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Resumen

La reforma del sistema de salud implantada por la
Ley 100 de 1993 provoc6 cambios profundos en todo el
sector salud, a la vez que introdujo nuevos actores en el
sistema. ;Como perciben los diversos actores este cam-
bio? ;Cuales son sus opiniones? Objetivo: presentar los
hallazgos del componente cualitativo de un estudio ma-
yor destinado a evaluar el impacto de los programas de
ajuste macroeconémico sobre el sector salud en Colom-
bia. Metodologia: mediante un enfoque cualitativo, se
configuraron seis grupos focales y se efectuaron diez en-
trevistas a informantes claves en dos regiones selecciona-
das a proposito para maximizar las diferencias esperadas:
una, de mayor desarrollo socioecondmico (valle del Abu-
rra con Medellin incluido) y otra, de minimo desarrollo
(litoral Pacifico). Resultados y discusion: dado el tipo
de estudio, no presentamos opiniones representativas de
la poblacién colombiana, ya que solo pretendemos expo-
ner una gama amplia de opiniones y percepciones de

¢, Qué opinan
diversos actores
del sector salud
frente a la reforma
de la Ley 100

de 19937

diversos actores. Las percepciones dan cuenta de un cam-
bio importante de caridad a derecho, aumento de recursos
del sector y nuevos actores en juego, aumento del grado
de institucionalizacion del sistema colombiano, un ma-
yor trabajo intersectorial y una mayor gestion. También
se perciben problemas como aumento de los costos ad-
ministrativos y dificultades con los nuevos sistemas de
informacion y facturacion. Muchos arguyen que el siste-
ma es demasiado complicado. Los resultados del cambio
se perciben en forma diferente.
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What do different actors
think about the health
reform brought about by
Law 100 of 19937

Abstract

The health reforms brought about by Law 100 of
1993 led to profound changes throughout the health sys-
tem and to the participation of a series of new actors.
How do they perceive these changes? Which are their
opinions? Objective: to present the findings of the qual-
itative component of a larger study destined to evaluate
the impact of macroeconomic adjustment programs on
the Colombian health sector. Methods: through a quali-
tative approach the focus was put on the perceptions
individuals have about their health and health care. Ten
key informants at the regional and municipal levels were
interviewed, and six focus groups were conducted with
community and health representatives. Results and dis-
cussion: the sample of informants for this part of the
study was not representative of any given Colombian
population. They were chosen in order to maximise the
variety of the pool of informants. Our aim was to collect
the widest variety of opinions possible. Health percep-
tions report an important change from charity to right, an
increase in resources and new players for the sector, an
increase in the degree of institutionalization of the Co-
lombian health system, more work with other sectors
and better management. Problems are also perceived: an
increase in administrative costs, and difficulties with the
new information and billing systems. Many argue that
the system is too complicated. Change results are per-
ceived in very different ways.
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Introduccion

La reforma del sistema de salud implantada por
la Ley 100 de 1993 provocé cambios profundos que
afectaron las relaciones entre pacientes y profesio-
nales de la salud, la practica profesional, las res-
ponsabilidades de los municipios, el financiamiento
sectorial, los hospitales publicos, el papel del mi-
nisterio de salud, entre muchos otros, a la vez que
introdujo nuevos actores en el sistema. La intro-
duccidn de un seguro nacional de salud, la amplia-
cién a las familias mediante la cobertura familiar, el
fortalecimiento de los actores privados, los nuevos
espacios de participacion ciudadana, el régimen
subsidiado, etc. son aspectos que han afectado de
una manera u otra la vida de los colombianos.

La mayoria de los estudios publicados hasta la
fecha sobre la reforma colombiana de la salud se
han centrado en sus aspectos cuantitativos, pero
poca atencién se ha dado a las percepciones de los
distintos actores. Este estudio trata de llenar este
vacio. ;Como perciben los diversos actores este
cambio? ;Cuales son sus opiniones?

En este articulo presentamos los hallazgos del
componente cualitativo de un estudio mayor desti-
nado a evaluar el impacto de los programas de ajuste
macroeconomico sobre el sector salud en Colom-
bia, que contemplo tanto el analisis de datos cuan-
titativos secundarios y primarios como de datos
cualitativos. Los datos de este componente se re-
colectaron en dos regiones del pais seleccionadas a
proposito con la finalidad de maximizar las diferen-
cias esperadas. Ellas fueron: una de mayor nivel de
desarrollo socioeconémico (valle del Aburra, con
Medellin incluido, en Antioquia) y otra de minimo
nivel (litoral Pacifico).”

Este componente cualitativo se llevé a cabo con
la finalidad de proveer perspectivas no exploradas
por los datos cuantitativos, de ilustrar algunos de
los hallazgos de esos datos y para ayudar a inter-
pretar y a construir sentido de los mismos. Se entre-
vistaron diez informantes clave y se realizaron seis
grupos focales con comunidad y funcionarios de
salud. La seleccién de los informantes no fue repre-

*  Se utilizé la misma muestra del estudio de calidad de vida
de 1997. Para la region suroccidental se excluy6 Cali.
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sentativa de ningln grupo de poblacién colombia-
na; si busco maximizar la variedad del pool de infor-
mantes con el objetivo de aumentar la diversidad de
opiniones. La informacién presentada sefiala hacia
nuevas exploraciones de las realidades enfrentadas
por la sociedad colombiana. Preferimos, como
Cronbach,! abandonar la blsqueda de verdades
generales en favor de “hip6tesis de trabajo”, que se
puedan poner a prueba en nuevos contextos.

Resultados
Un cambio importante de caridad a derecho

La mas fuerte percepcion expresada por los su-
jetos de este estudio fue que el sistema de salud
habia cambiado de ser un sistema caracterizado por
la caridad (los usuarios sentian que los servicios
eran favores que ellos tenian la afortuna de recibir)
a uno en donde los usuarios tienen derechos y pue-
den demandar calidad en el servicio.

