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Resumen

El Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia ha sido objeto de multiples controversias, y desde
hace afos el sistema bajo el cual se rige la prestacion de los
servicios de salud se encuentra en una crisis de la que aun se
esta buscando la salida. Dentro de este panorama, es
necesario analizar el papel de los profesionales de la
medicina, como uno de los actores vinculados en el sistema.
Restricciones, limitados tiempos de consulta y remuneracion
injusta son problemas que aparecieron con la Ley 100 de
1993 y que analizando la nueva reforma de 2011 no parece
que se esté planteando una solucién definitiva a dichas
problematicas. Por lo tanto, se necesita que los
profesionales de la medicina tomen conciencia del rol que les
corresponde y bajo este, procuren el cambio que se necesita
tomar para lograr un verdadero sistema de seguridad social
que sea integral y que garantice la salud de la poblacién.
[Vasquez LE, Delgado V, Cadena LP. Reflexiones sobre el
papel del profesional de la medicina en el sistema general de
sequridad social colombiano. MedUNAB 2012; 15:79-87].
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Introduccion

La salud en Colombia ha sido objeto de multiples
controversias, y recientemente el sistema bajo el cual se rige
la prestacion de los servicios de salud se encuentra en una
crisis de la cual aun se esta buscando alcanzar la salida.
Desde el afio 2009, se hizo publica la necesidad de una
reestructuracion profunda y no sdélo reformas
reglamentarias; asi lo demuestran las constantes noticias de
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The Health System in Colombia has been the subject of
multiple controversies, and it has been on crisis many years
without finding a way to recover. Within this scenario, it is
necessary to analyze the role of physicians as one of the
actors involved in the system. Restrictions, limited
consultation times and unjust compensation are issues that
appeared with Law 100 of 1993, and the new legal reform of
2011, doesn't seem to be a definitive solution to such
problems. Additionally, health professionals are not always
informed on the nature of the system itself and they end up
being uninformed critics instead of playing an active role in
improving the provision of health services to the community.
Therefore, physicians need to become aware of their proper
role and start seeking the change that needs to be taken in
order to achieve a real social security system that is
comprehensive and beneficial for the health of the
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corrupcion en el sistema, los perfiles de morbilidad y
mortalidad que no mejoran, el inconformismo de los
usuarios y lared asistencial publica, entre otros.”

Dentro de este panorama, es necesario analizar el papel de
los profesionales de la medicina, como uno de los actores
vinculados en el sistema. Por tanto, el objetivo del presente
texto es dar herramientas para la reflexion acerca del rol del
profesional de la medicina en el actual sistema, segln la
organizacioén, funcionamiento, reglamentacién y la
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implementacién de las nuevas reformas puesto que es
necesario que el futuro profesional tenga argumentos y
propicie un espacio de accion critica y activa frente al
sistema de salud.

LaLey100de 1993y la crisis en salud

El sistema de seguridad social colombiano se caracteriz6 en
sus inicios por tener un manejo descentralizado en cuanto a
las funciones administrativas y de planeacion, el cual se
empez6 a organizar desde 1987 con el decreto 77y laLey 10
de 1990, hasta que en diciembre de 1993 se organizo el
Sistema de Seguridad Social Integral, que incluia la
organizacion del Sistema General de Pensiones, Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el Sistema
General de Riesgos Profesionales. Este proceso de
descentralizacién buscaba mejorar la prestacion de los
servicios y organizar los recursos humanos y econémicos
segun las necesidades de cada region, como lo expresa la
Ley 100: “Los servicios de salud se organizaran en forma
descentralizada por niveles de atencion y con participacion
de la comunidad. La Ley sefialard los términos en los cuales
la atencion basica para todos los habitantes sera gratuita y
obligatoria.”

Los principios esenciales de la reforma al antiguo Sistema
Nacional de Salud, fueron la equidad, la calidad, y el
aumento de la cobertura principalmente en la poblacion de
bajos recursos, esto fundamentado en la bandera de salud
para toda la poblacion: “el propdsito fundamental de la Ley
100 de 1993 es alcanzar la cobertura universal en la
prestacion de servicios asistenciales de salud”. Esta
legislacion escrita en el papel suena perfecto, pareciera que
se solucionaria la problematica en cuanto a la salud del pais;
sin embargo, 19 afios después de implementada la Ley 100,
no se han observado todos los alcances esperados.’

Uno de los grandes logros ha sido el aumento de la
cobertura, que inicialmente estaba en 23,7% de todos los
colombianos, y para 2009 estaba en 88,4%,” de ellos el
régimen contributivo ascendio6 de 22,4% a 37,8%, mientras
que el régimen subsidiado ascendié de menos del 18% en el
afio 1993 hasta 51,1% en la actualidad.”” Este aumento de
cobertura ha beneficiado a la poblacion mas vulnerable del
pais, las personas con bajos recursos o desplazadas. Sin
embargo, ha traido dos grandes problemas, uno la
catalogacion de la poblacion como “de bajos recursos” y el
otro es el desbalance financiero.

