50.6% corresponden a la poblacion femenina y el 49.4% a la masculina.

Colombia, como la casi totalidad de los paises de América Latina, se ha encontrado con rapidas
transformaciones poblacionales, culturales, epidemiolégicas, ecologicas y tecnoldgicas; donde muchas
de las transformaciones sociales han condicionado la situacion de salud, debido a que afectan la
magnitud y distribucion de la carga de enfermedad. El fenémeno conocido como “la transicién de la
salud” (efecto combinado de la transicion demogréfica y la transicion epidemioldgica) sobresale en el
panorama de la salud en Colombia. Algunos de los factores mas importantes se detallan a

continuacion.

Segun las cifras oficiales, la tasa bruta de natalidad en el quinquenio 1990-1995 fue de 24.0 nacidos por
cada mil habitantes; actualmente, se registra el dato de 22.4 nacidos por cada mil habitantes. Como en
los otros paises del continente sudamericano, es notorio el descenso de las tasas de natalidad. La
fecundidad ha disminuido progresivamente llegando a 2.6 hijos por mujer en el afio 2002, con
diferenciales segun nivel educativo, acceso a los servicios de salud, participacion en el empleo y
ubicacion urbano - rural. Como dato adicional, se conoce que actualmente hay una prevalencia de

uso de anticonceptivos del 77%.

De la misma forma, como consecuencia de las mejoras sanitarias de la poblacion, la tasa bruta de

mortalidad es de 5.5 fallecimientos por cada mil habitantes registrada en el presente afio (2002).
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La raza predominante es la mestiza constituida por un 58% de la poblacion, los blancos constituyen un

20%, los mulatos un 14%, los negros un 4%, los negros — amerindios un 3% y los indigenas un 1%.%

El 74% de la poblacion reside en areas urbanas y el 26% en areas rurales. Desde 1950, Colombia ha
sufrido un rapido proceso de urbanizacion, por las migraciones generadas por la violencia y el desarrollo
industrial. Hoy, también continua esa activa migracion interna; lo cual, ha generado una fuerte tasa de

desempleo.

En el 2002, la poblacion desplazada dentro del pais, es superior a los 2 millones de habitantes; se
encuentra conformada en su mayor parte por mujeres, muchas de ellas jefes de hogar (44.1%) y nifios
(23.25%), se calcula que entre el 5% y un 12% de la poblacion desplazada es mayor de 60 afios y
predominantemente femenina.  Practicamente la totalidad de esta poblacion se encuentra en

condiciones de extrema pobreza, a mas de su desarraigo territorial, econémico y socio — cultural.”*

La esperanza de vida al nacer del Colombiano es de 72.20 afios*, cuando en 1999 era de 70.8 afios y
en 1970 era de sélo 61 afios. Esta diferencia se asocia con la mayor cobertura de la seguridad social en

salud que se ha buscado para los colombianos.

De acuerdo a los datos demograficos la poblacién colombiana ha sufrido variaciones importantes en los
ultimos decenios de acuerdo con el fenémeno conocido como la transicion demografica, segun el cual
se presenta un cambio en la distribucion de la piramide poblacional con angostamiento de la base
(disminucion de la poblacion joven) y tendencia a una forma cilindrica mas que piramidal. Mientras en
1982, con una poblacion cercana a los 28'500.000 habitantes, Colombia contaba con cerca de
1'700.000 mayores de 60 afios (aproximadamente 6% de su poblacion total), al comenzar el tercer

milenio (2002) el 7% de la poblacion (alrededor de 3 millones) es mayor de 60 afios.

A este singular crecimiento, se agrega una mayor prolongacion de la vida. A diferencia de la década de
los afios 80s cuando una persona de 60 afios podia vivir en promedio 18.7 afios (19.9 afios las mujeres

y 17.5 afios los hombres), hoy (2002) esa expectativa de vida (E°) a partir de los 60 afios es de 20.21

% Fuente: DANE. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2000.
2 Agenda Sobre envejecimiento Colombia siglo XXI. Bogota, Colombia; febrero de 2002.
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afnos (21.6 afios las mujeres, y 18.7 afos los hombres), y en el 2050, posiblemente alcanzara los 24

afos (25.98 afios las mujeres, y 22.14 afios los hombres).

Actualmente (2002), el crecimiento promedio de la poblacion nacional se ha desacelerado, alcanzando
un nivel de 16.8 por mil, mientras que el de los mayores de 60 afios se ha acelerado, alcanzando un
nivel de 32.2 por mil y constituyéndose en el grupo de poblacion con mayor crecimiento demogréfico.
Esta situacion ha generado un incremento de este grupo poblacional cercano al 80% en los Gltimos
afnos. La poblacion mayor de 60 afios se increment6 en 1'356.000 personas y su importancia relativa

dentro del total nacional aumentd del 5% al 7.4% en este lapso.

Para la planeacion y programacion de las acciones del sector salud este dato es importante, debido al
incremento relativo de la carga de enfermedad que se presenta con el envejecimiento de la poblacion,
como consecuencia de una mayor incidencia de las enfermedades cronicas no transmisibles y de las

lesiones; este cambio se conoce como transicion epidemioldgica.

En cuanto a salud para comunidades indigenas, se presentan vacios en la aplicacion del Sistema

General de Seguridad Social.

Todavia las entidades territoriales tienen poca capacidad técnica e institucional para poder cumplir
sus obligaciones en la gestion de salud para los indigenas. Ademas, no se conoce el perfil
epidemioldgico de las comunidades indigenas y el personal que presta los servicios de salud no ha

logrado entender las caracteristicas culturales, sociales y economicas de dichas comunidades.

Colombia aun esta lejos de su ideal constitucional de garantizar servicios de salud para toda su
poblacion. Sin embargo, si se han logrado algunas de las metas minimas regionales del Plan de
Accion para las Américas, como conseguir una esperanza de vida al nacer superior a 70 afios y
disminuir la mortalidad de lactantes a 30 6 menos por cada mil nacidos vivos. También se logré que
el gasto publico para salud en el afio 1999 ascendiera a 5.2 del PIB. Aln asi, se debe pensar en

qué podria darse una utilizacion mas eficiente a los recursos de salud.

2 profamilia. Datos demograficos de Colombia, 2002.
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Todavia hay muchas dificultades que se encuentran presentes. En lo referente a los afios
potenciales de vida perdidos (APVP) y a los afios de vida saludable (AVISA) perdidos en Colombia,
se considera que los principales problemas de salud, se relacionan con factores derivados de la
violencia que afecta al pais. Como dijo el excandidato a la Presidencia de la Republica (2002-2007),
Luis Eduardo Garzon, “La mortalidad general, refleja los problemas de violencia en el pais, 78 por
cada 100000 habitantes es la mas alta tasa de homicidios. Diez puntos del PIB nos cuesta la
guerra, dos millones de desplazados llenos de incertidumbre, masacres y secuestros como hechos

cotidianos y un alto grado de desesperanza en la poblacion.”®

Mientras en 1985 el 9.4% de defunciones correspondia a muertes violentas, este indice aumento al
comenzar la década de 1990 (18.4 en 1991), luego disminuy6 y actualmente (2002) alcanza cifras

equivalentes o superiores a las de hace una década*

La violencia, como se ha sefialado, ocupa actualmente los primeros lugares en cuanto a mortalidad
en Colombia; en segundo lugar se encuentran las enfermedades cardiovasculares y los tumores
malignos, regularmente en la poblacion mayor de 45 afios. Aln predominan las enfermedades y
deficiencias relacionadas con la nutricion, tanto en la infancia como en la vejez, situacion que se
complica por la misma situacion de violencia y desplazamiento. Para el grupo de adolescentes vale
la pena sefalar que las primeras cuatro causas son externas y no dependen de agentes bioldgicos
sino del orden psicosocial, tales como los homicidios, los accidentes y los suicidios. Adicionalmente,
el indice de masculinidad ha venido disminuyendo desde 1985, sobre todo como consecuencia de

las muertes de adolescentes y adultos jovenes asociadas a la violencia.

Colombia es un pais de ingreso medio bajo que ha mejorado consistentemente la salud de su
poblacion, lo cual ha elevado significativamente la expectativa de vida y ha disminuido la mortalidad

infantil (21 por cada mil hijos nacidos vivos).

2 Rumhbo a las elecciones 2002. Colombia . com. Luis Eduardo garzdn frente al proceso de paz con las FARC.
 Departamento Nacional de Planeacion, 2000, p. 29
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El ex - ministro de salud y experto en asuntos financieros Juan Luis Londofio (2002) afirma que en
los dltimos cinco afios los ingresos reales promedio de los trabajadores disminuyeron en un 29%.
Teniendo en cuenta que "la rentabilidad de la experiencia es mas alta al comienzo de la vida
laboral", se puede notar que la crisis modifico el perfil de los ingresos en todas las edades, siendo

mas inferiores a los de 1978.

El ex — ministro agrega: "La caida en el pago por experiencia hizo que la crisis afectara mas los
ingresos de los adultos. Mientras en el ltimo quinquenio los ingresos de los jovenes bajaron 15%,
los de los viejos bajaron 35%" (Londofio, 2002).

También en la provision de servicios basicos en los hogares se presenté un importante incremento
entre los afios 1985 y 1993, pasando del 70.5% a 83% en acueductos y de 59.4% a 695 en
alcantarillado; Sin embargo, a la fecha entre 6 y 10 millones de personas no cuentan con uno u otro

servicio. La situacion mas critica se presenta en el area rural.

En las dltimas décadas la economia Colombiana experimentd enormes cambios, creciendo y
diversificandose en forma constante y progresiva. A comienzos de los 90s comenzd un proceso
radical de apertura economica, caracterizado por una significativa disminucion de las barreras

arancelarias proteccionistas en practicamente todos los sectores.

En los Ultimos afios el desempefio de la economia ha sido disparejo y algunos sectores se han visto
beneficiados. Desde 1991 hasta 1994 el PIB experimentd un crecimiento estable y luego empezé a
declinar en 1996; para el 2001 tuvo una variacion porcentual de 1.4% y para el 2002 se ha
presentado una variacion de 2.2%. Segun datos del DANE, la participacion del sector de la salud
en el PIB ha sido significativo; ya que los servicios sociales y de salud aportaron en 1999,
$1'305.741 y para el afio 2000, $1'354.975.
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4.2 ANTECEDENTES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN
COLOMBIA

Tal vez fue El Libertador, Simdn Bolivar el primero que habl6 de la seguridad social en su discurso
de Angostura, en febrero de 1819, siendo un ejemplo de seguridad de indole militar y policial, Unica
concebible en su tiempo al decir que:

"El sistema de gobierno mas perfecto es el que comparte la mayor cantidad de

bienestar, de seguridad social y de estabilidad politica'?®.

Una vez proclamada la independencia en Colombia, se implantaron los Montepios militares que eran
organizaciones castrenses del gobierno espafiol cuya finalidad era establecer fondos con los
descuentos de los sueldos y pensiones de los generales, jefes y oficiales del ejército permanente y
de la marina, los bienes de cualquier individuo del ejército o de la marina que falleciere sin dejar
herederos, con las donaciones voluntarias y fundaciones piadosas que se hicieron a favor del

montepio.

Se establecen entonces prestaciones econémicas a las viudas de los militares fallecidos en servicio,
ademéds de un sistema de pruebas de los derechos y la direccion administrativa de la Institucion,

sistema de recaudos, inversiones y prohibiciones especiales.

Hacia 1917, estas organizaciones fueron liquidadas y para suplir este vacio, el gobierno quiso unificar
el sistema de proteccion integral de los militares y sus familias y cre6 la Caja de Sueldos de Retiro de las
Fuerzas Militares en 1925. Paralelamente, se organizo la Caja de Sueldos de Retiros de la Policia
Nacional para atender las prestaciones economicas de este personal. Las prestaciones militares estan

divididas en prestaciones sanitarias y prestaciones econémicas.

De esta forma se acerca 1928 cuando el gobierno desea mejorar la situacion existente y siguiendo el
auge de los seguros en Alemania, Europa y América es presentado un proyecto de Ley sobre los

% Rengifo, 1989.
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seguros del trabajo, el cual pretendia fundar una caja de seguros del trabajo; esta, debia cubrir los
riesgos de invalidez, vejez, enfermedad y muerte y también los cuidados de la maternidad de la obrera 'y
de la mujer del obrero. Eran ideas importantes para la época pero por el enfoque de caja de seguros

comerciales que se le dio, el proyecto fracaso.

En 1935 se crea la Caja de Ahorro y Prevision Social para ahorro de los empleados y obreros. Y en
1938, con base en esta nueva concepcion del papel del Estado, se crea el Ministerio de Trabajo,
Higiene y Prevision social, en el que se conjuga una serie de acciones enmarcadas en una politica
social encaminada a solucionar los problemas de la creciente clase obrera, recuperar su capacidad

productiva y disminuir los conflictos que su inconformidad implicaban.

La Ley 6 de 1945 (19 de febrero) establece un Régimen de prestaciones sociales para los trabajadores
privados y para los empleados y obreros nacionales de caracter permanente. Esta Ley, dividio el
Régimen de prestaciones sociales y establecid dos vertientes: la de los particulares y la del sector
oficial.

El 26 de julio de 1945 el Dr. Adan Arriaga Andrade en su condicion de Ministro de Trabajo, Higiene y
Prevision Social, presenta al senado un proyecto de Ley " por el cual se establece el seguro social
obligatorio y se crea el Instituto Colombiano de Seguros Sociales”. El proyecto es aprobado en la
Camara y luego es sancionado por el presidente de la Republica Dr. Mariano Ospina Pérez, el 26 de

diciembre de 1946 y convertido en Ley 90 de ese afio.

El campo de aplicacion se concreta a todos los individuos nacionales o extranjeros que presten sus
servicios a otras personas en virtud de un contrato expreso o presunto de trabajo o aprendiz, inclusive
los trabajadores a domicilio y los de servicio domestico. Excluye a quienes estén afiliados a la Caja de
Prevision Social de Empleados y Obreros Nacionales o a otras instituciones similares de Prevision
Social.

Fuera de estas instituciones existen otras como la de los Ferrocarriles Nacionales, Caja de Prevision

Social de las Comunicaciones, Caja de Prevision Social de la Superintendencia Bancaria, Corporacion
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de Empleados de la Superintendencia de Sociedades, Caja de Prevision Social de Santafé de Bogota y

otras mas que existen en todo el pais.

A partir de 1945, se desencadena en el pais un afan por establecer cajas de prevision, sin plan ni
método, sin organizacion técnica administrativa, sin estudios actuariales, que han llevado en el plan de
Seguridad Social al Estado a una situacion de crisis que se tiene que remediar si se quiere dar

tranquilidad, bienestar y seguridad a los habitantes del territorio nacional.

La década de los 60, enmarcada por el Frente Nacional como estrategia politica de pacificacion que no
logra mas que aplazar los conflictos, trae para el sector salud un proceso de tecnificacion cada vez mas
claro en el que la salud no puede ni debe ser un gasto, sino una inversion para el desarrollo, la cual

debera ser calculada con el rigor de la economia y la firmeza de la planificacion.

Detras de este esquema se encuentran los planteamientos de Alianza para el Progreso, propuesta por
el presidente Kennedy y asumida por los paises latinoamericanos en la reunion de Punta del Este
(Uruguay). Con este modelo, se afirma que el principal instrumento para lograr niveles de desarrollo
econdmico y social consiste en alcanzar una planificacion de los propésitos del Estado y administrar

adecuadamente los recursos internos y externos.

De este modo, es claro que no es posible el desarrollo sin la ayuda de sociedades maduras; asi, la
década se caracterizo por el aumento progresivo de la deuda externa y la implementacion de planes de
desarrollo que deberia ser manejados por un Estado fuerte, con cuadros técnicos bien preparados, al

estilo de la exitosa experiencia de los estados europeos en su proceso de reconstruccion de postguerra.

Este modelo no tuvo en cuenta las condiciones politicas, sociales y econémicas de Colombia; pues
aquel Estado fuerte, planificador, benefactor, fundamentado en las teorias Keynesianas, nunca se logra
en este Pais, generandose mas bien un Estado pseudobenefactor. La Reforma Constitucional del
Presidente Lleras en 1968, sienta las bases juridico-politicas para la consolidacion de tal Estado

interventor, pero el Pais tiene otra cara y no se rige por esta normatividad.
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Es asi, como las decisiones no son posibles tomarlas de acuerdo con las condiciones locales sino
con la forma del plan; un plan homogeneo, elaborado por técnicos a nivel central y en medio de la
pobreza. El Sistema Nacional de Salud se erige entonces, a mediados de la década de los 70
como el gran hijo de la planificacion y del esfuerzo de reconocidos técnicos especializados que

inundan el Ministerio, constituyéndose asi en un sistema centralizado.

Este sistema, al estar integrado por tres subsistemas, hace que no sea mas que una enunciacion.

El primer subsistema correspondia al de la salud publica (SSP) que incorporaba las funciones de
universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad, en forma vertical y centralizada alrededor del
Ministerio de Salud y sus servicios seccionados de salud. Los organismos e instituciones que los
conformaban se financiaban via subsidios a la oferta procedentes de los ingresos corrientes de la
nacion y de otras fuentes publicas de destinacion especifica. Le correspondia cubrir el 75% de la
poblacion de mas bajos ingresos; pero en el mejor de los casos, alcanzaba sdlo al 40%, con un

paquete de servicios de baja calidad que le demandaba al Pais el 40% del gasto total en salud.

Los Seguros Sociales (SSS), administrados por el Instituto de Seguros Sociales (ISS) y cerca de
mil cajas de prevision, conformaban el segundo Subsistema. Estas Instituciones contindan siendo
moduladas por el Ministerio del Trabajo, ya que ademas de los riesgos generales de salud también
administran los riesgos profesionales, de invalidez y de vejez. Adicionalmente, se contindan
financiando a través de impuestos parafiscales que pagan las empresas afiliadas y entregaba en
forma directa un paquete amplio de servicios de mejor calidad a un grupo que representaba al 20%
de la poblacion correspondiente al segmento formal de la economia; no obstante, demandaba

aproximadamente el 50% del gasto total del sector.

El subsistema privado de servicios (SPS) correspondia al tercero de los tres subsistemas. Este
subsistema era el menos regulado de los tres por parte de los organismos estatales de inspeccion,
vigilancia y control. Se financiaba a través de seguros privados y pagos de bolsillo y ofrecia los
planes de servicios mas amplios y de mejor calidad al 5% de la poblacién de mas altos ingresos, y le

demandaba al pais el 10% del gasto en salud.
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Solo tres (3) afios mas tarde, el presidente Alfonso Lopez hace una transformacion administrativa
importante del seguro social y el subsector privado camina sin posibilidades de control alguno,
precisamente porque se trata de un Estado que nunca ha logrado el nivel de presencia e incidencia

en la vida del mercado y de la sociedad civil.

Desde finales de la década de los 60 se venia planteando una fuerte critica al modelo del Estado
benefactor en los paises centrales, cuya implicacion, asociada a una evidente crisis econdmica
mundial a mitad de los 80, es la disminucion de los espacios de participacion social en la vida
politica y econdmica y la excesiva incursion del Estado en casi todos los frentes de la economia, de
manera que se reformula el modelo de desarrollo.

Se plantea de esta forma, un modelo de desarrollo que va de abajo, las localidades, hacia el centro
los altos niveles de decision, y no como se venia planteando, del centro a la periferia; lo que implica
fortalecer la participacion de la sociedad civil y disminuir el control estatal, con lo cual, las fuerzas del

mercado vendrian a generar su propio equilibrio y un crecimiento sostenido.

La década de los 80 fue una época de inflexion (Reforma de Estado) en el que se acumulan
procesos economicos, politicos y sociales ya que no podian ser manejados con el mismo esquema.
Este proceso se expresa en la descentralizacion politico administrativa y las tendencias cada vez
mas fuertes de privatizacion de ciertas responsabilidades asumidas por el Estado en el modelo

anterior.

A partir de la ley 14 de 1983 se comenzaron a dar las bases legales para fortalecer las finanzas
municipales de departamentos y municipios y las condiciones para la instauracion de un nuevo

régimen municipal de orientacion descentralizadora.

Las leyes 11y 12 de 1986 reforzaron la descentralizacion fiscal y administrativa. Mediante la ltima
se transfirieron responsabilidades en la provisién de servicio publicos esenciales: acueducto,
alcantarillado, saneamiento basico, construccion, mantenimiento y equipamiento de los servicios de

salud del primer nivel de atencion (hospitales, centros y puestos de salud) entre otros.
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En lo politico la eleccion popular de los alcaldes habilitd al ciudadano para decidir sobre los asuntos
locales y a los gobernantes los obligd a someterse al escrutinio y la rendicion de cuentas por primera

VEZ.

La descentralizacion del sector salud comienza con la ley 10 de 1990, por la cual se asignaron
responsabilidades a los diferentes niveles de la administracion publica y reservo otras al subsector
privado. Posteriormente, la Constitucion politica de 1991 y la ley 60 de agosto de 1993 sobre
distribucion de competencias y recursos, ratificaron lo establecido en la ley 10 de 1990.

A finales de 1993, Colombia aprobd la legislacion para reformar el sistema de atencion de salud.
Los principales objetivos de la reforma son proporcionar cobertura universal del aseguramiento,
mejorar el acceso de los pobres a los servicios de salud, mejorar la calidad y fomentar la eficiencia

en la provision de los servicios de salud.

La reforma utiliza dos estrategias:
1. Ordenar el establecimiento de un seguro social para proveer la cobertura universal.
2. Adoptar la competencia regulada para mejorar la eficiencia, contener los costos, mejorar el

acceso y elevar la calidad.

A través de la reestructuracion de las instituciones y de los incentivos; estas reformas también se
disefaron a fin de que sean compatibles con el esfuerzo de descentralizacion emprendido por el
Estado. Con esta reforma, se quiso pasar de un modelo de asistencia publica, de pluralidad,
diversidad y superposicion de funciones, de baja cobertura, insolidario, e ineficiente a un nuevo
modelo de Sistema General de Seguridad Social, bajo una unidad institucional regulada por el

Estado, que brinde cobertura universal, que sea equitativo y altamente eficiente.
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4.3 NORMATIVIDAD REVISADA

431 Ley10de 1990

En 1990 se expidio la Ley 10, que descentralizd el Sistema Nacional de Salud introduciendo cambios
institucionales y fiscales. Se buscaba entre otras cosas, descentralizar la salud, mejorar la participacion
comunitaria, legalizar la situacion juridica de muchas instituciones prestadoras de servicios de salud
administradas por el Estado que carecian de personeria juridica definida® y garantizar el acceso a

servicios de urgencias para toda la poblacion.

La Ley 10 también autorizd la prestacion de los servicios de salud a través de entidades publicas
descentralizadas, directas o indirectas, y mediante la contratacion de servicios con entidades privadas
con o0 sin animo de lucro, y particularmente con organizaciones comunitarias. Esta Ley, asignd
competencias al municipio para la prestacion de servicios en el primer nivel de atencion, sin diferenciar
salud publica y atencion a las personas, dejando el segundo y tercer nivel bajo responsabilidad de los
Departamentos y la Nacion.

Surgieron algunos obstaculos para lograr los propositos de la Ley 10 de 1990 en cuanto a
descentralizacion. Entre ellos se destaca, que su financiacion estaba a cargo de un sistema de loterias,
finalmente insuficiente; y que existia una deuda prestacional acumulada de cerca de veinticinco afios
que las municipalidades no estaban en capacidad de asumir. En efecto, luego de tres afios de vigencia

de esta Ley, solo se habian descentralizado poco mas que el 1% de los municipios.

Posteriormente la Constitucion Politica de 1991 retoma el esquema organizativo propuesto por la Ley 10
y en su Articulo 49 precisa: "Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por
niveles de atencion y con participacion comunitaria”. Asimismo algunos apartes de la Ley 10
relacionados con la participacion comunitaria, la red de servicios y otros, contindan en vigencia, y

también algunos de sus decretos reglamentarios.

26 Muchas instituciones prestadoras de servicios de salud administradas por el Estado se fundaron y desarrollaron con
donaciones de particulares y gubernamentales, sin que exista reclamacion formal de su propiedad
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Las dificultades que surgieron para desarrollar la Ley 10 de 1990, fueron superadas a partir del cambio
de la Constitucion Politica en 1991, y con la emision de las Leyes 100 y 60 de 1993 que
respectivamente crean el Sistema General de Seguridad Social en Salud y fija los parametros para la

descentralizacion y manejo de los recursos.

4.3.2 Constitucion Politica de 1991.

La Constitucion vigente en Colombia data de 1991 luego de que se convocara una Asamblea Nacional

Constituyente con este proposito. Sus contenidos con respecto de la salud son diversos.

En virtud de la Constitucion de 1886 y hasta 1991, Colombia se definia como una Republica Unitaria de
administracion centralizada. Este modelo fue cambiando en las ultimas décadas, hecho que puede
evidenciarse con la participacion marginal de las municipalidades para la recaudacion de impuestos, en

la gestion y financiacion de varios sectores, entre ellos la salud®’

Posteriormente en 1991, se instalé una Asamblea Nacional Constituyente que expidio la nueva Carta
Constitucional, ordenando una reforma integral de la seguridad social, actualmente en vigencia. Esta

reforma de la seguridad social incluye seguridad social en salud, en educacion y en el trabajo.

La Constitucion de 1991 incluye los deberes y derechos con respecto a la salud bajo distintos capitulos,
reconociendo entre otros los derechos a la salud, la proteccion a la vida, la libertad y dignidad humana;
proteccion del medio ambiente, de la seguridad social, de la familia y del trabajador®

La reforma Constitucional acogié y profundizé el modelo de descentralizacion previamente definido por
la Ley 10 de 1990, sefialando expresamente que el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) sera descentralizado. También se establecieron los principios de la distribucion de
competencias y recursos entre los diferentes niveles de la administracion publica, enfatizando que el

gasto social tendra prioridad en los planes y presupuestos de la Nacion y de las entidades territoriales.

27 Derechos sociales, econdmicos y culturales [Articulos 44- 46, 48-53, 54, 64, 67,70]. Derechos colectivos y del
ambiente [Articulos 78, 79, 80]. Deberes y obligaciones de las personas y el ciudadano [Articulo 95).

75



El Sistema de salud en Colombia, incluida la seguridad social, hasta la vigencia de la Ley 100 de
1993, se caracterizaba por la falta de Universalidad, Solidaridad y eficiencia. Estas condiciones
fueron las que ordend transformar la constitucion nacional de 1991 y constituyeron los principales

retos en el desarrollo de la nueva Ley.

La carencia de la universalidad del sistema vigente hasta 1993 se expresaba principalmente en la
insuficiente cobertura de la proteccion en salud de la poblacion colombiana. La falta de solidaridad
del sistema se generaba en las enormes diferencias de recursos que se destinaban a la atencion de
distintos grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a traveés de multiples entidades
exclusivas y excluyentes, ademas de obligantes, sin canales financieros que permitieran la ayuda
mutua entre los afiliados y mucho menos de ellos hacia los mas pobres que se quedaban por fuera
de cualquier subsistema. Finalmente, el sistema resultaba ineficiente por su organizacion
institucional, por los deficientes resultados observados en comparacion con el gasto total del sector y
por la creciente insatisfaccion de los usuarios.

Todos los anteriores problemas de los sistemas de salud en el pais, se habian venido estudiando y
algunos de ellos trataban de ser resueltos mediante planes y programas especificos; sin embargo,
es el gran proceso de transformacion politica que vivio el pais y que desemboco en la Constitucion
Politica de julio de 1991, el que finalmente sentd las bases para una reforma sustancial en esta
materia. La Constitucion Politica definio un nuevo ordenamiento juridico, institucional y social del

pais.

En lo relativo especificamente a la salud, la constitucion establece:

Articulo 44. Derechos del nifio
Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la
alimentacion equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener una familia y no ser separados de ella, el

cuidado y amor, la educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion de su opinion. Seran

% Constitucion Politica de Colombia de 1991; articulos 1 300, 336, 356 y 366
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protegidos contra toda forma de abandono, violencia fisica 0 moral, secuestro, venta, abuso sexual,
explotacion laboral o econdmica y trabajos riesgosos. Gozaran también de los demas derechos

consagrados en la Constitucion,

Articulo 48: Seguridad Social

“La Seguridad Social es un servicio puablico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion,
coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
en los términos que establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social. El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara 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 publicas 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. La Ley definira los medios para que los recursos

destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo constante”.

Articulo 49. Atencion a la salud y saneamiento ambiental

“La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad.

También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
gjercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones
sefialados en la Ley. Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencion y con participacion de la comunidad. La Ley sefialaré los términos en los cuales la atencion
basica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el

cuidado integral de su salud y la de su comunidad”.

Articulo 356. Situado fiscal
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“Salvo lo dispuesto por la Constitucion, la Ley, a iniciativa del Gobierno, fijara los servicios a cargo de la
Nacion y de las entidades territoriales. Determinara, asi mismo, el situado fiscal, esto es, el porcentaje
de los ingresos corrientes de la Nacion que sera cedido a los departamentos, el distrito capital y los
distritos especiales de Cartagena y Santa Marta, para la atencion directa, 0 a traveés de los municipios,
de los servicios que se les asignen. Los recursos del situado fiscal se destinaran a financiar la
educacion preescolar, primaria, secundaria y media, y la salud, en los niveles que la Ley sefiale, con

especial atencion a los nifios”.

Articulo 366. Finalidades especiales del estado

“El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion son finalidades sociales del
Estado. Sera objetivo fundamental de su actividad la solucion de las necesidades insatisfechas de
salud, de educacion, de saneamiento ambiental y de agua potable. Para tales efectos, en los planes y
presupuestos de la Nacion y de las entidades territoriales, el gasto plblico social tendra prioridad sobre

cualquier otra asignacion”.

Sobre la base de los principios mencionados anteriormente, se construyeron las Leyes 60 mediante la
cual se establecen las competencias y recursos nacionales y territoriales y la Ley 100 de 1993, por

medio de la cual se creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4.3.3 Ley 60 de Agosto 12/93: Distribucion de Competencias y recursos nacionales y territoriales

La Ley 60 de 1993 defini la distribucion de competencias y recursos entre las entidades territoriales y
fortalecio los aportes fiscales para el sector de la salud en estos niveles de la administracion,
consolidando el proceso iniciado con la expedicion de la Ley 10 de 1990, que reestructuraba el Sistema

Nacional de Salud creado en 1975 y desarrollando los contenidos de la Constitucion Politica de 1991.

En materia de salud la Ley 60 refuerza la descentralizacion que inicio la Ley 10 de 1990. En ella se
determinan las competencias de la Nacion, los departamentos, distritos y municipios y se llenan los
vacios que se detectaron en el proceso de implementacion de la descentralizacion que se adelanto
durante 1990 y 1992.
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Contrario a lo dispuesto por la Ley 10 de 1990, pero en concordancia con la nueva orientacion de la
organizacion del Estado manifiesta en la Constitucion Politica de 1991, los departamentos con la Ley 60
de 1993 recuperan el papel planificador y de intermediacion que se habia debilitado. Las Asambleas y
los Gobernadores deben afrontar la organizacion y administracion de las acciones y servicios para

atender la salud de sus ciudadanos.

En el aspecto institucional, la Ley 60 de 1993 ratifica los planteamientos de la Ley 10 de 1990, en el
sentido de exigir que las unidades de prestacion de servicios de salud cuenten con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa como requisito para el manejo directo de los recursos

transferidos.

Por otro lado, los hospitales publicos (que con la promulgacidon de la Ley 100 se denominaran
"Empresas Sociales del Estado" - ESE) podran contar con directores con mayor estabilidad en sus
cargos y que, en consecuencia, podran desarrollar sus planes de inversion y reorganizacion con mayor

continuidad y certidumbre.

Esta situacion debe permitir que las autoridades hospitalarias logren mayor legitimidad y poder de
negociacion frente al conjunto del sistema y frente a las autoridades municipales y departamentales que
de manera importante, tendran responsabilidad sobre los planes de inversion y la asignacion de

recursos para estas entidades.

Con estas medidas se pretende fortalecer los servicios de salud prestados por el sector publico y

generar incentivos a la prestacion eficiente de servicios por parte de estas entidades.

En el area de las competencias se ratifica la organizacion definida en la Ley 10 de 1990, donde los
municipios son responsables de la atencion de primer nivel y los departamentos participan en su
financiacion y son responsables de los niveles superiores de atencion. Estas responsabilidades ahora

encuentran la financiacion necesaria con las transferencias nacionales asignadas.

79



Finalmente, la Ley 60 establece explicitamente la asignacion de subsidios para el acceso de la
poblacion pobre a la atencion en salud, que se complementara con los principios de subsidios a la

demanda que desarrolla la Ley 100 de 1993.

En materia financiera y en forma concomitante a esta definicion de funciones y responsabilidades, la Ley
60 robustece las finanzas del sector salud no solo a través de la destinacion de mayores recursos, Sino
mediante la definicion clara de la base de liquidacion de los recursos del situado fiscal que
tradicionalmente han financiado el 40% de la prestacion de servicios de salud. Sobre la base de estos
mecanismos, los recursos que la Nacion a traves del situado fiscal transfiere al sector salud,
representan por lo menos un aumento equivalente a un punto adicional de los ingresos corrientes
totales. El sector salud recibird ahora como minimo el 5 % de los ingresos corrientes de la Nacién y no
el 4% que habia fijado la Ley 10 de 1990.