Una enfermera del hospital San Andrés, de
Tumaco, dice:

El mismo usuario no sentia que la salud era un dere-
cho sino que, mas bien, cuando solicitaba el servicio lo
sentia como que venia a pedir un favor. Ahorita la gente

es mas consciente de sus derechos y exige asimismo que
le den una atencion, no de caridad.

La imagen de servicio de caridad fue reforzada
por las instituciones de salud respaldadas por 6r-
denes religiosas. La mayoria de las instituciones
—religiosas o laicas— tenian practicas segregacio-
nistas. Segun con una enfermera en Pasto,

la estratificacion social era mayor: los desayunos
eran diferentes, esos colchones tan terribles para la
gente de caridad y le decian a uno: “jpero siquiera tiene
un colchén, porque él viene de dormir en el piso; primera

Vez que se va a acostar en una gran cama!’, y como

también nosotros teniamos que clasificar la ropa: clasi-

ficarla para pensionados y clasificarla para los de cari-
dad.

¢Cuanto mas podria persistir un sistema tan
discriminatorio? ¢ Puede un esfuerzo para mejorar la
calidad ofrecer mayor igualdad a los usuarios? Un
profesor universitario que previamente dirigio la
oficina de planeacion de una entidad gubernamen-
tal de salud de Medellin lo plantea asi al relacionar
el cambio en el sistema con su mejor calidad:
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La calidad del servicio une términos de la atencion
al usuario, donde uno lo que vefa eran las filas. Cuando
estamos atendiendo por razones de caridad, entonces
no hay problema en que la gente esté haciendo fila o
decirle: “vuelva mafiana”. No es mi problema, cosa que
hoy es distinta, porque esa persona ya ha hecho un
crédito o por lo menos alguien esta pagando impuestos.
El funcionario ya no est4 atendiendo por razones de
caridad. Eso es un derecho; el paciente ya se puede
quejar.

Un médico del pequefio pueblo de Chachagi
reconoce los problemas de calidad en un sistema
basado en la caridad. No solo la logistica de la aten-
cién de salud —como la oportunidad o la seleccién
del médico—, sino la relacion entre los actores del
sistema ha cambiado. Mas 0 menos con optimismo,
él dice:

A la gente ya no se la trata como se la trataba antes.

Como todo era de caridad, entonces se la trataba mal,
definitivamente se la trataba muy mal. Ahora no, ellos
tienen sus derechos. Como ser acreedores al régimen de
seguridad social les da un estatus en el sistema que les
garantiza que ellos vayan a exigir unos servicios. Ya
ellos pueden escoger inclusive qué médico lo atiende,
quién no. En realidad, el advenimiento de la Ley 100 ha
sido un gran beneficio para este municipio.

Si realmente se ha dado un cambio en el estatus
sistémico de las poblaciones subprivilegiadas es
una pregunta adn por resolver. Aun cuando los tres
testimonios citados afirman que tal cambio ha ocu-
rrido, nosotros no somos tan optimistas. Regresa-
remos a este punto al hacer la interpretacion de la
informacion.

¢ Por qué se ha dado un cambio tan dramatico en
la percepcidn que las personas tienen del sistema
de salud? Tanto usuarios como proveedores reco-
nocen que ha habido un aumento de recursos y que
se han dado cambios en la regulacion y organiza-
cién del sistema. Reconocen que un sistema com-
plejo esta ahora operando en un entorno diferente.
También experimentan resultados diferentes como
producto del sistema. Veamos una breve descrip-
cién de estos aspectos.

Se aumentaron los recursos del sistema de salud

Hay mas recursos financieros que fluyen en el
sistema. El mismo profesor universitario y anterior
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funcionario publico citado antes resume las nuevas
caracteristicas que son aparentes al pablico gene-
ral:

Se pueden atribuir a la reforma la aplicacion de
nuevos recursos y la nocion misma de un sistema. Uni-
do al hecho de que ya los nuevos recursos se reciben
mediante un contrato y que ese contrato tiene condi-
ciones, todo eso me parece que esta generando efectos
positivos. Nosotros adoptamos un lema: “En Metrosalud
el siglo xx1 empieza por San Antonio de Prado”, porque
es un hospital nuevo con las caracteristicas del hospital
que se quiere en el futuro, un modelito en una escala
mediana de acabar con la idea de que el hospital pblico
es aquel de la caridad que se le estan cayendo los muros.
Es un edificio con unas caracteristicas muy interesan-
tes. Alguna vez fui con el gerente y se me acerco un
sefior muy humilde y me dijo: “Doctor, ¢a nosotros nos
van a seguir atendiendo en ese hospital?, ;s nos van a
atender ahi?” Me parece que esa es una de las cosas
bonitas de la Ley 100, es decir, aqui no importa quién
sea, les vamos a atender con el mismo trato. Igual, hay
centros de salud; hay uno hermosisimo que se llama La
Quiebra, en San Javier; en Belén mismo se acaba de
entregar uno aca en la comuna nororiental, San Blas,
con esas caracteristicas: uno entra y es otra cosa. Eso
no mas va generando una imagen distinta.