El primer problema es la “rotulacion” a través del Sisbén, la
cual consiste en establecer los recursos economicos de la
familia para identificar los niveles de pobreza y asi
determinar su potencialidad para recibir subsidios del
Estado.’ Esta catalogacion ha sido mal utilizada por
politicos y los mismos usuarios, amparados por el Acuerdo
77 de 1997, que traslada la responsabilidad del Estado a los
Municipios para ampliar la cobertura, clasificando a la
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poblaciéon segin el Sisbén. Como producto, segun
encuentra Fresneda, hay un manejo inequitativo de este
proceso, ya que de los 19 millones de pobres, s6lo 8,9 estan
catalogados en el sisbén en nivel 1 y 2; ademas encontrd que
cerca de 10,6 millones de personas clasificadas en esos
niveles no son pobres; y aunque no hay evidencias del
manejo irregular, las cifras dejan entreverlo.” Son estos
procesos los que terminan por minar la confianza de la
poblacion hacia el sistema, generando deslegitimacion de
los estamentos gubernamentales.

El segundo problema es el desbalance financiero ya que el
sistema tiene un modelo de mercado regulado, es decir, existe
un mediador (asegurador o empresa promotora de salud-
EPS) entre el servicio médico (instituciones prestadoras de
servicios-IPS) y el usuario (cliente o paciente), quien vigila
que se respeten las garantias del proceso, y se ofrezcan los
planes de servicios (plan obligatorio de salud - POS) con
calidad, eficiencia, libre eleccion y sin segmentacion de la
poblacion." En este proceso netamente econdmico, el Estado
juega un papel de fiscalizador de la gestion, regulador del
asegurador y financiador para el sector que esta en menores
condiciones econdmicas de acceder a los servicios. Este
esquema revela una légica perversa de convertir la salud en
un producto que se puede comprar con servicios de asistencia
y se requiere un modelo firme, legitimo, cohesionado y bien
estructurado para que no ocurran casos de evasion, elusion y
corrupcion; sin embargo este no ha sido el caso de la
implementacion en Colombia, que ha mostrado una alta
fragmentacion en la administracion, vigilancia y control; un
POS inequitativo, unos costos elevados en la financiacion de
las EPS y un aumento de los costos que debe financiar el
Estado sin los fondos para tal efecto."

Para algunos autores, una vez se establecid la reforma, se
podria decir que la salud se convirtié en un negocio, como
menciona Gomez: “En poco tiempo las aseguradoras se
consolidaron como uno de los sectores economicos de
mayor desarrollo, fortalecieron su poder financiero,
traspasaron su negocio inicial e incursionaron en la
prestacion directa de los servicios con lo que mejoraban sus
ganancias.”" Alimentando esta situacién se ha visto la
importancia que estas le dan a la reduccidon de costos
buscando la supuesta sostenibilidad del sistema, haciendo a
un lado la calidad y equidad de los servicios. A pesar que la
funcién de las EPS es organizar y garantizar directa o
indirectamente la prestacion del plan de salud obligatorio a
los afiliados asi como promover la afiliacion de grupos que
no se encuentren actualmente inscritos,” pareciera que la
funciéon mas importante es la de garantizar que sean una
empresa economicamente rentable.

Sobre este ultimo punto es importante destacar que el
sistema se sustenta financieramente con los aporte del
empleador-trabajador para el régimen contributivo y parte
del subsidiado, y por los recursos fiscales nacionales de
impuestos para el régimen subsidiado y la atencion en salud
ptblica.” A nivel nacional, el porcentaje del PIB se ha
mantenido entre 6 y 8% para salud; sin embargo, con el
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aumento de la cobertura, existe un aumento de la demanda
de servicios por el régimen subsidiado, a lo cual el Estado no
ha respondido de forma eficiente y con tres agravantes:
primero el pari-passu, una figura donde por cada peso que el
régimen contributivo le daba para financiar el subsidiado, el
Estado daba otro para dicha cuenta; no obstante, éste Gltimo
no habia cumplido el traslado de fondos, lo que generaba un
déficit fiscal en la subcuenta de solidaridad del Fondo de
Seguridad y Garantia— FOSYGA. Por lo anterior en el afio
2001, se crea la Ley 715 para disminuir la deuda, que pasa a
ser 25 centavos por cada peso aportado; y en la actualidad la
deuda sigue creciendo, lo cual representa un gran vacio
fiscal."

