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RESUMEN

TITULO: ALCANCES Y LIMITACIONES DE LOS INCENTIVOS EN EL SISTEMA DE
GARANTIA DE LA CALIDAD EN COLOMBIA

AUTORES: DENCY ALEXANDER CASTILLA BARBOSA
SANDRA MILENA FORERO CHAVEZ

PALABRAS CLAVES: Calidad, Incentivos, acreditacion, habilitacion, auditoria, Colombia

DESCRIPCION:

A través de la presente revision se plantean una serie de elementos tedricos fundamentales
que permiten conceptualizar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud,
promulgado por el Decreto 1011 del 3 de Abril de 2006, expedido por el Ministerio de la
Proteccién Social, el cual comprende cuatro componentes: Sistema de Habilitacion, Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, Sistema Unico de Acreditacion
y Sistema de Informacion para la Calidad. Estas disposiciones se aplicaran a Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), Entidades Promotoras de Salud (EPS),
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), Entidades Adaptadas, Empresas de
Medicina Prepagada y Entes Territoriales (departamentos, distritos y municipios).

Esta revision de tema permite analizar los alcances que han tenido los incentivos en el
sistema de garantia de la calidad cuatro afios después de su implementacion, identificando
aquellos que promueven o frenan el interés hacia las acciones de calidad y los que facilitan
que la calidad se convierta en un valor en las organizaciones, mediante fuentes bibliograficas
a través de documentos y portales de Internet. Ademas se pudo conocer mas en detalle la
legislacién del Sistema de Garantia de Calidad en Colombia y la aplicacién de incentivos en
otros paises.

Finalmente, se concluye que las reformas de la ley de garantia de la calidad deben apuntar a
mejorar la implementacion de los incentivos, de manera tal que realmente recompense el
buen rendimiento en calidad y se sancionen las conductas contrarias a la misma, mayor
utilizacion de las entidades de salud, fortalecer la tecnologia, nueva mentalidad, nuevos
conocimientos, actitudes y aptitudes en el personal de salud para brindar mayor calidad de
atencion en salud y una mayor satisfaccion de los usuarios.

“ Trabajo de Grado
“ Facultad de Salud. Especializacién en Administracion de Servicios de Salud.



SUMMARY

TITLE: REACH AND LIMITATIONS OF THE INCENTIVES IN THE SYSTEM OF
GUARANTEE OF THE QUALITY IN COLOMBIA

AUTHORS: DENCY ALEXANDER CASTILLA BARBOSA
SANDRA MILENA FORERO CHAVEZ

KEY WORDS: Quality, Incentives, acreditation, qualification, audit, Colombia

DESCRIPTION:

Through the present revision they think about a series of fundamental theoretical elements
that you/they allow to conceptualize the Obligatory System of Guarantee of the Quality in
Health, promulgated by the Ordinance 1011 of April of 2006, 3 sent by the Ministerio de
Proteccion Social which understands four components: System of Qualification, Audit for the
Improvement of the Quality of the Attention in Health, Unique System of Acreditacion and
System of Information for the Quality. These dispositions will be applied to Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS), Entidades Promotoras de Salud (EPS), Administradoras del
Régimen subsidiado (ARS), Adapted Entities, Companies of Unearned Medicine and
Territorial Entities (departments, districts and municipalities).

This topic revision allows to analyze the reaches that have had the incentives in the system
of guarantee of the quality four years after its implementation, identifying those that promote
or they brake the interest toward the actions of quality and those that facilitate that the quality
becomes a value in the organizations, by means of bibliographical searches through
documents and portals of Internet. One could also know more in detail the legislation of the
System of Guarantee of Quality in Colombia and the application of incentives in other
countries.

Finally, you concludes that the reformations of the law of guarantee of the quality should point
to improve the implementation of the incentives, in such way that really rewards the good
yield in quality and the behaviors contrary to the same, bigger use of the entities of health are
sanctioned, to strengthen the technology, new mentality, new knowledge, attitudes and
aptitudes in the personnel of health to offer bigger quality of attention in health and a bigger
satisfaction of the users.

“ ™ Work of Grade
Ability of Health. Specialization in Administration of Services of Health.



INTRODUCCION

El nuevo enfoque integral de la calidad, brinda un sistema de gestién que
asegura que las entidades de salud satisfagan los requerimientos de los
usuarios, y a su vez se haga uso racional de los recursos, de tal forma que
se obtenga los mejores resultados de la atencién en salud, cumpliendo con
las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y

continuidad”.