Los edificios viejos fueron remodelados y se
construyeron nuevos con los recursos que llega-
ron. El nimero de camas no necesariamente aumen-
t6; mientras los hospitales publicos eliminaron un
buen nimero de camas, los privados aumentaron,
aunque no de forma equivalente al nimero que se
elimind. Los usuarios de un sistema publico dete-
riorado estaban maravillados y temerosos de no
poderse beneficiar de estos cambios, como en el
testimonio arriba mencionado. Sin embargo, la me-
joray laexpansion de la infraestructura fisica tuvie-
ron algunas consecuencias no esperadas. De acuer-
do con médicos del hospital Marco Fidel Suarez, de
Bello, la competencia para obtener los fondos nece-
sarios para recuperar las inversiones afecta la cali-
dad de los servicios provistos:

En el valle del Aburra, en Antioquia, hubo una
sobredimensién de la infraestructura hospitalaria.
Construyeron clinicas a lo loco: Las Américas, Las
\Vegas, se crecié el Hospital Pablo Tobén, Soma, fue-
ra de las viejas que existian por muchos afios. Hay
tanta oferta que también eso hace que la competen-
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cia sea mas, pues; al mejor postor, no al de la mejor
calidad sino al mejor postor. Hay competencia des-
leal aqui dentro del mismo municipio.

Pero més all4 del aumento de los recursos finan-
cieros, la configuracion del nuevo sistema de salud
incluye la aparicién y consolidacion de nuevos ac-
tores. La siguiente cita del director administrativo
del hospital San Andrés, de Tumaco, plantea el pro-
blema de mas dinero distribuido entre mas actores:

Los recursos no llegan porque hay mucha inter-
mediacion. Si la asociacion de usuarios presionara a que
esa intermediacion cumpliese con sus obligaciones'y no

solamente dejase en el papel a la institucion solita, se
beneficia el usuario.

Lynne Zucker describe las estructuras formales,
los patrones organizacionales de accion y los pa-
peles que se pueden identificar como elementos del
aumento o disminucién de la institucionalizacion
del sistema.? A fin de describir como el sistema de
salud colombiano esta siendo mas y mas institucio-
nalizado, utilizaremos las percepciones de nuestros
informantes para describir algunas de las relacio-
nes establecidas por sus nuevos actores, algunos
de los procesos en que participan y el papel que el
Estado ha desempefiado durante los dltimos 15
afos.

En el estudio realizado por Yepes y Sanchez® ya
se habia reportado un aumento en la cantidad y ca-
lidad de la participacion de los lideres comunitarios
en las juntas directivas de hospitales, en los comi-
tés de veeduria ciudadana, en las asociaciones de
usuarios y en los comités de participacion en salud
desde la descentralizacion de la década del 80y un
intrincado patrén de alianzas entre funcionarios de
salud, aseguradores, hospitales y comunidades y
algunos conflictos entre regionales y directivos
hospitalarios. Nuestros informantes reportan que
hay un sistema totalmente nuevo en funcionamien-
to. El didlogo entre dos trabajadores de la salud de
Tumaco ilustra la emergencia de nuevos actores en
el sistema:

Del ochenta a esta época, la salud ha cambiado
muchisimo, principalmente para el usuario. Existia nada
mas el hospital; malo o bueno el servicio, solamente el

hospital. En este momento ya no, el usuario puede
elegir su diferente EPS; que si por X 0 y motivo esa EPS
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no lo traté bien, jhombre!, ya le dan la posibilidad que
se retire de ella y que se meta a otra que crea que lo va
a tratar mejor.

Las personas esperaban un salvador que se lo diera
todo. Ademas no habia multiplicadores, no habia lideres
en la comunidad, o si los habia no tenian como ese
arranque y no tenian tampoco un padrinazgo. Ahora
hay diferentes programas, diferentes cursos, existen
promotores, existen lideres comunitarios y también los
medios de comunicacion estan informando del nuevo
cambio que ha habido en la salud y que las personas
sepan que pueden acceder a una carnetizacion y tienen
derecho a la salud. Igualmente la infraestructura y la
tecnologia en los hospitales han mejorado del ochenta
al noventa. Eso ha hecho que la salud mejore.

Hay mayor intersectorialidad y mayor gestion

No solo han aparecido nuevos actores, sino que
la colaboracion entre sectores se ha fortalecido. En
los ochenta los sectores de salud y educacién tu-
vieron programas comunes y las relaciones crecie-
ron en los noventa con la reforma del sector salud.
Segun un funcionario de salud de Pasto,

laintersectorialidad ha sido otro de los grandes avan-
ces con la Ley 100. Trabajar intersectorialmente enri-
quece mucho los procesos. Tenemos procesos con el
Instituto de Bienestar Familiar que nos han permitido
llegar a mas gente, dar cobertura a méas gente, prestar
servicios de mejor calidad, ahorrar esfuerzos, ahorrar
recursos; igual lo estamos haciendo con educacion: ya
hay acercamiento hacia las universidades, hacia los co-
legios, hacia las secretarias de salud municipal, con las
entidades privadas, hacia todas las EPs, IPS. Muestra de
eso también es la feria que hoy se ha estado desarrollan-
do, liderada por la Direccién de Salud Municipal. Mu-
chos otros procesos también nos han permitido dejar
un poco las acciones puntuales y eso permite, quiza, que
la gente de verdad adopte cambios de comportamiento.
Eso es lo que nos va a permitir generar esa nueva cultu-
ra de la salud.

Como resultado de todas estas relaciones den-
tro del sector salud y con otros sectores, el gerente
del hospital San Andrés, de Tumaco, dice que la
gestién ha hecho un impacto en los hospitales:

Otra cosa que cambi6 de los ochenta a los noventa
es la figura gerencial; ya hay un manejo gerencial de
salud. Cuando se constituyen los hospitales en empre-
sas sociales, esa figura gerencial sale de una terna en la
que entra otro ente que no habia, que es la junta directi-
va en el caso de nuestro hospital.
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Pero también se perciben problemas

Los costos administrativos se han incrementado:
se han creado nuevos sistemas de informacion y de
facturacion, se ha contratado nuevo personal y se
han desarrollado nuevas organizaciones en donde
no existia nada hace siete afios. Los nuevos actores
han establecido nuevos patrones de relacion, no
todos conducentes a una mayor eficiencia. De he-
cho, muchos arguyen que el sistema es demasiado
complicado; en particular un funcionario de salud
en Medellin se queja de las multiples fuentes de
pago dentro del sistema:

Falta desarrollo de los mecanismos de pago; tantos
agentes pagadores complican mucho las cosas.