El segundo agravante es la portabilidad para el régimen
subsidiado, pues la utilizacién en otra ciudad/municipio
diferente al sitio donde fue afiliado, generaba sobre costos
que son asumidos por el departamento y no por la
aseguradora, antigua aseguradora del régimen subsidiado
(ARS). En parte este problema se busco controlar con la
posibilidad que las EPS también administraran el régimen
subsidiado, erradicando la figura de ARS para disminuir el
peculado en los municipios, y con el principio de
portabilidad que propone la Ley 1438 de 2011, pero con el
inconveniente de la ineficiencia del sistema de informacion
que permita corroborar en tiempo real las condiciones de
afiliaciony la calidad y trasparencia de la informacion.

El tercer problema es la disparidad del POS entre
regimenes, que ha aumentado el nimero de demandas por
tutela para cubrir el 40% de procedimientos y
medicamentos que no estan cubiertos y que por la sentencia
760 de 2008, el Estado esta en la obligacion de homologar.
Aqui viene otro aspecto de discusiones sobre el sistema y es
la figura constitucional de la tutela, cuya finalidad es
garantizar el cumplimiento de los derechos fundamentales.’
A este respecto, y dado el aumento de tutelas sobre salud (a
2005 su crecimiento fue del 280%), existen varios
elementos que impactan al sistema tanto en calidad-
equidad, como en la financiacion del mismo. Sobre calidad,
el reporte de la defensoria del pueblo mostré que el 56,4%
de las tutelas entre 2003-2005 fueron por negacion de
contenidos del POS, en parte por la falta de reglamentacion
y fiscalizacion del mismo, lo cual redunda en negacion de
derechos ya adquiridos, inequidades, demoras en los
procedimientos y deterioro en la calidad y relacion médico-
paciente.”

Ademas, esta situacion afecta financieramente al sistema
pues por Ley, es el Estado quien debe pagar el costo de los
procedimientos autorizados por la tutela, llegando entonces
a que un procedimiento se pague doble, pues la EPS recibe
el dinero del POS, y ademas le pagan por via tutela otra vez
el mismo procedimiento. Ante eso la Ley 1122, por el
articulo 14, obligaba a que la EPS asumiera la mitad del
dinero de los contenidos aprobados por tutela;® sin
embargo, sigue siendo rentable para la EPS los servicios por
esta via. Aunado a esto hay que tener en cuenta que del
100% de los recursos para salud, el 15,5% se derivan a la
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administracion, es decir al pago de las EPS por la gestion de
aseguramiento, el 10,3% para inversion en infraestructura y
el 64,7% para atencion en salud; de los cuales 6,75% son
para promocion y prevencion y 1,9% para programas de
salud publica;’ lo cual muestra que la salud publica vale
menos que las EPS.

Otro aspecto que se ha reformado son los indicadores de
calidad y equidad medidos en parte por los indicadores de
salud. Céspedes y col, realizaron una medicion de dos
indicadores de calidad y equidad, encontrando que la
concentracion de los servicios de salud y el acceso de la
poblacion afiliada fue mayor con la nueva reforma, sin
embargo, con la inclusion de las EPS se generd una
afiliacion con seleccion sesgada de riesgos y con riesgo
moral, lo cual afecta la equidad, principalmente para el
régimen subsidiado.” A este respecto, el gobierno cred la
Ley 1122 de 2007 buscando el fortalecimiento a través de la
organizacion del Plan Nacional de Salud Publica.
Lamentablemente, sus cambios no han impactado para
superar la brecha de inequidad por estrato social y género; y
los programas de promocién y prevencion no han tenido el
impacto esperado para mejorar las condiciones de vida de
las comunidades. A este respecto Echeverri hace un analisis
desde 1993 hasta 2000 de los indicadores de mortalidad,
enfermedad y vulnerabilidad, encontrando que existe una
elevada mortalidad temprana por violencia, cronicidad de
las enfermedades por persistencias en inequidad a los
servicios de salud y vulnerabilidad de los nifios, las mujeres,
los jovenes, especialmente de los estratos bajos, y de la
poblacién de la zona rural."”

Otra caracteristica interesante que no ha mostrado
descensos significativos es la tasa de mortalidad infantil,
que para 1991 estaba en 21 por 1.000 nacidos vivos, y a
2006 esta en 19 por 1.000 nacidos vivos. Otro indicador que
se ha visto afectado significativamente es la fecundidad en
adolescentes, ya que la tasa en 1990 era 70 por 1000
nacimientos y en 2006 esta en 90 por 1000 nacimientos,
siendo mayor en areas rurales y en los estratos bajos. Asi
mismo las tasas de incidencia y de mortalidad por las
enfermedades transmisibles han aumentado, o su
disminucion no ha tenido impacto en la salud general, casi
siempre con peores resultados en la poblacion rural o de
estrato social desfavorecido.” " Si bien estos indicadores
pueden estar afectados por las caracteristicas del modelo
colombiano de salud, también se debe tener en cuenta el
desarrollo y aplicabilidad de las politicas publicas sobre
estos aspectos, y las condiciones culturales, de oportunidad,
educativas y econdmicas que impactan en las decisiones y
condiciones de vida de la poblacién.”