La Nacion ademas, para financiar los servicios de salud, establecié a través de la Ley 60, que por lo
menos el 25% de las transferencias de inversion social que recibiran los municipios, se deben destinar a
la prestacion de los servicios que son responsabilidad de estas entidades territoriales. Con este nuevo
empuje, el aporte municipal al sector pasara del 5% al 35% de la totalidad de la financiacion del sector.
Estos recursos permitiran sin lugar a dudas el aumento real de cobertura que se espera alcanzar con la
creacion del SGSSS.

La Ley 60 resuelve ademds, uno de los principales escollos que encontrd el proceso de
descentralizacion del sector, que es el del cuantioso pasivo prestacional adeudado a los trabajadores.
Con razon, ningun Gobernador o Alcalde queria asumir la prestacion directa de los servicios sin una
claridad acerca de la financiacion de esta deuda. Por ello, la Ley crea el Fondo de Pasivo Prestacional
para su reconocimiento y pago, y ratifica la obligacion de afiliar y pagar oportunamente los aportes
previsionales que se generen hacia delante; es decir, la Ley financia la deuda y también garantiza que
esta no se vuelva a generar, para ello la Nacion asumi6 el 60% de la deuda total.

Esta Ley busca ademas, fortalecer la capacidad de direccion y de gestion de las entidades territoriales,
para evitar que en el proceso se desmejore y reduzca la calidad del servicio. En esta materia ordena los

ajustes necesarios que garanticen la transferencia ordenada de las responsabilidades que asumiran las
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Entidades Territoriales, con el fin de superar las dificultades que en la aplicacion de la Ley 10 se

tuvieron.

Por ello, se generd un plan maestro de descentralizacion. Se tendrd una contabilidad clara de lo que
entrega y lo que recibe cada nivel administrativo. Se preveran metas efectivas de coberturas y su forma
de financiacion. Con este proceso asi previsto en la Ley, se podra consolidar la autonomia y soberania
de las regiones como mandato constitucional. La Ley 60 de 1993 asigna recursos nacionales a traves
del situado fiscal y de las transferencias de inversion social a los departamentos y municipios, para que
asuman competencias en el desarrollo de programas de salud publica y para la cobertura de servicios

asistenciales.

La tradicion centralista de Colombia empieza a formar parte del pasado. Si bien la descentralizacion
apenas comienza (estos procesos tardan decenios), ya se advierte una interesante cultura politica

alrededor del tema relacionado con las competencias locales, regionales y distritales.

El problema fundamental del sector salud, desde 1993, no ha sido la obtencion de recursos ni la
ineficiencia médica, sino la inexistencia de instituciones que canalizaran el dinero para atender, en forma

adecuada, a los potenciales beneficiarios.

La Ley 60 de 1993 permite, afianzar el proceso de descentralizacion en salud que se gesto desde 1990,
con la expedicion de la Ley 10. Amplia las competencias territoriales al campo de la salud publica en
ambitos complementarios y la atencion directa de las personas. Fortalece la Promocion y la Prevencion
sobre la atencion de tipo curativo. Distribuye las competencias de acuerdo con criterios financieros
solidos. Es decir, que las funciones delegadas tienen el soporte simultaneo de los recursos. En este
caso los departamentos y los municipios reciben los recursos nacionales asignados a través del situado

fiscal y de las transferencias de inversion social.
La Ley 60 por tanto, redistribuye los recursos publicos hacia la atencion de la poblacion mas pobre y

hacia las regiones de menor capacidad economica; esta Ley resuelve las dificultades de contratacion de

recursos con
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instituciones privadas y, ademas soluciona el problema del pasivo laboral que impedia el buen
funcionamiento de los hospitales y su insercion definitiva en el modelo propuesto para la salubridad

publica.

Desde la perspectiva juridica se reglamentaron los articulos de la Constitucion Nacional 151 y 258
relacionados con la distribucion de competencias de la Nacion y las entidades territoriales. En el mismo
sentido se desarrollan los articulos 356 y 357, que establecen el situado fiscal y la participacion en los

ingresos corrientes de la nacion.

Las entidades territoriales reciben el influjo de esta normatividad en diversos ambitos. Por ejemplo, se
definen las competencias en los sectores que les corresponde asumir a la Nacion, a los departamentos,
a los municipios y distritos; se aumentan los recursos de transferencias para financiar esas

competencias y se establecen los criterios para distribuirlos entre las entidades territoriales.

Se determina un periodo de transicion para la transferencia de competencias y recursos, asi como las

condiciones que deben cumplir las entidades para asumirlas.

Cabe destacar la focalizacion de los servicios sociales como criterio para la aplicacion del gasto social,
lo que garantiza que este se asigne a los grupos de poblacion mas pobre y vulnerable. Igualmente, se
enfatiza en los procesos de planificacion y control de gestion para la programacion y ejecucion de los

recursos transferidos por la Nacion.

434 Ley 100 de 1993

43.4.1 Origenes

El Sistema de Seguridad Social en Salud proviene de la existencia del régimen de competencias y
recursos que la Ley 10 del 10 de Enero de 1990 estatuyd, y por la cual se asignaron
responsabilidades a los diferentes niveles de la Administracion Publica y reservo otras al subsector

privado.
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Posterior a la Ley 10, la Constitucion Politica de 1991 y la Ley 60 de Agosto 12 de 1993 sobre
distribucion de competencias y recursos, ratificaron lo establecido en dicho estatuto. La ley 100 de

1993 dio un vuelco fundamental al conjunto funcional del Sistema de Salud.

En el afio 1991, como se menciono anteriormente se renueva la Constitucion Politica Nacional y por
mandato de ella se deben reformar una serie de instituciones entre ellas el sector salud, de esta
manera con este ordenamiento Constitucional, se dan las bases necesarias para adelantar la

reforma del sector salud y de esta manera se promulga la Ley 100 de 1993.

El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) creado por la Ley 100 de 1993,
es un proyecto estructural que cambia y reorganiza el sistema de prestacion de servicios de salud.
Esta reforma se vio ademas acompafiada de otra Ley que se menciond anteriormente la cual

fortalece el proceso de descentralizacion del sector iniciado en 1990, la Ley 60 de 1993.

La Ley 100 de 1993, cre¢ el Sistema General de Seguridad Social Integral del pais y fue concebida
como eje central de la Reforma pensional y de salud, asi como del sistema general de riesgos
profesionales y de los servicios sociales complementarios. Representa la iniciativa social mas
importante de los dltimos 50 afios en Colombia, y concibe al trabajador o afiliado como protagonista y

ente vital del sistema de Seguridad Social integral.

La reorganizacion de las instituciones, y en especial las nuevas concepciones de salubridad publica,
permite superar las restricciones de cobertura, falta de solidaridad e ineficiencia del anterior esquema
gubernamental. Para superar las restricciones de cobertura, se disefid un plan cuyo proposito fue

brindar atencion a todos los grupos sociales, sin discriminacion por capacidad de pago o de riesgo.
El sistema constituido por los Regimenes Contributivo y Subsidiado, prevé que los asalariados y los

grupos de poblacién con capacidad de pago tendran la obligacion de vincularse al POS mediante el
pago de cotizaciones. El plan Obligatorio de Salud (POS), que cubre a empleados, trabajadores
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independientes o personas que no estén laborando, tendra un estricto control por parte de las instancias

de salud comprometidas.

Para evitar el monopolio y el centralismo se establecio que este plan pudiera ser ofrecido y garantizado
por diferentes EPS, que competiran por los afiliados. Las EPS son los nucleos organizativos basicos del
SGSSS, estas deben garantizar la prestacion de los servicios que incluye el POS, la elaboracion de un
registro de afiliados, la recaudacion de las cotizaciones y el giro de los excedentes al fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA). También garantizarian y promoverian la libre eleccion del usuario,
tanto de la EPS a la que se afilie, como de la Institucion Prestadora de Servicios (IPS) que elija, para

recibir sus servicios.

La Ley 100 hace especial énfasis en los criterios de prevencion de la enfermedad y su deteccion y
tratamiento temprano, ya que se pretende cambiar la logica del concepto de Atencion - Curacion al de
Prevencion - Salud Integral.

Los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencion béasica y de otros servicios de salud, y los
profesionales, agrupados o en forma individual, pueden ofrecer sus servicios a través de las EPS. Su
condicion IPS les permite, en todo caso, ejercer su autonomia técnica y financiera. Estas instituciones

son el eje operativo, en el ambito de los servicios, del sistema configurado por la Ley 100.

Para la financiacion de la proteccion a la poblacion subsidiada se definié que la Nacién, con sus
transferencias a los departamentos y municipios, tenia una obligacion inevitable con los colombianos
mas pobres. En forma simultanea, se proyectd la creaciéon del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), que se provee de recursos de la contribucion de solidaridad equivalente a un punto de

cotizacion, con aportes del sistema de compensacion y con aportes de la nacion.

A partir de la evolucion positiva y creciente de los recursos transferidos por la nacion, y con la extension
del Régimen Contributivo y su correspondiente transferencia al Régimen Subsidiado, los recursos
disponibles predeterminan la certeza de la cobertura universal e integral de toda la poblacion

colombiana en los primeros afios de la proxima década.
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La instauracion de un nuevo modelo de atencion en salud que incluya a los colombianos de menores
recursos, y en extremo vulnerables por su condicion socioeconomica, ha impulsado la creacion de un
Plan Basico de Atencion (PAB), que se extendera en el cubrimiento del 100% de los colombianos, este
es estatal, gratuito y con cobertura universal, independiente de que se encuentre o0 no afiliado a alguno

de los Regimenes.

El papel del Estado en este nivel se concentra en la organizacion comunitaria y en la asistencia técnica
para la consolidacion de las empresas. También proporciona los recursos de los servicios del plan en

forma cofinanciada con los entes territoriales y las comunidades donde se aplica el modelo.

4.3.4.2 Caracteristicas generales de la Ley 100

Universalidad, solidaridad, eficiencia, integralidad, unidad y participacién comunitaria

La Ley 100 de 1993, establecio una reforma al Sistema Integral de Seguridad Social en Colombia y
aborda principalmente los sistemas de seguridad social en pensiones y en salud. En particular, en el

campo de la salud, desarrolla el servicio publico de salud.

Con la Ley 100 hay un cambio de Idgica desde la prestacion publica de servicios de salud, hacia la
prestacion del servicio publico de salud y a los servicios de salud publica. Lo que se estructura es
simplemente un sistema que permita encontrar un &mbito natural de complementacion entre los
proveedores publicos y los no gubernamentales que hoy existen en la economia colombiana, no es
privatizacion. Se busca, es poner a la gente usuaria en un poder de negociacion frente al sistema y

articular la posibilidad de prestacion de los servicios por diferentes entidades.

La reforma al sistema de seguridad social en salud transforma substancialmente al menos cuatro (4)
aspectos de la anterior organizacion. Se destacara a continuacion la nueva organizacion en torno a
las instituciones responsables de su desarrollo y ejecucion, el acceso a los servicios, los beneficios

del sistema y su financiacion.
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El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fortalece los mecanismos de
solidaridad a través del acceso de todos los colombianos a un plan de proteccion integral de su
salud.

La cobertura universal e integral es una meta que se debera lograr en forma progresiva, ampliando
gradualmente los beneficios y los beneficiarios. La organizacion del nuevo sistema permite superar

las restricciones de cobertura, la insolidaridad y la ineficiencia de la anterior organizacion.

El nuevo sistema se conforma de una organizacion mixta constituida por dos Regimenes, el
Contributivo y el Subsidiado, con iguales prestaciones de salud, que deberan integrarse en su

funcionamiento, y tendran una coordinacion nacional y canales financieros de solidaridad.

Con el fin de lograr la universalidad y superar las restricciones de cobertura actuales el sistema,
plantea la obligatoriedad de la afiliacion de los asalariados y los grupos de poblacion con capacidad

de pago, quienes se vincularan al sistema mediante el pago de cotizaciones.

El primer efecto sobre la ampliacion de la cobertura sera la extension de la proteccion de la
seguridad social a todos los miembros de la familia del trabajador cotizante. Por Ultimo, y para
aquellas personas sin la capacidad suficiente para pagar las cotizaciones obligatorias, el sistema

otorgara subsidios totales o parciales para asegurar su afiliacion.

Asi, la cobertura del Régimen Contributivo, en virtud de la cobertura familiar, pasé de cubrir a 6
millones de habitantes en 1994 a un total de 11.5 millones en 1995. Con la ampliacion de la afiliacion
a todos los asalariados y a los trabajadores independientes con capacidad de pago, la cobertura

total del sistema Contributivo deberd alcanzar al 55% de la poblacion.

El resto de la poblacion tendra acceso al sistema a través del Régimen Subsidiado. La cobertura
total de este grupo de poblacion se hard en un plazo maximo de 7 afios. En este tiempo, el Estado
debe asegurar las asignaciones necesarias para este proposito y cumplir con la reorganizacion

institucional correspondiente.
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Para la financiacion de la proteccion a la poblacion subsidiada se cuenta con dos tipos de recursos
fundamentales:
1. las transferencias de la Nacion a los departamentos y municipios.
2. Fondo de Solidaridad y Garantia que se nutre con una contribucién de solidaridad
equivalente a un punto de la cotizacion del Régimen Contributivo, de aportes del sistema de

Compensacion familiar y de aportes de la Nacion.

Con la evolucion positiva y creciente de los recursos transferidos por la Nacion y con la extension del
Régimen Contributivo y su correspondiente transferencia al Régimen Subsidiado, los recursos
disponibles permiten prever la cobertura universal e integral de toda la poblacién hacia los primeros

afios de la préxima década.

El SGSSS permite desarrollar ampliamente los mecanismos de solidaridad a través de la asignacion
creciente de recursos para el subsidio a las poblaciones pobres.

También prevé mecanismos de solidaridad entre los afiliados al Régimen Contributivo, mediante la
aplicacion de una unidad de pago por capitacion que permite contar con recursos potencialmente
iguales por cada beneficiario independientemente de su diferente capacidad de pago. Con ello todos
los afiliados tendran la proteccion del plan de beneficios del sistema independientemente del riesgo

particular de enfermar.

Asi, la solidaridad del Sistema se garantiza mediante la cotizacion de los afiliados al sistema en
funcion de su capacidad economica y no de los riesgos de salud individuales. La estructura del
SGSSS permite profundizar y ampliar los niveles de solidaridad interna del actual Régimen
Contributivo e incluso hacerla extensiva a los sectores de la poblacion que requieren de un subsidio

para acceder al sistema.

El SGSSS, finalmente permite superar las condiciones de ineficiencia en la asignacion y utilizacion

de los recursos, a través de los incentivos para el mantenimiento de la salud de la poblacion y de la
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orientacion de los recursos en funcion de la demanda de la poblacion y no en funcion de la oferta de

servicios como tradicionalmente se habia hecho.

Dos elementos adicionales que contribuyen al aumento de la eficiencia en el sistema son la libre
escogencia de la Entidad Promotora de Salud (EPS) a la cual se quiera afiliar el individuo y la
competencia que por ellos se genera entre las mismas.

En la medida en que la poblacion manifieste su insatisfaccion al trasladarse liboremente entre EPS,
estas entidades se veran motivadas a garantizar servicios de calidad y en el momento oportuno, sin

renunciar al control de los abusos o de la utilizacion innecesaria del servicio.

Otra de las caracteristicas a resaltar del SGSSS es la solidaridad, se contemplan tres mecanismos
fundamentales de solidaridad.

El primero, a través del establecimiento de la unidad de pago por capitacion (UPC) para equilibrar los
recursos del Régimen Contributivo y asegurar el acceso en condiciones de igualdad para afiliados

cotizantes y beneficiarios con distintos niveles de ingreso.

La UPC no es una sola, varia en funcion de las diferencias de utilizacion originadas en la estructura
de edad, sexo y localizacion de la poblacion afiliada. Ello evita la seleccion adversa de aquellos
grupos que generan mayores utilizaciones de servicios como son los menores de un afio, las

personas de la tercera edad y las mujeres en edad fértil.

El segundo, a través de los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia para apoyar el acceso de

la poblacion que requiere de subsidios.

El tercero, a través de la financiacion de la proteccion creciente para quienes acceden al Régimen

Subsidiado con la concurrencia de los ingresos corrientes de la Nacion.
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Ademas, la solidaridad entre el Régimen Contributivo y el Subsidiado, esta dada por la organizacion
financiera del SGSSS que establece un enlace financiero y solidario entre los Regimenes
Subsidiado y Contributivo a través del FOSYGA. El cual cuenta con cuatro (4) subcuentas:

1. De solidaridad,

2. De compensacion,
3. De promocion
4

De eventos catastroficos.

Particularmente, la cuenta de solidaridad del FOSYGA utilizara sus recursos para apoyar el
desarrollo del Régimen Subsidiado y su progresiva integracion y homologacion al Régimen
Contributivo.

La conexién entre el Régimen Contributivo y Subsidiado se logra a través de destinar un (1) punto de
la cotizacion (1% de los salarios) de los afiliados al Régimen Contributivo y cerca del 7.5% de los

recursos del sistema de subsidio familiar® (aproximadamente el equivalente a 0.3% de los salarios).

Finalmente, existe la solidaridad nacional, al haberse establecido que los recursos del presupuesto
nacional destinados a la proteccion de la salud de las poblaciones pobres se fortalecieron mediante
la aprobacion de la Ley 60 de 1993 (Ley sobre competencias y recursos de los diferentes niveles de
la administracion publica), donde se establece una transferencia creciente de los ingresos
nacionales hacia los departamentos (situado fiscal) y los municipios (transferencias); del conjunto de

estas transferencias, un minimo del 25 % se orientaran al sector de la salud.

La Ley 100 de 1993 enmarca aun mas estas transferencias, estableciendo su aplicacion en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud, particularmente para el subsidio de salud, aplicando

# El aporte del sistema es la suma de los aportes de las diferentes Cajas de Compensacion Familiar existentes en el
pais. Para el efecto se determina un cociente nacional que corresponde a la relacién entre el valor de los recaudos y el
numero de beneficiarios del subsidio (trabajadores con ingresos inferiores a 4 salarios minimos mensuales legales y con
personas a cargo.
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progresivamente los subsidios a la demanda y no a la oferta como se hace actualmente, este sera

un proceso de transformacion de recursos gradual y progresivo.

Estas dos Leyes 60 y 100 significan un cambio profundo en las costumbres institucionales y, en

especial, en la forma de proveer a los colombianos de nuevos y eficientes servicios de salud.

En otras palabras son los pilares del nuevo modelo de organizacion del sector salud, mas
descentralizado, y con mayor participacion para obtener la cobertura total de la poblacion. Ellas en
conjunto estan cambiando el rumbo institucional del sector y configuran y hacen realidad desde ya,

la sociedad justa y equitativa que aspiramos y merecemos los Colombianos.
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4.4 ORGANIZACION DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

Figura 3. Organizacion del SGSSS

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Mecanismo a través del cual el Estado garantiza a todas las personas la proteccion integral en salud, con el
fin de lograr el bienestar individual y colectivo

Con el fin de lograr la cobertura a
toda la poblacion el sistema

s > prevé dos esquemas para la
REGIMENES afiliacion
CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO
I I

Personas con capacidad de pago Poblacién pobre clasificada segun la

y trabajadores independientes encuesta SISBEN en los Niveles | y Il de
TIENEN con ingresos superiores a 2 pobreza y grupos especiales como los
DERECHO salarios minimos indigenas, nifios  abandonados y

desplazados

Las Empresas Promotoras de Las administradoras de  régimen
QUIENES salud (EPS) de naturaleza subsidiado (ARS)
AFILIAN publica, privada o mixta
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Los aportes de los afiliados y la
‘ Unidad de Pago por Capacitacion
(UPC) que reconoce el SGSSS a la
G EPS por cada afiliado

Recursos publicos nacionales,
departamentales, municipales y distritales y
los provenientes de la subcuenta de
solidaridad del fondo de solidaridad y
garantia (FOSYGA).

‘ Recibe servicios del Plan
Obligatorio de salud del régimen
contributivo (POS)

Recibe servicios del Plan Obligatorio de
salud de régimen subsidiado (POS-S)

¢ A través de qué Entidades?
Tanto la poblacion vinculada como los afiliados a los regimenes
contributivo y subsidiado tienen derecho a recibir atencion en salud en
las IPS, como hospitales y clinicas publicas y privadas y centros y
puestos de salud.

Para el bienestar de todos los usuarios
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En la organizacion institucional del sistema se deben resaltar como factores nuevos la creacion de
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), el fortalecimiento de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) y las nuevas funciones de Direccion y Control, las cuales estan a cargo del
Consejo Nacional de Seguridad Social y del Ministerio de Salud y el fortalecimiento de la

Superintendencia de Salud que cumple las funciones de Inspeccion, Vigilancia y Control.

4.50RGANISMOS DE DIRECCION Y CONTROL

1. Ministerio de Salud

Su responsabilidad es normar, regular, controlar y dirigir el Sistema, para cumplir con sus
funciones en el nivel territorial, el Ministerio cuenta con los servicios Seccionales de Salud (uno
por departamento). Adicionalmente como sistema de control sobre el comportamiento de la
salud de la poblacion realiza las actividades de vigilancia epidemioldgica relativas al control de
enfermedades (lepra, TBC, malaria, rabia y otras endémicas), vacunacion y manejo de
inmunoprevenibles y control de alimentos, entre otras, las cuales se constituyen en el
denominado Plan Basico de Salud que se incluye dentro de la Ley como plan de beneficio.

2. Ministerio de trabajo y Seguridad Social

Norma y regula todo lo relacionado con Riesgos profesionales y los Regimenes de Pensiones.

3. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS)

Pertenece a la drbita del Ministerio de Salud, tiene una conformacion colegiada y representativa
de los principales actores y gestores del Sistema.

4. Superintendencia Nacional de Salud

Es una entidad con funciones delegadas expresamente de la Presidencia de la Republica, para
garantizar el servicio publico de salud y del Ministerio de Salud en lo que tiene que ver con
financiamiento y calidad de la atencion. Cumple funciones de inspeccion, vigilancia y control, e
implementa mecanismos de evaluacion de calidad cientifica de prestacion de los servicios y

controla presupuestal y financieramente a las entidades participantes.
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Como su nombre lo indica estas entidades son las encargadas de definir las politicas, establecer las

directrices y velar por su adecuado cumplimiento.

4.6 ORGANISMOS DE ADMINISTRACION

Estos organismos son los encargados de la afiliacion, recaudo de la cotizacion, prestacion de los

servicios a través de las IPS, propias o contratadas.

Existen varias modalidades de Organismos de Administracion:
1. Del Régimen Contributivo
= Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
2. Del Régimen Subsidiado
= Entidades Promotoras de Salud (EPS)
= Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
= Cajas de Compensacion Familiar

= Empresas Solidarias de Salud

En la parte operativa, todas cumplen la misma funcion y tienen modos de operacion similares.

4.6.1 Las Entidades Promotoras de Salud (EPS).

El Regimen Contributivo se puede asimilar a un sistema unificado de proteccion, alrededor del
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), con diversos agentes publicos o privados que recaudan
por delegacion de dicho Fondo las cotizaciones que deben pagar al sistema los usuarios por los

cuales las EPS compiten.

Estas entidades, se encuentran relacionadas financieramente entre si mediante el cruce de cuentas
que hacen con el Fondo de Solidaridad y Garantia en virtud de los diferentes recaudos y la UPC.
Para evitar el monopolio, el centralismo y el gigantismo, el Sistema contempla un Unico Plan
Obligatorio de Salud (POS) que puede ser ofrecido y garantizado por las diferentes EPS que
competirdn por los afiliados. Las EPS son los ndcleos organizativos basicos del SGSSS.
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En cuanto que y por expresa autorizacion de la Ley, sus principales funciones son la afiliacion de los
colombianos al Sistema, la movilizacion béasica de los recursos financieros, la promocion de la salud,
el manejo del riesgo de enfermar de sus afiliados y la organizacion de la prestacion de los servicios
de salud. Tendran, ademas, como funciones complementarias, la administracion de las
incapacidades, los servicios de salud por Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP), y

la organizacion de planes complementarios de salud.

Estas entidades deben promover activamente la afiliacion de las familias colombianas con capacidad
de pago, a través del Régimen Contributivo, y coordinar con los gobiernos locales la afiliacion de los
mas pobres a través del Régimen Subsidiado.

Las EPS en su funcion de manejo del riesgo, disminuyen para el individuo la incertidumbre financiera
asociada con la ocurrencia de eventos de enfermedad futuros e inciertos, mediante instrumentos

financieros y de agrupamiento de riesgo.

Mediante el prepago, las EPS estimulan la prevision del impacto financiero de la atencion de casos
costosos de enfermedad, suavizando la dimension temporal de los gastos. Para minimizar ain mas

el riesgo de enfermedades catastroficas, las EPS deberan reasegurar estos eventos.

La agrupacion de individuos con diferentes tipos de riesgos, permite a las EPS suavizar el efecto
financiero de las diferencias interpersonales en los riesgos de salud. Por ello, el valor de la UPC

debe reflejar el costo de atender los riesgos esperados para el promedio de la poblacion.

Las EPS no podran generar barreras a la afiliacion de ninguna persona ni podrén terminar
unilateralmente los contratos. Tampoco podran utilizar los copagos para discriminar a los individuos

de mas alto riesgo, generando seleccion adversa.
Por delegacion explicita del FOSYGA, corresponde a las EPS la movilizacién basica de los recursos

financieros del SGSSS:
= captar los aportes de los afiliados,
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= facilitar la compensacion con el FOSYGA,
= hacer un uso eficiente de los recursos de la UPC, para lo cual adoptaran modalidades de
contratacion y pago que incentiven la racionalidad del uso de recursos y el control de costos

del Sistema.

Las EPS seran asimismo responsables del cobro y recaudo de pagos compartidos, cuotas
moderadoras y deducibles para racionalizar el uso de los servicios del sistema y complementar la

financiacién del Sistema.

El fin ultimo de la EPS es promover el estado de salud de sus usuarios, garantizando la prestacion
de los servicios de salud definidos en el POS con criterios de integralidad, eficacia, eficiencia y
calidad.

La EPS gestiona y coordina la oferta de servicios de salud, directamente o través de la contratacion
con IPS y profesionales de la salud, para permitir la atencion integral a los usuarios en sus fases de

fomento de la salud y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.

Las EPS promoveran la adopcion de las tecnologias mas efectivas para el tratamiento de los
diferente eventos, para hacer el mejor uso del conocimiento cientifico y aumentar la productividad
del sistema. Ademas promovera el sistema de garantia de calidad entre todas las Instituciones

Prestadoras, para maximizar la satisfaccion del usuario y del personal de la salud.

Las EPS promoveran y garantizaran, hasta el maximo posible, la libertad de eleccion del usuario,
tanto de la EPS a la cual se afilie, como de las IPS de las cuales reciba servicios; ésta, dentro del
limite de su capacidad técnica, no rechazara afiliados por su condicion socioecondémica o de salud ni
terminard unilateralmente los contratos; la EPS, dentro de su Plan de Salud debe garantizar
pluralidad de prestadores de servicios para todas las intervenciones en que haya oferta disponible
en la zona, en un ambiente de sana competencia y debe generar un sistema de informacion sobre la

calidad de los diferentes prestadores, que haga eficaz la eleccion del usuario.
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La EPS, finalmente, serd responsable de la eficiencia econdmica del sistema de prestacion de
servicios. Sus servicios estaran sujetos a un sistema de facturacion fiable, que permita un registro y
control de los costos. La organizacion de los servicios se hara con base en un sistema de referencia
y contra-referencia que garantice la entrada del paciente por el primer nivel y que no haga uso
innecesario de recursos mas especializados y costosos. Siempre privilegiard como criterios de

atencion a sus usuarios la prevencion de la enfermedad y su deteccion y tratamiento temprano.

Las EPS podran ofrecer adicionalmente a sus usuarios Planes de Salud que incluyan intervenciones
no previstas en el POS, o el uso de tecnologia u hoteleria por encima de las condiciones medias
previstas; el costo de estos planes complementarios correra enteramente a cargo del usuario. La
EPS diferenciard claramente los Planes complementarios del Plan Obligatorio, para evitar la

discriminacién de usuarios.

Las EPS también podran ofrecer la organizacion de los servicios de salud asociados con ATEP. Los
servicios de salud asociados a estos eventos y las prestaciones econdémicas que por ellos se

generan seran pagados por las entidades administradoras de riesgos profesionales.

En cualquier caso, el manejo financiero de las funciones complementarias debe ser independiente

del manejo del POS.

En resumen, de esta forma y con la forma de operacion prevista para las EPS, el SGSSS queda
exento de estructuras monopdlicas, en sus areas de afiliacion, recaudos, administracion,

contratacion y prestacion de servicios.

4.7 ORGANISMOS DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Son organismos de prestacion de servicios de salud, todas las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS), mixtas o privadas, Hospitales Publicos: Empresas Sociales del Estado (ESE), en

todos y cada uno de los niveles de atencion.
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471 Las Instituciones Prestadoras de Salud. IPS

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son los hospitales, consultorios,
laboratorios, centros de atencién basica y demas centros de servicios de salud y todos los
profesionales que, agrupados o individualmente, ofrezcan sus servicios a través de las EPS. Las IPS
podran o no tener relacidn patrimonial con las EPS, pero en todo caso deben gozar de autonomia
técnica y financiera. A su vez, las EPS deben ofrecer a los afiliados y usuarios distintas alternativas

de prestadores de servicios, entre las cuales el usuario también podré ejercer la libre escogencia.

La autonomia de las IPS se determinG como mecanismo para asegurar la eficiencia en la gestion y
un mejor control entre los agentes participantes. Ello también permite mejorar la capacidad de

competir con agentes privados en un mercado abierto.

4.7.2  Los hospitales publicos y la ley 100

La Ley 100 de 1993 reafirma la autonomia administrativa, técnica y financiera de los hospitales
publicos que se habia establecido en las Leyes 10 de 1990 y 60 de 1993. Con este propdsito se
debe adelantar una profunda e intensa reorganizacion del sector, para lo cual resulta definitiva la
conversion de los hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado (ESE), como categoria
especial de entidad publica descentralizada, con el régimen de personal previsto en la Ley 10 de

1990 y regida por el derecho privado en materia contractual.

Los Consejos Municipales y las Asambleas Departamentales deberan transformar sus hospitales
publicos en ESE con el fin de que operen con racionalidad econémica adecuada y puedan competir.
Para que esto sea una realidad, las asignaciones presupuestales a estos hospitales que antes se
determinaban en esferas externas y con criterios no ligados a la eficiencia y el volumen de servicios,
deberan hacerse ahora, progresivamente, en funcion de las actividades que realice la entidad y
acorde a su capacidad de venta y negociacion para lograr incrementar la demanda de los usuarios
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Esto es lo que se ha llamado la transicion de un
régimen de subsidios a la oferta hacia un sistema de asignaciones a las personas que las requieren

para comprar los servicios: subsidios a la demanda.
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Uno de los principales puntos de conflicto ha sido el pasivo prestacional de estas entidades. A través
de las disposiciones de la Ley, se permite acabar con el conflicto de los pasivos laborales de los
hospitales publicos. Con el fin de facilitar este proceso, se creo el Fondo del Pasivo Prestacional del
Sector Salud que brinda la posibilidad efectiva para que los departamentos y municipios cumplan los
requisitos exigidos por la descentralizacion y asuman auténomamente el ejercicio de sus
competencias. EI Fondo permitira contribuir en el pago de las deudas causadas con el personal de

salud en los rubros de cesantias, pensiones y resefias para pensiones.

Las normas legales, igualmente permiten adelantar un programa de nivelacion de salarios entre las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud de las diferentes entidades territoriales, asi
como generar un régimen de incentivos para laborar en regiones marginadas. La accion del
Ministerio de Salud en este campo esta orientada a la eliminacion de diferenciales de
remuneraciones que no tienen sentido, de modo que la participacion de estas entidades en un
sistema de libre eleccion de los usuarios y competencia entre prestadores no se desarrolle con un
sesgo en contra de las entidades publicas y sus trabajadores. El Ministerio dictard los criterios

generales de este sistema salarial, que ejecutaran las autoridades departamentales y locales.

Cuando las entidades publicas de prestacion de servicios hayan logrado total autonomia, el sistema
ya no fijara las tarifas para la prestacion de los servicios contratados entre ellas y las entidades
organizadoras de la afiliacion (EPS), actualmente se tiene establecido un tope minimo del 40% de

contratacion de las EPS con las ESE.

El SGSSS solo tendra un control de tarifas de la atencion de aquellos servicios que sean
reembolsados a las IPS por el seguro de accidentes de transito, por la subcuenta de eventos
catastroficos colectivos del mismo Fondo o para la atencion inicial de urgencias cuando la IPS no
cuente con contrato con la EPS a la cual se encuentre afiliado el usuario. Para las demas atenciones
se establecen unas tarifas de referencia, pero existe libertad controlada para la negociacion entre las
EPSy las IPS.
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El sistema propuesto implica, también, modificaciones a la Ley 10 de 1990, y obliga a una transicion
organizacional y ejecutiva de las entidades publicas de los distintos niveles gubernamentales,

particularmente una nueva organizacion y orientacion de los fondos locales y Seccionales de salud.