Como en muchos otros campos, la legislacion
en salud promete mucho mas de lo que entrega. Los
habitantes de regiones distantes se quejan de la
falta de consideracion del gobierno por aquellos que
tienen que cumplir la ley:

El estado se ha limitado a botar decretos, a botar
resoluciones, a botar leyes, pero no ha dado las herra-
mientas indispensables para que la comunidad cumpla.
La misma ignorancia es la que nos lleva a estas situacio-
nes. La gente no estd adaptada, no conoce hien sus
derechos y ademas no conoce bien sus deberes.

En el nivel organizacional, muchos hospitales
pequefios y periféricos estan luchando para mejo-
rar sus sistemas de informacion. La queja es similar
a la mencionada antes: el Estado establece una ley
pero no les ayuda a aquellos que tienen que cum-
plirla. En su estudio, Yepes y Sanchez® identifican el
escaso desarrollo de los sistemas de informacion
local como un problema importante. Un administra-
dor del hospital San Andrés, de Tumaco, dice:

Salieron una cantidad de resoluciones y esta es la
hora en que algunas instituciones no hemos podido arran-
car con el sistema de informacién integral. EI mismo
gobierno dicta la norma, dicta la ley, pero ni siquiera es
capaz de dar unos parametros bien claros de como se va
a manejar esa informacion. Dicen que cada institucion
maneje el software que quiera, que se ajuste a la resolu-
cidn, pero no dan los implementos necesarios para real-
mente empezarlos a aplicar. No se ven las aplicaciones
porque carecemos de equipos; no nos dieron los equi-
pos: “cada uno cémprelos como pueda”. Volvemos a lo
mismo: el gobierno dicta unas normas muy bonitas,
pero de ahi a que las haga cumplir o las cumplan...
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Estas reacciones individuales y organizacio-
nales se pueden relacionar con los procesos coerci-
tivos que son centrales a la operacion y legitima-
cién de los estados. Ciertas leyes, sin embargo, son
bien recibidas por aquellos que estan protegidos
por ellas. Es el caso de una ley que establece la
carrera administrativa dentro de las burocracias es-
tatales, mencionada por los trabajadores del hospi-
tal Marco Fidel Suérez, de Bello:

Siempre ha habido la participacion politica y segui-
r4 existiendo, pero antes era muy fécil llegar y salir de
medio hospital y entrar a sus amigos porque no estaban
vinculados en carrera administrativa. Ahora es muy di-
ficil porque ahora tiene que llegar y justificar que un
cargo sobra, es todo un tramite para sacarlo. Politica-
mente los empleados estamos mejor. Siempre hay el
espacio para que a uno lo muevan y cursa en el congreso
una ley tumbando esa carrera administrativa, entonces
vamos a quedar como hace 10 afios. Dios quiera que eso
no se dé; hay que darle un respeto al trabajador. Imagi-
nese que a nosotros nos tocaba: “jay, tan buena em-
pleada pero es liberal y se tiene que ir!”; “jay, es un
médico maravilloso pero es conservador!”. No trae nada
bueno para la institucién. Claro que no sirve de nada
porgue en este momento esté cesante el servicio civil,
la carrera administrativa estd completamente en un
limbo juridico.

Un académico da una vision general del papel
del gobierno:

El problema no esta en la ley, el problema esté en la
reglamentacion de esa ley. Es la ley méas reglamentada;
cada mes cambian la reglamentacion dependiendo de lo
que esté. EI ministerio no tiene coherencia interna:
unos aspectos de la Ley 100 los reglamenta la oficina
juridica del ministerio y al dia siguiente sale la oficina
juridica de seguridad social y contradice lo que estaba
reglamentado. Empiezan a salir una serie de acuerdos,
de resoluciones, de decretos contradictorios y no tie-
nen coherencia con la propia superintendencia. Se emi-
tan cartas circulares de la superintendencia y al dia si-
guiente un decreto del ministerio borra todo lo que ha
hecho la superintendencia. Entonces no es el problema
de la ley, sino de la reglamentacion del la misma vy el
exceso de reglamentacion.

Dada la complejidad del nuevo sistemay el limi-
tado efecto que los procesos coercitivos han teni-
do, la institucionalizacion del sistema también se
efectla a través de procesos imitativos y de la trans-
mision normativa de hechos sociales. La adopcion
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de elementos exitosos vista en otros y las normas
impuestas por algunas profesiones médicas y
gerenciales desempefian un papel importante en la
formacion del nuevo sistema de salud de Colombia.

Hay nuevos desafios

El sistema colombiano de salud enfrenta nue-
vos desafios. Aunque algunos perciben que “las
enfermedades de la pobreza no han cambiado”, otros
(por ejemplo, los médicos de Tumaco) notan un cam-
bio en el perfil epidemioldgico:

Yo diria que si ha cambiado el panorama. Quince
afios atras, teniamos brotes de sarampion, teniamos
casos de poliomielitis, teniamos tos ferina, tétanos
neonatal, la misma enfermedad diarreica aguda, las mis-
mas infecciones respiratorias. Creo que si se siguen pre-
sentando como morbilidad pero la mortalidad yo creo
que ha cambiado, y lo que si se nos ha aumentado son las
cardiovasculares, la accidentalidad, la violencia. Eso no
lo teniamos, existia pero en menor proporcién. Los
problemas de adolescentes, de embarazo, parto y puer-
perio se han acrecentado; antes estaban pero ahorita,
como el aborto, todas estas cosas han aumentado.