Los médicos en el SGSSS

Todos estos problemas afectan al profesional de la medicina
que ejerce dentro del sistema, puesto que limitan el ejercicio
y el impacto que tendra su intervencion sobre la salud del
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paciente. Un ejemplo de ello es el tiempo disponible para
prestar el servicio; no es posible dar una buena atencion
cuando el tiempo de consulta es minimo, ;Cuanto es el
tiempo permitido? Segun la Defensoria del pueblo, en un
estudio a 41.252 médicos de Colombia, el tiempo que las
EPS asignan a cada profesional de la medicina para su
consulta es 18 minutos, y ademas de la agenda prevista, en
algunos casos se deben atender a los pacientes de cita
prioritariay las “agendas virtuales” de reuniones."” ; Permite
este tiempo realizar una anamnesis adecuada? Esto sin
olvidar que por cada consulta se debe llenar historia clinica
y en muchas ocasiones diferentes formatos para solicitudes
adicionales. Ademdas hay que mencionar, que segun la
resolucion 5261 de 1994 en el articulo 94, dicta que el
tiempo de consulta por medicina general no debe ser menos
de 20 minutos.”*' Claramente, no existe un tiempo maximo
por Ley, siendo evidente la contradiccion que existe entre la
legislaciony la practica, esta Gltima bajo la regulacion de las
EPS. Entonces ;en donde queda la ética médica y larelacion
médico-paciente? ;Se ha llegado al punto en donde la
atencion médica es cualquier cosa menos humana? O como
lo expresa Patifo: “... se ha desplazado el imperativo
hipocratico basado en arte, concebido como humanismo; la
ciencia, entendida como avance y ordenacion del cono-
cimiento, la tecnologia, percibida como instrumentacion; y
el profesionalismo, comprendido como autonomia
intelectual y capacidad de autorregulacion en un marco
ético.”™

Sobre este tema existen dos articulos que muestran el
deterioro de la relacion médico paciente en Colombia; uno
realizado por Jaramillo y Cols, quienes concluyeron que los
pacientes sienten que la comunicacion con el profesional de
la medicina es corta, s6lo con fines de diagndstico o para
saber el tratamiento y no permite establecer vinculos
subjetivos que trasciendan el fenomeno de salud. Los
pacientes justifican esta actitud por la cantidad de trabajo
que tienen los médicos.” El otro articulo, realizado por
Herrera y Cols, quienes encontraron que los médicos
perciben que su funcién primordial es brindar apoyo a los
pacientes, pero por problemas del sistema (facilidades de
acceso a examenes, tratamientos, especialistas) y las
expectativas de los pacientes, se genera una barrera que no
favorece una comunicacion abierta y efectiva que permita
orientar al paciente hacia la mejor forma de recuperar su
salud.”

Un tercer estudio, que aunque no evalua de forma directa la
relacion médico-paciente, si analiza algunos factores que la
afectan, revela que el 39% de los médicos estan restringidos
para ordenar examenes de laboratorio, formulacion de
medicamentos, autorizacion de imagenes diagnésticas y
remision a especialistas, ademads, la Defensoria encontrd
que los médicos laboran mas de nueve horas diarias los seis
dias de la semana, con el agravante de realizar ocho turnos
nocturnos mensuales, aumentando los niveles de estrés de
esta poblacion. Esto aunado a que el 84,4% de los médicos
indicaron que las entidades en las cuales trabajan no les
ofrecen algun tipo de incentivo, con lo cual se puede
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observar una sobrecarga laboral, sin motivaciones y
estimulos, pues no es lo mismo laborar horas extras frente a
un equipo, que frente a un ser humano; todo ello generando
detrimento de larelacion con el paciente.

Por otro lado, las restricciones del POS juegan un papel muy
importante, ya que muchos exadmenes diagnosticos,
medicamentos y procedimientos se encuentran fuera de este
listado, y con el agravante que la actualizacion del mismo ha
sido lenta y no rigurosamente basada en evidencia;'' lo cual
perjudica no solo el tratamiento de las diferentes
enfermedades, sino también afecta la practica de los
profesionales de la salud quienes se ven obligados a no ser
eficaces en sus diagnosticos o en sus planes de tratamiento.
Incluso, se debe mencionar que el problema no es solo
cuando las intervenciones se encuentran fuera de este
listado, sino que aun si se encuentren dentro de éste, la
calidad no es la mejor, causando finalmente un impacto en
la recuperacion del paciente. Esta situacion ha determinado
que muchas personas tengan que acudir a otros medios
como la tutela para poder ser atendidos de forma adecuada y
haciendo que los médicos se limiten a prestar aquellos
servicios que puedan facturar de acuerdo con el contrato;
sumandose a tener que tutelar servicios POS que se
mencionaron anteriormente.