Como se conoce de importantes deficiencias en la infraestructura de servicios de muchos de los
establecimientos publicos, especialmente en la perspectiva de la competencia con otros agentes
prestadores de servicios, se contempla la asignacion de recursos de inversion equivalentes al 10%
de las transferencias de los recursos nacionales durante los préximos cinco afios (1995 — 2000).
Estos representan en términos reales montos superiores al 100% de lo invertido durante los Gltimos
25 afios, para modernizacion de las instituciones, mejoramiento de la infraestructura y la realizacion

de ajustes a la gestion.

Finalmente, la progresiva autonomia de las IPS, hace necesario el desarrollo de nuevos

mecanismos de control. Vale la pena indicar prioritariamente tres de ellos:

1. En primer lugar, el Ministerio de Salud adelanta un programa nacional de acreditacion de
entidades.

2. En segundo lugar, las instituciones promotoras y prestadoras de servicios deben contar con
sistemas de auditoria médica.

3. Finalmente, y como un componente administrativo pero también de regulacion de la calidad del

servicio, las EPS e IPS deberan contar con sistemas de vigilancia de calidad y de costos.

4.8L0S USUARIOS DEL SISTEMA Y LOS REGIMENES

Son integrantes y usuarios del SGSSS, todos los habitantes del territorio Nacional Colombianos o
extranjeros, sin distingo de raza, pensamiento politico o religioso, capacidad economica, edad ni

estado civil.

El acceso de las personas al SGSSS seré progresivo, tanto en términos del nimero de personas

como del nivel de proteccion que brinda el sistema.
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Los asalariados y los trabajadores independientes con capacidad de pago accederan al sistema por
medio del Régimen Contributivo, mientras que la poblacion pobre y sin vinculacion salarial accedera

a traves del Régimen Subsidiado.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social(SGSSS), es obligatoria para todos los
habitantes del pais, hien sea a través del régimen Contributivo o del Régimen Subsidiado. Las
personas independientes con capacidad de pago y aquellas que se encuentren empleadas, deberan

afiliarse al Régimen Contributivo.

4.9 REGIMENES

Los usuarios acceden al SGSSS, de dos formas dependiendo la capacidad de pago:

4.9.1 Régimen Contributivo

Compuesto por todas aquellas personas con capacidad de pago.

» Empleadores

» Empleados y su grupo familiar

» Trabajadores independientes que ganen mas de 2 salarios minimos y su grupo familiar
« Pensionados o jubilados

4.9.2 Régimen Subsidiado

Dirigido a la poblacion pobre y vulnerable

» Personas clasificadas en niveles de pobreza y pobreza extrema
» Comunidades Indigenas

4.10 FINANCIACION

Se contemplan formas diferentes de financiacion de acuerdo al Régimen de afiliacion:
» Régimen Contributivo:

1. Cotizaciones de los afiliados:
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* Empleador 8%
* Empleado 4%

2. Cuotas Moderadoras
* Afiliados
* Beneficiarios

3. Copagos
* Beneficiarios

» Régimen Subsidiado:
A nivel Nacional: Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)

* Subcuenta de Solidaridad

A nivel Departamental: Transformacion de recursos de oferta

» Situado Fiscal y Rentas Cedidas

A nivel Municipal : La participacion de los ingresos Corrientes de la Nacion (ICN)

El analisis de la financiacion del SGSSS exige que se examinen en forma separada los Regimenes

Contributivo y Subsidiado.

La contribucion de los afiliados en el Régimen Contributivo, o por familia cuando hay varios
cotizantes por familia, es del 12% de los salarios o ingresos, de los cuales el Régimen Contributivo
contard con 11 puntos de la cotizacion ya que un (1) punto se orientard hacia la financiacion del

Régimen Subsidiado.

Teniendo en cuenta los recursos recaudados con la contribucion del 11% de los ingresos salariales y
de los trabajadores independientes con capacidad de pago afiliados al Régimen Contributivo, el
Fondo de Solidaridad y Garantia hara las asignaciones para las subcuentas de compensacion y de

promocion.
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El conjunto de los recursos disponibles permitira determinar la UPC que seran los recursos
efectivamente administrados por las EPS para asegurar la prestacion de los servicios de atencion de

salud y el pago de incapacidades para los afiliados cotizantes.

El total de recursos debera cubrir plenamente las exigencias financieras que establece el POS, las
asignaciones para las licencias de maternidad de las afiliadas cotizantes y para las acciones de
promocion y prevencion que determine el Ministerio de Salud y con recursos de la respectiva
subcuenta del FOSYGA.

El Régimen Subsidiado cuenta con varias fuentes de recursos:

1. recursos publicos nacionales, transferidos o descentralizados,

2. los recursos propios de las regiones

3. ylosrecursos de la cuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia.

El FOSYGA, en la subcuenta de solidaridad cuenta con los recursos de:

1. Un (1) punto de solidaridad,

2. los recursos que asigne el sistema de compensacion familiar,

3. los aportes equivalentes del presupuesto nacional (hasta 1997)%

4. 'y otros recursos: rendimientos financieros, IVA social (hasta el afio 2000) y los impuestos de

remesas de utilidades de las empresas petroleras de Cusiana y Cupiagua.

En el conjunto del SGSSS, el Régimen Contributivo constituye el 49% de todos los recursos del
sistema, mientras los recursos del Régimen Subsidiado corresponden al restante 51% (37% en
cabeza de los departamentos y municipios y 14% en el FOSYGA). Este conjunto de recursos y su

evolucion, se puede sintetizar de la siguiente manera, el conjunto del gasto social del Estado en

%0 En su articulo 219, la Ley 100 establece que los aportes del Presupuesto Nacional a esta cuenta del FOSYGA seran
iguales a la suma recaudada por los dos conceptos anteriores; pero a partir de 1997 la asignacién podra llegar a ser
igual pero no en forma obligatoria. En principio se espera que los ingresos que reciba el Fondo en razén de las remesas
de la explotacion petrolera de Cusiana y Cupiagua permita mantener el equilibrio y la suficiencia de estos recursos.
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salud para el afio 1990 fue de 8.6%, para 1992 de 10.6% y para 1996 15.6%, del PIB. Como se

puede apreciar existe un aumento significativo en los recursos que el Estado destina al sector salud.

4.11 LOS PLANES DE BENEFICIOS

El SGSSS provee los servicios y practica sus acciones, procedimientos e intervenciones a través del

Plan de Beneficios, que a su vez contiene cinco planes de atencion en salud; asi:

[. POS (Plan Obligatorio de Servicios), que puede ser Subsidiado o Contributivo
[l. PAB (Plan de Atencion Basica)

Il. Planes Complementarios

IV. ATEP (Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional)

V. Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito.

Estos planes de atencion en salud son complementarios unos de otros logrando una mayor
cobertura de servicios, consiguiendo intervenciones de diferente origen que en conjunto sirven para
impactar mejor un problema determinado y brindando condiciones de hoteleria satisfactorias para

cada uno.

El “plan de beneficios” garantiza a los afiliados y beneficiarios del Sistema, un conjunto de
servicios. Los afiliados y beneficiarios adquieren el derecho a satisfacer sus necesidades, recibiendo
simultineamente servicios de diferentes planes, dirigidos de forma complementaria, lo que se
constituye en una herramienta para cubrir necesidades bésicas de grupos vulnerables donde la

prestacion de alglin plan no exista o sea insuficiente .

A excepcion de los planes complementarios® el resto de ellos contienen expresamente acciones,

procedimientos e intervenciones de Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad

31Podria por ejemplo, atenderse a través del PAB la desparasitacion 0 inmunizacién a quienes vivan en lugares
apartados donde no exista afiliacion a ninglin Régimen.
32 No obstante puede contenerlos y en muchos casos los contiene.
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ordenados de diferente manera. Los recursos disponibles para Promocion y Prevencion estan

contenidos en diversas fuentes y de acuerdo a los planes de beneficios.

4.11.1 Plan Obligatorio de Salud (POS):

La proteccion que se brinda a los afiliados cotizantes del Régimen Contributivo es integral desde del
inicio del nuevo sistema, en los aspectos contemplados en el POS. Los afiliados dependientes del
cotizante tendran la misma cobertura del POS asegurada a través de la cotizacién y de los copagos.
Los beneficiarios del Régimen Subsidiado tienen proteccion parcial creciente. El sistema prevé que
en el afio 2.001, todos los beneficiarios de ambos Regimenes cuenten con proteccion integral. De

esta forma, se lograra una proteccion uniforme.

Las expectativas financieras del sistema permiten afirmar que el logro de la cobertura universal y la
proteccion integral resultara viable si se mantiene una accion permanente y activa por parte de todos
los actores sobre el conjunto del sistema. El gran desafio técnico y politico del sistema consiste en
lograr la convergencia progresiva de la proteccion entre los distintos beneficiarios de ambos

Regimenes.

El POS incluye acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, atencion curativa
y de rehabilitacion, y la provision de medicamentos esenciales. Finalmente, para los afiliados
cotizantes al Régimen Contributivo, incluye el pago de incapacidades por enfermedad general y de

licencias de maternidad.

Las atenciones que se contemplen en el POS, para los afiliados cotizantes y no cotizantes del
Régimen Contributivo y para los afiliados al Régimen Subsidiado, asi como la determinacion de los
niveles de copagos y cuotas moderadoras para los diferentes servicios y provision de
medicamentos, tienen como criterio fundamental la evaluacion de costo / efectividad de estas
actividades, teniendo en cuenta principalmente la ganancia en salud de los usuarios, medida esta en
términos de los afios de vida saludables que se obtienen en razén de la atencion. Los recursos para

financiar el POS, llegan a las EPS a través del cobro de la Cotizacion.
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4.11.2 Plan de Atencion Bésica (PAB):

Es estatal, gratuito y de cobertura universal, se financia con cargo exclusivamente a recursos
fiscales, contempla las actividades de salud publica, de control del medio ambiente y aquellas
individuales que tienen una alta externalidad como las vacunaciones, la desparasitacion y la

educacion y prevencion de la drogadiccion, entre otros.

A los recursos del PAB acceden todos los entes territoriales, estos provienen de:

. Recursos del situado fiscal destinados a fomento de la salud y prevencion de la enfermedad (5
puntos por entidad territorial).

. Recursos fiscales derivados de los programas nacionales del Ministerio de Salud.

. Recursos que para el efecto destinen los Departamentos, Distritos y Municipios.

4.11.3 Planes Complementarios

Son aquellos servicios que brindan las actividades excluidas en el POS y que no tienen por objeto
contribuir al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad como cosméticos, estéticos o
suntuarios y aquellos que expresamente se definan por el Consejo Nacional de Seguridad Social en

Salud. Se financian con recursos propios de los usuarios y son optativos.

4.11.4 Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito

Cubre la atencion de las victimas de accidentes de transito cuando tales victimas no estan
amparadas por pdlizas del seguro obligatorio de accidentes de transito y los eventos catastroficos
originados en atentados terroristas, desastres naturales y otros que afecten de manera
indiscriminada a un grupo grande de la poblacion. En esta Ultima categoria estan los accidentes

tecnologicos. Este paquete, se ofrece a todos los colombianos.
Se financia con recursos provenientes de:

. Recursos del Fondo FONSAT, (Subcuenta de Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito)
del FOSYGA.
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. Recursos propios que el Estado destine para estos fines.

. Prima adicional del seguro obligatorio de accidentes de transito establecida en la Ley.

4.11.5 Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP)

Es la proteccion especifica para los accidentes de trabajo o la enfermedad profesional, debe ser
contratada por los empleadores. Los pagos de incapacidades y compensaciones economicas para
los empleados, se suministran a través de las entidades que aseguran contra este tipo de riesgos,
Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP). Esta se financia con recursos provenientes:

. Subcuenta de Accidentes de trabajo y Riesgos profesionales del FOSYGA

. Dineros propios de las empresas y organizaciones.
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5 EVALUACION DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN
COLOMBIA

Las Instituciones se han visto obligadas a cambiar sus esquemas tradicionales como consecuencia
de la transformacion politica que ha sufrido el pais, pasando, como se menciond en un comienzo, de
un viejo modelo de asistencia publica, donde los hospitales que existen atendian Unicamente las
urgencias y enfermedades mas graves, en condiciones de enorme pobreza, a un modelo de
seguridad social donde la gente tendra mayor capacidad de decision para escoger sus prestadores
de servicios. De esta forma se cubriran las contingencias de una manera mas integral, dando
especial enfasis a los procesos de Promocion de la Salud y Prevencion de la enfermedad, como
pilares fundamentales para alcanzar la afiorada meta de la Organizacion Mundial de la Salud: “Salud

para todos en el afio 2000". Pero la forma de hacerlo no seré para todos, sino por y con todos.

Cualquier cambio en los procesos y en las Instituciones debe ir acompafiado de un adecuado
seguimiento, para poder establecer el impacto de las acciones y las consecuencias de las medidas
que se adopten. Por este motivo, se describira la situacion de la Seguridad Social en Colombia

antes y después de la ley 100.

5.1 SITUACION ANTERIOR A LA LEY 100

El antiguo Sistema Nacional de Salud (SNS) tenia la finalidad de prestar servicios asistenciales a la

poblacion y estaba conformado, como se menciond en el marco de referencia, por 3 subsistemas:

Seguridad Social Privado Oficial

Tanto el subsistema de seguridad social como el privado, se encargaban de prestar servicios a
aquellas personas con capacidad de pago bien sea a través de las cotizaciones compartidas con sus
empleadores o por medio de la cancelacion de los costos directos de la utilizacion de los servicios.
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El oficial, por otro lado, era dirigido y operado por el Estado a través de hospitales, centros y puestos
de salud de su propiedad, entregando servicios a la poblacion sin capacidad de pago, bajo el
esquema de Asistencia Publica.

Este esquema presentaba las siguientes caracteristicas:

Cobertura
Era una cobertura deficiente, especialmente para poblacion méas pobre y vulnerable. Un estudio
realizado en 1993%, revelan que de las personas enfermas en el decil mas pobre de la poblacion, el

34.8% no asistieron a los servicios de salud. Las causas principales para este fenémeno son:

v" Alto costo de los servicios (50.5%)

v' Barreras de tipo cultural al acceso (36.5%)
v" No existencia de centros de atencion (9.7%)
v" Rechazo a los consultantes (3.3%)

El otro problema se relaciona con la diferencia entre las areas urbana y rural en cuanto al porcentaje
de poblacion perteneciente a cada una de las modalidades posibles de aseguramiento en salud. En
el mismo estudio, al Instituto de Seguros Sociales pertenecia el mayor porcentaje asegurado (19.6%

en el area urbana 'y 7% en el area rural).

Infraestructura y oferta de recursos humanos

La red de servicios del sector salud comprendia 4.926 establecimientos, de los

cuales el 91% (4.488) correspondia al primer nivel (incluyendo centros y puestos

de salud) y 9% (438) al segundo y al tercer nivel. El 85% (3.852) de los establecimientos del primer
nivel de atencion pertenece al sector pablico, el 11%

(478) a instituciones de seguridad social y 3.5% (158) al sector privado. Los 161

establecimientos publicos de segundo y tercer nivel de atencion, tenian asignados

¥ VELEZ E., Carlos Eduardo, "La distribucion de los servicios de educacion, salud y del cuidado del menor” en DPN,
Mision Social, "La incidencia del gasto pablico social en Colombia”, capitulo 5, Bogoté, abril de 1995. pg.526
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el 70% de los gastos de funcionamiento de la red de servicios, mientras que los

544 hospitales de primer nivel, puestos y centros de salud contaban con el 30%

restante.

En cuanto a los procesos de referencia y contrarreferencia entre los diferentes niveles de servicio, no
prevalecia un concepto de red que permitiera hacer una eficiente, eficaz y oportuna utilizacion de la
capacidad instalada. Los medicamentos existentes para las referencias a los hospitales de segundo
y tercer nivel se basaban en las reparticiones politico administrativas territoriales y tenian que ver
muy poco con los espacios y la distribucion de la poblacion, es decir, la demanda, en detrimento de
los objetivos del sistema de salud.

Eficiencia
Aunque se lograron importantes mejorias en el estado general de salud de la poblacion, el SNS
presentd ineficiencias que se reflejaron principalmente en 2 aspectos:

v" la organizacion institucional y la prestacion de servicios

v' la asignacion de recursos y su distribucion

La prestacion de servicios en el SNS se efectuaba segun el subsector que ofreciera la atencion:

1. subsector privado ........ las clinicas y consultorios particulares creadas de acuerdo con las
condiciones del mercado.

2. subsector de la seguridad social ......... las clinicas y centros de atencion adscritos al ISS y las
cajas de prevision, ofrecian los servicios a sus afiliados y beneficiarios en los niveles locales; en los
casos de regiones apartadas este subsector contrataba los servicios con los hospitales del Estado a
fin de no incrementar su infraestructura y recursos humanos.

3. subsector oficial ......... desarrollé un sistema organizacional vertical, dirigido por el Ministerio de
Salud, quien tomaba la mayoria de decisiones en los aspectos financieros, de politicas y de
atencion; dicha entidad delegaba algunas de sus funciones en el nivel departamental por medio de
los servicios seccionales, los cuales tenian a su cargo los hospitales, centros y puestos de salud del

nivel local.
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Se presentd también una inadecuada utilizacion de la infraestructura disponible. Por un lado las
instituciones que debian prestar los servicios de primero y segundo nivel, no tenian la capacidad
para hacerlo, lo cual llevé a que las instituciones especializadas que debian destinarse a prestar
servicios de alta complejidad, debieran prestar estos servicios, pero con los costos de este nivel de
atencion.

Esto ocasiono que no se pudiera dar el adecuado desarrollo de los centros de atencion. Indicadores
como el giro cama, el promedio estancia y especialmente el porcentaje ocupacional de camas
hospitalarias reflejaban una utilizacion irracional de los recursos: el 80% de ocupacion en los centros
de gran complejidad, frente a

30 6 50% de ocupacion en los centros de menor complejidad.

A la vez, los tiempos de espera para atencion reflejaban la gran congestion en el nivel
subespecializado debido principalmente a demandas que podrian haber sido resueltas en el nivel

inferior.

De este modo, la inadecuada organizacion institucional llevo a que se privilegiara la destinacion del
gasto hacia la curacion, la atencion especializada y de altos costos. Las enfermedades de facil
resolucion en el primer nivel de atencion, (con sencillas intervenciones de medicina general o con
acciones de promocion y prevencion), no fueron tenidas en cuenta en el disefio de las redes de
servicios, lo que ocasiond que la atencion basica y las acciones de prevencion y promocion fueran

descuidadas.

Mientras tanto, se difundieron procedimientos y tecnologias poco costo efectivas de segundo y tercer
nivel de complejidad. La asignacion de recursos del sector publico se realizaba de tal manera que a
los hospitales de mayor complejidad y a las instituciones que generaban mayores gastos les
correspondia mayor parte de los recursos. Esto, sin que el volumen de gastos coincidiera con la

cantidad de servicios y su calidad.

No existian criterios de manejo financiero eficientes, hallindose casos en los cuales los hospitales

que presentaban superavit en una vigencia sufrian recortes de presupuesto similares a la cuantia de
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tal excedente, mientras que las instituciones deficitarias eran premiadas con incrementos
presupuestales en las

vigencias futuras.

Con relacion a la promulgacion de politicas, se puede decir que estas estaban enfocadas a la
asignacion de recursos para curar enfermedades y no para generar salud en la poblacion. Como lo
afirma Yepes, “el sistema de salud Colombiano ha sido y continua siendo reparativo, centrado en la
atencion de quienes ya perdieron la salud, ignora la promociéon de la salud y minimiza la prevencion
de la enfermedad”. *

La falta de cobertura en el sector publico, gener6 en la poblacion la necesidad de suplir esa falta de
atencion con la busqueda y compra de servicios pagados por cada uno de los ciudadanos (gasto de
bolsillo). Este gasto privado en salud presenté una importante expansion llegando a superar en

cantidad, el gasto conjunto de los sectores publicos y de seguridad social®.

El gasto publico total en salud se cuadriplico en la dltima década. Entre 1986 y 1991 tuvo un
crecimiento moderado aproximadamente del 8% anual, entre 1991 y 1993 el crecimiento promedio
paso a 18% y entre 1993 y 1996 a 32%. Este crecimiento tan significativo se debid principalmente a
los incrementos en el porcentaje que se destina a las transferencias territoriales definidas por la Ley
60 de 1993 (situado fiscal y participaciones municipales) y los nuevos recursos definidos por la Ley
100 de 1993 (FOSYGA). Los recursos del sector también se incrementaron como porcentaje del PIB.
Mientras en 1986 éstos representaban menos de un punto del PIB (0.94), en 1993 llegaron a 1.32%
y en 1996 pasaron a 2.26%.

5.2 SITUACION POSTERIOR A LA LEY 100

Colombia inicié en Diciembre de 1993 un nuevo y ambicioso camino dirigido a lograr en una década

la cobertura en salud de todos los ciudadanos con el fin de modificar el escenario inicial existente en

* Ihid, pag 22
% Ministerio de Salud, “La reforma a la Seguridad Social en Salud” Tomol: antecedentes y resultados. Santafé de
Bogota, 1994.
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el Sistema Nacional de Salud; y se crea un nuevo Sistema de Seguridad Social basado en los

principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion.

Durante el primer semestre de 1994, cambio de gobierno, se expidieron normas reglamentarias,
incluida la reforma del Ministerio de Salud y el fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Lo que no ocurrid durante el segundo semestre, pues en este caso, se decide implementar la

reforma y no modificar la ley.

De este modo se da inicio, en 1995, a la implementacion de la reforma a través de la autorizacion de
la primera decena de aseguradoras (Entidades Promotoras de Salud - EPS), buena parte
proveniente de las empresas privadas de medicina prepagada y de los grupos econémicos mas
poderosos.

Al final de afio, las EPS cuentan con cerca de 1.000.000 de afiliados, en el régimen contributivo

logrando una cobertura de 22%.

Con relacion al régimen subsidiado, se plantea un ejercicio transitorio, para que los servicios de
salud departamentales actlen provisionalmente, por un afio, como aseguradoras, promuevan la
identificacion de los estratos mas pobres de la poblacion en cada municipio del pais y les otorguen
un carné del régimen subsidiado, inicialmente con base en sus recursos de oferta y los restantes con
base en los nuevos recursos de los municipios y los recursos nacionales del Fondo de Solidaridad y

Garantia.

El afio de 1996 se caracteriza por ser un afio de ajustes. Treinta (30) EPS, en el régimen
contributivo, entran a competir por los afiliados, enfrentando un porcentaje de gastos administrativos
muy elevados evidenciando iliquidez. Asi, al finalizar el afio, las EPS cuentan con 2.300.000 afiliados
con una cobertura que asciende al 27%.
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En el régimen subsidiado, el concurso y la libertad de eleccion de cada familia, originan un proceso
lento de inscripcion, por lo que al final del afio la coberturas poco mas de cinco millones (5.000.000)

de personas; es decir el 13% de la poblacion.

Uno de los problemas que salen a flote durante este afio es la situacion de los hospitales publicos,
pues no cumplen a cabalidad con sus obligaciones para con los afiliados y muchos pretenden cobrar
a los mismos los servicios no incluidos en el seguro, que por norma, debian asumir de su

presupuesto.

1997 se define como el afio de la consolidacion del sistema, pues la cuenta de ingresos del sistema
en el régimen contributivo es superior a la de pagos de las EPS por capitacion. A pesar de la crisis
economica y el incremento del desempleo, las EPS privadas, lograron apoderarse de un tercio del
mercado incrementando asi la cobertura del régimen contributivo a 12.000.000 de afiliados.

En el mismo sentido, se puede apreciar una ventaja importante de las EPS creadas como tales a
partir de la reforma, sobre las EPS surgidas de empresas de medicina prepagada, para las cuales su
vision y experiencia se ha convertido, al parecer, mas en un impedimento que en una ventaja
competitiva; quiza porque entienden ain la prepagada como su negocio fundamental y la EPS como

una obligacion secundaria.

Por otro lado, el régimen subsidiado presenta muchas mas dificultados durante el afio destacandose
el descontento por la reduccion del 15% de los aportes nacionales, pues no todos logran facturar esa
proporcion a las administradoras, fundamentalmente los especializados, cuyos servicios en su gran
mayoria, no son cubiertos por el seguro subsidiado; sin embargo, este régimen alcanza los siete
millones (7.000.000) de afiliados, con diferencias en la cobertura de la poblacion pobre en las

diferentes regiones del pais.

Durante 1998 de desencadena una crisis hospitalaria caracterizada por un desequilibrio en la

financiacion de los mismos. Al analizar las cifras divulgadas por Salud Colombia, se puede observar
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que el incremento real de los ingresos de los hospitales del pais alcanzd el 201.76%, en otras

palabras, se duplico en pesos constantes.
Tabla 1. Ingresos hospitales publicos o financiados por el Estado 1993 — 1997

Millones (en pesos constantes de 1997)

1993 1994 1995 1996 1997
Hosp.. | nivel 325.452 461.495 660.318 749.366 853.984
Incremento anual 41.80% 43.08% 13.49% 13.96%
Acumulado 100.00% 141.80% 202.89% 230.25% 262.40%
Hosp.. Il nivel 322.484 389.476 540.620 595.670 620.701
Incremento anual 20.77% 38.81% 10.18% 4.20%
Acumulado 100.00% 120.77% 167.64% 184.71% 192.47%
Hosp.. | nivel 348.781 350.212 463.615 529.344 536.294
Incremento anual 0.41% 32.38% 14.18% 1.31%
Acumulado 100.00% 100.41% 132.92% 151.77% 153.76%
Total hospitales 996717 1.201.183 1.664.552 1.874.380 2.010.979
Incremento anual 20.51% 38.58% 12.61% 7.29%
Acumulado 100.00% 120.51% 167.00% 188.06% 201.76%

Fuente: Salud Colombia, noticias.

Cuando se analiza este cuadro por niveles de atencion, no se nota un ingreso equitativo, pues
mientras los hospitales de primer nivel lograron incrementar los ingresos en cuatro afios hasta el
262.40%, los otros dos niveles solo consiguieron un incremento de 192.47% y 153.76%

respectivamente.

Esta descompensacion, estructural, se origind en normas sucesivas del gobierno nacional, desde la
ley 10 de 1990 vy el POS subsidiado, que han dejado en evidente desventaja a los hospitales de
mayor complejidad.

Esta es la principal causa de la crisis financiera de los hospitales de segundo y tercer nivel, sumada
a las limitaciones en la facturacion y cobro de servicios a las aseguradoras y los problemas de

eficiencia de algunas de estas instituciones.
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El gobierno nacional de Andrés Pastrana lanza oficialmente el Plan Nacional de Desarrollo 1998-
2002 “Cambio para construir la paz”, reafirmando que seguird implementando el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Sin embargo, no se compromete con cifra alguna y anuncia severos
ajustes en el régimen subsidiado, donde denuncia que existen irregularidades, fugas de recursos y
exceso de ganancias de las administradoras, por lo que decide disminuir el margen de

administracion de estas organizaciones y ordena auditorias sobre las mismas.

Se dice que en 1999 se dio una caida de las EPS publicas por la congelacion de la Unidad de
Capitacion del Régimen Subsidiado, acentuando aun mas su crisis, a través del aumento en sus
pérdidas y su iliquidez. Al ser suspendidas por la Superintendencia de Salud, no pueden incorporar
nuevos afiliados, ni siquiera para sustituir los que se retiran alejandose asi, del margen de solvencia

y de la viabilidad econdmica y financiera requeridas segln el articulo 180 de la ley 100 de 1993.

Con esta situacion se ve la necesidad de una reestructuracion, razon por la cual, el gobierno expide
una nueva norma que incrementa los requisitos de afiliados minimos y capital para las

administradoras del régimen subsidiado.

Por su parte, la crisis financiera de los hospitales publicos es cada vez mayor, pues el llamado
"Situado Fiscal” para prestacion de servicios se ha reducido, en pesos constantes, a la mitad.
Aunque el gobierno reconoce como parte del problema la escasez de ingresos, se evidencian otros

factores tanto en el entorno hospitalario como al interior del hospital.

Con relacion al entorno hospitalario, se puede mencionar:
= Direcciones Territoriales de Salud
= Situacion Econdmica del Pais
= Cultura de los publico

En cuanto al interior del hospital:

= Recurso Humano NO necesario
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= Recurso Humano de COSTO FIJO elevado: Nivelacion salarial, Primas técnicas y
Convenciones Colectivas efc.

= Baja productividad

Para el afio 2000, El Consejo Nacional de Seguridad Social aprobd incrementar la unidad de
Capitacion tanto del Régimen Contributivo como del Régimen Subsidiado de Seguridad Social en un
10%.

Con base en los resultados obtenidos por la encuesta® realizada por Profamilia, la cobertura de la
Seguridad Social en salud alcanza un 58% de los Colombianos, un 32% en el Régimen Contributivo,
un 22% en el Subsidiado y un 4% en regimenes Especiales.

Sin embargo, se evidencia una desigualdad en la cobertura; mientras que en Bogota el 72% de la
poblacion esta afiliada, en la Region atlantica sélo lo esta el 45%. Del mismo modo, el 40% de los
habitantes urbanos y solo el 12% de los rurales esta afiliado al Régimen Contributivo, mientras que
el 35.5% de los habitantes del campo y sdlo el 17% de los habitantes de las zonas urbanas esta

afiliado al Régimen Subsidiado.

En esta misma encuesta se afirma que en el 51% de los casos la razon de la no utilizacion de los
servicios fue la falta de dinero, a excepcion de Bogota, donde la levedad del caso supera como
causa a la falta de dinero.

Esta causa, a su vez, se asocia al bajo nivel educativo, lo que sugiere que en el “Sistema no ha sido
eliminado el efecto del nivel socioeconémico de las personas sobre su acceso a los servicios de

salud”.

Otro aspecto que sobresalio en dicha encuesta, es el relacionado con la calidad. La percepcion de la
calidad de los servicios es mayoritariamente buena para los afiliados (64%), seguida de excelente
(20.9%) y de regular (12.2%), mientras sdlo el 2.2% la considera deficiente.

% PROFAMILIA, Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2000
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El Congreso de la Republica expide en el 2001 la Ley 715, por la cual se dictan normas orgénicas en
materia de Recursos y Competencias para organizar la prestacion de los servicios de educacion y

salud, entre otros.

Esta Ley incluye importantes cambios sobre el proyecto inicial, entre los cuales se destacan
especialmente el articulo 46 (ver anexo 2.) que permite a los municipios descontar un porcentaje de
la UPC a las Administradoras del Régimen Subsidiado para manejar los programas de prevencion
preferiblemente con los hospitales; y la competencia asignada a los departamentos de Vigilancia y

Control en el aseguramiento.

Estos dos articulos van a exigir una reglamentacion juiciosa por parte del Consejo Nacional de
Seguridad Social y el Ministerio de Salud, en el primer caso porque resulta imposible fraccionar la

atencion a las personas en manos de distintos actores.

De acuerdo con el informe publicado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud sobre el

Sistema (2001-2002),* existen preocupaciones sobre la operacion y financiamiento del mismo.

Con relacion al Régimen Subsidiado, como consecuencia del aporte del Estado de 25 centavos por
cada peso de dicho aporte solidario, establecido en la Ley 715; lo que implica que deberan ingresar
no menos de 134.00 millones de pesos, los cuales segun la Ley ya mencionada y la Ley 100,
deberan invertirse en ampliacion de coberturas, que segun proyecciones racionales harian factible

afiliar 1,500.000 colombianos mediante subsidio pleno.

Existe una dificultad para la gestion oportuna de los recursos mencionados anteriormente, porque
tanto el aporte solidario del Régimen Contributivo como el que proviene de las Cajas de
Compensacion Familiar todavia se encuentran dentro del Presupuesto General de la Nacién, con las

restricciones y demoras que ello significa.

¥ Informe Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud al Congreso, julio 2002
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Como consecuencia de una escasa reactivacion economica, el Régimen Contributivo podria
presentar dificultades, especialmente en la disminucion de cotizaciones por la reduccion de la

capacidad de pago, lo que afectaria directamente al Régimen Subsidiado.

..... a diciembre del afio 2001 se alcanzaron afiliaciones al Régimen Subsidiado por 11.069.182
personas, clasificadas en los niveles I,11,111 del Sisbén, alcanzando coberturas del 68.5% sobre la
poblacion con Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) proyectada por el D.A.N.E. para el afio
2001. En relacion con Diciembre de 2000, se afiliaron 1.558.616 que representa un crecimiento
de 16.39%”.