Algunos cambios estan relacionados con edu-
cacion y exposicion a riesgos, dos factores lejos de
ser ideales. Dos funcionarios de gobierno en Tuma-
co describen la situacion en el siguiente dialogo:

Van de la mano mucho lo que es educacién y lo que
es salud, porque es verdad que hay nifios que se nos
mueren, pero yo pienso que no tanto por la falta de
comida, mas si por falta educativa de esa madre que
tiene. El nivel educativo nuestro es muy bajo a nivel de

la costa y, por ende, pues también tenemos baja la cali-
dad de salud.

Pero también hay que tener en cuenta que noso-
tros aqui mismo en Tumaco no tenemos un acue-
ducto adecuado. Tumaco es una ciudad, no es un
pueblo, y no hay un alcantarillado, usamos alin pozo
séptico. Aqui hay casas donde aln no existe una
taza sanitaria, aqui en Tumaco no usan. Imaginese a
nivel rural, el agua de pozo con la cual se alimentan,
los rios contaminados.

Hay resultados percibidos en forma diferente

Las percepciones sobre acceso y calidad de los
servicios de salud varian para las diferentes pobla-
ciones del pais. Aln en una misma poblacion, las
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percepciones sobre acceso y calidad en los ochen-
ta difiere de aquella en los noventa. Un exfuncionario
del mayor proveedor de servicios de salud publica
en Medellin compara las dos décadas:

En el pasado existian ciertas limitaciones para el
acceso de la poblacién mas pobre por dos razones basi-
cas: una, los centros hospitalarios y de salud tipicos de
Metrosalud vivian llenos de gente pidiendo citas, un
problema de acceso por oferta insuficiente, y dos, un
aspecto muy importante que también tiene que ver con
oferta insuficiente seria la parte de insumos, la posibi-
lidad de brindar una atencién integral. Se atendia a la
persona pero no se tenian medicamentos, entonces la
persona salia a pedir dinero con férmula en la mano.
Una de las ventajas de la reforma es brindar un plan de
medicamentos. Es posible que para ciertos grupos haya
aumentado la probabilidad de exclusién. Como pasa-
mos de una politica universalista a una focalizada o
selectiva, es posible que algunos grupos en la frontera
—digdmoslo asi— de pobreza, por razones de imper-
fecciones del Sisben, esté hoy excluida. A uno le cuen-
tan mil casos al hablar con la comunidad: que a esta
sefiora no la atienden, mire como esta de enferma pero
por cosas de la vida la clasificaron en nivel cuatro del
SISBEN, paga el 100% y la familia no tiene nada.

Un tercio de la poblacion vive con menos de
dos ddlares al dia segin el Banco Mundial y es este
grupo de personas el que enfrenta dificultades en el
acceso a los servicios de salud de diferentes for-
mas. El director administrativo del hospital San An-
drés, de Tumaco, lo expresa de la siguiente manera:

En los municipios y en las veredas se debe tener en
cuenta la situacion econémica y el nivel de pobreza.
Aqui se mueren de hambre los nifios. Por la situacion
de pobreza en la que vivimos [...] la cultura, el bajo
nivel educativo; buscamos lo mas barato, al yerbatero
o no se alcanza a llevar sino los remedios que nosotros
en la casa le podemos estar administrando, la automedi-
cacion. La farmacia no le cobra la consulta y de una
vez le formula, o sea, eso es mucho més barato que ir
a hacer cola, madrugar, pedir la cita, traer la documen-
tacion, todos los requisitos que exigen hoy en dia las
instituciones para poder tener acceso al servicio. Y
definitivamente ante la situacion, la persona prefiere
pagar solo la droga asi corra el riesgo que corra, sin
saber el farmaceuta exactamente a qué esta expuesto
el paciente.

Las barreras econdémicas al acceso —como la
descrita en la Ultima cita— son menos visibles que
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las experimentadas por los habitantes del campo.
Estas personas no solo experimentan los problemas
economicos sino diferencias culturales y educativas
que las inhiben de recibir los beneficios del sistema
de salud. Un trabajador social en Tumaco describe
las barreras geograficas que tienen que vencerse para
ganar acceso a los servicios de salud en la region:

A eso esta sujeta la gente del area rural. En la parte
de la carretera, pues puede venirse a cualquier hora,
pero la gente de la parte de los rios, la gente de la parte
de las playas tiene que contar con las mareas para poder
venir. Entonces, si alguien se enferma tiene que esperar
que la marea esté alta, que tenga algiin motor, que haya
transporte, que tenga gasolina en la comunidad y la
platica y todo eso para poder llegar aca. Eso hace méas
dificil la forma de tener acceso, lo vuelve bien dificil y
encima, si tienen un carné o si tienen ese carné, ya esta
vencido. Ahora por ejemplo se esta exigiendo que tiene
que traer el registro civil, la cédula y aqui hay mucha
poblacién que esté sin registrar. Ese es un problema
muy grave: aqui la mayoria de la poblacion no tiene
registro civil, muy indocumentada. La gente no cuenta.
Por eso a nosotros nos tienen por alla con unas estadis-
ticas de poblacién mucho menor de la real. Aqui la
poblacion es bastante pero por alla aparecen poquiticos.
La gente no quiere registrarse, no tiene registro civil el
papé, no tiene la mam4, no tienen cédula y eso se
vuelve una limitante a la hora de poderles brindar los
servicios: a la hora de irlos a carnetizar, a la hora de
facturar, a la hora de todo, eso se vuelve una limitante
para nosotros. Hay un grupo con limitacion de accesi-
bilidad geogréfica, cultural, econémica, como es el gru-
po de indigenas. A pesar de todos los espacios que ellos
han ganado, los indigenas de aqui de este municipio
todavia siguen muy reducidos a unas condiciones
infrahumanas, sobre todo los que no hablan espafiol.
Hay todavia indigenas que manejan su dialecto y a uno
le queda superdificil comunicarse con ellos.