Ademas es importante hacer énfasis en que las diferentes
entidades que funcionan como intermediarias, ademas de
servir como entes promotores de salud, son propietarios de
las IPS y por ende contratan con los médicos, lo cual
algunas veces limita sus funciones y su ejercicio, puesto que
el profesional de la medicina debe integrarse a la normativa
interna de las EPS quienes definen el pago por la prestacion
de sus servicios y limitan su ejercer, de forma que deben
procurar producir el menor nimero de costos con las
mayores tasas de produccion para poder conservar el
empleo. Adicionalmente la situacion también afecta a los
médicos que trabajan por fuera del sistema, principalmente
los profesionales especializados, quienes deben entrar a
competir en un mercado monopolizado por las EPS
permitiendo asi que la salud termine siendo un bien de
mercado. Asi lo expresa Patifo: “El efecto inmediato ha
sido la desprofesionalizacion de la medicina, que deja de
ser una profesion liberal de elevada dimension intelectual,
para convertirse en el cumplimiento de unas tareas
definidas y dirigidas por una burocracia corporativa donde
prima el interés por el costo-beneficio en términos
econoémicos.””

Con respecto al pago a los profesionales de la salud ha
existido gran controversia, puesto que desde la creacion de
la Ley 100, la remuneracion por el ejercicio profesional de
la medicina cambié drasticamente en comparacion al
antiguo Sistema Nacional de Salud. La introduccion de un
tercer actor o intermediario (EPS) modifico no solo la
prestacion de servicios y el acceso a estos, sino también
todo el dmbito financiero del sistema. La creacion del
intermediario o “asegurador” se realizé dentro de un marco
de prestacion de servicios de salud que crecientemente
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venia haciéndose injusto para la poblacidon menos
favorecida, ya que los médicos eran libres de definir las
tarifas por sus servicios, basados en el prestigio, la
complejidad de la atencidén y la condicidon social del
consumidor.”

Dicho contexto era particularmente benéfico para los
médicos especialistas, quienes podian incursionar en todo
el marco financiero de la prestacion de servicios de salud,
debido a que podian trabajar por contratacion de medio
tiempo con hospitales publicos o privados, tener la figura de
prestacion particular de servicios mediante su consultorio
especializado y ademas iniciaban a invertir en la prestacion
de servicios de alta complejidad y tecnologia que suscitaban
mayores costos de acceso para los pacientes, pero que
eventualmente les era necesario comprar por la ausencia de
dichos servicios en los prestadores publicos.” Bajo esta
logica, la implementacion de la Ley 100 si bien afect6 la
remuneracion tanto de médicos generales como de
especialistas, estos ultimos no se vieron tan afectados, ya
que a pesar de tener que trabajar dentro del nuevo sistema de
IPS y EPS, les era posible mantener su practica privada que
gracias al reconocimiento social ganado y poca oferta por el
numero limitado de especialistas, lograban mantener su
demanda y clientela. En contraste, muy desfavorecidos se
vieron los médicos generales y recién egresados que no

contaban con estas ventajas.”"”’

Seglin los datos de un estudio realizado sobre médicos
colombianos entre los afios 1996-1998 las ganancias
mensuales de un profesional de la medicina general con
base en sueldos y honorarios oscilaban entre 1.2 — 3.4
millones de pesos.” Mientras que antes (tiempo previo a la
Ley 100) devengaba un salario mensual superior a estas
cifras para la época, en caso que estuviera contratado por
hospitales ptiblicos o privados lo cual le conferia una mayor
estabilidad economica y prestaciones sociales adicionales.”
Es posible que esta situacion haya permanecido constante al
dia de hoy o tal vez con ligeras variaciones a pesar del
incremento en los costos de vida en los ultimos 15 afios.
Paralelo a esto, las EPS-IPS deben basar sus costos de
operaciones en el Manual Tarifario que, segun la Ley 812
del 2003 en el articulo 42, establece que el gobierno
(Ministerio de Proteccion Social) debe crear; incluso el
articulo 29 de la Ley 1164 de 2007 obliga a la inmediata
creacion de dicho manual tarifario.”” * No obstante, en la
actualidad no existe este documento, con el agravante que el
unico manual utilizado es el creado por el sistema de
seguros de accidentes de transito (SOAT) o por el Instituto
de Seguros Sociales, y las EPS no ha estimulado la creacion
de dichos manuales, pues, como lo afirman Bardey y
Castafio,” éstas se ven favorecidas por la guerra de los
precios, en la que pueden contratar con las IPS paquetes de
servicios o hacer capitaciones, por debajo de los limites de
costos.