El reconocimiento de una buena gestion de calidad, resulta esencial para
mantener una posicién competitiva en el mercado, y esto se realiza a través
de estimulos, que pueden ser de caracter material (equipos), simbdlico
(reconocimiento), social (aceptacion por parte de los usuarios), de poder o
posicion (prestigio), entre otros, los cuales pueden resultar un beneficio o

recompensa, o un costo o castigo?.

Cuando la ley 100/93 establecio el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), definié la calidad como uno de los componentes principales;
a partir de alli se inician una serie de reglamentaciones en el tema y en el
afio 2002 se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud con el decreto 2309; el pasado 3 de abril, el decreto 1011 viene a
complementar y profundizar dicho sistema de calidad, y a fines de mayo
pasado se expiden las resoluciones 1043, 1445 y 1446 que reglamentan

dicho decreto del sistema de salud colombiano.

! MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 de 2006.
2 GOMEZ DE LEON, Patricia y PINTO, Diana. Incentivos para calidad en salud. Via salud, 2001.
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El problema en la implementacion del SOGCS por parte de los prestadores
radica en que un gran porcentaje hace referencia a la falta de estimulos del
sistema que compensen los esfuerzos financieros invertidos en procesos de
gestion de la calidad, ya que para lograrlo, ademas de lo anterior se requiere
de un esfuerzo humano, lo cual estaria incrementando los costos. Es por eso
que se hace necesario revisar los alcances que han tenido los incentivos que

impulsen a los prestadores hacia la calidad.

En nuestro pais, el sistema de salud tiene un modelo de competencia
regulada, que opera gracias a la libre eleccién, libre concurrencia, Plan
Obligatorio de Salud (POS), Unidad de Pago por Capitacion (UPC), entre
otros, lo cual permite que los agentes tengan dos opciones para sobrevivir en
el mercado: competencia por aseguramiento; calidad y eficiencia en la
prestacion. Lo que se ha observado, es la inclinacion de los actores por la
eficiencia y la contencion de costos, pero no se ha roto del todo el paradigma
en el cual se considera a la calidad de los servicios de salud como un
privilegio. De acuerdo con lo anterior, se hace necesario analizar los
alcances que han tenido los incentivos en el sistema de garantia de la
calidad cuatro anos después de su implementacién en un analisis que debe
entender la relacion entre incentivos y cultura de calidad, identificando
aquellos que promueven o frenan el interés hacia las acciones de calidad y

los que facilitan que la calidad se convierta en un valor en las organizaciones.

En la presente revisiéon de tema se analiza los incentivos que han operado
desde la aparicion del SOGCS y se plantean los nuevos incentivos del
reciente Decreto 1011 de 2006, asi como las modificaciones mas relevantes

al anterior Decreto 2309 de 2002.



Cuando las autoridades de la salud propusieron la calidad y la equidad como
paradigmas de los programas de seguridad social en salud, sin duda
pensaban con el deseo, pero estaban lejos de la realidad futura, al menos a
mediano y corto plazo. Asi se viene poniendo en evidencia que frente a los
grandes esfuerzos de las autoridades de la salud para alcanzar la calidad,
hay bondadosos resultados, a la vez que se aprecia que en lo que respecta a
la equidad han sido vanos o poco fructiferos los esfuerzos, reflejandose en
las notables distancias, cada vez mayores entre ricos y pobres, por el
considerable aumento de estos ultimos, al punto que sin eufemismos se
acepta que esta poblacion representa mas de la mitad de la poblacién

mundial.

Se ha fijado como punto de referencia que la atencion de salud del pobre es
costosa desde todo punto de vista y ante la necesidad que tienen las
instituciones de autofinanciarse dentro del marco del nuevo esquema de
seguridad social vigente en casi todos los paises, es no solo impractico sino
inconveniente abrir con mucha amplitud las puertas a esa poblacion,
mientras puede captarse la de mayores recursos generalmente perteneciente
a régimen contributivo y subsidiado, que en el peor de los casos sufraga los
costos de la atencion. Lo cierto es, que en la practica el régimen contributivo
y el sector de la medicina prepagada, recibe atencion de primera o segunda
clase y del régimen subsidiado hacia abajo lo normal es que se les
suministren servicios de tercera®; esto desde luego va en contravia con el
espiritu de la Organizacién Mundial de la Salud y de la Ley 100 de 1993, con
lo que se han comprometido hacer cumplir todos los gobiernos: no otra cosa

que asegurar la equidad en el completo sentido de la acepcion.