Otro grupo creado por el disefio del sistema es
el eufemisticamente llamado de “vinculados”. Ellos
no son ni afiliados al régimen contributivo ni al
subsidiado y quedan en el vacio. Un lider comunita-
rio de Medellin dice:

Los vinculados son la poblacién que el sistema le
niega todo y que entonces la seccional de salud y la

secretaria de salud de Medellin estan asumiendo. De
hecho les corresponde.

Los “vinculados” son una categoria residual.
Aunque el Estado es responsable por la atencién
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de sus necesidades de salud, los recursos son es-
casos y quedan muchas preguntas sin respuesta.
Un funcionario de gobierno en Pasto muestra el
contraste entre aquellas administraciones munici-
pales que responden y aquellas que no lo hacen:
Empezamos entonces a levantar nuestra propia
estadistica: en los usuarios de Bienestar Familiar con
seguridad social, Pasto tiene doce por ciento de régi-
men subsidiado, un ocho por ciento de régimen contri-
butivo y el resto afortunadamente funciona aqui el vin-
culado. En los otros municipios el promedio es un siete
por ciento con régimen subsidiado y dos por ciento con
régimen contributivo. Unicamente en Pasto funciona
el vinculado, en el resto pienso que es un aparato que
esta montado ahi pero la respuesta es contundente: no
hay recursos, el municipio no tiene un solo peso.

Algunos miembros de la comunidad tienen la
percepcion de que el sistema es mas duro ahora.
Recuerdan los dias de la caridad y los contrastan
con larigidez del sistema actual. Uno de ello expresa
asi su descontento:

El contrato que se hizo para prestarle la salud a los
vinculados es horrible de dafiino porque pone unas
limitantes, menores de cinco afios y mayores de 59, y
la otra poblacién, ;en poder de quién esta?, ;quién le va
a garantizar que la van a atender?; nadie la atiende. En
el sistema anterior, Metrosalud atendia hasta donde le
alcanzara y estiraba. De verdad que habia deficiencias
en la cobertura pero se hacian milagros. Ahora no, aho-
ra llega un pobre a la puerta de Metrosalud y devuélva-
se, no esta en el sistema, usted es nivel tres del Sishen,
y sabiendo uno que es un pobre vergonzante, que de
pronto tuvo un trabajito.

Hay varios aspectos que influyen en la percep-
cion individual de calidad. Ante todo los usuarios
perciben una diferente calidad en la entrega de ser-
vicios de salud debido a que ya no es mas un servi-
cio de caridad. Puede ser mas duro, menos personal
en algunos casos, pero el paternalismo esta des-
apareciendo. Una de las quejas es que se esta sacri-
ficando la calidad debido a los requerimientos cuan-
titativos impuestos por los administradores sobre
los médicos. El director cientifico del hospital San
Andrés, de Tumaco, se queja con las siguientes
palabras:

El cuerpo médico ha perdido esa mistica. Se ve al
paciente por cantidad y no por calidad de atencién
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porque nos exigen eso a nivel del hospital. A nivel de un
consultorio, por ejemplo, que lo contraten a uno, usted
tiene que verme ocho pacientes y vera como los ve.
Termina es el usuario pagando los platos rotos.

Y su contraparte en el hospital municipal de la
Estrella afiade:

La calidad ha decaido porque el médico esta insatis-
fecho, porque el médico esta aburrido, porque el médico
esta cansado, porque tiene que ver cuatro, cinco y seis
pacientes por hora para poderse hacer un salario me-
dianamente decente. Esto toca una serie de elementos a
los cuales el Estado se da la vuelta y se tapa los ojos y
no quiere saber de eso: “A mi no me hablen de eso, sean
ustedes autosuficientes. Si ese hospital se quebro es por-
que el gerente no sirve pa’ nada, porque los médicos...”.
O sea, todas esas falacias que le venden a la opinién
pUblica para desprestigiar una institucion, para despres-
tigiar un gremio.

Como con otros aspectos de la reforma sectorial
de 1993, hay reglamentaciones que intentan esta-
blecer normas de calidad pero la realidad es diferen-
te. Segiin un médico de Bello,

hay decretos reglamentarios de calidad a nivel de la

Ley 100, pero en ninguna parte se ha montado, ni en

las EPS ni en las IPs. Sali6 en un decreto el aseguramien-

to de la calidad, que se ha tratado pero no se ha podido
implementar.

La presion para institucionalizar el sistema trae
consigo un aumento o disminucidn en la calidad de
la atencién provista. Los sistemas de informacion
constituyen un caso para ilustrar en dénde hay ga-
nancias y pérdidas: por una parte, los médicos se
sienten presionados para mejorar la calidad de sus
historias clinicas, pero por otra, los problemas para
sobrevivir son tan urgentes que los sistemas de in-
formacidn y de investigacion se han descuidado.
Las siguientes citas de médicos de Bello ilustran
tanto los aspectos positivos como los negativos
del actual sistema:

La calidad de la historia clinica ha mejorado, por-
que ya los médicos se preocupan mas por escribir todo:
lo que hacen, lo que dejen de hacer. Primero por las
demandas, y segundo para pagar la orden al hospital. Si
es0 no esté sustentado en la historia clinica, lo pueden
glosar. Entonces la calidad en la historia clinica a la
fuerza ha mejorado, porque antes los médicos en urgen-
cias ni siquiera se hacia historia clinica; los médicos en
consulta escribian dos renglones, y ya.
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Afaden acerca del desorden en el sistema de
informacién:

Los indices de mortalidad, de morbilidad, se mane-
jaban muy bien en la época en que la direccién seccional
tenia estos hospitales y le interesaba manejar eso. A
pesar de que si el hospital terminaba con un déficit, se
lo subsanaba. Le interesaban esos indices para poder
decir: “Es que el hospital atendié mas de los que habia-
mos presupuestado, ¢cierto?” En cambio ahora estos
indices se han olvidado o se Ilevan mal, pero andlisis no
se hacen porque los hospitales estan tratando de sobre-
vivir, de conseguir como sea para tener un punto de
equilibrio.