Integrando la falta de un plan tarifario oficial y los salarios
de los médicos en la actualidad se podria analizar el
siguiente ejemplo, con base en las cifras que deberia ganar
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un médico segun los costos del Manual SOAT actualizado
para el 2011. En este se establece que la consulta por
medicina general tiene un costo de Col$ 21.400, mientras
que la consulta especializada tiene un costo de Col$ 30.900
y la consulta de urgencias, Col$ 35.200.” Si se calcula
cuanto deberia ganar un profesional de la medicina general
que trabaja 5 dias a la semana por 8 horas diarias realizando
4 consultas por hora se obtiene un valor de Col $13.696.000
mensuales, valor que en la realidad no devenga un
profesional de la medicina general en Colombia. Surge
entonces la pregunta: ;Cuéanto dinero se adjudican las
intermediarias? Posiblemente una suma mayor al 50% de
esta cifra, lo cual deberia llevar a una reflexion por parte del
profesional de la medicina sobre si es justo dicha
proporcion, y si la intermediacion y “organizacion” del
sistema merece tal remuneracion.

Otro aspecto de reflexion es la regulacion del ejercicio
médico. Desde el 2007 se regul6 el talento humano con la
Ley 1164, la cual define varios aspectos en cuanto a la
formacion del profesional de la salud, los requisitos para el
ejercicio profesional y la regulacion, vigilancia y control en
cuanto al talento en salud dentro del sistema. Es importante
resaltar el articulo 26 donde dicta sobre el acto propio de los
profesionales de salud: “Entendido como el conjunto de
acciones orientadas a la atencion integral del usuario... el
acto profesional se caracteriza por la autonomia
profesional y la relacion entre el profesional de la salud y el
usuario.”” Es evidente que segin la Ley el acto del
profesional de la medicina se caracteriza por la autonomia
profesional, siendo esta violada con las limitaciones que
impone el sistema y las penalizaciones impuestas por las
EPS, la autonomia se pierde entre las intervenciones que se
ven glosadas en las cuentas de los médicos. La situacion
bajo la cual act@ian los médicos y la limitacion de su
autonomia intelectual se aprecia en situaciones como la
prohibicion de remisiones a especialistas o solicitudes de
examenes “innecesarios” para las EPS las cuales sacrifican
la calidad en la atencion como manera de reducir costos.”
La reglamentacion de hacer guias y protocolos de manejo
que limitan el ejercicio profesional de forma auténoma, y
que da mayor credibilidad al resultado de un examen y no al
criterio del profesional.

Por otra parte, la Ley de Talento Humano en salud introdujo
consigo los conceptos de certificacion y regulacion de la
formacion de talento humano en salud por parte de los
mismos profesionales mediante las asociaciones
cientificas, colegios médicos y gremios. Este aspecto
gener6 polémica cuando se propuso la Ley de talento
humano, aunque afortunadamente en este aspecto fue
positivo porque motivéd a las organizaciones médicas en
formacion y ya formadas a tomar un papel con mayor
seriedad sobre el sistema de salud y a trabajar con mayor
empefio en lograr organizarse correctamente y con
calidad.”™ * Sin embargo, también suscité desconfianza y
precaucion por parte de la comunidad médica, la cual en
principio veia la Ley como la oportunidad para enmendar
errores cometidos con la Ley 100, pero que veia la
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introduccion de figuras como el Consejo Nacional de
Talento Humano como un potencial ente burocratico dada
la gran cantidad de funciones y obligaciones dentro de un
contexto limitado de oportunidades para ejecutarlas.”
Adicionalmente, el deseo de recertificar a los profesionales
de salud, si bien es un paso correcto para garantizar una
mayor calidad y propiedad de la prestacion de los servicios
de salud, en caso de no ejecutarse con los criterios y pautas
adecuados, podria terminar perjudicando al gremio,
radicando aqui la importancia de una adecuada
organizacién y unificacion de sociedades cientificas.”**

La Academia Nacional de Medicina de Colombia realizé
una propuesta en materia de reglamentacion de la
recertificacion para profesionales de la medicina que podria
o no aplicarse a otras profesiones. Ellos proponen, desde
una perspectiva diferente, que dicha recertificacion deberia
ser de manera voluntaria y no obligatoria como lo establece
la Ley, plantea una periodicidad de 5 afios con el objetivo de
promover una buena praxis y no de descalificar al
profesional, al contrario, se pretende estimular a la mejora
del ejercicio médico. Con la propuesta, la Academia
Nacional de Medicina de Colombia busca “que sea una
distincion otorgada por los pares del perfil profesional o de
la especialidad, ante la presentacion espontdanea del
interesado, que evaliian en forma periodica nuestro
quehacer, y nuestro compromiso con la profesion que
implique una actualizacion permanente frente a los
grandes cambios de los conocimientos de la medicina en

36
cadaunade sus ramas”.