Tabla 2. Poblacion afiliada al Régimen Subsidiado segln ARS - 2001

TIPO ARS AFILIADOS PORCENTAJE (%)
Cajas de Compensacion Familiar 1,989,107.00 18%
EPS 4,937,614.00 45%
ESS 4,142,461.00 37%
TOTAL 11,069,182.00 100%

Fuente: Informe CNSS al Congreso julio 2002

En cuanto al Régimen Contributivo, se dice que sigue amenazado como consecuencia del poco
crecimiento de la economia del Pais, manteniéndose asi, el desempleo, el subempleo, la

informalidad y la crisis fiscal en niveles desfavorables.
La cobertura en el Régimen Contributivo se conserva, y a su vez, se presenta un ligero incremento

de los beneficiarios que causan una mayor densidad familiar, lo que constituye un riesgo para la

sostenibilidad del sistema.
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Durante el 2001 se marca una gran diferencia entre los afiliados y los afiliados compensados. El
sistema acepta como afiliados a todas las personas inscritas reportadas por las EPS, pero solo
reconoce la UPC a los que cumplen con los requisitos como el pago y ser beneficiarios del grupo
familiar del cotizante con derecho a ser inscritos por su edad, por ser estudiantes de tiempo
completo con dependencia econdmica, 0 incapacitados permanentes para laborar que son los

afiliados compensados. (ver Anexo 3)

Del total de afiliados, las EPS compensaron durante el 2001 un promedio mensual de 13.335.932
personas, de las cuales 5.308.261 correspondieron a cotizantes y 8. 027.671 a beneficiarios.

De este total de afiliados compensados cabe destacar que el 66.97% estd en EPS privadas,
aumentando en relacion con el afio 2000 cuando esta cifra era de 54.23%. Por otro lado, los afiliados
al ISS y a las demas EPS publicas, representan en el afio 2001 el 27.12% del total de afiliados,

frente al 38.56% de la participacion que tenian en el 2000.

Tabla 3. Distribucion de afiliados compensados (2000-2001)

2000 2001

EPS privada 54.23% 66.97%

ISS, EPS publicas 38.56% 27.12%

Se puede apreciar una movilidad de afiliados del sector publico al sector privado, ocasionado tal vez
por las condiciones de prestacion de servicios de salud de estas entidades y la sancion impuesta por
la Superintendencia Nacional de Salud durante los afios 1998-2001, que impidio la llegada de
nuevos afiliados a estas Entidades.

Otra de las preocupaciones que se presenta con relacion al Régimen Contributivo, es que aln se

mantiene la tendencia en que la cobertura de éste régimen se sustenta en la poblacion urbana que
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esta en los sectores formales de la economia, la cual ha presentado un decrecimiento real de sus

ingresos salariales basicos, que son a su vez la base de la cotizacion.

Esto se empeora cuando los sectores informales, como el independiente microempresario, el
jornalero y trabajador por cuenta propia, entre otros, que se mantienen en coberturas bajas,
demandan servicios de salud como beneficiarios de otro cotizante, o simulan una relacion laboral
con cooperativas 0 empresas de trabajo asociado, empresas unipersonales, disminuyendo
ficticiamente su ingreso base de cotizacidn, e incluso cotizando por fracciones de mes (Ingreso-
Retiro en el mismo periodo), con lo cual se busca acceder al POS parcialmente (Servicios de

Urgencias), cancelando un aporte minimo, en detrimento de las finanzas del Sistema.

El actual gobierno present6 al Congreso de la Republica un proyecto de ley "por el cual se dictan
normas para promover empleabilidad y desarrollar la proteccion social” con el propdsito de contribuir
al fortalecimiento del Estado Social de Derecho® mediante medidas que den impulso al mercado
laboral y contribuyan a recuperar la confianza tanto de los empleadores como de los trabajadores en
la Economia Colombiana. Este proyecto incluye algunos articulos relacionados con el Sistema de

Seguridad Social en Salud.

Dentro de estos articulos se encuentran:
= Aportes para estudiantes
= Régimen de cotizacion para trabajadores independientes sin familia
= Aportes a la Seguridad Social de empresas morosas y contratistas
= Funciones de las cajas de compensacion

= Cobertura en salud para menores en el subsidio de desempleo

% Estado Social de derecho visto como “un plan de accién que persigue dar una direccion racional al proceso histdrico,
propiciando la participacion de los diferentes actores sociales en lo politico, lo social y lo econdmico, en el marco de un
proceso de transicidn hacia la inclusidn social y hacia la democracia en pleno” (Castiblanco, Gordo 2002)
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El 15 de octubre de 2002, el Gobierno expidio el decreto 2309 con el cual redefinio el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud en el Sistema General de seguridad

Social, definiendo su objeto de la siguiente forma:

“La calidad de la atencion de salud se entendera como la provision de servicios accesibles y
equitativos, con un nivel profesional optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra
la adhesion y satisfaccion del usuario”.

Dentro de las caracteristicas de este sistema se encuentran:

= Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

= Oportunidad: Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que
se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se
relaciona con la organizacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

= Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias.

= Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de
acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

= Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico.

A la fecha, con estas reformas el gobierno busca mejorar la calidad de la prestacion de los servicios
de salud; y de este modo, ampliar la cobertura del Sistema a toda la poblacion Colombiana; que de
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acuerdo con el Gltimo informe de afiliados al sistema®, publicado por la superintendencia de Salud,

todavia falta por cubrir el 35% de colombianos.

Tabla 4. Afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia (2002)

REGIMEN AFILIADOS

Contributivo 17.462.574
Subsidiado 11.180.776
POBLACION TOTAL 43.034.395

% COBERTURA
40%
25%

Fuente:

= Ministerio de Salud, Propuesta preliminar para el redisefio del régimen subsidiado.

= Superintendencia de Salud, Afiliados al régimen contributivo de salud, julio de 2002.

= DANE, Indicadores demogréficos

5.3 FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN

SALUD EN COLOMBIA

. Mejoras importantes en los indicadores de vida.

2. Compromiso constante de los diferentes gobiernos:
Incremento de la financiacion para la atencién de salud de
la poblacion pobre.

Descentralizacion de las finanzas plblicas y asignacion de
recursos de financiacion adicionales.

Ampliacion de la cobertura del seguro.

Establecimiento de EPS y ARS en la gran mayoria de las
regiones donde vive mas del 85% de la poblacién
colombiana.

Fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud.
Estabilidad financiera, a través del establecimiento de la
UPC.

Creacion del FOSYGA, para la administracion de los fondos

¥ SUPERSALUD, Boletin Estadistico, julio 2002.
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Estancamiento en la afiliacion y recaudo.
Falta de una verdadera equidad en la afiliacion al

SGSSS.

Variacién importante de la carga de enfermedad.
Deficiente informacion de pagos y costos.

Ineficiencia por parte de las Instituciones
Regulatorias.

Evasion y elusién de aportes al sistema.

Falta de conocimiento de los consumidores y
proveedores de sus derechos y deberes.

Los especialistas y los hospitales no estan
compitiendo efectivamente entre ellos por los




del seguro universal de salud. contratos.

Estimulacion permanente al ISS. . Las EPS afrontan algunas dificultades.

. Existencia de fondos suficientes para la financiacion del . - .
POS. . Negativa territorial para descentralizarse y falta de

o - . incentivos.
. Creacion de un paquete bésico de beneficios. . o N
- . . Excesiva reglamentacion y diversidad en las fuentes
. Informacion de pagos y costos de forma integral.
. Establecimiento de estandares de calidad. de financiacion.
. Establecimiento de sistemas de informacion.

o ; . Retrasos en los pagos.
. Realizaciones importantes en otros campos.

. Limitacion de la planificacion participativa.
. Inconsistencias en el Recurso Humano.

007

%

Il Andlisis y proyeccion de las fuentes de financiacion para el Régimen subsidiado. 11
Il Definicién del régimen de fiscalizacion del Sistema Integral de Seguridad Social. 11
Il Establecimiento de procedimientos y responsabilidades de las ARS y de los Entes territoriales. 1I

Il Promocion de la ampliacion de la cobertura del régimen subsidiado y definicion de paquetes de servicios diferentes al
POS. 11

Il Los alcaldes o gobernadores incurriran en causal de mala conducta por desvios o demoras en la entrega de los

recursos. I

Il Establecimiento del direccionamiento normativo y estratégico de las entidades territoriales, las comunidades, las

aseguradoras y las prestadoras. Ii
Il Fortalecimiento del sistema de garantia de la calidad. 11
Il Fortalecimiento de los sistemas de informacion. 1l

Il Implementacion del sistema de comprobacion y derechos en las direcciones seccionales de salud. Il
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Il Mejoramiento de la formacion de los profesionales de la salud. Il

5.3.1 Fortalezas del Sistema

1. Mejoras importantes en los indicadores de vida: a través del SGSSS se ha logrado mejorar la
esperanza de vida al nacer (72.20 afios) y disminuido la mortalidad infantil (21 por cada mil hijos nacidos
vivos) comparado con el dato para 1999 que fue de 24 por cada 1000 nacimientos; sin embargo, el pais

debe realizar un mayor esfuerzo puesto que aun prevalecen problemas significativos.

2. Compromiso constante de los diferentes gobiernos: Colombia comenz6 la implementacion de la
Reforma del sector salud en 1995 y hasta la fecha ha logrado importantes progresos mensurables en
diferentes areas. Se debe resaltar el compromiso constante de los diferentes gobiernos que se han
sucedido a lo largo del periodo transcurrido desde el inicio de la implementacion de la Reforma,
logrando realizar cambios sistematicos y creando condiciones para mejorar varios aspectos basicos del

sistema de atencion en salud. Entre esos se sefialan los siguientes:

= Incremento de la financiacion para la atencion de salud de la poblacion pobre: Entre 1994 y 1995,

Colombia aument? la financiacion publica para la atencion en salud en un 63%. La mayor parte de este
incremento fue el resultado de los cambios introducidos por la ley 60. Estos fondos se adicionaron a
Salud Publica, la atencion primaria, la prevencion o como subsidios para los més pobres.
Aproximadamente una cuarta parte viene del FOSYGA, la cual se asigna especificamente a la

financiacion de la atencion en salud para los pobres.

= Descentralizacién de las finanzas publicas y asignacion de recursos de financiacién adicionales:

para los servicios de salud publica, prevencion y atencion primaria.
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= Ampliacion de cobertura del seguro: Se ha avanzado en los logros de cobertura de seguridad

social en salud, teniendo en cuenta cifras previas muy inferiores. En 1993 8'000.000 millones de
personas estaban afiliadas a la seguridad social, mientras que en diciembre de 1998 se encontraban
afiliados casi 25'000.000 millones. Hay a la fecha aproximadamente 27 millones de colombianos
afiliados al SGSSS, de los cuales 9'500.000 millones son afiliados al Régimen Subsidiado® y
17'462.574 al Régimen Contributivo (Julio 2002).

Se calcula que de los 17.4 millones de afiliados al Régimen Contributivo, 5'011.733 millones se
encuentran afiliadas al ISS y las demas a las restantes EPS que operan en el territorio nacional. Se
tiene un total de 11'361894 millones de afiliados al régimen contributivo en las EPS privadas; y
5'712.209 millones de afiliados a las EPS publicas.

Si se compara este grado de cobertura con el que se tenia en el pais en 1994 (5 millones de
personas) lo nico que se puede es resaltar el gran logro, esto sin contar con la poblacion pobre y
vulnerable afiliada a través del Régimen Subsidiado, que antes no contaba con ningdn tipo de

afiliacion.

= Establecimiento de EPS y ARS en la gran mayoria de 1as regiones donde vive mas del 85% de la

poblacion colombiana: Con esto se ha demostrado que la competencia entre las EPS en grandes areas

de Colombia, puede fomentarse si las EPS intervienen activamente en el negocio en las areas donde

tienen autorizacion para operar.

= Fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud: para supervisar y regular las EPS y
ARS.

= Estabilidad financiera: establecimiento de una prima de pago ajustada por riesgo (Unidad de Pago

por capitacion - UPC), la que hasta la fecha a parecido ser suficiente para pagar los paquetes de

0 Afiliados al régimen subsidiado al cierre del 2001. Fuente: Informacion remitida por el Ministerio de salud a la
Superintendencia nacional de salud.
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beneficios bajo el Régimen Contributivo y Subsidiado. Los aspectos financieros del seguro universal
de salud, parecen ser razonables, aunque hasta la fecha no existen estudios que permitan

establecer si esto es real o si debe por el contrario realizarse ajustes.

Con el fin de asegurar la adecuacion de la UPC, se ha recomendado al Ministerio de Salud, realizar
encuesta a los beneficiarios al menos una vez al afio, como parte de un programa de aseguramiento
de la calidad. En consideracion a la transferencia de subsidio de oferta a subsidio a la demanda, se

ha propuesto una formula para determinar el nivel minimo anual del subsidio a la oferta.

= Creacion del FOSYGA, para la administracion de los fondos del sequro universal de salud: en

general el FOSYGA se ha mantenido solvente con ingresos similares a los desembolsos. Con
respecto a la estabilidad financiera, en afios pasados se tenia la incertidumbre en que ain no se
conocia con exactitud el numero de dependientes por afiliado.

Ya para el cierre del afio 2001, se conoce que cada cotizante queda con menos de 1.5 beneficiarios.
Si el tamafio promedio es de 2.5 6 menos entonces el FOSYGA seguira en equilibrio financiero.

= Estimulacion en forma permanente al ISS (Instituto de Seguros Sociales), la mayor EPS, por
numero de afiliados (actualmente cuenta con 5'011.733 millones dentro del Régimen Contributivo), para
(ue organice nuevos centros de atencion primaria, establezca un nuevo sistema de pago por paquetes y

desarrolle sistemas integrados para manejo de la informacion.

3. Existencia de Fondos suficientes para la Financiacion del POS: En la actualidad parecen
existir suficientes fondos para financiar el POS, para los gastos de salud de la poblacion subsidiada.
Se esta adelantando una estrecha monitoria de esta operacion financiera para asegurar la
sostenibilidad. También se ha recomendado que Colombia cambie la formula para transferencia de
fondos del FOSYGA para cubrir los déficits de las regiones pobres. Actualmente los recursos de las
cuentas del FOSYGA son transferidos basados en el nimero de pobres identificados, no en el

balance financiero.
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4. Creacion de un paquete basico de beneficios: se han conformado equipos de trabajo para la
creacion de un paquete unico de beneficios, que es el encargado de hacer las recomendaciones

técnicas para aumentar los beneficios de acuerdo al incremento de la UPC.

5. Informacién de pagos y costos de forma integral: ante la recomendacion que se le ha hecho al
Ministerio de salud de tomar el liderazgo para desarrollar una estricta contabilidad de costos;
actualmente el MSP, esta llevando a cabo estudios de contabilidad de costos en forma integral y ha
expedido la normatividad necesaria que permitir la unificacion del sistema de codificacion para cada

uno de los servicios.

6. Establecimiento de estandares de Calidad: para establecer un proceso de mejoramiento de
la calidad a largo plazo en Colombia, se establecieron unos minimos estandares alcanzables para

ser mejorados periddicamente.

La calidad de los servicios de salud es un concepto que esta asociado a la eficiencia con que se
ofrecen los mismos. Dentro de este concepto quedan incluidos los aspectos que estan relacionados
con la prestacion de los servicios, las condiciones de hoteleria, la alimentacion y las facilidades

ofrecidas en los centros de salud.

El Ministerio de salud define la calidad como: "el conjunto de caracteristicas técnico-cientificas y
humanas que debe tener la atencion en salud que se provea, para alcanzar los efectos deseados
por los usuarios del servicio. Las caracteristicas son: oportunidad, continuidad, suficiencia e

integridad, racionalidad légico-cientifica y grado de satisfaccion de los usuarios” **,

7. Establecimiento de sistemas de Informacion:
= El Registro de Prestacion de Servicios de Salud RIPS: es el conjunto de datos minimos y
basicos que el SGSSS requiere para los procesos de direccion, regulacion, control y como soporte

de venta de servicio; cuya denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado y

“ Tomado de la Resolucion 000813 de febrero 23 de 1989, citado en Defensoria del Pueblo, 2000.
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estandarizado para todas las entidades a que hace referencia el articulo segundo de la Resolucion
No. 03374 de 2000. Los datos de este registro se refieren a la identificacion del prestador del
servicio de salud, del usuario que lo recibe, de la prestacion del servicio propiamente dicho y del

motivo que origind su prestacion: diagnostico y causa externa.

= En el afio 2002 se elabord la clasificacion Unica de procedimientos en salud CUPS, la cual se

concertd con los diferentes actores del sistema.

= El Sistema de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud: Sistema establecido por el Ministerio
de Salud; entendido como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
necesarios para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud.

Las areas que comprenden esta iniciativa son:

- Informacion para la Calidad: para que la comunidad pueda escoger, debe disponer de la

informacion necesaria acerca de las IPS y EPS.

Por tanto, esta posibilidad va ligada a uno de los componentes vitales del Sistema: el de Informacion
para la Calidad, un mecanismo mediante el cual se daran a conocer los resultados de calidad de
estas entidades. Se trata de una especie de escalafon que se hara puablico y que permitira a los

usuarios conocer con certeza cuales son las mejores y cuéles las peores.

El Sistema de Informacion también serd de mucha utilidad para las IPS y EPS, ya que les servira
para saber en qué nivel estan y, para el Ministerio, la Superintendencia Nacional de Salud y las
Secretarias Departamentales, Municipales y Distritales de Salud, pues contaran con un insumo muy

importante para su tarea de vigilancia y control.

- Sistema Unico de Habilitacion: Se refiere a las condiciones minimas que deben cumplir para su

ingreso y permanencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, Entidades Promotoras
de Salud; Administradoras del Régimen Subsidiado; Empresas de Medicina Prepagada; Entidades

Adaptadas, como las cajas de prevision departamentales y los servicios médicos de algunas
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universidades y empresas; y Prestadores de Servicios de Salud (hospitales, profesionales

independientes y ambulancias).

Estas condiciones tienen que ver con la capacidad tecnoldgica y cientifica, la suficiencia patrimonial
y financiera y la capacidad técnico-administrativa. El Ministro de Salud explico que “El Sistema
Unico de Habilitacion se constituye en un instrumento de proteccion al usuario, pues permitira cerrar

las IPS “de garaje” que se crean sin reunir las condiciones minimas para la atencion médica.

- Sistema Unico de Acreditacion: Es un componente que se pone a disposicion de IPS y EPS que

voluntariamente quieran demostrar cumplimiento de altos niveles de calidad. Es decir, por encima de
las condiciones minimas que constituyen el Sistema Unico de Habilitacion. Por ejemplo, la

educacion personalizada al paciente y su familia.
La importancia de este sistema es que constituye una oportunidad para que sean competitivas en el
plano internacional, con el fin de que puedan exportar servicios de salud y en que genera

competencia entre las entidades para ofrecer mejores servicios.

- Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud: Es un procedimiento que

evalua el cumplimiento de los estandares de calidad que excedan a las condiciones minimas; es
decir, que se constituye en la herramienta clave para mejorar la calidad y llegar a la excelencia en la

atencion en salud.

8. Realizaciones importantes en otros campos: tal es el caso de los proyectos relacionados con
"escuelas y municipios saludables”, apoyados por la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OMS / OPS).

5.3.2 Debilidades del Sistema

Dentro de los problemas significativos que ain se presentan, se encuentran los relacionados con la baja

provision de servicios preventivos, el estancamiento de la Salud Publica, las grandes diferencias que
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persisten entre el status de salud de pobre y ricos y entre regiones geogréficas, el acceso inadecuado a
la atencion en salud de mas del 20% de la poblacion, persistencia de la carencia de cobertura del
aseguramiento, existencia de problemas de ineficiencia y baja calidad en la provision de servicios de
salud, entre otros. Todo esto a pesar de que el pais esta gastando un porcentaje significativo (18% para
el 2002) del PIB en la atencion de salud.”

1. Estancamiento en la afiliacion y recaudo: dentro de la poblacion subsidiada, se estima que la
mitad se encuentra afiliada a alguna ARS. En este aspecto el Ministerio de salud busca establecer

como prioridad la identificacion y afiliacion de la poblacion subsidiada.

En cuanto al régimen contributivo, en una fase inicial se realizé un importante incremento en la afiliacion
a este; pero actualmente vive un periodo de estancamiento. Actualmente, en este Régimen se esta

trabajando en la forma de expandir e incrementar el recaudo.

2. Falta de una verdadera equidad en la afiliacion al SGSSS: aunque es mas equitativo en la
afiliacion que el sistema anterior, dado su enfoque de medicina familiar, de los hogares mas pobres de
Colombia.

Se detecta un problema, desde el afio 1997 (segun la Encuesta Nacional de Calidad de Vida), de alta

afiliacion en el régimen subsidiado de personas no pobres.

3. Variacion importante de la carga de enfermedad: Se ha encontrado que la carga de la
enfermedad varia de manera importante por regiones, lo cual hace dificil reflejar las diferencias
regionales en la financiacion del POS y el POS-S. Por ello se estan adelantando actualmente
estudios que permitan: Evaluar la validez de la metodologia utilizada en los calculos de la carga de
la enfermedad, se adelanta una metodologia de estudio de costos y asi mismo una revision del costo

- efectividad del actual paquete de beneficios.

*2 Fuente: CONFIS (Consejo Superior de Politica Fiscal). Documento asesores 10/2002. Octubre 4 de 2002.
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4. Deficiente Informacion de pagos y costos: Se ha encontrado en estudios realizados que el
sistema de pagos en Colombia tiene que ser renovado Yy las tasas de pago racionalizadas. Se ha
recomendado al Ministerio de salud que tome el liderazgo para desarrollar una estricta contabilidad
de costos y de informacion clinica uniforme y para establecer una fuerza de trabajo que incluya

expertos de los hospitales tanto publicos como privados y de las EPS.

5. Ineficiencia de las Instituciones Regulatorias: Se encontrd que las Instituciones Regulatorias
necesitaban ser fortalecidas y reestructuradas, para hacerlas eficientes y acordes al nuevo modelo
de Seguridad Social, por ello a la fecha se han realizado ajustes en las Instituciones del sector salud.
Sin embargo, persisten una serie de problemas que son dificiles de resolver, como es la alta rotacién
de los funcionarios de alto nivel en el MSP y en entidades como la Superintendencia de Salud, lo
cual impide el logro de la capacidad técnica consistente y sostenida, y la estabilidad general en la

implementacion de la reforma.

6. Evasiony elusion de aportes al sistema: Hay dos tipos de evasion que afectan el sistema de

salud:

= Evasion total del sistema: En este caso, la persona no se afilia al régimen contributivo

ocasionando que el sistema deje de recibir recursos para el régimen subsidiado; y debe gastar en
atencion de vinculados. La encuesta de Calidad de Vida de 1997*, muestra que la razon principal
de no afiliacion fue la falta de ingresos (48,9%). Otros motivos de no afiliacién son la falta de interés
(15,5%), ignorancia respecto a la obligatoriedad de afiliacion (15,1%) y exceso de tramites (6,6%).
Aungue la Ley autoriza la medicina prepagada siempre y cuando la persona se encuentre afiliada al
Sistema de General de Seguridad Social en Salud, casi 600 mil personas compran estos seguros sin
estar afiliados a este.

“ Estos son los Gltimos datos obtenidos. En este momento el DANE esta realizando una nueva recoleccion de datos
para actualizar la Encuesta Nacional de calidad de vida de 1997.
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= Evasion parcial o elusion: En este caso, la persona si contribuye al régimen contributivo pero

subdeclara sus ingresos; lo cual, reduce la equidad en el SGSSS. Esta situacion tiene su origen en
dos partes:
- En los empleados formales cuando la empresa reporta solo parte de los ingresos de sus
empleados.

- Enlos afiliados independientes cuando se afilian declarando un ingreso inferior al que reciben.

También, tanto los afiliados como las aseguradoras tienen claros incentivos para subdeclarar
ingresos y las EPS tienen incentivos débiles para recaudar el total del impuesto a la salud sobre los

ingresos.

7. Falta de entendimiento de los consumidores y proveedores de sus derechos y deberes:
Otro problema que se detectd pero en cuya correccion se ha trabajado de manera exhaustiva es que
no habia un entendimiento claro por parte de los consumidores y los proveedores de sus nuevos
derechos y deberes; esto se estaba constituyendo en un obstaculo para la implementacion de la

reforma, el cual con importantes esfuerzos de capacitacion se ha logrado ir superando.

8. Los especialistas y los hospitales no estan compitiendo efectivamente entre ellos por los
contratos. Actualmente se estan adelantando procesos importantes de capacitacion para que los
hospitales mejoren las destrezas en la contratacion y se han fortalecido las leyes para incrementar la

participacion de los proveedores, en mejores condiciones de negociacion.

9. Las EPS afrontan algunas dificultades:

= Desviacién entre el valor de la UPC (Unidad de Pago por Capitacion) y los costos promedios del

conjunto de las EPS: una evaluacion del POS contributivo y subsidiado adelantado por el Ministerio

de Salud sefiala que los factores que dieron origen a esta situacion son la frecuencia de uso de
algunos de los servicios, superiores a las previstas, y un frecuente gasto médico superior al
esperado.

= Problemas con la identificacion de gastos por riesgos profesionales: Las EPS estan asumiendo

un porcentaje no cuantificado de los gastos en la atencion de riesgos profesionales con recursos de
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salud. Son gastos que no pueden ser identificados contablemente y por lo tanto no son reconocidos
por las ARP.

= Falta de incentivos para la afiliacion a las EPS: Los estudios realizados encontraron en su fase

inicial que se deben dar mayores incentivos a las EPS para afiliar a los independientes y mayores

incentivos a los independientes para participar en el sistema.

10. Negativa territorial para descentralizarse y falta de incentivos: tanto los departamentos
como los municipios reciben autométicamente sus transferencias (situado Fiscal y participacion de
los ingresos corrientes de la nacion respectivamente) independientemente de que estén certificados
0 no. Ademas, algunos Departamentos consideran que certificar a sus Municipios y entregarles
responsabilidades de gestion sobre las Instituciones hospitalarias les quita el poder de nombrar y
financiar. Por otro lado, la ausencia que hay de criterios Unicos que guien el proceso de
descentralizacion hacen que los Departamentos y Municipios muestren negativa frente a la

descentralizacion.

11. Excesiva reglamentacion y diversidad en las fuentes de financiacion : Esta situacion genera
confusiones, evasiones de responsabilidad, duplicidad de funciones y conflictos entre los actores del
sistema. Ademas, el constante cambio en las reglas del juego han creado confusion en las

entidades territoriales, las EPS y ARS.

12. Retrasos en los pagos: las causas de este problema son la demora en el giro de los recursos
del FOSYGA a los fondos locales de salud, y la negligencia de algunos alcaldes en el desembolso
de esos pagos. Adicional a esto, las EPS tienen fallas de facturacion de las IPS; en el caso del
régimen subsidiado, a la falta de pago por parte de los municipios a las ARS, lo que a su vez dificulta
el pago de estas a las IPS.

13. Limitacion de la planificacion participativa: el proceso de descentralizacion se ha

caracterizado por la disposicion de normas que definen detalladamente las cuantias y usos de los

recursos territoriales destinados a salud, obligando a los Departamentos y Municipios a crear
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instancias burocraticas (por Ej.: la obligatoriedad en la creacion de una direccion local de salud) y
exigiendo la elaboracion de multiples planes para el nivel central (Plan de salud local, el PAB en el

nivel local). Lo anterior limita la planificacion participativa y desconoce la diversidad territorial.

14. Inconsistencias en el Recurso Humano: existen problemas que afectan al sistema en cuanto a
la Calidad en la prestacion de los servicios y en lo relacionado al acceso a los servicios de salud por
parte de la poblacion afiliada. Segun el Ministerio de salud estos problemas pueden dividirse en tres

aspectos:

. Inconsistencias entre los perfiles profesionales de los egresados de los diferentes programas
de formacion y los perfiles ocupacionales a la luz de las nuevas necesidades sociopoliticas y
epidemiologicas del pais.

. Insuficiente planeacion del Recurso Humano ocasionando un desequilibrio entre la oferta de
las diferentes categorias profesionales y la demanda de sus servicios; con tendencia a la
concentracion de los profesionales de algunas categorias en las grandes ciudades.

. Es escaso el reconocimiento que se da a la gestion del talento humano.

ESTRATEGIAS CUATRIENIO 1998 - 2002*
Se han emprendido diversas estrategias que permitan alcanzar la viabilidad y estabilidad del

SGSSS. Entre estas se sefialan las siguientes:

= Para establecer las condiciones de equilibrio del sistema, se realizd el andlisis y proyeccion

de las fuentes de financiacion para la financiacion del Régimen subsidiado (periodo 1999-2005).

= Para disminuir la evasion y elusion de aportes al sistema, se cuenta con una propuesta para
evitar la evasion de los aportes obligatorios al sistema definiendo el régimen de fiscalizacion del

Sistema integral de Seguridad Social.

“ Fuente: Ministerio de salud y Superintendencia Nacional de Salud.
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= En lo referente al problema de mdultiple afiliacion, se establecieron los procedimientos y
responsabilidades que tienen ARS y entes territoriales en estos casos.

= Para lograr la afiliacion al SGSSS con equidad, se promovera la ampliacion de la cobertura
del régimen subsidiado, a traves de subsidios parciales, de tal forma que la poblacion pague su
inscripcion de acuerdo a su capacidad de pago; y en el caso en que la persona no cuente con
recursos, se inscribira sin costo. También, se estudia la posibilidad de definir paquetes de servicios
de salud, diferentes al POS, para ciertos grupos de poblacion en condiciones especiales, de tal
manera que respondan en forma méas adecuada a sus necesidades, como es el caso de los nifios

abandonados, la poblacion desplazada, la poblacion carcelaria y los indigentes.

= Respecto al retraso en los pagos, se dispuso que incurrirdn en causal de mala conducta, sin
perjuicio de las acciones fiscales, penales, civiles y administrativas a que haya lugar, los alcaldes o
gobernadores que desvien o demoren, 0 no entreguen oportunamente los recursos correspondientes

al SGSSS. Igualmente, es deber de las ARS cancelar oportunamente sus obligaciones con las IPS.

= En cuanto a la carga de enfermedad, es necesario orientar el quehacer del sector hacia la
reduccion de los factores de riesgo y la priorizacion de servicios de atencion y rehabilitacion que
impacten en la carga de enfermedad y minimicen el dafio individual y colectivo. Para lograrlo, se
espera establecer el direccionamiento normativo y estratégico de las entidades territoriales, las

comunidades, las aseguradoras y las prestadoras.

= Fortalecimiento del sistema de garantia de la calidad, se espera que se haga efectivo el
sistema de indicadores de resultados que permitan evaluar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud. Entre los avances alcanzados se incluye la definicion de la normatividad de

auditoria médica e historia clinica.

El Ministerio de Salud adelanta acciones de promocion de la investigacion cientifica en salud basica
y aplicada, en las areas de interés para el pais, con el fin de brindar un proceso continuo de
mejoramiento de la calidad cientifica y ética en la prestacion de los servicios de salud, para incidir en

la reduccion de la morbi - mortalidad de la poblacion en su conjunto.
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= Fortalecimiento de los sistemas de informacion: como complemento de la creacion de los
diferentes sistemas de informacion, se hace necesario establecer un sistema confiable y oportuno
que permita el seguimiento de las acciones de los gobiernos locales y el flujo de informacion hacia

estos niveles, de tal manera que se les faciliten el cumplimiento de sus funciones.

» Para detectar problemas de doble afiliacion y de afiliacion de poblacion no pobre dentro
del régimen subsidiado, la Superintendencia de salud esta implementando en las direcciones

seccionales de salud, el sistema de comprobacion y derechos.

= Para garantizar la competencia del Recurso Humano, se adelanta un proceso de recoleccion
de informacion confiable que apoye los procesos de planeacion, formacion e incorporacion al
mercado laboral de los trabajadores del sector salud. Se busca el mejoramiento de la formacion, a
nivel superior, de los profesionales de la salud, para lo cual se estudia, conjuntamente con las
asociaciones profesionales, la introduccion de un examen al final de la carrera, para poder ejercer

como profesionales.
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6 CONTEXTO ADMINISTRATIVO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

El objetivo de este estudio consiste en lograr el mayor conocimiento del comportamiento de las
organizaciones de salud; siendo para ello necesario, identificar cada una de las actividades diarias
dentro de la empresa y la aplicabilidad que han tenido las diversas teorias organizacionales en dicho

funcionamiento.

Todo hombre que adquiera la responsabilidad de administrar una unidad de la sanidad, en
cualquiera de las areas presentes en ellas, debe conocer el comportamiento de dichas instituciones
orientadas a servir en la busqueda de la salud para poder contribuir 0 no con su desarrollo; teniendo

una mayor comprension de las diferentes variables que se mueven dentro de ella.

6.1 EL CONCEPTO DE ADMINISTRACION Y ORGANIZACION

El mayor problema que tiene la Administracion se centra en su terminologia; el cual se inicia desde
el nombre que debe llevar hasta en ponerse de acuerdo sobre los terminos que se pueden aplicar a
los diferentes aspectos de la disciplina. Por ejemplo, los ingleses y los americanos la llaman
management, administration, organization. En Espafia e Hispanoamérica se utilizan los términos

direccion, administracion u organizacion sin ninguna distincion.

Pero el problema no es solo de terminologia sino que también tiene que ver con conceptos; por
ejemplo:
= Taylor junto a otros autores franceses e ingleses la llama Management. Palabra que se ha
traducido por administracion, gerencia o direccion.
» Fayol la llama Administracion, mientras que otros autores emplean la palabra organizacion,
0 ambas.
= Lffingwll y Robinson afirman que en la préctica la palabra inglesa administration tiene dos
sentidos:
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v Uno es la funcion que establece la mejor politica orientada al logro de una empresa.

v' El otro es el individuo o grupo de individuos que desempefian la funcién administrativa.