Finalmente, se quejan de la desaparicién de los
programas de investigacion desarrollados con fon-
dos gubernamentales y de la falta de interés en la
investigacion en salud publica:

Del laboratorio departamental de salud publica que-
d6 un laboratorio de dos salas nada mas; era una playa
grandisima con capacitacion permanente para todo el
personal médico, y del apoyo permanente ya no hay
nada. Ya lo que hay es investigacion, pero investiga-
cién que esta apoyada por entidades internacionales y
que van enfocadas a determinadas enfermedades que no
le estan aportando realmente nada a la salud del pueblo,
esta desenfocada de lo que es la realidad del pueblo.

Y se perciben algunos efectos negativos importantes

Las percepciones de como el mercado controla
el desempefio de los actores del sistema estan de la
mano con percepciones de que muchos programas
de salud publica se han deteriorado y de que el go-
bierno no esta haciendo su parte. El director cienti-
fico del hospital Marco Fidel Suarez, de Bello, dice
lo siguiente:

En vigilancia epidemioldgica habia un control de
enfermedades; en este momento todo se desmonté. Para
todo habia recursos, se podia desplazar perfectamente
cualquier funcionario a donde lo necesitaran y no esta-
ba afectando en ningn momento el funcionamiento ni
la atencion de los pacientes. Ahora no, ahora solo nos
volvimos maquinas que producimos y entre mas produ-
cimos mucho mejor. La calidad no la esta controlando
nadie, no hay como controlarla porque se desmontaron
todos los estamentos que estaban encargados de esos
controles, como era el Instituto Nacional de Salud, los
laboratorios departamentales de salud publicay los pro-
gramas de vigilancia epidemiol6gica, que tenia respon-
sables en cada departamento, en cada hospital, en cada
centro de salud.
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El control de enfermedades empieza con los pro-
gramas de prevencion y promocion. La cobertura
de un programa modelo de inmunizacién ha dismi-
nuido desde 1997, segun el jefe de tal programa en
Narifio. Cuando los recursos publicos y el control
disminuyen, la salud publica sufre. Para algunos,
como el director del hospital municipal de la Estre-
lla, la salud publica sali6 perdiendo con la reforma
de salud de 1993:

Lasalud publica se acab¢; la acabamos. Estas activi-
dades estan muy mal llevadas. Cuando a mi me dicen
como institucion: «son actividades de segundo nivel»,
no lo puedo pasar como para un plan de atencién basi-
ca. Quiero hacer énfasis en que las actividades de pro-
mocion y prevencion, tanto en el plan de atencion
béasica del régimen contributivo y ARS deben ser para
toda una comunidad y no ser discriminatorias. Estas
actividades han decaido mucho porque ya no existe la
vigilancia, porque ya no existe el control que teniamos
de parte de la direccion seccional de salud en que decian:
“hagame el favor y me mandan el informe de vacuna-
ditos; hagame el favor y mandan los sintomaticos res-
piratorios; hagame el favor y me mandan los de las
venéreas: cuantos tuvieron sifilis”. Eso ya se ha olvida-
do demasiado, estan perdidos.

Un ex funcionario de planeacion de salud de
Medellin describe una de las formas en que los pro-
gramas de prevencién y promocién se han deterio-
rado:

Se dieron dos problemas graves y fue en todo el
pais. Uno, lo que seria la frontera entre la promocién y
la prevencion del pos y el pPAB. Empezaron la discu-
sidn: eso es PAB, es0 es POS, eso lo paga la ARS, eso lo
paga... Segundo problema: ;quién lo paga? Entiendo
que la tradicion que tenia Metrosalud en todo el cuento
de la promocién y la prevencion era hermosisima; aho-
ra se esta recuperando fuertemente, pero a mi me lo
confesaron, aqui nos llamaron de no sé cuantos en el
95: olvidese de la promocidn que eso no es de nosotros.
Paso, en uno de nuestros casos, que el hospital estaba
gastando 180 millones de pesos en personal que hace
PAB Y el municipio le pagaba 80. Solucioén: se suprimie-
ron los cargos.

La participacion ciudadana es otra forma de con-
trol prevista en el sistema colombiano. Si bien esta
reglamentada, sus logros reales estan atn por obte-
ner. Yepes y Sanchez® encontraron falta de control
social en las decisiones de financiamiento. La parti-
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cipacion ciudadana todavia necesita de mucho de-
sarrollo. Algunos, como el funcionario de participa-
cion comunitaria de Bello, dicen:

La comunidad se ha manifestado es cuando nosotros
la convocamos para cumplir requisitos de ley. Cuando la
comunidad se relaciona con la secretaria de salud, es para
llenar un requisito formal. No se relaciona para hacer
veeduria; en ningln momento para hacer exigencias.

Un peligro en la participacion ciudadana es la
manipulacién de que puede ser objeto. Un alto fun-
cionario del gobierno en Medellin confiesa que

cuando conviene una cosa, uno los retine. Nosotros

llevamos la idea, la llevamos preconcebida, la sacamos
como a nosotros nos da la gana.

Otros ven algun progreso, testifican sobre lide-
res comunitarios que quieren aprender sobre el
sistemay que empiezan a hablar su idioma. Sin em-
bargo, son escasas las experiencias exitosas de par-
ticipacion. Correa documenta una en Barranca-
bermejay la caracteriza como un experimento en el
cual la comunidad se hizo cargo del problema, man-
teniendo a los politicos y a otros por fuera de la
organizacion que crearon.* En las regiones visita-
das, se ve la participacion como un proceso. Hoy
algunas comunidades han trabajado juntas para
ajustar los horarios de atencion a sus necesidades,
otras han presentado solicitudes a los directivos
hospitalarios. Todas estan tratando de entender el
funcionamiento del sistema.