® Rosenberg, Hernan and Andersson, Berna. Repensar la proteccidén social en salud en
América Latina y el Caribe. En:Panam Salud Publica, Ago 2000, vol.8, no.1-2, p.118-125.
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Sin duda que en la actualidad, la organizacion para la prestacion de los
servicios es mas estricta, que la infraestructura de las instituciones, y se
dispone de mejores equipos y tecnologia, los recursos humanos son mas
calificados cada dia, sin embargo, en el pais se presenta dificultad con la
accesibilidad, ya que existen muchas barreras y menos dificil la aplicacién de
los mas recientes avances técnico-cientificos; no hay dudas de que se ha
avanzado extraordinariamente en esos campos, pero de otro lado la
poblacién pobre con posibilidades de recibir una atencién ajustada a tan
excelentes condiciones, es cada vez menor, casi pudiera decirse que
pertenece a un estrato con limitados derechos y para el que es esquiva la
calidad en la atencién, por lo mismo que no puede sufragar costos de
reposicion por los servicios recibidos y deja por tanto de ser atractiva para la

institucion de salud.

En términos generales se acepta hoy, que no puede pretenderse ofrecer la
calidad si los trabajadores de la empresa no estan entrenados para
garantizarla; esto significa una indiscutible labor de equipo en el cual todos
sin excepcion, deben estar compenetrados de este compromiso, para lo cual
es indispensable la educacion continua sobre objetivos, propésitos vy
obligaciones de la institucion, dirigidos para lograr esa satisfaccion del cliente

o usuario del servicio.



1. OBJETIVO

Determinar los alcances y limitaciones de los incentivos para la calidad del
SOGCS, con el propésito de visualizar el actual panorama de la cultura de la
calidad de los servicios de salud en Colombia, asi como los retos a los cuales

se enfrentan las entidades de salud.



2. METODOLOGIA
Se realizé una revision bibliografica sobre la calidad en salud en Colombia,
especificamente de incentivos para garantizar la calidad en el Sistema de
Salud, en diversas fuentes, utilizando buscadores. Para dicha busqueda se
utilizaron diversos descriptores y portales.
2.1 FUENTES
Las fuentes utilizadas en Internet fueron:

e A través de buscadores como Google, Altavista, Yahoo.

e Descriptores: incentivo de calidad en salud, Decreto 1011, Decreto 2309,

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

e Paginas: www.scielosp.org; www.minproteccionsocial.gov.co;

www.chg.org.co;




3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO LEGAL

La necesidad de contar con un Sistema de Garantia de Calidad (SGC) en
Colombia, se inicié en 1993 con la promulgacion de la Ley 100 de 1993, la
cual marcod el mas profundo cambio que se haya podido registrar en el

Sistema de Salud de toda la historia del pais.

Esta Ley desarrolla ampliamente el principio de eficiencia, el cual busca un
mejor funcionamiento de cada una de las instituciones, y se apoya en la
consolidaciéon del proceso de descentralizacion y en el fortalecimiento de la
participacion mas amplia y mejor calificada del sector privado y de los

usuarios de los servicios.

El fomento de la competencia entre los proveedores y aseguradores y la libre
eleccion de las personas que se establece en la ley, pretende que se

convierta en garantia de servicios mas oportunos y de mejor calidad.

Asi mismo, la Ley 100 fomenta en los prestadores de servicios de salud el
mejoramiento de la infraestructura y la introduccién de instrumentos de

gestién como el sistema de costos, la auditoria médica y el control de calidad.

Después de un estudio relacionado con el disefio de los instrumentos que
hicieran viable el desarrollo del SGC, se convirtieron en norma mediante el
Decreto 2309 de 2002, que definié el primer Sistema Obligatorio de Garantia

de Calidad de la Atencién de Salud que tuvo el sistema de salud colombiano.



Cuatro afios mas tarde el Sistema General de Seguridad Social en Salud
reformo6 el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion de
Salud SOGCS - con la expedicion del Decreto 1011 del Ministerio de
Proteccion Social, el pasado 3 de abril de 2006 y el 19 de mayo fueron
publicadas las resoluciones 1043, 1445 y 1446 que reglamentan dicho

decreto.