= Management también tiene dos sentidos esenciales:
v Uno es el de la funcién misma. La funcién management determina los fines, planear,
organizar, dirigir y controlar.

v El otro es el individuo o grupo de individuos responsables de llevar a cabo esa funcion.

= Dexter S. Kimball en su libro “Administracion Industrial” dice que la organizacion es una de
las funciones del management que se encarga de establecer la empresa, seleccionar el
equipo, planear, seleccionar el personal y puntualizar las relaciones que deben existir entre
los individuos y los departamentos. Es lo que podria llamarse el mecanismo del

management.

En sintesis se encuentra lo siguiente:
v" Confusion en los términos “administration y organization”.

v Confusion en el contenido de cada uno de los términos.

Teniendo en cuenta la explicacion anterior y para poder entrar a estudiar el &mbito de la
administracion en las organizaciones de salud, es necesario antes aclarar algunos términos, que
permitirn tener una mayor claridad sobre el tema enunciado. Para ello, se hard la distincion entre
los términos administracion y organizacion, para luego hacer la aplicacion respectiva al tema de este

estudio.
Usualmente, se tiende a utilizar los términos administracion y organizacion de manera confusa e

imprecisa, lo cual lleva a tratarlos como si significaran lo mismo. No se puede negar que estos dos

términos se encuentran interrelacionados pero conceptual y practicamente denotan diferencia.
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Por organizacion, “se entiende el ente social, creado intencionalmente para el logro de
determinados objetivos mediante el trabajo humano y recursos materiales (tecnologia, equipos,
maquinaria, instalaciones fisicas). Disponen de una determinada estructura jerarquica y de cargos
arreglados en unidades. Estan orientadas a ciertos objetivos y se relacionan por una serie de
relaciones entre sus componentes: poder, control, division del trabajo, comunicaciones, liderazgo,
motivacion, fijacion y logro de objetivos™.

Dentro de esta definicion se clasifican las organizaciones productivas, de servicio, publicas y
privadas, grandes y pequefias, etc. Existen tipos diferentes de organizaciones, donde lo comdn en
ellas es la presencia de un conjunto de caracteristicas y relaciones organizacionales que se dan en
forma diferenciada en los diversos tipos de organizacion; lo diferente es la forma. Con relacion a lo
anterior, son organizaciones los ministerios, institutos y empresas publicas en los 6rdenes nacional,
regional y local; al igual que las empresas privadas de las diferentes ramas de la economia, las
asociaciones gremiales del sector privado, las instituciones educativas, los hospitales, las

Instituciones prestadoras de Salud y organizaciones de asistencia social entre otras.

Cada organizacion sea cual sea, cumple con una serie de caracteristicas que determinan su
naturaleza:®
= Dindmicas: nacen, crecen, se reproducen, se deterioran, progresan y a veces mueren.
= Racionales: tienen patrones de accion con proposito, estructurados en un espacio temporal
y espacial.
= Desarrollan una cultura propia: compuesta de valores, creencias, normas y sanciones que
requieren que los miembros de la organizacion lo interioricen.
= Conflictivas: la bisqueda de sus objetivos implica la oposicién, negociacion e imposicion de
intereses entre propietarios, directivos, clientes, proveedores, etc.
= Disponen de estructura interna estratificada de poder y control: que rige la conducta y el
pensamiento de los diversos estratos y grupos de poder, y reproducen la estructura del
sistema social y econdémico donde se desarrollan.

* “Teorfas Organizacionales y Administracion. Enfoque critico”. Carlos Dévila L. de Guevara, Ph.D. Profesor de la
Universidad de los Andes. Mc. Graw Hill, 1985.
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= Complejas y de gran tamafo: en la medida en que la sociedad se industrializa, las
organizaciones toman caracteristicas del mundo industrializado.
= Sistemas abiertos: relacionados con estructuras mas amplias: economicas, politicas y
sociales.
= Los objetivos no son estaticos.
= Es mas que la agregacion o sumatoria de sus miembros: los cuales pertenecen
simultaneamente a varias organizaciones y a otros entes sociales (clases y familia).
= Concretas: Existen en condiciones particulares de sociedades concretas, donde los
hombres, miembros de las organizaciones, se relacionan como seres sociales.
La administracion, “es una practica social usualmente esquematizada como el manejo de los
recursos de una organizacion para el logro de sus objetivos para lo cual se ejercen los elementos
administrativos (proceso administrativo): planear, coordinar, dirigir, controlar, etc. Esos recursos y
estos elementos no se ejercen sobre un ente vacio; toman vida, se concretan y se instrumentalizan

sobre el ente social llamado Organizacion™.

Se han considerado nueve enfoques administrativos, donde el término ha tomado varios
significados:

= Para Henry Fayol (1961) pionero de la escuela Universalista (0 de “los principios

administrativos”, o del “proceso administrativo”); la administracion es el conjunto de cinco

elementos o funciones administrativas: planear, organizar, dirigir, coordinar y controlar.

La administracion es una de las seis areas (funciones u operaciones) de la empresa publica o
privada; siendo la mas importante frente a las otras cinco: produccion, seguridad, contable,

financiera'y comercial.

= Douglas Mc. Gregor (1960) psicélogo, profesor y consultor norteamericano, autor mas
distinguido de la escuela de “las Relaciones Humanas” ; plante6 en la década de los 50's

% “Teorfas Organizacionales y Administracion. Enfoque Critico.” Carlos Davila L. de Guevara, PH. D. Profesor de la
Universidad de los Andes. Mc Graw Hill, 1985.
# “Teorfas Organizacionales y Administracion. Enfoque critico”. Carlos Davila L. de Guevara, Ph.D. Profesor de la
Universidad de los Andes. Mc. Graw Hill, 1985.
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que la Administracion es una profesion. Como tal, no esta relacionada con el avance y

desarrollo del conocimiento, sino que esta relacionada con el logro de objetivos practicos.

La Administracion esta sustentada, en parte, a la practica, la cual a su vez tiene supuestos implicitos

(una teoria).

El Administrador, sujeto de la Administracion (Mintzberg, Drucker, Sayles y Campbell) : El
Administrador es el sujeto que lleva a cabo las funciones administrativas. Se distinguen tres
lineas:

v' Una que busca determinar el perfil administrativo de gerentes (ejecutivos o

administradores).

AN

La orientada a la determinacion de los factores de éxito de un administrador.

v' La que se respalda con lecciones de las experiencias de gerentes y de asesores
gerenciales, no en estudios sistematicos.

Algunos autores de la corriente de la Administracion como institucion, como: Peter Drucker,

James Burnham (proceso llamado “Revolucion gerencial”, 1960) y John Kenneth Galbraith,

plantean que la Administracion es esencialmente una Institucion moderna, caracteristica de

la industrializacion.

Definen la Gerencia como el 6rgano de la sociedad encargado de hacer productivos los recursos;

ademas, afirman que esta se ha extendido a otro tipo de entidades no productivas (universidades,

hospitales) genéricamente llamadas Organizaciones.

La Administracién como un arte: en el cual la intuicion juega un papel muy importante y la
experiencia es la unica fuente de aprendizaje y entrenamiento de los Administradores.

El cientifico Norteamericano Hebert A. Simon (Premio Nobel en economia de 1978),
destaco los procesos de toma de decision como la esencia de la Administracion. La principal
actividad de un gerente es la toma de decisiones.

La Administracion: Ideologia gerencial: El propdsito del socidlogo Norteamericano Richard
Bendix, es estudiar las relaciones entre trabajadores y patrones en la industrializacion en

Inglaterra, Rusia y EEUU; a través del analisis de las ‘“ideologias gerenciales o
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administrativas”. Observando la evolucion de dichas relaciones a los ojos de los empresarios
para justificar la subordinacion de los hombres a la disciplina del trabajo y a la autoridad de
los empleadores.

= Laimportancia de la contribucion de la historia empresarial al estudio de la naturaleza de la
Administracion, logra colocar la Administracion en perspectiva histdrica en forma mas
detallada. Se sefiala su surgimiento y evolucion, destaca el papel econdmico a nivel de la
sociedad y precisa la aparicion de un nuevo grupo social encargado de la administracion (los
Managers) y de una Jerarquia gerencial.

= Harry Braverman (obrero y economista Norteamericano, 1975), destaca que la
Administracion esta intimamente relacionada con la Revolucion Cientifico- Técnica en la cual

la ciencia pasa de ser una propiedad social a ser una propiedad capitalista.

La Administracion: relaciones de clase y control del proceso de trabajo y de los asalariados.
Aparece dentro del contexto de una serie de fuerzas sociales y econémicas: el rapido crecimiento de
las empresas industriales, la monopolizacion de la industria, la profundizacion de las relaciones
capitalistas de produccion y la concepcion de la figura dominante del patron capitalista. En este
contexto, se hace importante para el capitalista asegurar un nivel de obediencia y cooperacion que le

permitiera ejercer el control sobre el proceso de trabajo.

El verbo to manage (administrar, manejar), viene de “manus” palabra latina que significa mano, en
inglés originalmente significaba entrenar un caballo en su andar; asi mismo, el capitalismo se
esfuerza a través de la Administracion para controlar. De alli surge para los capitalistas el

conocimiento administrativo; apareciendo la “Administracion cientifica de Taylor”.

6.2 LA ADMINISTRACION EN LAS ORGANIZACIONES DE SALUD

En un contexto general, la administracion representa la funcion profesional que cumple quien tiene la
responsabilidad de lograr la obtencion de lo propuesto por el nivel politico. Se puede definir como la
estrategia que logra mantener un proceso de trabajo grupal, que guia hacia el alcance de los

objetivos emprendidos en una organizacion determinada. Dicha estrategia, Implica un conocimiento
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y un esfuerzo organizado del hombre para lograr eficientemente la satisfaccion de una necesidad.

La administracion busca lograr gue una necesidad sea satisfecha eficientemente, con el maximo

aprovechamiento de los recursos requeridos por la organizacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, debe considerarse el tipo de movimiento que tiene la organizacion de

la salud, obteniendo de dicho movimiento los requisitos necesarios para la obtencion de lo objetivos.

En el caso de la atencion de la salud, la Administracion se debe tomar como una disciplina
auténoma, ya que sus objetivos y su campo de accion la hacen independiente y le otorgan una

complejidad especifica en relacion con otras organizaciones.

La prestacion de atencién en salud exige la accidn colectiva organizada, que necesita ser
coordinada para alcanzar los objetivos comprendidos en la prestacion del servicio, donde el personal

de salud se convierte en actor clave en:

= La ejecucion de las funciones administrativas: prevision, organizacion, direccion,
coordinacion y control.
= La aplicacion de servicios administrativos a toda la organizacion.

= La administracion del cambio y la productividad.

En la Administracion de los servicios de salud, las bases médicas deben estar en concordancia con
las bases estructurales de la organizacion, siendo esta la tnica forma de lograr lo propuesto. Por lo

tanto, se deberan tener en cuenta las siguientes caracteristicas:

1. La prestacion al usuario — paciente se mantiene durante las 24 horas.

2. El usuario — paciente puede requerir la atencién, como ambulatorio o como internado
(permaneciendo dentro de la empresa). La estructura interna sera de acuerdo al tipo de
atencion que requiera el paciente.

3. Los usuarios — pacientes pueden llegar a requerir potencialmente una alta diversidad de

servicios.
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4. Se presentan atenciones de urgencias, que no tienen tiempo de espera.
5. Hay dificultad para determinar el tipo de prestacion que se concretara cada dia.
6. Los servicios ofrecidos (segun la mision organizacional), deberan estar siempre dispuestos, para

ser prestados en el momento en que lo requiera el usuario — paciente.

Dadas las caracteristicas de las organizaciones de salud, se requiere una actividad administrativa
bastante compleja; debido al tipo de requerimientos que definen aquellas areas que pueden exigir
mayor atencion y porque existe una alta posibilidad de que se generen conflictos cualquiera que sea

su origen.

Las pautas que se tomarian en cuenta para las Organizaciones de salud, son las siguientes:

= Complejidad propia del sector .
= Alta complejidad organizacional.
= Alta interrelacion interareas.

= Alta diversidad profesional.

= Alta exigencia de tecnologia.

= Presencia de zonas grises.®

Dentro de los factores que implicarian complejidad se tendria:

» |aalta especializacion tecnoldgica,

= el grado de funciones a cubrir,

» |acantidad y la calidad de recursos requeridos por cada area,

= el tipo de demanda (su variabilidad),

= el alto compromiso de las diferentes areas frente a la organizacion,
» las &reas de alta interrelacion,

= |as areas donde se pudiera presentar cuello de botella (urgencias),
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= |aalta exigencia en la calidad de los recursos humanos,
= |a presencia de zonas grises,
= |a presencia de unidades contratadas que operan internamente,

» lanecesidad de centralizacion de algunas areas.

6.3 LAS TEORIAS ADMINISTRATIVAS Y SU APLICACION EN EL SECTOR

6.3.1 Teoria de la Doctrina Administrativa

Henry Fayol se refiere a la accion de los administradores encuadrada dentro de un proceso formal,
llamado Proceso Administrativo; el cual es un proceso que plantea un cierto orden de sucesion de

eventos o ideas que llevan a la consecucion de un fin. Las etapas son:

1. Prevision (planeacion)
Segln Fayol se entiende como calcular el porvenir y prepararlo. Se le conoce como planeacion.

Una buena planeacion implica un programa de accion:

=  Prevision: proyeccion hacia el futuro.

= Unidad: un solo plan.

= Continuidad: persistencia en el tiempo.

= Flexibilidad: Capacidad de adaptacion y cambio.
= Precision: Apuntar hacia el factor clave de éxito.

La planeacion se dirige hacia una forma de proceder e implica una claridad del futuro (vision), la
razon de ser de la institucion (mision), los objetivos y las acciones para lograrlos. Permite que la
orientacion alcance la meta donde desea llegar, hace posible que ocurran cosas que de otra manera

no hubiesen sucedido.

* Las zonas grises representan aguellos sectores en donde se presentan superposicion de autoridades y de acciones,
las cuales corresponden unas al campo médico y otras al administrativo, pero en donde las caracteristicas de los
trabajos hace exigible la accién conjunta. Ej.: la farmacia y los profesionales de la medicina.
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La planeacion es un proceso que requiere un esfuerzo intelectual: requiere una determinacion
consciente de los cursos de accion y que las decisiones se basen en propésito, conocimiento y
estimaciones. Debe anteceder a la ejecucion de cualquier accion, permite controlar acciones. Es el

fundamento de la administracion.

Las etapas de una planificacion comprenden:
= Diagnostico: naturaleza y magnitud de los problemas.
= Prondstico: diagndstico hacia el futuro.
= Formulacion de objetivos: Fines a perseguir.
= Estudio de recursos: Cantidad y calidad de recursos.

= Determinacion de metas: determinacion del objetivo final.

2. Organizacion

Es aquella parte de la administracion que implica establecer una estructura intencional de papeles
que las personas desempefian en la organizacion. Es intencional en el sentido de que asegura que
todas las tareas necesarias para lograr las metas estén asignadas y, en teoria, asignadas a

personas que las pueden realizar mejor.

La estructura de una organizacion ayuda a crear un ambiente propicio para la actividad humana. Se
trata entonces, de una herramienta administrativa y no de un fin en si mismo. Aunque la estructura
debe definir las tareas a realizar, los papeles asi establecidos deben disefiarse a la luz de las

capacidades y motivaciones de las personas disponibles.

Existen organizaciones formales que se plasman en el organigrama y organizaciones informales que

se forman como parte del sistema social que aparece en el interior de toda empresa.

3. Coordinacion

Comprende la habilidad del gerente para armonizar los esfuerzos individuales en la busqueda de
metas comunes (cada funcion administrativa contribuye a la coordinacion). La mejor coordinacion
ocurre cuando las personas ven la forma como sus trabajos contribuyen a las metas de una

empresa. Solo pueden ser capaces de ver esto cuando conocen esas metas.
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El logro de una buena coordinacion depende de un contacto directo entre las personas, relacion

reciproca y contacto continuo.

4. Direccion

Consiste en influir en los seres humanos para que contribuyan a la obtencion de las metas de la
organizacion y del grupo; se refiere a los aspectos interpersonales de la Administracion. Los
gerentes eficaces necesitan ser buenos lideres, como liderazgo implica seguidores y los seres
humanos tienden a seguir a aquellos que ofrecen un medio para satisfacer sus propias necesidades,
deseos y anhelos, es comprensible que la direccion implique motivacion, estilo y enfoques de

liderazgo y comunicacion.

Las personas encargadas de dirigir, ademas de la técnica, deben poseer ciertas condiciones:
= Conocimiento adecuado de los objetivos de la Institucion.
= Capacidad para decidir, condicion de caracter psicologico que se traduce en la condicion
que tiene para escoger entre varias alternativas.
= Voluntad de decidir, condicion de caracter psicoldgico que permite expresar la decision.

= Capacidad para captar las motivaciones y aspiraciones de los que integran el grupo.

5. Evaluacion
Consiste en medir, a través de diferentes estrategias, las acciones que se emprendieron, la
convergencia con lo planeado, los logros alcanzados, con el abjetivo de realizar cambios hacia un

futuro.

Mide el desempefio en comparacion con las metas y los planes, muestra donde existen desviaciones

negativas y, al poner en marcha acciones para corregirlas, ayuda a seguir el logro de los planes.

6. Control
Las actividades de control generalmente se relacionan con la medicion del logro. Los medios de

control (presupuesto de gastos, registros de inspeccion y registros de horas laborales perdidas)
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miden y muestran si los planes estan funcionando bien. Si persisten las desviaciones, se indica la
correccion. ¢ Pero qué se corrige? Las actividades a través de las personas. Lograr que los hechos
se ajusten a los planes significa encontrar a las personas que sean responsables por los resultados

que difieren de la accion planeada y dar entonces los pasos necesarios para mejorar el desempefio.

El control implica la medicion de lo logrado en relacion con el estandar (lo fijado previamente) y la
correccion de las desviaciones, para asegurar la obtencion de los objetivos de acuerdo con el plan.
Por lo tanto, el control esta estrechamente relacionado con la planificacion. El control implica la

existencia de metas y planes.

La puesta en practica de los programas de salud requiere aptitud de manejo o administracion, asi
como profesional.  La lentitud con que los operarios del campo de la salud han admitido la
importancia de los procedimientos administrativos, como una buena planeacion, control de
presupuesto y el manejo del personal, se puede atribuir a la forma algo idealista de los pioneros del
movimiento de salud publica; que en su afan por hacer el trabajo, no dejaban espacio para los
métodos de los negocios. Indiscutiblemente, el trabajo en aquel momento era mas sencillo que

ahora y por lo tanto, requeria menor aptitud administrativa.

Casi todos aquellos pioneros fueron médicos o profesionales de las disciplinas afines; por esa razén,
la teoria y la practica administrativa no hacian parte de su preparacion profesional. A esto, tambien
se incluye que otro obstaculo en la aceptacion de los principios y métodos de la administracion que
fueron tan facilmente aceptados en la industria, fue la resistencia a emplear administradores no

médicos; por la dificultad de armonizar el trabajo médico y el del administrador no médico.

Como el trabajo de salud esta llevando a esferas mas amplias y mas nuevas de servicio, adquiere
cada vez mayor importancia el equipo administrativo de los servicios de salud. Para el administrador
que no posea conocimientos profesionales de administracion, significaria aprender a usar los
servicios de otras personas expertas en administracion, al mismo tiempo que tendria la obligacion de

adquirir conocimientos especiales.
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Resulta necesario que los administradores de los servicios de salud se formen una opinion objetiva
de la planeacion, gerencia y control, con el fin de asegurar la aplicacion més eficaz hacia el logro de
los fines. Cualquiera que sea la amplitud de sus funciones y experiencia 0 profesion, el
Administrador de los servicios de salud debe poseer conocimientos basicos de los procedimientos

administrativos y de la practica de la Administracion.

La Administracion de los servicios de salud abarca dentro del proceso administrativo, las siguientes

esferas generales de actividad.

1) Planeacion: Frente a un mercado cambiante, es necesario generar un orden de prioridades, de
aquellas patologias que deberan ser tratadas, de acuerdo a las realidades del mercado usuario —
paciente. Entre los factores que se deben tener en consideracion, se tienen:

= Determinacion de la mision que encauzard todo el comportamiento y el desarrollo

organizacional.

= Qrientacion al mercado (hacia donde se quiere dirigir la prestacion del servicio de salud).

= Andlisis de la potencialidad de crecimiento.

= Potencialidad de cambios.

= Ubicacion geografica.

= Sjstema de internacién o de ambulatorios.

Se hace evidente la necesidad de planear estratégica y tacticamente; por lo tanto se hace requisito

imprescindible considerar las siguientes variables:

» Costos directos.

- Mala calidad de los Recursos humanos.

- Alta movilidad de personal (retiros).

- Equipos obsoletos.

» Costos indirectos.

- Pérdida de tiempos por mal uso de ellos y/o por mala distribucion de las areas.
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- Pérdida de pacientes por mala informacion, por falta de verificacion de sus verdaderas

necesidades, mala atencion o mal nivel profesional (administrativo y/o médico).

El planeamiento estratégico implica analizar el mercado (competencia, usuarios), analizar las fuerzas
y debilidades (marco interno), analizar las amenazas y oportunidades (marco externo). En el campo
de la sanidad, se ha podido verificar que la competencia ha crecido considerablemente y que los
usuarios han adquirido la capacidad de seleccion (pudiendo ser excepcion el caso de urgencias).
Los usuarios — pacientes no van cambiando de gustos de enfermedad para que le presten un
servicio médico, lo que se modifica es la tipologia de diversas patologias adquiridas, llevando al
usuario - paciente a buscar quién se la cure, pudiendo aplicar su capacidad de seleccion frente a la

competencia existente.

Los directivos, tanto médicos como administrativos, deberan efectuar la planificacion de manera
mancomunada, permitiéndose de esta manera lograr la coordinacion y la integracion necesaria para

que la organizacién como un todo pueda cumplir con la mision establecida por el nivel politico.

La planeacion es indudablemente un factor constante del trabajo de salud. Si el médico planea su
itinerario y la enfermera planea su cambio de turno, el proceso de planeacion estad en juego

constante.

La planeacion incluye siete etapas:

1. Recoleccion de datos: se recolectan todos los datos pertinentes para formar en ellos el plan.
Para la planeacion de casos, se puede necesitar informacion relacionada con el estado general de la
salud particular, los sintomas, el ambiente familiar, las actitudes. Seguramente para el diagnostico
de la comunidad, se necesitara informacion sobre la salud colectiva de los individuos y sobre otros
sintomas de anormalidad de la comunidad.

Tienen importancia tanto el estado actual como las tendencias, por cuanto planear significa anticipar
la accion, y la Institucion de servicios de salud debe estar dispuesta a actuar cuando lo requieran las
necesidades, siempre que estas puedan ser previstas. La administracion debe investigar y estudiar

las tendencias, el desarrollo y los descubrimientos como base de una planeacion a largo plazo.
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2. Diagnostico: Esta fase define los hechos y los problemas, no sélo separadamente sino en su
interrelacion. Por ejemplo, hubo un tiempo en que la preocupacion por el problema de la poliomielitis
era poca, puesto que no muchos morian por esta enfermedad. Sin embargo, actualmente este es un

caso de salud publica muy importante, debido a que plantea una tasa de invalidez muy alta.

3. Establecer los fines: Significa determinar que el programa se realice. Muchos de los
funcionarios sanitarios saben lo que pretenden hacer por medio de los varios servicios; pero muchos
de ellos posiblemente no lo entienden; trayendo como resultado que las actividades se elijan y los
programas se desarrollen a lo largo de las lineas tradicionales.

4. Determinar la actividades, personal y equipo necesarios para realizar los fines esperados:
Se debe considerar no sélo el programa de la Institucion de salud, sino también los productos y
servicios que se pueden obtener de otras fuentes. Si se tiene en cuenta un programa para el
descubrimiento del cancer, se debe considerar la ayuda que se puede conseguir de las otras
instituciones encargadas de la salud, saber qué grupos de la poblacion tienen posibilidad de obtener
tal beneficio, qué personal medico se necesita para prestar los servicios correspondientes y cuales

equipos se requieren para tal fin.

5. Determinar el apoyo econdmico que sea necesario para conseguir los fines propuestos:
En este caso, se estiman los recursos de apoyo externos a la institucion; siendo el caso, cuando se
debe buscar apoyo del Estado o de instituciones privadas, como la Asociacién Colombiana de
Diabetes. También los honorarios pagados por los pacientes pueden cubrir parcial o totalmente los

gastos.

6. Prever las tendencias, obstaculos u otros imprevistos: que de una u otra manera puedan

dificultar la ejecucion de los planes o de pronto causar cambios a los mismos.
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7. Organizar las etapas para llevar a cabo el programa.

2) Organizacion: Otro elemento importante de la administracion es movilizar personal, materiales,
equipos e instalaciones disponibles para la realizacion del trabajo. Por ejemplo, si se va a
desarrollar un programa de proteccion contra infecciones virales, se tiene que organizar una
campafia con el fin de que sea conocido por el pablico; asi como propagar la informacion necesaria
sobre los lugares y tiempo en que se prestara el servicio; ademas, debe disponerse el personal
necesario para realizar los procedimientos previstos; se destinaran las instalaciones y los equipos

necesarios y si es necesario se planteard un sistema de vigilancia, para tal fin.

Para algunas actividades, la organizacion y procedimiento seran de caracter continuo; por lo tanto,
es un factor esencial organizar equipos funcionales para los respectivos trabajos continuos o
transitorios. La organizacion facilitara la utilizacion del personal disponible de manera que se realice
eficazmente el trabajo. La delegacion es otra de las actividades esenciales que hacen efectivo el
proceso de organizacion, ya que permite la pronta decision y accion y una atribucion de

responsabilidades.

6.3.1.1 Cuerpos que hacen parte de una organizacion de la salud

La organizacion de la salud se encuentra conformada por una serie de partes generales: donde cada

una de ellas es esencial para el cumplimiento de la mision preestablecida por el nivel politico.

Hay cuerpos internos y hay cuerpos externos en la organizacion; asi como, “La razén de ser de la
organizacion es permitida por unos cuerpos; mientras que “la posibilidad de ser” es permitida por

otros™.

* Direccion de la salud. M. Susana Drovetta. Ediciones macchi S.A. Buenos Aires — Argentina, 1992.
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Cuerpos internos.

Cuerpo medico: es considerada un area de produccion, ya que cubre el requerimiento del
servicio que efectla el usuario — paciente; es decir, lograr la eliminacion de la enfermedad. El
cuerpo médico debera intentar curar al paciente, con el apoyo de todas las areas (especialistas

de otras ciencias médicas, técnicos y administrativos).

Cuerpo directivo: diagnostica si la organizacion esta enferma. Identifica a todo el plantel
responsable del manejo de todos los cuerpos presentes en la institucion. Es el que planifica,
coordina, ordena, controla para que el Cuerpo social funcione saludablemente. El nivel directivo
es el que permite la coherencia total y la ejecucion pautada por dicho nivel estara a cargo de los

otros cuerpos de la organizacion.

Los niveles superiores: realizaran la bisqueda de posibles soluciones.

Todos y cada uno de los miembros: Tomaran la medicacion decidida. Cualquiera sea su nivel,

que se encuentren comprometidos en la enfermedad organizacional.

Cuerpo de enfermeras: actia en lo definido por el cuerpo médico, su accion es directa y
permanente frente al paciente. Sin este cuerpo la accion del médico no podria concretarse. Asi
como el cuerpo médico es independiente en la eliminacion de la enfermedad y dependiente en

su relacion organizacional; enfermeria es dependiente del médico y de la organizacion.
Cuerpo de profesionales de ciencias relacionadas con el médico: permite que la accion del
médico se concrete. Se consideran de apoyo logistico primario, representadas por la

especialidad de que se trate.

Cuerpo Administrativo — Operativo: ejecuta las 6rdenes impartidas por el nivel superior, cuyo

objetivo es el logro de lo propuesto.
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2. Cuerpos externos.
a. El paciente: es usuario, hace uso del servicio, y a su vez, es producto, objetivo del proceso

médico.

Una actitud comun en los directivos médicos y en los cuerpos medicos, es la de adoptar la
preocupacion por la “enfermedad” antes que por el “paciente”, cuando en realidad a quien se presta
el servicio es a la persona que se presenta con una patologia determinada. La organizacion

depende del paciente que la elige, y no de la enfermedad.

b. Cuerpo de familiares: actlan directa e indirectamente sobre la organizacion. Su participacion es
directa frente a la imposibilidad de que el paciente pueda seleccionar la institucion; y es
indirecta, cuando aunque el usuario — paciente tiene posibilidad de seleccionar, los familiares

influyen directamente sobre ellos.

c. Competencia: las organizaciones que tienen la misma mision, prestacion de la salud, deberén
intentar captar demandantes. Es decir, que la dependencia de la empresa esta en relacion a los
usuarios — pacientes y no a la competencia; sin embargo, es necesario conocer el

comportamiento de la competencia, para definir los cursos de accion que se deben tomar.

d. Proveedores: de ellos depende la existencia 0 no de la prestacion, facilitan los recursos
necesarios para funcionar: tecnologia médica, medicamentos, elementos médicos, alimentos,

herramientas generales, fondos del mercado financiero, recursos humanos.

= Razdn de ser — cuerpos internos: Los mismos se encuentran involucrados de manera directa
en el logro de “la razon de ser’; es decir, tratar al paciente.
a. Médicos y profesionales de ciencias relacionadas.

b. Enfermeria.

= Posibilidad de ser — Cuerpos internos: a través de la ejecucion efectiva de lo establecido en

cada decision superior, se podra lograr que la razon de ser se cumpla.
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a. Directivos.

b. Trabajadores administrativos y operativos.

= Razdn de ser - cuerpos externos: ante los cuales la organizacion formaliza y establece todo
tipo de accion, con el fin de cubrir sus necesidades. “La razon de ser” de una organizacion es la
atencion del paciente y del familiar, a través de la disminucion o eliminacion de una patologia.

“La funcion de la organizacion” es atender al paciente en todo lo que necesite ( salud, todo tipo de
servicios adicionales), no es el tratamiento de la enfermedad.

a. Pacientes.

b. Familiares.

Posibilidad de ser — cuerpos externos:
a. Competencia.
c. Proveedores.

Dentro de las organizaciones, existen también unas areas llamadas “Areas nexo” que permiten

conectar el ambiente interno con todos sus componentes con el ambiente externo:

1. Comision directiva: tiene la funcion de contactar a la organizacion, con otra que operan en el
sector y con el gobierno, ya que actian como fuerza empresaria.

2. Areas médicas: es nexo a través del paciente; cubriendo una accion directa, porque puede
atraer usuarios a la organizacion; y también indirecta, porque permite la permanencia de los
usuarios.

3. Enfermeria: es uno de los nexos mantenedores, por la relacion permanente que mantiene con el
paciente.

4. Personal Administrativo: Actan como imagen de la empresa y se encargan de recibir y

orientar a los usuarios — pacientes.
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6.3.1.2  Areas que hacen parte de una organizacion de la salud puablica

Partiendo de la base de la mision establecida, se conforman las areas necesarias para poder cumplir
con dicha mision. Dentro del campo médico existirdn especialidades especificas; asi mismo, la
presencia de aquellas areas de apoyo directo, indirecto, administrativo y administrativo de apoyo, se
estableceran si son necesarios para ayudar en el desarrollo de lo propuesto por los niveles
superiores™

Asi como sin las especialidades la organizacion no tiene posibilidad de prestar el servicio definido,
sin las areas administrativas — técnicas, sera imposible que aquellas puedan cumplir lo pretendido.

Sdlo la accidn conjunta permitird el logro de la mision.

= Comisién directiva: conformada por un grupo de personas que de acuerdo con Sonis y sus
colaboradores, en Atencion a la salud, pagina 545; actla en representacion con el sentido de
mantener el funcionamiento y la autofinanciacion de la organizacion. Entre sus atributos se
encuentran: definir la mision; definir el presupuesto general; realizar convenios de investigacion;
ejercer el control administrativo, financiero, médico, acorde a lo que consideren; proponer y designar
personal.

= Direccion médica: identifica a quién conduce acorde a las directivas de la comision directiva.
Basicamente es nexo entre la comision directiva y los subordinados. Se encarga de ordenar las
actividades médicas; verificar los requerimientos de las areas médicas, coordinar jefaturas medicas;
verificar situaciones legales; definir los recursos necesarios (Administracion de recursos médicos);
adaptar a la institucion a los cambios médicos que se produzcan en el medio externo.

= Especialidades médicas: En este caso cada una de las especialidades estara realizando su
trabajo, pero en funcion de lograr la mision organizacional. No son unidades auténomas, ya que
dependen de los fines definidos por la comision directiva.

= Especialidades de apoyo directo: actuan colaborando con las areas de accion directa con los
pacientes. Por ejemplo: el laboratorio.

» Especialidad de apoyo indirecto: son unidades que ayudan en la atencion del paciente,
brindandole todo lo requerido para lograr tal accion. Por ejemplo: la farmacia.
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= Enfermeria: Es el area que permite concretar el tratamiento establecido por los médicos.
Organizacionalmente hablando, enfermeria es el area que hace posible la atencion permanente a los
pacientes.

= Emergencia: Es un area que se requiere para hacerle frente a los requerimientos de pacientes
no previstos y sin tiempo de espera.