Discusion

Colombia ha luchado desde 1993 por cambiar un
sistema que antes subsidiaba la oferta por uno que
subsidia la demanda de servicios de salud. Las per-
cepciones sobre el nuevo sistema varian. Los médi-
cos tiene una perspectiva que difiere de la de otros
profesionales; los médicos generales, una diferente
de la de los especialistas; los lideres comunitarios
ven algunos problemas, mientras que los funciona-
rios del gobierno ven otros.

Los puntos de vista aqui presentados no son
representativos de la amplia variedad de opiniones,
pero apuntan a aspectos que deben tenerse en cuen-
ta. Nuestro objetivo no es encontrar percepciones
generalizadas sino presentar una serie de opiniones
diferentes.
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Pocas percepciones se comparten con amplitud.
Aln aquellas ampliamente compartidas, como la
percepcion de que ocurrio un profundo cambio
sistémico, tienen importantes cualificaciones. Por
ejemplo, aunque los informantes estan de acuerdo
en que el sistema de caridad se dejo atras, algunos
creen que algunas de sus caracteristicas se debe-
rian rescatar. Una queja es la de que la mistica con
que los médicos trabajaban antes se ha perdido en
un sistema en el cual las transacciones de mercado
han ganado preeminencia. ¢ Se puede hacer esa afir-
macién sin estudiar los comportamientos y motiva-
ciones de los médicos?

Otra observacion es que los pobres ganaron
estatus en el nuevo sistema. Si bien es cierto que
los pobres han ganado algunos derechos, no hay
ninguna garantia de que se les trate con igualdad.
Hace diez afios era el gobierno el que, a través de
los subsidios a la oferta, pagaba por la atencion de
los que no tenian con qué. Hoy el dinero que paga
la atencion de los pobres proviene de diferentes
fuentes, tanto del gobierno como de los fondos de
solidaridad. El sistema adn discrimina, aunque me-
nos notoriamente, entre quienes pueden pagar por
su atencion y quienes no. Pero adn esta lejos de ser
un sistema ciego o neutral.

¢Se ha dado algin cambio en el estatus de los
gue no tienen con qué pagar? ¢El cambio en el ori-
gen de los fondos para pagar por la atencion en
salud ha cambiado la relacidn entre prestadores de
servicios y usuarios? Nuestro estudio no esta en
capacidad de responder a estos interrogantes, solo
los puede generar. Nuestro estudio cuestiona las
realidades que estan por detras de las percepciones
manifestadas.

Para terminar, nos parece importante plantear el
problema de la complejidad del sistema de salud
colombiano. La distancia entre la ley y la realidad
enfrentada por los usuarios del sistema aparece a
través de los didlogos con nuestros informantes.
Un lider comunitario en Medellin afiade:

Hay una cantidad de cosas que programan los repre-
sentantes de salud de muy buena gana, pero se equivo-
can en lo mas elemental para formular un proyecto:
analizar la poblacién afectada; nunca llegan alla. ;Por

qué? Porque lo ven desde la oficina, lo ven desde esta-
disticas, de nimeros y pesos y dicen necesitamos esto y
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esto, montemos eso, eso es lo que sirve. Pero nunca
llegan a decir qué pasaria con la gente si de pronto los
papeles no tenemos cdmo mandarlos a tiempo, qué
pasaria con la gente si de pronto sacaramos un médico
de acd; nunca llegan alla. Nosotros conocemos la reali-
dad y posiblemente podemos conocer las soluciones,
ellos no.

Varios informantes percibieron que la reforma
era necesaria. Algunos medicos querian regresar al
antiguo sistema, algunos académicos proponian
mantener el actual en las ciudades y tener uno dife-
rente para el campo y las pequefias poblaciones.
Cualquiera que sea el sistema, muchos de los pro-
blemas surgen por tratar de mantenerse al dia con
una legislacion que no siempre esta de acuerdo con
las realidades que se viven.

Los esfuerzos del gobierno para descentralizar
el sector han tenido muchos efectos diferentes. El
desarrollo de la capacidad institucional en el nivel
local se estd dando, pero se presentan problemas
como construcciones innecesarias o redundantes.
Por ejemplo un alcalde de un municipio del valle del
Aburra admitio: “Francamente, yo hice eso porque
el médico me dijo que eso era muy bueno”.

Por otra parte, algunas administraciones muni-
cipales parecen haber olvidado por completo el sec-
tor salud. Los contextos en los cuales funciona la
reforma al sistema de salud colombiano varian nota-
blemente y, por lo tanto, su aplicacion y nivel de
resultados.

Conclusiones

No es facil emitir juicios desapasionados sobre
una reforma tan profunda y compleja como la refor-
ma colombiana de la salud. Se afectaron muchos
intereses, unos para bien y otros para mal, y cada
quien expresa sus opiniones segun el impacto que
percibe.

Cuando nos acercamos a los diez afios de apli-
cacion de lareforma, es importante hacer un balan-
ce que nos permita identificar los aportes positi-
vos, los efectos negativos y los problemas por
solucionar. El estudio reportado en este articulo
solo pretende afiadir a los elementos de juicio un
panorama amplio y diverso de las vivencias y opi-
niones de un grupo de actores de dos zonas muy
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diferentes del pais, y apuntar a areas 0 componen-
tes de la reforma que deben ser estudiados con
mayor profundidad.

Reconocimientos

Este articulo esta basado en los hallazgos de
parte del componente cualitativo del estudio Macro-
economic adjustment policies, health sector reform
and the impact on access to utilization and quality
of health care: the Colombian case, realizado por
ASSALUD con el apoyo de COLCIENCIAS (contrato
N0.431-97), del ciiD y de la Fundacion Fes.
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