En la actualidad, ademas de las amplias discusiones y
criticas en pro y contra, ha quedado el Observatorio de
Talento Humano, creado por la resolucién 1536 del
Ministerio de Proteccion Social en el afio 2010,” y el cual
estd integrado por tres salas tematicas: salud familiar, ética
médica y ética odontoldgica, y hasta la fecha se han
encargado de realizar investigaciones sobre las
caracteristicas de los escenarios de formacion y trabajo de
los profesionales de salud, y las condiciones de migracion y
densidad laboral.

. Qué cambios se hacen visibles con la Ley
1438 del 2011 para los profesionales de la
medicina?

Enenero de 2011 aparece la Ley 1438 por la cual se reforma
el SGSSS y cuyo objetivo es el “fortalecimiento” del
mismo.” De entrada se observa un problema, ya que se
prefiere fortalecer un sistema que ha mostrado grandes
falencias como las analizadas anteriormente, con el
agravante, que la mayoria de investigadores proponen una
nueva estructura que elimine la figura del aseguramiento y,
sin embargo, lareforma lo niega sistematicamente.

En el caso particular del quehacer del profesional de la
medicina dentro del sistema, vale la pena preguntarse ;Es la
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nueva reforma la verdadera solucion a los problemas de los
médicos? Para intentar dar algunas respuestas, se revisaron
los aspectos que de alguna manera afectan el ejercicio
médico. Uno de ellos es la introduccién de un nuevo
principio llamado corresponsabilidad, definido por la Ley
de la siguiente manera: “Toda persona debe propender por
su autocuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de
la comunidad, un ambiente sano, el uso racional y
adecuado de los recursos el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y cumplir con los deberes de solidaridad,
participacion y colaboracion. Las instituciones publicas y
privadas promoverdn la apropiacion y el cumplimiento de
este principio.” En resumen, este principio hace referencia
a que cada individuo es responsable de su estado de salud y,
por lo tanto, debe cuidar de éste. En general, ese principio es
coherente con los movimientos mundiales de promover una
mayor responsabilidad de las personas para consigo
mismas, lo cual afecta de forma directa el ejercicio médico,
ya que los beneficios de los manejos terapéuticos seran mas
duraderos y de mayor impacto, favoreciendo la adherencia
y bienestar del paciente; sin embargo, si la regulacion de
éste principio no se hace de forma adecuada se puede
utilizar como una estrategia para hacer cobros diferenciales
0, en casos extremos, negar atenciones a quienes se les
demuestre que no han cuidado su salud.”

Ademas, es necesario tener en cuenta que para aplicar el
principio de autocuidado hay que darle herramientas a la
poblacion para que lo aplique, y una de las personas
Ilamadas a esta funcion educativa es el médico, no obstante,
no se puede exigir esta labor cuando se tienen 18-20
minutos para interrogar, examinar, diagnosticar y formular
o dar solucion a un problema de salud. Es por esto que el
papel del profesional de la medicina debe tener un énfasis
mas hacia la educacion en salud, apoyado por un sistema
mas preventivo que curativo, y con una verdadera
articulacion e implementacion de la Atencidon Primaria en
Salud (APS) como se plantea en la Ley 1438.

La nueva Ley busca implementar un modelo de APS que
logre mejorar las actividades de promocion y prevencion y
por ende los indicadores de salud general de la poblacion. A
pesar de lo necesario y muchas veces pedido este modelo, el
pais no ha generado los mecanismos para que esto funcione,
dentro de ellos se pueden resaltar tres: primero requiere una
inversion mucho mayor al 8,65% de los recursos para el
sector, el cual esta en franco contraste con el 32,2% de
atencion hospitalaria o hasta el 15,5% de administracion;’
en segundo lugar la organizacién del sistema tiene una
brecha que atn no esta clara sobre quién es el responsable de
las actividades de promocioén y prevencion, a pesar de
existir algunas Leyes y normas al respecto, existen algunas
inconsistencias entre la atencion a cargo de las EPS y de las
Instituciones Territoriales. Y en tercer lugar, la logica de
educacion de las instituciones y de la practica en salud, que
estd orientada hacia un sistema asistencialista, por tanto se
requieren mayores esfuerzos para que los futuros
profesionales y los que ya estan laborando cambien de
perspectiva.
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Otro elemento que se introduce con la Ley 1438 es el
concepto de “autonomia profesional”, la cual es entendida
como la garantia que los médicos tienen de emitir su
opinidn profesional con respecto a la atencion y tratamiento
de sus pacientes, con calidad y bajo las normas y principios
de la profesion. Se observa entonces, como se asegura la
libertad del profesional de la medicina en cuanto al
concepto que emita y la conducta que pretenda emprender
con su paciente, amparado en la Ley 1164 de 2007.” Esto es
positivo en cuanto le garantizan al profesional de la
medicina una atencion integral hacia el paciente; no
obstante, la autonomia esta limitada con el contenido del
POS y con los procesos administrativos de las EPS, que en
algunos casos llevan a negar atenciones POS, la cuales el
paciente debe pedir via tutela, como se menciond antes.