= Auditoria médica: Segun Zorroaquin en Manual de Auditoria Técnica de la Atencion Médica se
tiene que verificar la atencion a los pacientes, evaluar los servicios propios y contratados y revisar el
trabajo de los médicos.

= Investigaciones: Colabora en todo lo que haga posible desarrollar mejor y con mayor calidad la
prestacion implementada por la organizacion.

= Asesoria técnica médica: Brinda todo el apoyo técnico a la direccion médica.

= Direccién administrativa: es el nexo entre la comision administrativa y sus subordinados.

» Finanzas: Obtiene y administra los fondos que se requieren para el funcionamiento

organizacional.

Areas de apoyo:

- Hoteleria: mantiene el orden de las camas correspondientes al sector de internacion.

- Cocina: provee los alimentos para las personas internadas.

- Lavanderia: Cubre el campo de la limpieza hotelera.

- Mantenimiento: cubre el buen estado del edificio y de maquinarias tanto médicas como técnicas
en general.

- Seguridad hospitalaria: aplicacion de las leyes de seguridad e higiene, tanto en el ambito médico
como administrativo.

- Derivacion e internacion: actGa de enlace entre los médicos y pacientes. Opera en el campo de
la orientacion de pacientes hacia las diversas areas.

- Estadisticas y registros médicos: capta informacion, analiza los ingresos y las altas y se encarga
del registro de enfermedades.

50 Administracion: teoria, practica y servicios de Salud. Gémez Leal JL. Salud publica de México; Vol. 28 N. 4, Jul - Ago
1986. Secretaria de salud.
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3) Coordinacion: La coordinacion del trabajo de los distintos departamentos o unidades de la
institucion prestadora de servicios de salud tiene gran importancia. La enfermera y el médico estan
relacionados con la atencion al paciente, y cada uno de ellos debe saber lo que el otro hace y apoyar
sus gestiones. La coordinacion del trabajo de las varias disciplinas profesionales es un problema
permanente. El médico general tendria que coordinar su trabajo en relacion al de un médico

especialista con el cual trataran el caso de un paciente.

Coordinar significa también establecer también canales de comunicacion e informacion que faciliten
el esfuerzo mutuo. Reproducir los informes en nimero suficiente, de manera que puedan ser
enviados en seguida a todos los departamentos, son aspectos de la informacion que influyen para

coordinar mejor los esfuerzos de todos.

Toda institucion de la sanidad tiene influencia de diversas ramas cientificas, lo cual hace necesaria
la accion coordinada, de manera tal que pueda lograrse la relacion interdisciplinaria, frente a lo cual
se requiere una alta especializacion en el campo de la administracion de este tipo de unidades
prestadoras de salud. Se dice que los centros de salud son cuerpos sociales totalmente

interrelacionados y basicamente interdependientes.

En una Institucion prestadora de servicios de salud, como en toda empresa, estd presente la
interdependencia y la interrelacion. Cada profesional debera cumplir su funcion de la manera méas
eficiente y efectiva posible, pero posiblemente no podré lograr la mejor calidad si no actia con los
profesionales de las otras areas con las cuales tiene una relacion directa o indirecta. Las unidades
de salud son organizaciones que requieren la mayor coordinacion y orden posible, ya que su
complejidad las hacen dificil de manejar. La naturaleza mixta de los servicios profesionales requiere
la armonia y sintesis de los varios campos de practica profesional; destacandose de esta manera la

importancia de la labor de coordinacién del trabajo de administracion.
= Lacoordinacion médica

El director médico desarrolla la coordinacion de procedimiento, en funcion de la decision tomada

para cumplir con los objetivos; siendo necesario, contar con un sistema de comunicacion que
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permita clarificar a los miembros organizacionales, qué se les pide y por qué. Se establecen lineas

de autoridad y esferas de actividad de cada miembro comprometido.

En cuanto al especialista de cada area, este se encargara de desarrollar la coordinacion esencial; ya
que la accion directa sobre el paciente sera responsabilidad directa del personal que tome el caso.
El paciente se encarga de establecer una coordinacion propia. La enfermedad podré ser la misma,

pero cada persona reacciona frente a ella en funcion de su propio equilibrio fisiologico.

= La coordinacion administrativa

La Direccion administrativa tendra bajo su cargo la coordinacion de todas las areas; de manera tal,
que permita el orden intraorganizacional y la adaptacion rapida a los cambios que se puedan
introducir en el medio ambiente externo. La administracion en este caso, intenta mantener el
equilibrio de la organizacion.

La coordinacion que efectla el director médico esta orientada hacia su propio marco (es decir el
médico), pero por las caracteristicas de este tipo de organizacion existen areas de apoyo indirecto,
las cuales estan bajo la coordinacion de la direccion administrativa, pero actuando a su vez dentro
del campo medico. Esta situacion es identificada como la de las “zonas grises”, en las cuales se

presentan acciones tanto medicas como administrativas.

La coordinacion en cualquiera de las areas que se trate, permitira el logro de los intereses
personales, ya que se mantienen la fuente de trabajo; y los organizacionales, debido a que la

homeostasis®™ lograda genera la permanencia en el tiempo.

4) Direccion: Cuando se presenta una descerebracion, el hombre entra en un estado vegetativo,
identificado como “muerte clinica”; cuando en una organizacion se presenta una inexistencia de
mentes conductoras (cerebro organizacional) se inicia el “proceso de entropia”, es decir “muerte
organizacional”, lo cual trae como consecuencia un no crecimiento y un no desarrollo del cuerpo

social (organizacion).

* Homeostasis: tendencia de los organismos al equilibrio.
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Tanto los seres humanos como la organizacion, toman decisiones. Mientras un médico maneja una

complejidad, un profesional de la administracion maneja un conjunto de complejidades, en el que se

dan una serie de pasos:

NN N N NN

SN NN N

Decision médica:

Situacion: sintoma

Anélisis: origen del sintoma.

Diagnostico: identificacion de la enfermedad.
Alternativas: interconsultas.

Consecuencias: Evaluacion causa —efecto.

Accidn: decision médica.

Decisién Administrativa:

Situacion: Conflicto.

Analisis: Causas.

Diagndstico: Identificacion de causas.

Alternativas: Busqueda de posibles soluciones.
Consecuencias: Analisis de alternativas — consecuencias.

Accion: Toma de decision (mejor alternativa posible).

Dentro de la estructura de la administracion médica se tendra a los jefes de servicios y a los

médicos, los cuales deberan cubrir dos aspectos:

Organizacional: debera responder a las directivas de orden institucional, puesto que el nivel

politico y el directivo son los que establecen las pautas de lo que se desea, definiendo politicas y

planes asi como todo aquello que facilite el crecimiento y el desarrollo. Los médicos a cargo de los

servicios deberén estar incluidos en la planeacion y decision tactica que la direccion haya definido.

El nivel de médicos que no poseen cargo jerarquico, estarian actuando como los operativos de las
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areas, pero a cambio de los operativos administrativos, tienen una funcion medianamente

independiente, lo cual los hace ingresar al otro aspecto considerado.

= Profesional (con cierta independencia): involucra una accion directa, personal en el campo de la
planificacion y la decision no organizacional. Los profesionales medicos dependen de los pacientes
a los cuales intentan curar; esta situacion hace que se genere una situacion particular, la cual no es
comun con los otros tipos de organizaciones. Estos deberan efectuar el proceso de decision sobre
el problema de enfermedad que le presente el paciente, la cual resulta independiente de las
condiciones generales de la institucion. El campo médico debe tener presente que su
comportamiento decisional esta condicionado por la estructura organizacional y por la estructura

humana.

Es responsabilidad completa de la administracion cerciorarse de que se aprovechan adecuadamente
las oportunidades de desarrollo; donde el trabajador debe ser capaz de encontrar nuevos estimulos
en su trabajo diario.

Cada persona debe considerar su propio conocimiento y competencia para ampliar constantemente
su aporte a la institucion. Desarrollar y preparar al personal significa descubrir sus aptitudes
potenciales y manifiestas y descubrir el talento oculto. Quizads mediante un medio ambiente que
incite a la accion creadora, cada miembro del personal se vera influenciado para desarrollar sus

propias facultades; lo cual, hara que el servicio en su conjunto se vea beneficiado.

Sin direccién y control administrativos, los esfuerzos del personal pueden desviarse de los

objetivos 0 malgastarse, a causa de un mal personal o de la falta de supervision. Por ejemplo, la
falta de un estudio epidemiologico adecuado haria que se prestaran servicios de diagndstico a
aquellos grupos que menos lo necesitaran. La mala organizacion del personal haria que fracasaran
algunos planes, por no haber previsto servicios de diagndstico o simplemente por la insuficiencia de
los sistemas de informacion, que no permitieran que las personas tuvieran acceso cuando la

necesitan y en el momento indicado.
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Es importante tener en cuenta la accion administrativa, en los casos en que sea presente algun
obstaculo entre los recursos para realizar el trabajo y la realizacion de los objetivos acordados. En
cada caso se plantea la necesidad de definir cual es la causa del bloqueo y elegir la actividad

administrativa que pueda solucionar el obstaculo.

Figura 4. Caso de accion Administrativa para superar los obstaculos

OBSTACULO CAUSA POSIBLE ACCION ADMINISTRATIVA

Poco tiempo de atencion | Los médicos llegan tarde

médica a los pacientes DISPONER LA SUPERVISION DEL

TRABAJO DE LOS MEDICOS
SE CITA A DEMASIADOS REVISAR EL SISTEMA DE
PACIENTES PRIORIDADES, PARA VER SI SE
PUEDE REDUCIR EL NUMERO DE
CASOS..

5) Control: En las ciencias administrativas, al igual que en las médicas, el control es una funcion
(accion) que es responsabilidad de los profesionales, la cual implica basicamente la verificacion de lo
planeado (diagnosticado) con lo ejecutado (medicamentado o intervenido). En el campo de la
Administracion, el control se efectia sobre las actividades (tareas), los subordinados (acciones) y los

bienes de la organizacion (aquellos con valor econdmico).

El control es una accién mas operativa, ya que actla como detector; mientras que la auditoria no
solo detecta sino que propone posibles soluciones ante los resultados obtenidos. Mientras la
auditoria médica verifica el campo médico, la administrativa actla sobre el organizacional; ambas se
necesitan y a su vez son requeridas por la direccion; existiendo entre ella cooperacion, unificada en

el concepto basico de que ambas buscan lograr la mejor calidad y cantidad de atencién. Ambas
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auditorias tienen como objetivo basico el mantener al paciente con calidad. En el campo de la salud

se presentan dos unidades bésicas:

1. Las auditorias, médica y administrativa: Con la auditoria médica se identifica el area de
control de calidad y cantidad de la atencion médica. Implica la verificacion de una determinada
actividad, con las pautas o normas que se consideren adecuadas. En este caso, se efectia una

distincion entre auditoria técnica y auditoria profesional:

= Auditoria técnica: Representa la verificacion del trabajo médico. Identificandose en qué forma los
usuarios — pacientes fueron atendidos; determinando si la utilizacion de los servicios cubre a todos
los beneficiarios; analizando la calidad de las historias clinicas; y detectando si la utilizacion de las
diversas herramientas médicas estan relacionadas con los requerimientos reales de cada
intervencion.

= Auditoria profesional: Implica la comprobacion de la labor médica, pero desde el criterio técnico

— cientifico. En este caso, se emplea como elemento basico de andlisis las historias clinicas.

2. Registros médicos y estadisticas: Actla como una herramienta fundamental en el campo de
la salud, ya que permite verificar el movimiento de todo el proceso esencial de las Instituciones de
salud. Tiene como funcion la transcripcion de informacion médica, la emision de informacion, el
andlisis de ingresos y altas, la codificacion y resumen de informacion y el almacenamiento de

informacion médica.

Los registros médicos (Historias clinicas) se emplean basicamente para valorar el cuidado del
paciente, como elemento necesario para la auditoria medica y como informacion base para el

estudio de las tendencias de enfermedades y de tipologia de pacientes.

El campo de las estadisticas se enmarca en un analisis cuantitativo realizado en funcién de la
informacion que se obtiene de los registros médicos, permitiéndose identificar la localizacién del
paciente y la cuenta diaria de pacientes existentes. Dicha informacion le permite a la direccion

verificar el movimiento de la Institucion, favoreciendo la planificacion de lo que se ha de realizar.
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Idear y poner en practica medidas para ayudar al personal a establecer una relacion entre sus
actividades y las de la organizacion en su conjunto, es actor esencial en esta fase de la
administracion. Provee el estimulo y direccion que hagan posible que los individuos o las diversas
unidades de trabajo establezcan sus propios controles. Significa esto, ademas, la elaboracion de
normas, procedimientos y acuerdos de caracter general que sefialen la direccion del trabajo, de
acuerdo con la cual cada individuo o unidad pueda trabajar con la maxima libertad, pero sin

desviarse de las obligaciones esenciales o de las politicas de la institucion.

La administracion debe incluir el establecimiento de sistemas de informacién, de contabilidad y de
servicio que le permitan al publico aclarar de qué manera y hasta qué grado la institucion esta

gastando sus fondos.

6.3.2  Administracion por Objetivos (APO) (Peter Drucker, década de los 50's)

Principalmente, es un sistema desarrollado en el campo de la direccion, y que tiene como objetivo
“desempefiar de manera eficaz, las funciones bésicas del dirigente: planificar, organizar, dirigir y
coordinar”.  Se basa en conceptos de conductas y motivaciones humanas, ya que se actua sobre el
proceso de identificacion del personal con los objetivos organizacionales poniendo el énfasis en la

busqueda de los resultados esperados.

Este método de Administracion, implica que las metas de la empresa son establecidas de manera
conjunta entre los miembros de la misma. El proceso tiene los siguientes pasos: fijacion de
objetivos, desarrollo de planes de accidn, revision periddica y estimacion de rendimiento anual.

Cada empresa establece sus propios objetivos los cuales son especificos a sus requerimientos,
identificando el qué se hara. Cada Organizacion de la sanidad tendra su tipologia de objetivos,

acorde a lo que el nivel politico defina.

= En el campo de la sanidad, se podran identificar como mision: eliminacion de la enfermedad y

bienestar del paciente.
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= Como objetivos estratégicos: calidad, imagen, liderazgo en el mercado (costos, diferenciacion).
= Como objetivos gerenciales: desarrollo de la investigacion cientifica, aplicacion de tecnologia de
punta, segmentacion del mercado, calidad de los recursos humanos, distribucion arquitectonica

(distribucion de las areas y circulacion interna).

Por ejemplo, en las entidades de salud, la planta fisica debe constituir una respuesta arquitectonica
a las necesidades que se originan en la ejecucion de actividades heterogéneas. En salud se deben

considerar las siguientes areas:

» Hospitalizacion: con sus anexos como estacion de enfermeria, salas de procedimientos y
examenes para los pacientes, bafios..., etc.

» Atencion ambulatoria: también con sus anexos.

* Intermedia o de colaboracion diagndstica y terapéutica: De apoyo clinico: rayos X,
laboratorios clinicos, banco de sangre entre otros.

» Servicios generales o de apoyo administrativo: Alimentacion central, abastecimiento de
enfermeria, contabilidad y finanzas, subdirecciones y asesores.

» Administracién: En esta zona estan ubicadas la Direccién del hospital, Jefatura de enfermeria,

Contabilidad y Finanzas, Personal, Subdirecciones y asesores.

Otros aspectos importantes a considerar son la Accesibilidad al establecimiento, la proteccion frente
a ruidos molestos del medio, durabilidad del material de construccion y facil mantenimiento,

especialmente de las partes exteriores.

= Las metas, que estaran en funcion de los objetivos: herramental para investigacion, tipo y

cantidades de maquinas y equipos, cantidad y perfiles de empleados — operarios.

6.3.3 Teoria Burocratica

Para Max Weber (soci6logo aleman), la organizacion tipica del capitalismo es la burocracia. Algunas

de las caracteristicas de esta teoria son:
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= Esuna organizacion con continuidad, no pasajera ni temporal.

= Opera de acuerdo con reglas y normas.

= Existen areas de competencia.

= (Cada oficina esta bajo la supervision y el control de una oficina superior.

= Sistema de super y subordinacion hace que exista una forma “claramente regulada” a través de
la cual un subordinado puede apelar una decision de su superior. Se busca asi evitar la
arbitrariedad del superior y facilitar una forma de defensa del subordinado.

= Sistema de politicas y actos, reglas y normas escritas para tratar con las situaciones del trabajo.

= Separacion entre la actividad oficial y la actividad privada.

= Existencia de una carrera que establece las normas y requisitos para la seleccion, reclutamiento,
promocion y transferencia de los funcionarios dentro de los cargos de la misma.

= Orientacion hacia objetivos determinados.

= Niveles de sueldo segun el cargo.

En los medios burocraticos es cada vez mayor el numero de profesiones que obtienen una forma
grupal. Incluso en la practica del medico y el abogado, también se observa esa caracteristica en
forma creciente, encajonada como esta en limites organizacionales. Muchas profesiones y
especialidades de reciente aparicion nunca se ejercieron sino en los medios burocraticos;> pero en

la actualidad, la practica privada como estilo de trabajo profesional empieza a extinguirse.

El problema de atacar las normas burocréticas tiene hoy mayor importancia; en muchos casos 10s
encargados de la politica gubernamental y los que pagan seguros a terceros estan muy ajenos a los

problemas clinicos inmediatos a los que sus directivos conceden tanto valor.

Los hospitales empiezan a caer en una etapa de regazo. El gobierno ha decidido que le es
imposible pagar la atencion que todos los pacientes reciben y por lo mismo prefiere pagar
Unicamente los gastos directos de aquellos que gozan de su proteccion.

5252 YANDA, Dr. Roman L. Administracion de los Servicios de salud. Nueva editorial Interamericana S.A. México, D.F.
1983 (26).
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Los administradores o directores médicos consideran que es preciso colaborar para la creacion de
politicas que permitan el tipo de atencion necesaria dentro de las limitaciones que les imponen los

ministerios de salud, educacion, asistencia social, y otros.

6.3.4 Teoria de la Contingencia

El enfoque contingente sostiene que la estructura organizacional y el sistema administrativo
dependen o son contingentes respecto de factores del medio ambiente, de la organizacion, la tarea y
la tecnologia. No existe entonces una mejor estructura organizacional que sirva para todas las
circunstancias, sino que esta depende de factores como:

= Latecnologia.

= El cambio en el entorno.

= Las estrategias adoptadas que determinaran el comportamiento y la estructura organizacional.

En las entidades de salud, asi como en todas las organizaciones, existen factores del medio
ambiente tanto internos como externos que afectan directa o indirectamente su estructura

organizacional.

= Medio Ambiente interno.

- El recurso humano: directivos, médicos, enfermeras, personal administrativo, personal de
apoyo.

- El recurso econémico: el hecho de que algunas entidades de salud no busquen beneficios
econdmicos, no significa que no se requiera de capital autogenerado (producidos por la
propia organizacion), con el fin de poder generar el crecimiento y desarrollo pretendido.

- Latecnologia: tecnologia médica, maquinaria y equipos en general. En muchas ocasiones,
los equipos esenciales faltan o se deterioran.

- Sistema de valores y metas.

- Factores psicosociales: comportamiento de las personas, estados de animo, necesidades,

expectativas.

168



Sistema estructural: la Reforma del sector salud en las Américas se centra sobre todo en
dos tipos de cambio institucional: descentralizacion y reforma de los sistemas de seguridad
social.

Sistema administrativo: los requerimientos organizacionales: objetivos, planes, estrategias,

politicas, programas, normas.

Medio Ambiente externo: medio en donde se desenvuelve la empresa. En este caso, se

presentan comportamientos que pueden influir directa o indirectamente sobre el comportamiento

organizacional.

De influencia directa:

Clientes: pacientes internados, pacientes ambulatorios, asociados.

Competencia: empresas que se encuadran en el mismo sector, produciendo o prestando el
mismo bien o servicio.

Proveedores: medicamentos, tecnologia médica, elementos médicos, alimentos.

El mercado laboral: de donde se obtiene la fuerza de trabajo. Universidades, escuelas de

enfermeria, bolsas de empleo, etc.

De influencia indirecta: a pesar de no ser fundamentales, tienen su relevancia, debido a que

siempre estan presentes.

Socioecondmicas: realidades culturales, climatolégicas, demograficas que influyen en el
comportamiento del hombre y de la empresa. Por ejemplo, si la entidad se encuentra en
una region donde se presenta el dengue hemorragico, necesitaran mayor nimero de
personal y de medicamentos para atender el caso. Para satisfacer las necesidades
cambiantes de la poblacion a la que asisten, los servicios de salud deben ser objeto de
continuo escrutinio e introducir reformas segln convenga.

Gubernamentales: aparecen los decretos, normas y politicas gubernamentales a los que se
debe someter la entidad prestadora de servicios de salud. Generalmente, uno de los
objetivos de las politicas de ajuste consiste en reducir el gasto publico.
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- Etica: cada sociedad posee una ética general y especifica. Disposicion y amor por la vida y
su cuidado, capacidad de solidaridad y cooperacion, respeto por la vida y la dignidad
humana.

- Etnica: la accion de las ascendencias son realidades de gran relevancia, ya que por
informacion genética se transmiten diversos comportamientos y problemas de salud en una

comunidad.

6.3.5 Teoria de los Sistemas

Los conceptos basicos de la organizacion sistémica, fueron desarrollados por el bidlogo Ludwing
Von Bertalanffy a comienzos de la década de los afios 30's. La teoria identifica aquel concepto que
referencia la relevancia de la accion interrelacionada e interdependiente de cada una de las partes
que conforman una organizacion y su relacion con el medio ambiente externo. Considera a la

organizacion como un todo y no como un conjunto de partes aisladas.

Un sistema es un todo unitario organizado, compuesto por dos 0 mas partes, componentes 0
subsistemas interdependientes y delineado por los limites, identificables de su ambiente o
suprasistema.® La vision sistémica orienta el énfasis hacia el logro de los objetivos.  Los

componentes de esta definicion son:

- Las relaciones de interdependencia de los elementos constitutivos del sistema.

El hecho de que un solo elemento no forma ningun sistema.

- El concepto de sistema apunta al carcter holista, totalizante de los diversos elementos
interactuantes que lo constituyen. El sistema se comporta como un todo completo y coherente,
en el cual el cambio en una de sus partes ocasiona un cambio en todas las demas, pero asi
mismo en el sistema en conjunto. El holismo es lo opuesto al elementarismo, el cual ve al todo

como la suma de sus partes.
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Dentro de la organizacion hay cinco subsistemas basicos:

1. Subsistemas técnicos o de produccion: tienen que ver con el proceso de transformacion o
procesamiento de energia.

2. Subsistemas de mantenimiento: aseguran la presencia de energia humana que permite realizar
los papeles organizacionales.

3. Subsistema de apoyo (abastecimiento y ventas): aportan una fuente continua de insumos de
produccion. Mantienen intercambios transaccionales en la fronteras del sistema, asi como obtener
apoyo Y legitimaciones sociales para la organizacion.

4. Subsistemas de adaptacion: se relacionan con la generacion de respuestas adecuadas a las
cambiantes condiciones externas. Tienen que ver con el cambio organizacional.

5. Subsistemas gerenciales o directivos: buscan dirigir, distribuir y controlar los diferentes
subsistemas y actividades de la organizacion. Es el subsistema de toma de decisiones para la

organizacion en conjunto.

Caracteristicas generales de los sistemas:

» Finalidad y objetivos: Estos dos aspectos adquieren importancia en el andlisis de los sistemas
sociales como los de servicios de salud. La finalidad es el fin dltimo que persigue el sistema,
mientras que el objetivo es el mas inmediato. En el caso del sistema de los servicios de salud, el fin
puede ser preservar y mejorar la salud de la poblacién, mientras que el objetivo puede ser brindar
servicios de salud con alta calidad humana, técnica y cientifica.

» Esta constituido por elementos: estos tienen relaciones entre ellos, ya sea cada uno con todos
los demas, o formando subconjuntos.

* Interrelacién entre sus componentes: cuando los componentes de un sistema se encuentran
interrelacionados, se puede decir que el sistema esta integrado; siendo asi, que cuando uno de sus
componentes varia produce también variacion en todos los demas. Cuando hay centralizacion, es

decir, cuando se toman las decisiones desde el componente directivo de la organizacion, la

% “Teorfas Organizacionales y Administracion. Enfoque critico”. Carlos Davila L. de Guevara, Ph.D. Profesor de la
Universidad de los Andes. Mc. Graw Hill, 1985.
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integracion del sistema se ve favorecida; mientras que la descentralizacion afecta la integracion,
hasta el punto de llegar a disolver el sistema.

 Disposicion racional de los componentes: la concepcion de sistema se halla ligada a la de un
orden, donde los elementos y componentes tienen algun tipo de estabilidad en el tiempo; de la cual
fluye la dindmica hacia el logro de los objetivos.

» El sistema tiene una estructura: la disposicion racional de los componentes configuran la
estructura del sistema. El término estructura se reserva para aquellas relaciones mas persistentes e

importantes del sistema.

Los Sistemas pueden clasificarse en cerrados o abiertos. El sistema cerrado es el que tiene muy
poco intercambio 0 ninguno con su ambiente; este sistema como tal no existe. El Sistema Abierto se
refiere a las organizaciones que se mantienen a si mismas mediante un intercambio constante con

su ambiente y en consecuencia, con insumos y productos.

El enfoque de Sistema Abierto parece ser el adecuado para el estudio de servicios de salud dada la
compleja naturaleza de los mismos, ya que los sistemas abiertos procuran especificamente
identificar la naturaleza, amplitud e impacto de las interrelaciones. Como los sistemas de servicios de
salud son sistemas sociales abiertos, se mantienen en permanente intercambio con el Medio

Ambiente Externo, lo cual involucra un continuo proceso de adaptacion.

e Ocurrencia en el tiempo de cambios y transformaciones: Esta dinamica se da segun la
naturaleza de las relaciones que existen entre los elementos y componentes del sistema, asi como

entre estos y el ambiente que los rodea.
» El concepto de complejidad y totalidad del sistema: Los sistemas de servicios de salud son muy
complejos por la cantidad de elementos y componentes que tienen; asi como, por la inestabilidad en

las relaciones entre ellos.

Un sistema es una totalidad que constituye una entidad en su conjunto; por lo tanto, el concepto de
totalidad es de gran importancia en el andlisis de sistemas de servicios de salud.
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» Relacion con el entorno: el conjunto de fendmenos exteriores al sistema, que se encuentran en

relacion estrecha con él, lo afectan, restringiendo o facilitando su funcionamiento.

» Dinamica interna: En los sistemas puede reconocerse un fendmeno dinamico por el cual
ingresan al mismo entes materiales o inmateriales (entradas), que sufren un proceso y que luego

dejan el sistema una vez transformados o utilizados por este (salidas).

En los Servicios de Salud, son insumos las politicas, las normas, los planes, los programas, los
recursos, etc.; el procesador esta formado por los procedimientos y la utilizacion de los recursos; y
los productos, por los servicios otorgados, por el estado de salud de la poblacion, asi como la

satisfaccion de los usuarios y prestadores de servicios.

» Son efectivos: cuando en el sistema el producto del proceso es el esperado.
« Son eficaces: cuando hay capacidad para alcanzar los objetivos y la finalidad del sistema.

» Son eficientes: cuando se logran los objetivos con el menor costo posible.

Los sistemas de servicios de salud se pueden clasificar de diferentes formas; dependiendo de la

categoria en la que se agrupen: modelo de salud, organizacion, financiamiento, etc.

Con relacion a su organizacion pueden clasificarse de la siguiente manera:

a. Sistema unico de salud.

» Asistencia publica: Estructura tnica, publica, financiada con recursos del Estado y con cobertura
universal. Ej.: Cuba.

e Seguridad Social: Red unica de servicios 0 mezcla de oferentes pero con una normatividad
comdn. Se financia especialmente con contribuciones obrero — patronales y su cobertura es

universal. Ej.: Alemania.
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b. Sistemas mixtos: No existe una normatividad comin. Hay una coexistencia de diferentes
sectores prestadores de servicios con diferente desarrollo. Ej.: algunos paises latinoamericanos y
EE.UU.

Con relacion a su financiacion pueden clasificarse en:

a. Servicio nacional de salud: Se financia a partir de impuestos generales. Su cobertura es
universal. Ej.: Italia.

b. Seguridad social: se financia por contribuciones obrero - patronales. Su cobertura es
universal. Ej.: Francia.

c. Aseguramiento privado: se financia a través de empresas privadas de seguros. Déficit de
cobertura. Ej.. EE.UU.

Por lo general los sistemas reales y mas aquellos que se encuentran en el area de las ciencias

sociales como puede ser un sistema de salud, son un complejo constituido por sistemas naturales

(conjunto de objetos interrelacionados que se presentan en la naturaleza sin que el hombre haya

hecho nada para organizarlo), de procedimientos (sistema artificial que estd constituido por un
conjunto coordinado de principios y reglas que deben seguirse para resolver un problema o realizar
una tarea), sociales (Sistema artificial donde son grupos de personas organizados y coordinados que
actlan para servir intereses mutuos y/o alcanzar objetivos comunes) y conceptuales (Sistema
artificial que es un conjunto coordinado de principios, hipotesis y hechos por medio del cual puede
explicarse algun hecho de la realidad).

Por lo tanto, se puede plantear que un sistema de salud es un conjunto ordenado de instituciones,
personas, legislacion y procedimientos que articuladamente confluyen a un objetivo: un mejor nivel

de salud de una comunidad determinada (“Fundamentos de Salud publica”. Tomo Il, 10 p.).

Ahora se habla de sistemas de servicios de salud en lugar de sistema de salud, ya que se

mencionan todos los elementos que hacen parte del sector de la salud y que pueden llegar a
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organizarse de tal manera que puedan lograr el mantenimiento de la salud de la comunidad donde

se organizan.

Una organizacion es una entidad que coordina a varias personas para que ejecuten tareas bien
definidas y logren los objetivos que el individuo es incapaz de conseguir solo.*

Desde el punto de vista operacional, las Instituciones modernas que prestan servicios de salud son
organizaciones complejas que exigen la participacion y contribucion por parte de los
administradores y directores médicos, con el fin, de alcanzar las metas de los diferentes
departamentos. Dentro de este grupo se encuentran los hospitales que son organizaciones
compuestas por varios departamentos que tienen diferentes caracteristicas y metas; pero que,
coinciden en una serie de cualidades bésicas; como son: la necesidad de realizar actividades
eficientemente y lograr un buen rendimiento fiscal en la obtencién de los objetivos, tanto de cada

uno de los departamentos como de toda la Institucion.

En estas instituciones se llevan a cabo mdltiples funciones que tienen que ver con los servicios,
procedimientos, unidades geograficas y un sin nimero de actividades; esto se toma a consideracion,
debido a que el andlisis de sistemas toma en cuenta que todas las partes estan interrelacionadas y

son tan interdependientes que constituyen un todo.

Se puede apreciar que cuando una variable interactta con otra se produce una reaccion en cadena

en todo el sistema.

Este analisis se ve en aquellos departamentos que trabajan 7 dias a la semana y durante las 24
horas del dia, donde casi siempre los problemas son los puntos de interaccion entre estos
departamentos encargados de ofrecer el paquete total de cuidados médicos.

% YANDA, Dr. Roman L. Administracion de los Servicios de salud. Nueva editorial Interamericana S.A. México, D.F.
1983 (26).
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Lo anterior, hace alusion a la aplicacion que tiene el analisis de sistemas a la medicina, el cual se
introdujo con el nombre de “REGISTROS MEDICOS ORIENTADOS A LOS PROBLEMAS’, cuya

difusion se debid en gran parte a los esfuerzos del Dr. Lawrence L. Weed, en Estados Unidos.*

La preparacion de criterios que permitan medir el éxito de “prestacion del servicio”, es uno de los
problemas que se han presentado en las complicadas cadenas de la atencion. Dentro de este,
también se debe considerar hasta qué punto el médico deja las decisiones pertinentes a la
prestacion de un servicio, como es el caso de una terapia, al personal que proporciona el
tratamiento.

Otro problema planteado por el analisis de sistemas es el de contar con suficiente personal que
tenga una buena preparacion, el equipo adecuado y el tiempo suficiente para prestar los servicios.
Para el paciente, el hecho de que un departamento sea el mejor, no significa nada si este no es
capaz de trabajar en completa armonia con el resto de la Institucion. Se debe tener en cuenta que
para satisfacer las necesidades del paciente, hay que ser capaz de cooperar, coordinar las
actividades y sobretodo saber dar y recibir.

Es necesario lograr que todos los departamentos operen eficientemente buscando el equilibrio. Este
puede darse en la distribucion adecuada de recursos y medios, de suministros, de areas de la
planta o del personal. Muchas veces en teoria el departamento dispone de todos los recursos

necesarios pero en la practica los servicios resultan fortuitos.

6.3.6 Teoria de las Relaciones Humanas

Los pioneros de la teoria fueron los psicdlogos y los socidlogos; entre ellos Elton Mayo, David Mc.
Clelland y Frederick Herzberg (teoria de motivacion — higiene); quienes encontraban al hombre como
parte fundamental de una organizacion; concepto que trasciende el significado econdmico y técnico
de las organizaciones. Ve a la organizacion no como un agregado de individuos aislados sino

miembros de una variedad de grupos.

% Medical records, medical Education and Patient Care. (Cleveland: Case Western Reserve University Press, Yearbook.
Distrib., 1969).

176



Las relaciones humanas apuntan hacia la superacion de conflictos a traves de la supervision,
modificacion, cooperacion e integracion de intereses entre trabajadores y patrones, lo que llevara a

un desarrollo organizacional de valores, concepto y cultura propios en cada organizacion.

Los temas principales de la teoria son:

1. Motivacion, satisfaccion en el trabajo, productividad.

Se destaca la importancia del estado de animo de los trabajadores en su desempefio en el trabajo;
surgiendo el estudio de la motivacion del hombre en el trabajo. Las principales teorias

motivacionales son:

» Lajerarquia de las necesidades de Maslow.
» Lateoria de la trilogia de necesidades de logro, poder y afiliacion de David Mc. Clelland (1961).
» Lateoria de los factores motivacionales e higiénicos de Herzberg.
- Factores motivacionales: el trabajo en si mismo, reconocimiento, crecimiento,
responsabilidad, avance y logro.
- Factores higiénicos: salarios, reglas y politicas, condiciones de trabajo, supervision técnica.

2. Liderazgo, supervision y estilos de direccion.
* Cualidades del lider.

» Estilos de liderazgo.

La definicidn y puesta en marcha de nuevos modelos administrativos, para lograr una gestion exitosa
en las entidades de salud, implica un compromiso (de todas las personas que estan relacionadas
con esta actividad), aprendizaje y desarrollo del talento humano, liderazgo efectivo, donde el trabajo

en equipo, la autoevaluacion y el autocontrol sean garantia ética y social del profesional.
Los desafios y oportunidades en el siglo XXI exige de los profesionales de la medicina del mundo,

disponibilidad y liderazgo para asumir nuevos papeles en las organizaciones de salud y en la

sociedad; con el fin de mejorar y mantener la calidad de vida de las personas, asi como a realizar
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acciones segun los cambios demograficos y epidemiologicos de las distintas regiones del pais y del

mundo entero.

En ese objetivo se deben considerar los aspectos conceptuales sobre el cuidado de la medicina y las
teorias administrativas que estan relacionadas con el liderazgo, empoderamiento (basa sus
postulados en el desarrollo humano) y la gestion del cambio; con el fin, de lograr un desarrollo
integral del ser humano desde las organizaciones, para luchar por niveles de dptimo bienestar. Por
ello, conocer los conceptos de cuidado, ambiente, persona y proceso salud-enfermedad son
indispensables para el conocimiento de las necesidades en salud de las personas y los grupos.

Los ultimos avances sobre este aspecto dan una nueva vision en la organizacion de los servicios de
salud, con énfasis en el manejo autonomo y especializado del cuidado de la medicina y de
enfermeria, lo cual ha generado cambios en la contratacion y gerencia del talento humano, pasando
de una estructura vertical a una horizontal con una direccion facilitadora de procesos e innovaciones.
Estas finalidades permiten reconocer la relacion que existe entre la salud y administracion, por ser
servicios de caracter social que merecen el monitoreo permanente de las necesidades de los

usuarios para satisfacerlas en forma pertinente, equitativa y con calidad.

La afirmacion de que “solo las personas que conforman una institucion pueden contribuir y agregar
valor a los servicios”, se podria materializar en el sector de la salud si se logra una transformacion
cultural que posibilite una resignificacion, reconocimiento y valor al cuidado, interactuando con el

entorno, monitoreando los resultados y centrando la atencion en el usuario.

En ese caso, es importante conocer el comportamiento que tienen los usuarios — pacientes. Por
ejemplo, los pacientes internados cambian su comportamiento debido a la presién psicolégica que
genera el temor a la enfermedad y los pacientes ambulatorios busca rapida solucion a su temor,
generado por la duda. La integracion entre lo que quiere el usuario — paciente y las posibilidades
que pueda prestar la organizacion es una de las acciones mas complejas, ya que resulta dificil

definir el comportamiento de las personas.
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Asi como un médico toma decisiones y asume responsabilidades sobre el cuidado de la salud, un
administrador también debe tomar decisiones y asumir responsabilidades sobre la prestacion de los

servicios y tener conocimiento global de las necesidades del usuario.

El liderazgo es tanto del equipo médico como del equipo que administra y se rota entre sus
miembros la coordinacion segun las actividades que se desarrollen. De ahi, que el equipo que
administra sea responsable de actividades administrativas como: desarrollo humano, gerencia del
desempefio, definicion de roles, compensaciones, establecimiento de horarios de atencion,

mantenimiento y presupuesto.

La gestion exitosa del talento humano necesita cooperacién y colaboradores creativos Y
responsables que estén aprendiendo continuamente. El reto esta en atraer, desarrollar y mantener
el talento emocional del grupo; considerando las valoraciones, intenciones, sentimientos, emociones

y motivaciones.

6.3.7 Teoria del Servicio

El problema de la demanda de mas servicios y la obligacion de ganar dinero en el departamento
suele agravarse con la queja constante del administrador: "en efecto, todo el mundo exige hoy una
atencion més barata y, al mismo tiempo, servicios mas completos y satisfactorios. Se han alcanzado
cifras sin precedentes y cada vez es mas importante la demanda de una mejor calidad de vida y de
salud. Por mas que se desee prestar una atencion 6ptima de los enfermos, el hecho es que resulta
imposible ofrecer a todos los mismos cuidados.

¢, Qué significa estar en el negocio de los servicios de salud?

- Un primer elemento a destacar es el impacto econdémico que generan los negocios de servicios
de salud. Se sabe que actualmente las empresas de servicios son las que mas empleos
generan y aportan mas al PIB de los paises desarrollados y en via de desarrollo.
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- Es importante concebir el acto administrativo como un servicio que se presta a la organizacion.
Ambos (directivos y empleados), trabajan para propositos comunes reflejados en la mision y
para prestar un servicio que se refleje hacia el cliente externo (usuario - paciente).

- Es claro que las expectativas que se manejan en los servicios de salud, sobre todo cuando son
complejos (cirugias, partos, SIDA, etc), son mucho més altas que la compra de otras cosas
COMO autos, viajes, ropa, etc.

- Al momento del contacto con el usuario en la prestacion del servicio de salud, él se encuentra
incapacitado para evaluar la calidad cientifica; pero los otros elementos si los puede evaluar y

son los que le generan un mayor impacto.

Calidad del servicio

Las entidades de salud deben saber manejar cada uno de los productos y/o servicios que tienen con
el fin de alcanzar la excelencia en el servicio®. La calidad del servicio en salud tendra tres
componentes, que se desarrollan e interactian en diferentes grados, en cada persona de la
organizacion de salud y en toda la organizacion como tal y cuyo resultado sera un buen o mal
manejo de los servicios de salud:

1. Componente humano

Componente cientifico

2. Componente administrativo

Conocimiento del cliente

Para poder prestar y lograr un excelente servicio es necesario conocer muy bien al cliente, para

satisfacer sus expectativas.

Tipos de clientes en una entidad de salud:

% ALBRECHT Karl, BRADFORD Lawrence; “La excelencia en el servicio”. 3R Editores, 1998.
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1. Cliente interno: es la persona que maneja el producto y/o servicio que ofrece la entidad. Para
conocer cudl es el grado en el cual verdaderamente se palpa un ambiente de orientacion hacia el
cliente interno, es lo que se conoce como “clima organizacional™’; es decir, el ambiente integral de

trabajo que se presenta en la entidad de salud.

Algunos de los elementos que debe evaluar una entidad de salud, para conocer su clima

organizacional y la evolucion de este, son los siguientes:

= Como son las condiciones del puesto de trabajo.
= CoOmo se siente el personal frente a la remuneracion.
= Cudl es el grado de conciencia que existe en las personas, sobre el valor que su trabajo

agrega a la entidad.

2. Cliente externo: es la persona que recibe el producto y/o servicio. Generalmente no les
preocupa los problemas internos de la organizacion; solo les interesa que se resuelvan rapidamente
sus problemas. Para conocerlos se debe hacer una buena y permanente investigacion de mercados

para poder satisfacer mejor sus expectativas.
Estos se clasifican en:

- Cliente sumiso: es una persona timida que no esta dispuesta a quejarse.

- Cliente agresivo: este es un tipo de cliente que es bastante frecuente en los servicios de salud;
sobre todo en el servicio de urgencias.

- Cliente derrochador: esta persona siempre saca a relucir el dinero que paga frente a la calidad
que recibe. En este caso, se debe explicar detalladamente como serd la solucion a la queja del
servicio.

- Cliente injusto: esta persona busca ganancias secundarias intentando o logrando violar las
normas organizacionales establecidas. Cuando no lo consigue, es cuando se queja del mal

servicio. En el caso de los sistemas de salud, un ejemplo es cuando una persona tiene a su hijo

" ALBRECHT Karl. Gerencia del Servicio. Legis Editores, 1988.
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inscrito en la medicina prepagada y con el mismo carnet del hijo, ingresa a otra persona para
que reciba el servicio.
- Cliente quejumbroso habitual: Es una persona que siempre se queja. Es el tipo de paciente que

siempre encuentra algun detalle que no lo satisface.

Portafolio de servicios

Cuando se hace alusion al portafolio de servicios de una entidad de salud, se hace referencia a
todos sus productos (servicios), con varias caracteristicas de informacion sobre ellos. La
clasificacion del portafolio puede representarse de varias formas, dependiendo de las necesidades
de informacion que requiera el mercado al cual se va a dirigir o con el que se trabaja actualmente™.

Aqui se mostrara un ejemplo:

Servicios médicos

» Consulta medica

- Medicina general

- Medicina especializada

¥ Medicina interna

<

Neurologia
v Pediatria
v Ginecologia
e Cirugia
- Ambulatoria
- Hospitalizacion
* Hospitalizacion
- Habitacion compartida
- Habitacion sencilla
- Habitacion ejecutiva

% Albrecht, Karl. La Revolucion del servicio. Legis, Bogota. 1990.
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» Ayudas diagnosticas
- Laboratorio clinico general y especializado
Rayos XCaracteristicas de los servicios de salud

1. El paciente con su comportamiento y actitud, hace parte del resultado final de la calidad del

Servicio.

2. Homogenizar su percepcion de calidad es muy dificil. El producto de los servicios de salud no
es ni puede ser uniforme; pero si se pueden normalizar algunos elementos. Por ejemplo, en una
poblacion el aumento del niumero de partos en el hospital se consideraré altamente conveniente; en
otra, donde por razones de hacinamiento y de la inaccesibilidad a los hospitales, la hospitalizacion
seria peligrosa, el aumento de nimero de partos en domicilio, bajo adecuada vigilancia, habria que

considerarlo.

3. Medir los resultados del trabajo de salud es tarea complicada. Muchos de los aspectos del
trabajo no pueden valorarse con exactitud. Por ejemplo, la concurrencia a un centro de salud no
tiene significado en si; para eso, habra que relacionarla con el nimero de los que no concurren, la

disponibilidad y uso de otras instituciones de atencion médica.

4. Prestarlo masivamente es mas dificil que en las industrias de productos que pueden multiplicar
faciimente su produccion. Si el publico se niega a comprar automdviles cada vez méas grandes,
seguramente serd indicio de que el producto no es bueno, en el sentido de los negocios.

Sin embargo, si el pueblo no usa ni paga una clinica para el diagnostico del cancer, el hecho no
implica necesariamente que no se trate de un buen programa y que el mismo haya de ser
abandonado. La receptibilidad de las madres al servicio proporcionado varia, de forma que la misma
magnitud o cantidad de servicios no logrard exactamente los mismos resultados con las diferentes

mujeres.

183



5. Los servicios de salud estan expuestos a grandes fluctuaciones y cambios, debido a que los
rapidos cambios que ocurren en los métodos de tratamiento y diagnostico en medicina, asi como

condiciones de desastre o epidemia, crean grandes exigencias para los servicios de salud.

6. Enla mayoria de las organizaciones de servicio, la prestacion de los servicios se concreta fuera
del ambito estructural; mientras que en el caso de los servicios de salud se presenta una situacion
atipica, en el que el “usuario”, en muchas oportunidades, deberd permanecer dentro de la
organizacion (en el caso de que el paciente se encuentre internado), hecho que genera actitudes
diferenciales tanto en el personal de la organizacion, como por parte de estos usuarios diferenciales.

Esto resulta importante debido a que los comportamientos personales y grupales se van a ver
influenciados por dicha realidad, y tales actitudes favoreceran o no el cumplir con la funcion
preestablecida por la organizacion de la salud. Por esta razon, es importante aplicar una nueva
mentalidad de crecimiento y desarrollo, sobre todo en la situacion actual donde los comportamientos

que fueron validos ayer son nocivos para la permanencia de una institucion médica.

7. Los estandares de calidad deben estar presentes antes de prestar el servicio al paciente y no
después. Tradicionalmente, la presencia de un grupo de profesionales médicos y especialistas era
requisito necesario y suficiente para la captacion de usuarios — pacientes; pero hoy en dia, dicho

requisito no resulta suficiente. Los usuarios — pacientes tienen capacidad de eleccion, hecho que

se genera con la presencia de un alto nivel de competencia. La esencia se mantiene, es decir la

eliminacion de la enfermedad, lo que ha cambiado es la forma en que se presta el servicio.

8. Los servicios de salud no se pueden patentar como los productos.

9. Elcomponente humano en la prestacion del servicio de salud ocupa un alto porcentaje.

Pecados del servicio de salud®

59 ALBRECHT Karl. La Revolucion del servicio. Bogota: 1990.
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En la prestacion de los servicios de salud se presentan una serie de causas comunes de
insatisfaccion, como suele suceder en cualquier otro servicio.

1. Apatia: falta de interés del personal administrativo o clinico por el problema del paciente.

2. Robotismo: todo trabajo tiene el riesgo de rutinizarse y cuando ello se alcanza el usuario lo
percibe.

3. Frialdad: los usuarios manifiestan que se sienten como “cosas” que estan examinando.

4. Desaire: un afan de las personas por resolver rapidamente y de cualquier forma, el problema
que plantea el usuario. También lo interpretan como una burla por las cosas que hace o dice el
paciente.

5. Aire de superioridad: se refiere al poder de informacion que maneja el personal de salud o el
personal administrativo. El usuario se siente inferior ante la persona que lo atiende.

6. Reglamentitis: cuando la norma pesa méas que el servicio al paciente. Es mas importante tener
el papel de autorizacion en la mano para una cirugia que operar al paciente; asi sea esta una cirugia
relativamente urgente.

7. Evasivas: los pacientes lo interpretan como la entrega de cualquier disculpa ante la imposibilidad

de prestar el servicio.

Elementos fundamentales para un buen servicio®

1. Momentos de verdad: es el momento en el cual un cliente (paciente) entra en contacto con
cualquier aspecto de la organizacion, en la cual se da la posibilidad de producir en la mente del
cliente una impresion sobre la calidad del servicio que recibe. En ese caso, todo el personal de la
organizacion debe comprender que aunque un usuario lleve muchos afios con un profesional o
entidad de salud, en el momento en que se encuentre con un momento de verdad negativo, esa

lealtad se puede perder faciimente.

60 ALBRECH, Karl. La excelencia en el servicio. 1998.
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2. Ciclos de servicios: es la suma de los momentos de verdad por los que pasa un paciente en una
entidad de salud. Es importante conocer todos los pasos que realiza un paciente para obtener
determinado servicio, como una consulta médica, una hospitalizacion; con el fin, de lograr que el

ciclo se pueda adaptar buscando que sea lo mas amigable posible con los pacientes.

6.3.8  Teoria de la Calidad

Uno de los grandes gurls y de las figuras mas importantes en el Control de Calidad y la
Administracion moderna es Joseph M. Juran (padre de la calidad). El entendia la calidad como la
ausencia de deficiencias que pueden presentarse como: retraso de las entregas, fallos durante los

servicios, facturas incorrectas, etc. Calidad es " adecuacién al uso".®

= Juran plantea la trilogia de la planeacion, control y mejoramiento de la calidad.

» La planeacion de la calidad aporta la fuerza operativa a los medios para obtener los
productos que satisfagan las necesidades de los clientes.

= Control de calidad: los diferentes procesos que se llevan a cabo pueden presentar
variaciones; por lo tanto, se necesita tener los procesos bajo control para poderlos mejorar.

= Mejoramiento de la calidad: para poder alcanzar mejores niveles de calidad se debe cambiar

el proceso; atacando las causas comunes mas importantes.

William Edward Deming, estadista, profesor y fundador de la Calidad Total; plante catorce puntos
para mejorar las empresas y su administracion: crear constancia en el propdsito de mejorar el
producto y el servicio; adopcion de una nueva filosofia; desistir de la dependencia de la inspeccion
en masa; comprar por calidad no por precio; bisqueda continua de areas para mejorar; entrenar a
los trabajadores para obtener calidad en el desempefio; instituir métodos modernos de supervision y
de liderazgo; confianza; romper barreras entre departamentos; eliminar slogans vacios y cuotas
numeéricas; instruir un programa vigoroso de educacion y entrenamiento (educacion continua y

participacion activa), mejorar constantemente y siempre el proceso de produccion y servicio, tomar

8 Juran y la planificacion para la calidad / J. M., Juran; vers. esp. Jes(s Nicolau, Medina Madrid. Diaz de Santos, 1990
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acciones para lograr la transformacion, remover las barreras para apreciar la mano de obra,

Mejoramiento continuo®.

Estos principios que funcionan en muchos negocios han mostrado que la calidad aumenta y los
costos bajan. Los clientes obtienen productos y/o servicios de calidad, las empresas obtienen

mayores ingresos y se beneficia la economia.

Philip Croshby, creador del concepto “cero defectos” (CD) es uno de los grandes en el tema de la
administracion de la calidad.

De acuerdo con Croshy existen tres componentes basicos para establecer y operar programas de

solucién de problemas y mejoramiento de calidad®:

1. Cuatro fundamentos (complementarios)
= Pleno involucramiento de la direccion.
= Administracion profesional de la calidad.
= Programas originales.

= Reconocimiento.

2. Cinco principios de la direccion por la calidad
= (Calidad significa cumplir los requisitos de funcionamiento del producto; no es elegancia, no
es lujo, solo belleza o un precio alto.
= No existen problemas de calidad, los problemas surgen por mala calidad o falta de ella.
= No hay ahorros al sacrificar la calidad.
= La Unica medida de desempefio es el costo de calidad.

= El Unico estandar de desemperio es de “cero defectos”.

82 Los catorce puntos de Deming aplicados a los servicios / A. C., Rosander Madrid : Diaz de Santos, 1994.
% La calidad no cuesta : el arte de cerciorarse de la calidad / Philip B. Crosby. -- México : Continental, 1990
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Crosby tambien desarrollo un concepto denominado los “Principios Absolutos de la calidad total:
1. Calidad es cumplir con los requisitos: hacer las cosas bien desde el principio.
2. Elsistema de calidad es la prevencion: observar el proceso y determinar las causas
posibles de error.
3. Elestandar de realizacion es cero defectos.

4. Lamedida de la calidad es el precio del incumplimiento.

Considerando las teorias que se han tratado hasta el momento; se puede afirmar que la garantia de
la calidad de la atencion en salud juega un papel importante cuando se trata de lograr el
mejoramiento de la calidad en el sector de la salud. Entonces empieza a cambiar el modelo
tradicional por el modelo de garantia de la atencion a la salud que se caracteriza por definir la
calidad como la “adecuacion al uso” (Juran), el uso de teorias y modelos de calidad del comercio y
la industria; el enfoque en el cliente a través del proceso y no solo en la supervision; el uso de la
técnica de resolucion de problemas de Deming; y el mejoramiento de los procesos de atencién a
través de la modificacion de las percepciones de las partes involucradas, buscando siempre el
servicio excelente y con cero defectos (Croshy).

Cuando se habla de calidad de la atencion de la salud, es necesario remitirse a todo aquello que el
Dr. Avedis Donabedian ( nacido en Beirut el 7 de junio de 1919) conceptualiz6 sobre este tema.
Plantea que aunque se habla de diversos modelos y metodologias para mejorar la calidad, lo mas
efectivo es la determinacion de los lideres y responsables de conducir el servicio; de esta manera,

cualquier método o estrategia de garantia de la calidad que se aplique seréa exitosa.*

Considera la eficiencia como la maximizacion de los beneficios que a su vez se ve limitada por la

cantidad y calidad de los recursos dispuestos.

Una de las ultimas definiciones de Donabedian muestra la evolucion y afiliacion de nuevos

elementos conceptuales: "Calidad es la obtencion del maximo beneficio para el usuario mediante la

64 Donabedian A. La calidad en la atencién médica: definicion y métodos de evaluacion. México: Prensa Médica
Mexicana, 1984.
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aplicacion del conocimiento y tecnologia mas avanzada tomando en cuenta los requerimientos del
paciente asi como las capacidades y limitaciones del recurso de la institucion de acuerdo con los

valores sociales imperantes”.

Cuando Jacques Horovitz, se refiere a la calidad del servicio; afirma que el servicio al cliente es una
de las armas mas poderosas para lograr la diferenciacion y aumentar la competitividad de una
empresa. Dice que es necesario afrontar una mejora completa (calidad total) en el servicio a los

clientes y crear una “cultura del servicio” en las organizaciones.

Es imprescindible darle respuesta a los problemas a los que se enfrenta, actualmente, el sistema de
atencion a la salud en Colombia, para poder hablar en términos de calidad de servicio. Lo que es
aln mas importante es que el paciente, o el proveedor, basa su juicio, en la mayoria de los casos en
los aspectos del servicio; pues lo que perciben del servicio es lo que llaman Calidad de la atencion.
Como asegura Horovitz: “para que un servicio funcione, debe partir de una decision gerencial de

servir al cliente como objetivo, y no como una solucion a otro tipo de problemas™.

Los anteriores conceptos nos llevan a pensar en que en el caso de la calidad en salud, es necesario
conocer y definir con exactitud lo que se debe calificar. Segun parece, este es el problema que se
presenta cuando se quieren establecer las caracteristicas generales que se le dan a los servicios de

salud y también para lograr sistemas de calificacion unificados.

La calidad del servicio se define como “un acto social que ocurre en contacto directo entre el cliente

y los representantes de la empresa de servicio™.

Muchas organizaciones son negocios de servicio, como en el caso de las Instituciones de salud cuyo
producto es el bienestar y una mejor salud. Mucho después de que el sector manufacturero adoptd

el concepto de calidad, el sector servicios empezé a reconocer su importancia.

% La Calidad del servicio. Jacques Horovitz. Editorial McGraw Hill Interamericana. Colombia, 1994.
% Richard Norman, Service management Strategy and Leadership. Nueva York, 1984.
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El criterio de W . E. Deming acerca de un sistema de produccion se puede adaptar tanto a las
organizaciones de servicio como a las manufactureras; en el caso de las organizaciones de salud el

proceso seria el siguiente:

Figura 5. La salud como un sistema de produccién

l Disefio y Redisefio l

l l Investigacion de mercado
INSUMOS RESULTADOS

Implementos quirdrgicos Bienestar
1.1 PROVEEDORES Equipos de diagnéstico Mejor salud 1.2 CLIENTES
Laboratorios, Medicamentos .
Industria implementos Uniformes Usuarios,
quirdrgicos, etc Médicos , Pacientes

Enfermeras

Personal de apoyo

—_— — PROCESOS —» —
Atencién primaria
Examenes de laboratorio
Diagndstico
Asesoria

La naturaleza del servicio implica que debe responder a las necesidades del cliente (usuarios,
pacientes); es decir, que el servicio debe cumplir o exceder las expectativas del cliente. Por esta
razon, estas expectativas deben traducirse en normas y estandares de desempefio; asi como lo

hacen las industrias manufactureras.

La produccion de los servicios se diferencia de la manufactura; tales diferencias, tienen

implicaciones importantes en la Administracion de la calidad. Algunas de ellas son:

- Son dificiles de identificar y medir las necesidades de los usuarios / pacientes y los estandares
de desempefio.; ya que cada uno de los clientes son diferentes y ellos mismos se encargan de
definir sus necesidades, lo cual implica que los servicios necesiten mayor personificacion.

- El producto es intangible, mientras que en la manufactura es un producto tangible. La calidad

del servicio sdlo se puede juzgar con las expectativas y experiencias del cliente.
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- El servicio se produce en el momento que se presta; ademas muchos de ellos deben prestarse
de acuerdo a la conveniencia del cliente.

- Los usuarios / pacientes forman parte activa en la prestacion del servicio; estan presentes en el
momento en que se efectda.

- Este tipo de servicios necesitan mucha mano de obra. Médicos, enfermeras, personal de apoyo,

etc.

Los dos componentes clave de la calidad del sistema de servicio son el cliente interno y la tecnologia
de la informacion. Generalmente, el desempefio, el comportamiento del cliente interno y la rapidez

de las transacciones del servicio, son los aspectos que mas se perciben en la calidad del servicio®'.

El sector de la salud ha adoptado ampliamente la calidad. El gobierno y las diferentes Instituciones
de salud han puesto mayor atencion a los cuidados de la salud; se quiere lograr entidades de salud
modernas que sean capaces de ser exitosas en las diferentes facetas de la calidad, competitividad y

exigencia de los usuarios.

En Colombia, el Ministerio de Salud mediante la Resolucion 000813 de febrero 23/89 definio la
calidad en la prestacion de servicios de salud como: "El conjunto de caracteristicas técnico-
cientificas y humanas que debe tener la atencion en salud, que se provea para alcanzar los efectos
deseados por los usuarios del servicio. Las caracteristicas son: Oportunidad, continuidad, suficiencia
e integridad, racionalidad l6gico-cientifica y grado de satisfaccion de los usuarios".

Esta definicion expresa dos conceptos de vital importancia, el primero que calidad “es el conjunto de
caracteristicas técnico — cientificas y humanas”. No hay calidad que se pueda medir solamente por
la apreciacion de alguna de las partes que constituyen el servicio; la calificacion se hace

integralmente, evaluando todas las caracteristicas y comportamientos.

%7 Varo J. Gestion estratégica de la calidad en los servicios sanitarios. Madrid: Editorial Diaz de Santos, 1993.
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Cuando hace referencia a que se provea para alcanzar los efectos deseados por los usuarios del
servicio; se destaca que se considera un bien / servicio con calidad cuando logra su fin, que es
lograr la satisfaccion de las necesidades de los usuarios. Un paciente que no sale satisfecho de un
consultorio médico, no percibira que fue bien atendido, no se considera que es un servicio de

calidad.

Hablar sobre las caracteristicas técnico - cientificas de la calidad en salud, implica que la accion
profesional debe cumplir todos los requisitos indispensables que se desarrollan con el cumplimiento
de los protocolos de atencion desde el punto de vista técnico — cientifica. Las caracteristicas
humanas se relacionan con la calidad de tipo funcional; donde entra a jugar la forma como las

personas brindan el servicio y como el usuario percibe que es atendido.

La calidad se refiere tanto al impacto real que tienen los servicios sobre la salud del paciente —
calidad médica -, como a la percepcion que él tiene acerca del servicio que se presta — satisfaccion

del usuario - .

En Colombia, estas percepciones han tenido gran acogida buscando establecer un proceso de
mejoramiento de la calidad a largo plazo, donde se establezcan unos minimos estandares
alcanzables para ser mejorados periddicamente. Hoy, la Ley de Seguridad Social en Salud en
Colombia desafia a las Instituciones de salud al reto de la competitividad en el que la calidad de la

atencion es un factor determinante para sobrevivir en el mercado.

Las Instituciones de salud deben garantizar la calidad en la atencidn a los usuarios, estableciendo
mecanismos que haga de esta un servicio oportuno, personalizado, humanizado, integral y continuo;
y de acuerdo con estadndares aceptados en cuanto a procedimientos y practica profesional; sin
embargo, los logros en este campo todavia son escasos. Hoy mas que nunca las instituciones de
salud tienen la responsabilidad de establecer las herramientas que permitan la evaluacion de la
atencion de los servicios de salud, respondiendo efectivamente a las metas de salud y al reto de la
competitividad.
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Al respecto, se han realizado procesos de investigacion interdisciplinario que les permita a las
Instituciones de salud tener la posibilidad de conocer su situacion en la prestacion de los servicios de
salud, considerados en el articulo 227 de la Ley 100 y en el Decreto 2174 de 1996, para poder

implementar procesos de “mejoramiento continuo” y de garantia de la calidad.®®

OBJETIVOS PLANTEADOS PARA LOGRAR LA CALIDAD DE SALUD EN COLOMBIA

Con el fin de conocer la percepcion de los usuarios acerca de la calidad de los servicios de salud y
de aplicar las medidas necesarias para lograr el mejoramiento de la calidad de los mismos; el

Ministerio de salud plante los siguientes objetivos:

1. Conocer la opinion de los usuarios sobre la calidad de los servicios de salud en cuanto a la
oportunidad, accesibilidad, integridad, informacion, el trato a los usuarios y la percepcion global del
sistema de salud (objetivo general).

2. Averiguar el grado de satisfaccion respecto al servicio que prestan las entidades de salud.

3. Medir el grado de satisfaccion de los usuarios sobre la calidad general de los servicios y de los
médicos, los servicios farmacoldgicos, especializados, de imagenes y de laboratorio, el papel de las
entidades de salud (ARS-EPS-IPS), la percepcion sobre los servicios de promocion y prevencion y

las diferencias publico/ privado; dentro del marco conceptual calidad funcional.

4. Conocer la valoracion que dan los usuarios a los servicios ambulatorios.

% Ministerio de Salud
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7 PAPEL DEL ADMINISTRADOR EN EL SECTOR SALUD

Durante mucho tiempo, los programas de medicina no incluian el tema de la funcion administrativa;
la mayoria de los médicos graduados obtenian esos conocimientos administrativos a través del
tiempo, cuando ya estaban ejerciendo su profesion. Al no exigirse una preparacion formal en
Administracion durante la educacion profesional, posiblemente esa preparacion se basaba

sencillamente en un principio de supervivencia.

Hoy, quienes se encuentran involucrados en el Sector salud, reconocen la complejidad,
interdependencia e incertidumbre de este. Entienden que gerenciar eficiente y eficazmente los
recursos humanos, financieros o tecnolégicos, mas alld de que se cumplan en una organizacion

publica o privada, necesita de grandes esfuerzos y la aplicacion de herramientas gerenciales.

Muchas veces, la gestion se ve afectada por la falta de formacion administrativa. Los hallazgos
preliminares del estudio de Harvard sobre IPS / ESE indicaron que la falta de conocimiento de indole
Administrativo es una de las principales razones por las cuales hay bajos niveles de eficiencia en la

produccion de servicios.

La complejidad interna y la gran turbulencia externa hacen que los niveles gerenciales de las
Instituciones de salud necesiten de la maxima atencion en cuanto a capacitacion. Su
responsabilidad social es trascendental: incrementar la accesibilidad a los servicios, distribuirlos con
equidad, administrar eficientemente los recursos humanos, financieros, materiales y tecnoldgicos;

mejorar la gestion y la calidad de la prestacion de los servicios.
A esta apreciacion objetiva se afiade la realidad de la crisis por la que atraviesan muchas

instituciones de salud; son varias las determinantes de esta situacion: el proceso de globalizacién, el

incremento de la competencia, las reformas sectoriales y nacionales, el agotamiento financiero del

194



sector publico y la Seguridad Social, el requerimiento de los usuarios de servicios mas accesibles y

calificados, etc.

Se requiere que el administrador de servicios de salud se preocupe no sélo del manejo adecuado de
todas las cosas y personas de su propia organizacion y de su mutua relacion; sino también
comprenda y aprecie las actividades de la poblacion y los cambios economicos y sociales en el
plano local, nacional o internacional, en cuanto significan nuevos requerimientos para la
organizacion sanitaria. Ademas, los administradores deben hacer una transicion y un ajuste
institucional adecuados en todos los aspectos que atafien a su funcionamiento, mediante los cuales
logren consolidar a las Instituciones de salud gradualmente para que respondan de manera eficiente

y con calidad a la demanda de servicios de la comunidad.

En los servicios de salud se requiere de la aplicacion de la disciplina de la Administracion en funcion
de los resultados operativos que van dirigidos al beneficio de la poblacion. Para ello, es necesaria la
optimizacion de los recursos, la organizacion de los programas con actividades que correspondan
con objetivos y metas definidos que sean congruentes con las politicas de cuidado de la salud y de
los niveles de vida que se procura apoyar. Por esta razon, los funcionarios de las Instituciones de
salud que utilizan mdltiples instrumentos técnicos, econdmicos, sociales y otros; han reconocido la
importancia de las teorias y de la practica de la Administracion, haciendo esfuerzos para capacitarse

mejor en esta compleja disciplina.

Estas exigencias actuales, nos llevan a cuestionar acerca de la participacion que tiene un profesional
del &mbito administrativo en las Instituciones de servicios de salud. Con esto, se busca conocer las
caracteristicas y las funciones que tienen a su cargo los administradores; ampliando la vision que se

tiene de ellos en el sector.