Con respecto a los medicamentos y servicios “No POS” la
reforma busca disminuir el nimero de tutelas que los
usuarios deben presentar para acceder a los servicios que les
ayuden en sus problemas de salud. Es asi como se dispone
en el articulo 26 sobre los comités técnico cientificos lo
siguiente: “...la prescripcion del profesional de la salud
tratante debera someterse al Comité Técnico Cientifico
(CTC) de la EPS con autonomia de sus miembros, que se
pronunciarda sobre la insuficiencia de las prestaciones
explicitas, la necesidad de la provision de servicios
extraordinarios, en un plazo no superior a dos (2) dias
calendarios desde la solicitud del concepto”.” Si en estos
dos dias deciden negar la solicitud, el usuario puede recurrir
a la nueva Junta Técnica Cientifica de pares de la
Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud) en donde
nuevamente en un plazo de siete dias se dara respuesta a la
solicitud, y en caso de ser negada nuevamente, el usuario
podrarecurrir ala tutela.”

Se puede observar que finalmente esto solo es una
prolongacion en los tramites que debe realizar el individuo
para obtener una solucién a su problema, ademas, el CTC,
aunque proclamen autonomia de sus miembros, hace parte
de la EPS, que posiblemente por interés tienda a negar las
solicitudes, ;Por qué no se cred solamente la junta de pares
de la Supersalud? La respuesta no se conoce, pero es
evidente que no es una incomodidad para el gobierno que
sus ciudadanos tengan que prolongar su padecimiento en
tramites y protocolos poco eficientes.

Conclusion

Como se puede apreciar, existen muchos aspectos a analizar
sobre la nueva reforma abarcando en este articulo solo unos
cuantos y esperando que se genere en los lectores una
motivacion hacia la comprension de las disposiciones
legales del ejercicio en el ambito de salud. Es importante
por tanto para generar cambios sustanciales, que se impacte
en varias esferas del SGSSS, una de ella esta relacionada
con el compromiso, motivaciéon e interés de los
profesionales de la salud hacia la vinculacion y reflexion-
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accion critica del sistema y no continuar como actores
pasivos del mismo. Para ello se propone que las
Asociaciones, Federaciones y Academias unan esfuerzos
para buscar cambios importantes en la legislacion del pais.

Otro aspecto vital para mejorar el SGSSS es revisar la
implementacion de estrategias de APS, para que no se vean
como una solucién para zonas rurales sino verdaderos
elementos de integracion y resolucion de los problemas de
baja complejidad, ello implica no s6lo una puesta nacional
de desarrollar programas, sino también un reconocimiento
laboral y salarial para quienes ejercen este papel dentro del
sistema. Asi mismo, la formacion académica deberia volver
a sus raices de promocioén y prevencion dentro de la
formacion de los profesionales en salud para que sean
capaces de resolver los problemas mas prevalentes de la
sociedad.

El plantear un nuevo modelo de sistema de salud es
fundamental para garantizar que todos los cambios tengan
impacto a largo plazo y no solo dar “pafios de agua” a
problemas que afectan desde la implementacion de la
legislacion, hasta la prestacion del servicio. Para ello varios
académicos han propuesto un modelo sin intermediarios
financieros y una apuesta a la implementacion consensuada
y con participacion activa de todos los actores. Se aclara que
la opinién de los autores frente al sistema no es solo
negativa.

Lo plasmado en la legislacion supone la organizacion de un
sistema de salud cuyo ideal es la cobertura universal con
prestaciones de calidad. Dicha organizacion nace en un
momento en el cual las condiciones de equidad en la
prestacion de servicios y de accesibilidad por parte de los
sectores menos favorecidos estaban limitadas a menos del
68% de la poblacion colombiana,”™ por lo cual era
necesario intervenir en ese contexto. Aunque la opinioén de
los autores es también la de un sistema sin intermediarios,
cabe resaltar que el objetivo de este articulo no es plantear
soluciones al sistema, sino motivar a que el profesional de la
medicina del siglo XXI debe tener competencias claras en
APS, gran capacidad resolutiva, liderazgo y ser un agente
activo de cambio y no sélo un elemento del sistema.

Por lo tanto, se necesita que los médicos tomen conciencia
del rol que les corresponde y bajo este, procuren el cambio
que se necesita tomar para lograr un verdadero sistema de
seguridad social que sea integral y que procure la salud de la
poblacion. Por el momento, es evidente que la nueva
reforma no supone la solucion a los problemas en cuanto a
salud en Colombia, y tampoco representa cambios
significativos en el ejercicio del profesional de la medicina
que establecid la Ley 100 de 1993. Ante esto se hace un
llamado a participar activamente en la construccion de una
propuesta general, incluyente, que solucione los problemas
mencionados, y que favorezca la confianza del profesional
de la medicina y el paciente en las instituciones guberna-
mentales.
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