Antes de abarcar el tema desde el punto de vista del Administrador de Instituciones de servicio; se
hara referencia a diferentes aspectos relacionados con la ciencia Administrativa y con el sector de la
salud, que dardn mayor claridad para llegar al tema antes mencionado. Esos aspectos son los

tratados a continuacion:
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7.1.1 Tipologias de administradores de los servicios de salud

Las caracteristicas de estilos pueden ser consideradas de la misma manera que en el caso de
cualquier administrador profesional; sin embargo, estaran condicionadas por el conocimiento que
posean en el ambito de la salud. En el campo de la conduccion de hombres se puede identificar las
siguientes personalidades®:

1. El hombre participativo: permite la accion conjunta con todos los responsables de las
diferentes areas. - saben lo que quieren pero no se esfuerzan por alcanzar un consenso; sin
embargo, desean modificar sus planes para atender a las necesidades y preferencias de los
demés.

2. El'hombre autocratico: Efectla las acciones de acuerdo a su propia opinion, sin requerir otra
idea contraria.- Quienes parecen auténticos sefiores feudales pues piensan que la
Institucion es su feudo particular y que sus colaboradores son sus vasallos.

3. El hombre democratico: Actlia contemplando y respetando las opiniones de sus jefes y
colaboradores. -Los que estan dispuestos a escuchar a su personal médico y demas
colaboradores.

4. Elhombre Laisser Faire: Actua dejando a cada uno que realice lo que desea.

Con lo anterior, se puede decir que la administracién es un medio y no un fin, es una herramienta a
disposicion del hombre cuya eficacia estara determinada especialmente por las caracteristicas de
quienes la utilizan y como la utilizan. Por esta razon, aparecen “administraciones” de diferente sello;
asi como diferentes tipos de organizaciones, como es el caso de las Instituciones de servicios de

salud.

% Mancebo del Castillo. ‘El Administrador y su entorno dentro de la Administracion’. Ed. Limusa.
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7.1.2  Principios y criterios personales

Los principios Y criterios personales son el aspecto en el que se observa mayor diferencia entre los

administradores en general y los administradores médicos.

- Los administradores generales: en el campo de la salud no tienen existencia independiente; en
términos profesionales, no son otra cosa que parte de organizaciones mas extensas.

Por tal razén, al hallarse bajo presiones conductuales y condicionantes, poco a poco adoptan las

politicas y metas de la institucion de servicios de salud donde trabajan; por eso, la poca atencion que

se ha prestado a los principios y criterios personales, pues para lograr éxito a largo plazo han de

incorporarse debidamente con los objetivos del personal.

- Los medicos: durante sus afios de formacion aprenden a considerarse personas especiales
tanto en la escuela de medicina como de especialidades. Sus actividades y participacion en los

equipos de trabajo o de estudio no pasan de ser superficiales.

Lo anterior, hace que al ocupar un cargo ejecutivo en una industria, su autoridad, facultades, e
independencia sean mucho mayores que el de otra persona que no sea médico. Asi tienen una

concepcion del servicio que diverge un poco a la de la organizacion.

7.1.3 Las funciones administrativas y las funciones médicas

La ciencia de la salud y la ciencia administrativa tienen en comun, que ambas intentan “curar y
prever” que su paciente ( hombre u organizacion) viva con la mejor salud posible. Unos intentan
curar y mantener un cuerpo fisico individual; mientras que los otros tratan de mantener un cuerpo

social (interrelacion de dos o mas personas)”.

=» La funcién del médico: es tratar de eliminar o disminuir una enfermedad determinada, para

que el paciente continte viviendo.

" Drovetta M. Susana. ‘Direccién de la salud’. Ed. Macchi S.A. Buenos aires Argentina, 1992.
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=>» El Administrador organizacional: trata de eliminar el mal desarrollo organizacional

(enfermedad), preocupandose por identificar la raiz del conflicto (sintomas), que provoca el
no desarrollo y no crecimiento del cuerpo social, con el fin de poder tomar la mejor decision

posible (medicamentos, tratamientos) que permita salir del conflicto.

Asi como el médico cuenta con un grupo de especialitas que apoyaran su accionar (cardi6logos,

endocrinologos, farmacéuticos, etc); del mismo modo en lo que se denomina “fase operativa”, dentro

del comportamiento organizacional, lo efectdia un grupo de especialistas quienes actian como apoyo

logistico.

714

Funciones de los administradores de los servicios de salud

Los administradores de los servicios de salud generalmente tienen que cumplir funciones muy

heterogéneas; como por ejemplo, ajustar a un plan bastante inflexible las diversas exigencias de los

pacientes, soportar presiones constantes, tener capacidad para tratar con la gente, realizar

numerosos tramites y prestar un excelente servicio a los usuarios.

Las siguientes funciones son consideradas como funciones administrativas no médicas:

Lider y planificador estratégico.

Promotor y productor.

Gerente de ventas.

Jefe de control de calidad y de productos: Al deteriorarse la calidad de los servicios de salud,
fue casi obligatorio el mejoramiento constante de las diversas actividades que se realizan
en las Instituciones prestadoras de servicios de salud.

Reformador.

Relacionista publico: Esta funcién consiste en convencer a los demas que el administrador y
sus colaboradores forman una pequefia comunidad entre si y con el resto de la

organizacion; y no solamente consiste en proyectar una imagen positiva.
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= Redactor de informes: para administrar las Instituciones de salud, se debe manejar una
documentacion; debido a que se exigen registros que permitan la evaluacion y el control de
la calidad.

= Agente de compras: Todo médico tiene responsabilidad sobre muchos pacientes. El médico
general actia como agente de compras para un grupo de ciudadanos; asi como el
administrador, debe procurar que el personal de la Institucion permanezca contenta y
satisfecha.

= Encargado de la Gestion de los recursos, para lograr mayor eficiencia y calidad en la

prestacion de los servicios.

La creciente complejidad de los actuales sistemas de atencion médica han provocado la necesidad
de contratar profesionales de la administracion y en muchos casos, de formacion y experiencia
administrativa entre los médicos que ocupan posiciones ejecutivas. Para administrar se debe ser
capaz de controlar; planificar; lograr el efectivo cumplimiento de las politicas; tomar decisiones;
reclutar, seleccionar y desarrollar los recursos humanos; supervisar y motivar a los colaboradores y

liderar™.

= Controlar: para tomar decisiones se deben considerar las exigencias del medio ambiente,
de la Institucion y de cada uno de los departamentos o unidades que hacen parte de ella. El
administrador ha de establecer objetivos tanto a corto como a largo plazo; ya que al obrar en
calidad de lider debe tomar decisiones de acuerdo con las politicas generales de la
Institucion si es que desea lograr lo que le corresponde de las metas comunes.

= Planificar: Los planes derivan de los objetivos; por lo tanto, se convierten en un medio que
permite alcanzar estos Ultimos. Dichos planes deben ser flexibles, para lograr que la

organizacion se adapte con facilidad a las nuevas situaciones.

Sin importar cudl sea la empresa (entidad militar, negocios, servicios, etc.) generalmente se tiende a

pensar que un planeamiento detallado es la etapa mas importante del proceso. A esto se afiade la

L Gémez Leal JI. ‘Administracion: teoria, practica y servicios de salud’. Salud pblica de México. Vol. 28 No 4, 1986.
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tendencia que tienen los planificadores a desarrollar a corto plazo sus programas, en vez de tener

una perspectiva a largo plazo.

Lo anterior, lleva a caracterizar a la medicina como una actividad a corto plazo, en comparacion con
la medicina preventiva en la cual se piensa en las consecuencias a largo plazo. La mayoria de los
directores se limitan a planear a corto plazo, seguramente porque pocos son los que han efectuado
estudios administrativos. El administrador una vez acepta la responsabilidad de la Institucion, debe

encargarse no solamente de las actividades diarias sino también de las politicas a largo plazo.

Las Instituciones de servicio de salud y los médicos adscritos a ellas han avanzado a traves de los
afios. Con los adelantos en los conocimientos y en la tecnologia después de la segunda guerra
mundial, hubo un aumento acelerado en el nimero y tipo de médicos especializados, incluso a nivel

de hospital local.

En la estructura social de nuestros dias, el médico es el Gnico agente del personal hospitalario que
tiene titulo para ejercer la profesion médica. Por lo general, el médico no recibe una preparacion
durante su educacion universitaria para desempefiar una funcion administrativa; Sin embargo, no
solo debe dirigir la parte médica de las actividades de su departamento, sino mejorar el nivel
profesional de sus colaboradores y efectuar programas de adiestramiento en el servicio, a fin de

satisfacer las crecientes exigencias que van presentandose.

Un Administrador que tiene una mentalidad orientada no a las metas, sino a los problemas,
permanece en un estado de liderazgo latente hasta que surge un problema y procura resolverlo
buscando la satisfaccion de si mismo y de todos los afectados. Después vuelve a adoptar su actitud
inicial esperando a que se presente otra dificultad; mientras que el Administrador que esta orientado
hacia las metas deduce de los datos del pasado y del presente las tendencias del momento y los

cambios que habra de introducir.

Una buena planificacion exige determinacion y evaluacion de la posicion actual, de las futuras

necesidades y de otros factores que puedan influir en los acontecimientos. Se debe contar con
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suficiente informacion sobre lo que esta sucediendo en otras areas importantes de la Institucion;
pero, para eso, se necesita tener facil acceso a los niveles administrativos de informacion y control.
De nada le vale al administrador ser un dictador, pues este sabe muy bien que los miembros
independientes del personal médico, o sea los médicos generales, pueden llevar a los pacientes a

otra Institucion.

En resumen, una vez se tienen listados los objetivos del departamento (unidad) y de la Institucion, se
deciden las actividades y funciones actuales, para luego analizar las innovaciones y buscar nuevas
oportunidades. Lo que se pretende, es que los planificadores investiguen nuevos métodos,
productos y servicios que se adapten al momento actual, en vez de basarse en un pensamiento

inflexible y solamente en hechos del pasado. Por (ltimo, se define el plan de accién a largo plazo.

Lograr el efectivo cumplimiento de las politicas: Cuando se hace referencia a las politicas, estas
deben surgir de la planificacion si se busca que sirvan de guia a los integrantes de la institucion. Las
politicas establecen un precedente y especifican lo que debe hacerse en cada caso; por tanto, son
importantes para todo el personal, ya que hace que su conducta se vuelva predecible y garantiza la
estabilidad. Las politicas ofrecen un punto de referencia para cualquier decision, haciendo que se

propicie la delegacion de esa funcion en determinadas circunstancias.

1 Tomar decisiones: Un administrador de servicios de salud tiene la obligacion de tomar

decisiones para garantizar la efectividad de los procesos.

La toma de decisiones consta de las siguientes etapas:
v Obtener informacion sobre el cambio de categoria, en cualquier nivel del
departamento (unidad) y de la institucion.
v Analizar los datos para investigar su influencia significativa sobre el rendimiento
actual la institucion.
v Medir, si es posible, los cambios de rendimiento de la institucion ante las nuevas
circunstancias.

v" Elaborar un modelo de las respuestas previstas valiéndose de metas a largo plazo.
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v desarrollar las estrategias para promover cambios reactivos sin dejar de probar su
aplicabilidad.

v Comparar el nuevo rendimiento con los resultados previstos, a partir del modelo.

2. Reclutar, seleccionar y desarrollar los recursos humanos: Toda funcion esta formada por
seres humanos cuyo aporte es importante para la buena marcha de la Institucion. El administrador
debe integrar al personal con el fin de lograr las metas generales de la organizacion. Para eso, debe
saber comunicarse bien, transmitiendo correctamente sus ideas; permitiendo que cada miembro de

la organizacion cuente con la informacion necesaria para actuar eficientemente.

El reclutamiento forma parte de la Administracion; se relaciona con la planificacion de la contratacion
de personal temporal.

De ahi, que se deba prever las necesidades crecientes de la institucion (actuales y futuras) y las
caracteristicas cambiantes del personal. Si se encuentran deficiencias importantes, cabe formular la
pregunta: ¢puede corregirlas mediante cursos de actualizacion y de capacitacion en el servicio 0 es

preciso contratar a otros?.

3. Supervisar y motivar a los colaboradores: el proceso implica una supervision diaria del

personal a quien se le asignan las tareas.

Maslow hace referencia a cinco niveles que abarcan las necesidades primarias (alimento y
seguridad) hasta las intelectuales (desarrollo de la propia identidad). Por ello, los que trabajan en
circunstancias no ideales, como las de un hospital, deben estar motivados por otros factores ademas

del dinero que les sirve para comprar los alimentos y pagar la vivienda.

Tanto la teoria X como la teoria Y deducen la existencia de otros factores que ocasionan la
conducta: “propositiva”. Los otros beneficios no so6lo abarcan la atencion médica, vacaciones
pagadas Yy jubilacion, sino que también garantizan un sentido de identidad, el respeto a la dignidad
de la persona, el reconocimiento de las capacidades y el valor del individuo. Especialmente, los

mejores beneficios se logran cuando el Administrador tiene un trato personal con los colaboradores.
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4. Delegar: En el cumplimiento de los deberes del Administrador de los servicios de salud, el
tiempo es un factor preponderante. Por tal razon, debe saber delegar. Para poder lograr un
adecuado control, hay que establecer los limites y normas para que la toma de decisiones a nivel
inferior pueda coordinarse con la actividad total de la institucion; para ello, deben estar claramente

definidas las responsabilidades y limites que conlleva determinada funcion.

Aunque la delegacion es una actividad administrativa que plantea un gran ndmero de problemas,
existe un problema que se encuentra principalmente en la medicina; es una consecuencia de la
excesiva delegacion en determinada clase de actividad. En calidad de médico se tiene la obligacion
de corresponder a las expectativas de los colegas: debe desempefiar su papel profesional y también

efectuar las tareas burocraticas.

5. Liderar: Es una de las dimensiones fundamentales de la Administracion. Por lo general, las
modalidades del liderazgo provocan el ejercicio de la autoridad con el fin de conseguir los objetivos

del grupo o del lider. Segin McGregor, hay dos modelos de liderazgo™

v’ La teoria X: la cual sostiene que el hombre es motivado por el temor y por las necesidades
basicas (dinero). Los administradores crean ambientes de trabajo excesivamente
estructurados y centralizados; su preocupacion principal es el control externo del trabajo de
los empleados. Se caracterizan por una supervision estrecha y por incentivos de caracter

economico.

v La teoria Y: sostiene que al hombre lo motivan la autoestima y las necesidades de
autorrealizacion. Los administradores crean ambientes descentralizados y estan de acuerdo
con una gestion participativa en los empleados que ocupan puestos clave. La autodireccion
ocasiona el desarrollo de si mismo y la creacion de una empresa humanistica y no una

empresa burocratica o tradicional.

72 Chiavenato Idalberto. ‘Administracion de Recursos Humanos'. Mc Graw Hill. 2a Edicion, 1994.
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En general, un buen lider no tendra necesidad de adherirse totalmente a ninguna de las dos teorias
sino que hard uso de ellas cuando lo requieran las circunstancias; segun la hora, el dia o la

situacion.

6. Organizar: Procura en lo posible satisfacer las exigencias del personal medico, las del
Director, las de los pacientes y las de los diferentes departamentos. También existe una
subcategoria de gran importancia, las ciencias clinicas de laboratorio, el departamento de servicios

respiratorios.

La misma tendencia a la fragmentacion se observa en muchos de los demas “departamentos

tradicionales”.

Cardiologia era antes un servicio que se concretaba a la interpretacion de los electrocardiogramas
por medio de un servicio afiliado de asesoria. Hoy se ha convertido en un gigante, al punto que se

han desarrollado varios servicios que requieren gran especializacion.

Cudl es la participacion del Administrador de Instituciones de servicio en el sector de la

salud?

Antes de conocer la participacion que tiene el Administrador de Instituciones de servicio; se hara una
breve descripcion de las Instituciones de salud, con el fin de poder ubicar al Administrador en dicho

ambito.

La institucion

Las Instituciones prestadoras de Servicios de salud son consideradas como empresas que cuentan
con una estructura funcional interna muy particular y con caracter social, en las que deben primar los
objetivos sociales antes que los econdmicos. En la practica, estas instituciones no se especializan

exclusivamente en la produccion de ingresos como producto final; sino que integran mas bien, una
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compleja mezcla de servicios, entre los cuales se encuentran: los servicios hospitalarios para
pacientes internos o0 ambulatorios, el servicio hotelero, los servicios de laboratorio y los servicios

farmacéuticos, entre otros.

Ante la existencia de este tipo de Instituciones, en el pais, es cada dia mas evidente la presencia de

administradores en el sector salud.

Esto se debe, a que desde el punto de vista econdmico, este es un sector atipico, cuyas
caracteristicas hacen que la gestion sea compleja, pues la vida humana esta de por medio. Por

tanto, la concepcion resulta distinta a la de cualquier otro servicio.

Generalmente, en las Instituciones de salud, pablicas y privadas, existe:

Condiciones establecidas poco adecuadas para los tiempos actuales, que posiblemente, hacen que

la institucion sea poco competitiva con otras empresas de salud.

= Normativa y operatividad inflexible, que hacen mas dificiles los cambios en su administracion.

= Una cultura organizacional, que no facilita los cambios.

= La gestion en este sector es compleja, principalmente porque las caracteristicas de oferta y
demanda del servicio de salud hacen adoptar nuevos conceptos en la direccion de la organizacion,
crear nuevos sistemas y desarrollar nuevas estructuras; ademas la heterogeneidad del personal
que trabaja en el sector implica un constante desafio para la capacitacion como herramienta para
modificar actitudes. Se debe recordar que “el principal activo de las empresas de servicios son
Sus recursos humanos”.

Muchas Instituciones de salud, no poseen fines de lucro; sin embargo, esto no significa que no

necesiten capital para seguir desarrollandose. Por esta razon, es necesario autogenerar fondos,

para poder cumplir con sus objetivos; lo cual, es posible si existe una excelente y eficiente

administracion apoyada por el capital humano.

La complejidad que se refleja generalmente en estas instituciones, implica una interrelacion muy

grande entre el usuario / paciente y el entorno interno y externo que lo afecta. Esto hace de la salud

205



una industria méas dificil de administrar que otras areas de la actividad economica. Dicha

complejidad se podréa contemplar en los siguientes parrafos.

Los usuarios y los servicios de salud

Para los administradores de instituciones de servicio, es imprescindible, ademas de conocer el
comportamiento que tienen los usuarios de los servicios en este tipo de Instituciones, cuales son las
caracteristicas de los servicios y las diferentes situaciones que se pueden presentar durante el

proceso productivo.

Las Instituciones de salud son dificiles de tipificar, debido a que no se conoce exactamente el tipo de

usuario y porque algunos de sus productos / servicios son unicos y diferentes en cada caso.

Con relacion a la demanda (lo que solicitan los usuarios / pacientes), se puede establecer que:

= El usuario solicita atencion con un alto grado de tension.

= El usuario usualmente permanece dentro de las instalaciones.

= Los usuarios hacen uso de las prestaciones médicas como resultado de una situacion no deseada,
la enfermedad.

= Un porcentaje importante de los pacientes ingresa por Urgencias en forma no electiva; por lo tanto,

la Institucion no sabe con exactitud quiénes seran los que necesitan el servicio.

En relacion al servicio entregado, se supone lo siguiente:

= Hay gran variedad de servicios.

= Estos servicios son muy especializados.

= Aparecen permanentemente nuevos Servicios.

= El servicio es dificil de cuantificar.

= El usuario / paciente el servicio solicitado.

= La produccion y consumo del servicio ocurren en un mismo acto.

= La tecnologia es un factor muy importante. La obsolescencia tecnologica es de gran relevancia.
= Aparecen permanentemente nuevas necesidades.

= Se necesita educacion continua y constante del equipo de salud.
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Los agentes encargados deben responder por la eficiente prestacion de los servicios y por una serie
de variables, como es el caso de las demandas de los medicos por variedad y disponibilidad de
servicios, buscando al mismo tiempo que la institucion sea eficiente. Se debe tener en cuenta que
los servicios prestados no son el resultado de la maxima productividad sino de su conjugacion de
agentes que tratan de maximizar objetivos distintos: la productividad, el prestigio de la Institucion y
el bienestar del paciente.

Para el logro de estos objetivos, los Administradores deben asegurar que dichas Instituciones
dispongan de un completo supermercado de servicios, que les permita atender integral y
comodamente al usuario. Por ejemplo, es frecuente observar como junto a muchas clinicas y
hospitales se construyen torres de consultorios médicos; facilitando asi, el acceso de los usuarios a
estos servicios, a la vez que la institucion hace una mayor utilizaciéon de sus equipos y produce los

Servicios a un menor costo unitario.

En cuanto al proceso productivo, se pueden sefialar las siguientes caracteristicas:

= Poca adaptabilidad al cambio.

= Aparicion de nuevos riesgos y regulaciones.

= Costos crecientes derivados del surgimiento de técnicas mas efectivas pero mas costosas;
ademas, hay que agregar no sélo la aparicion de nuevas clinicas, hospitales y centros médicos,
sino otras empresas afines al sector.

= Alta competitividad.

= Produccion dificil de programar (24 horas diarias, 365 dias del afio).

= Subdivision de la produccion en un gran nimero de unidades altamente especializadas.

= La capacidad de produccién es poco flexible por la alta especializacion, lo cual obliga a una

dotacion méxima en forma permanente.

El personal que trabaja en las Instituciones prestadoras de servicios de salud
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Las instituciones de salud reciben influencia de diversas ramas del saber; por esta razon, es
necesaria una alta coordinacion para lograr una oOptima interdisciplinariedad, en la que es
imprescindible una alta especializacion en la Administracion. Como consecuencia, ellas deben estar

mayoritariamente conducidas por equipos que tengan formacion en dicha area.

La complejidad de este tipo de instituciones depende de la “oferta y la demanda” de los servicios que
presta, por su proceso productivo, por el manejo financiero y de la infraestructura necesaria tanto

fisica como de personal.

El personal que trabaja en estas instituciones debe tener caracteristicas especiales, debido a que los
pacientes — clientes y el producto salud son tan diferentes a los de otros sectores econdmicos.

En la mayoria de las empresas de servicio, este se concreta fuera del lugar fisico de la empresa;
mientras que en los servicios de salud, la institucion da al usuario / paciente, un servicio dentro de la
organizacion. Esta situacion, hace que los comportamientos personales y de equipos de trabajo, se

vean influenciados para cumplir con las funciones establecidas por la organizacion.

Antes sdlo era necesaria la presencia de un buen equipo de trabajo para captar clientes; pero en la
actualidad esto no es suficiente. Los usuarios utilizan su capacidad de eleccion, lo cual genera un
alto nivel de competencia en el sector; por lo tanto, no sélo es necesaria la calidad técnica del

servicio (infraestructura, equipos), sino que también cuenta la forma en que este se presta.

El perfil del profesional de Administracion de Instituciones de servicio especifica la participacion que
tienen estos profesionales en la sociedad, determinando que “es un profesional capaz de entender
e interpretar al mundo desde la vision humanistica, cientifica, social, administrativa, econémico
financiera y técnica, con habilidades competitivas para crear servicio y generar cambios en
instituciones privadas, publicas y oficiales... buscando niveles de calidad con procesos de

mejoramiento continuo”.  En estas lineas se puede observar como el perfil del Administrador de
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instituciones de Servicio casa perfectamente con los requerimientos que hasta el momento se han

mencionado del sector salud.

Por lo tanto, el profesional de esta rama administrativa tienen el compromiso de contribuir en los
procesos de produccion de los servicios de salud; buscando siempre la excelencia del trabajo bien
hecho, siendo gestores del servicio y buscando la satisfaccion de los clientes (usuarios / pacientes).
Un profesional capaz de aceptar los desafios de cambios permanentes y de asumir una actitud de
liderazgo que permita agregar valor a las instituciones de salud, aportando eficacia, eficiencia y

calidad a sus servicios.

Dentro de las funciones que puede cumplir un Administrador de Instituciones de servicio, de acuerdo

a su perfil profesional y a los objetivos de la carrera, se encuentran las siguientes:

= Generar cambios dirigidos a mejorar los procesos y resultados en la prestacion de los servicios de
salud a la poblacion colombiana.

= Mantener una blsqueda permanente de perfeccionamiento profesional y personal.

= Disefiar, administrar y evaluar planes, programas y proyectos en los diferentes niveles del sistema
de salud y seguridad social.

= Utilizar la investigacion como instrumento en el proceso de definicion de servicios de salud para
una poblacion y disefiar modelos para su prestacion y evaluacion.

= Utilizar su capacidad de gestion en el mejoramiento de la direccion de las instituciones de salud y
la calidad de los servicios que se presten.

= Utilizar su capacidad de gestion en el mejoramiento de la direccion de las instituciones de salud.

Todavia queda mucho terreno por descubrir en cuanto a la participacion del Administrador de
Instituciones de servicio en el sector de la salud. Es un reto que podria convertirse, en un futuro no

muy lejano, en una oportunidad tanto para el profesional como para estas instituciones.
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8 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta el alcance de este trabajo, se puede decir que la informacion
suministrada fue de caracter descriptivo dando una vision general sobre el desarrollo y la
situacion actual de la Seguridad Social en Salud en Colombia, respondiendo asi a cada uno
de los objetivos planteados.

Al no realizarse una investigacion de campo y contar unicamente con la informacion y los
datos suministrados por las diferentes fuentes de consulta, se presenta una vision limitada
del sector que no permite conocer otros puntos de vista acerca de la situacion de la
seguridad social en salud que se estd desarrollando actualmente en Colombia. Por esto

mismo, no se pudo dar un enfoque critico a la presente investigacion.

El recuento histérico y descriptivo de La investigacion muestra una falta de sensibilizacion,
que lleva a reflexionar sobre el rol que podria cumplir el administrador de Instituciones de
Servicio como agente de cambio, dandole una mayor importancia al factor humano y no solo

a los aspectos técnicos, financieros y administrativos.

Este documento es una herramienta de consulta que permitira ampliar los conocimientos del
estudiante de Administracion de Instituciones de Servicio del sector salud; y asi, realizar

posteriores investigaciones que contribuyan a fortalecer su campo de accion.
Muchos de los problemas que se han presentado con relacion a la prestacion de los

servicios de salud, se puede atribuir a la falta de conocimiento administrativo; pues impide el

buen manejo de los recursos humanos financieros y tecnoldgicos.
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v Considerando el enfoque general que se presenté en este trabajo, se recomienda que en

préximas investigaciones relacionadas con el sector, se profundice en temas especificos

Como son.

o

O O O o

La calidad de los servicios de salud

Los procesos administrativos que se llevan a cabo dentro del sistema.
La ética en el sector

La responsabilidad social

La evaluacién de la normatividad del sector

v’ Para futuras investigaciones, se recomienda hacer un estudio de campo que permita

comparar lo descrito en la teoria con lo que se hace en la practica.

v" Como complemento de esta investigacion seria relevante el estudio de los diferentes

sistemas de seguridad social en salud en el mundo, con el fin de hacer una comparacion con

el sistema Colombiano y de este modo poder identificar aquellas caracteristicas que se

puedan adaptar al sistema para mejorar la calidad en el servicio.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuadro Complementario del proceso salud-enfermedad

EVOLUCION PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

MODELO EXPLICATIVO

CARACTERISTICAS

Concepcion naturalista del hombre primitivo

Concepciones idealista ontologicas de la
enfermedad con alto contenido religioso (castigos
de los dioses).

Concepcion animista

Las enfermedades surgian por la penetracion en
el cuerpo bien de unos seres minusculos,
concretos y materiales hostiles al hombre o bien
por unos espiritus inmateriales que se apoderan
de su organismo.

Postulado de Koch

“El microorganismo se haya siempre presente en
la enfermedad”. Es el eje de esta teoria que en
su momento cumbre en el pensamiento medico
al hacer coincidir las explicaciones religiosas con
las cientificas.

Modelo de Leavel y Clark

Inic. Pre.

Prevenc. Atenc. Rehabilit.

En toda enfermedad se pueden distinguir varias
etapas: el Inicio, generalmente relacionado con
una noxa externa, una etapa de expresion clinica
0 detectible y una etapa de resolucion que puede
ser: la recuperacion, la secuela o la muerte. Este
modelo aunque no es explicativo, si fue un aporte
vaioso para la descripcion del comportamiento de
la enfermedad y permiti6 definir los diferentes
niveles de atencion a los pacientes tanto
individua como colectivamente con acciones
preventivas, clinicas o de atencion a las personas
y el nivel de rehabilitacion.

E oria Multicausal

Ademas del agente, se reconocen causas
ambientales mdltiples (C1,C2,C3,C4) de tipo
biolgicas, culturales y sociales que actdan de
acuerdo a las relaciones del individuo con su
entorno.
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Anente

Hi

188ne

Corogroo

Me

din

Aunque sigue siendo orientada a la externalidad
del agente causal en relacion con el huésped,
este modelo es el verdadero soporte de la teoria
multicausal por entrar a reconocer la importancia
del ambiente en la génesis de trastornos para la
salud asi sea de una manera contextual.

Anente

Hiiésne

Latr Medio dgica Factores

Con la anterior se cria superado el problema de
la enfermedad pero ante las medidas tomadas,
especialmente para las enfermedades tropicales,
basados en este modelo y la persistencia de las
mismas en los paises subdesarrollados, se
planted que los factores medioambientales no
eran solo del orden Biol6gico y natural sino que
debia haber factores condicionantes del orden
socioeconomico y administrativo que debian
tener una relacion estrecha con la enfermedad.
Esto permiti6 ampliar el discurso a categorias
que superan la simple idea de multicausalidad.

Eglt/

son

ermedad

Social

Bioldgico

Aungue no es exactamente un modelo si es una
representacion de lo que en ese momento entro
de lleno a debate y es el hecho de que para
algunas enfermedades su explicacion es
fundamentalmente bilégica y en otras es
fundamentalmente social.

El modelo de los factores de riesgo

Con el seguimiento de la epidemiologia, desde lo
bioldgico se lograron establecer diferencias
constitucionales y genéticas en los individuos que
se constituyeron en factores de riesgo
potenciales para producir un efecto de acuerdo
de como se relacionan entre si, esto ayudé a
explicar y a comprender mejor la enfermedad.

Ambiente

[N [ [ R 1 S

Herencia

Atencién
Médica

Esta desagregacion de factores de riesgo llevo a
la construccion de modelos mas complejos con
mayores posibilidades explicativas como el de
Blum que agrupa los factores que afectan al
proceso salud enfermedad (no a una enfermedad
en particular) en los mencionados en el presente
esquema.

AN
N

Estilo de vida
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Di

=

Dimension Individual
(Alteraciones)

La evolucion del concepto llego a un momento en
el que ya las explicaciones unicausales no son
suficientes porque es claro que en la enfermedad
existe una diferenciacion social, pues a pesar de
los avances en el conocimiento bioldgico los
grupos humanos abordados colectivamente
enferman de manera diferente. El problema es
como articular lo biolégico con lo social, pues la
realidad es una para esos grupos determinados
por la organizacion social para producir y
reproducirse.

Fuente: MALAGON, Gustavo. La Salud Publica: situacion actual, propuestas y recomendaciones.

Madrid
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Anexo 2. Articulo 46 de la Ley 715 de 2002

Articulo 46. Competencias en Salud Pdblica. La gestion en salud
publica es funcion esencial del Estado y para tal fin la Nacion y las
entidades territoriales concurriran en su ejecucion en los términos
sefialados en la presente ley. Las entidades territoriales tendran a
su cargo la ejecucion de las acciones de salud publica en la
promocion y prevencion dirigidas a la poblacion de su jurisdiccion.

Los distritos y municipios asumiran las acciones de promocion y
prevencion, que incluyen aquellas que a la fecha de entrar en
vigencia la presente ley, hacian parte del Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. Para tal fin, los recursos que financiaban estas
acciones, se descontaran de la Unidad de Pago por Capitacion del
Régimen Subsidiado, en la proporcion que defina el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, con el fin de financiar estas
acciones. Exceptiase de lo anterior, a las Administradoras del
Régimen Subsidiado Indigenas y a las Entidades Promotoras de
Salud Indigenas.

Los municipios y distritos deberan elaborar e incorporar al Plan de
Atencion Basica las acciones sefialadas en el presente articulo, el
cual deberé ser elaborado con la participacion de la comunidad y
bajo la direccion del Consejo Territorial de Seguridad Social en
Salud. A partir del afio 2003, sin la existencia de este plan estos
recursos se giraran directamente al departamento para su
administracion. Igual ocurrira cuando la evaluacion de la ejecucion
del plan no sea satisfactoria.

La prestacion de estas acciones se contratara prioritariamente con
las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas
vinculadas a la entidad territorial, de acuerdo con su capacidad
técnica y operativa.

El Ministerio de Salud evaluara la ejecucion de las disposiciones de
este articulo tres afios después de su vigencia y en ese plazo
presentara un informe al Congreso y propondra las modificaciones
que se consideren necesarias.
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Anexo 3. Afiliados Compensados por tipo de Entidad

TIPO DE ENTIDAD COTIZANTES |BENEFICIARIOS| AFILIADOS % DF D.S
PRIVADAS 3.434.459 5 496.233 8930692 | ggo70p | 260 1,97
PUBLICAS DIFERENTES AL
ISS 292.052 335.828 oer 88t 471% A1 ol
ISS 1.514.855 2.102.144 3.616.999 | 27129% | 2,39 2,07
ADAPTADAS 66.894 93.466 160.360 1,20% 2,40 4,15
TOTALES 5.308.261 8.027.671 | 13335932 | 10000% | 291 | 207

ANO 2001
Fuente: Informe CNSS al Congreso julio 2002
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