Comparando el Decreto 2309 de 2002 con el Decreto 1011 de 2006, no hay
cambios fundamentales; sin embargo éste ultimo decreto trata de profundizar
y aclarar algunos aspectos tendientes a lograr un avance en la
implementacion de procesos de calidad en el sector salud. Este decreto
anexa nuevos estandares de habilitacion y acreditacién, ademas precisa la
competencia de las direcciones territoriales de verificar y certificar los
servicios habilitados y la obligacion de que el personal encargado de la
verificacion cuente con entrenamiento a través de convenios con
universidades. En la auditoria, se mejora el cualificar la calificacion de IPS,
como respuesta a algunas quejas por abuso de algunas entidades
territoriales cuando realizan la verificacion de los estandares de calidad.
Ademas en este decreto se efectuaron cambios en lo relacionado a la
habilitacion y acreditacion de entidades de tipo ambulatorio como Laboratorio
Clinico, Centro de Imagenes Diagnésticas, Centros de Rehabilitacion vy

Centros de Estética.

La ampliacion del tiempo de renovacion de la habilitacion paso de 3 a 4 afios.
La inscripcion de cada prestador en el Registro Especial tendra una vigencia
de 4 afnos (el decreto anterior lo estipulaba para 3 afos), a partir de su
radicacion en el ente territorial, y una vez se cumpla la vigencia de su

habilitaciéon podran renovarla, de acuerdo con los lineamientos del Ministerio.

Con la nueva reglamentacion se credé un distintivo de habilitacion, el cual



garantiza a los usuarios que el prestador esté inscrito en el Registro Especial

de Prestadores de Servicios del ente territorial.

Figura 1. Distintivo de habilitacién en el SOGCS
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Con la nueva reglamentacion, se cre6 la Unidad Sectorial de Normalizacion,
una instancia nueva para el sector salud, que busca resolver una inquietud
natural en un sistema de calidad, muy propia de los sistemas de acreditacion,
como es la construccion, revision, actualizaciéon y formulacién de estandares:
“En la medida en que las instituciones avanzan en sus procesos de calidad,
los estandares deben aumentar su exigencia. Es posible también, como de

hecho ocurre en nuestro sistema, que se necesite aumentar la cobertura de



los temas tratados, por ejemplo: en acciones de promocion y prevencion,

salud publica, seguridad del usuario, entre otros™.

El Decreto 1011 de 2006, dentro del SOGCS cre6 la Unidad Sectorial de
Normalizacion en Salud, instancia técnica para la investigacion, definicion,
analisis y concertacion de normas técnicas y estandares de calidad de la
atencién de salud, autorizada por el Ministerio de Comercio, Industria y
Turismo. Los estandares de calidad propuestos por esta Unidad se
consideraran recomendaciones técnicas de voluntaria aplicacién por los
actores del SOGCS, que podran ser adoptados mediante acto administrativo
por el Ministerio de la Proteccion Social, en cuyo caso tendran el grado de

obligatoriedad que éste defina.

Mediante el Decreto 1011 de 2006, sera implementado por el Ministerio de la
Proteccién Social el Sistema de Informacion para la Calidad, con el objeto de
estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector, y al mismo
tiempo, orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del
sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, y en los niveles de
calidad de los prestadores de servicios de salud y de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), de manera que puedan

tomar decisiones informadas al ejercer sus derechos en el sistema de salud.

Las disposiciones del SOGCS se aplicaran a IPS, EPS, ARS, Entidades
adaptadas. Empresas de Medicina Prepagada y entes territoriales
(departamentos, distritos y municipios); asimismo, a prestadores que operen
en cualquier régimen de excepcion, excepto a instituciones de salud de las

fuerzas militares y la Policia, que podran acogerse de manera voluntaria al

* MUNOZ LOPEZ, Olga Lucia.Sistema de calidad en salud colombiano ha avanzado mucho. En: El
Pulso. No. 93, Junio de 2006. p. 7.
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SOGCS, y de manera obligatoria, cuando quieran prestar servicios de salud

a EAPB, IPS o entes territoriales.

Las acciones del SOGCS se orientaran al mejoramiento de los resultados de
la atencidon en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la
verificacion de la existencia de estructura o documentacion de procesos.
Para evaluar y mejorar la calidad de la atencién de salud, el SOGCS debera
cumplir con las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad,

pertinencia y continuidad.

3.1.1 Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad en Salud (SOGCS).
Se entiende por Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y
sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar

la calidad de los servicios de salud en el pais.

Componentes del SOGCS. Los componentes que conforman el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema

General de Seguridad Social son:

o El Sistema Unico de Habilitacion
e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud
e El Sistema Unico de Acreditacion

e El Sistema de Informacion para la Calidad

= Sistema Unico de Habilitacion. El Sistema Unico de Habilitacion, es el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos, mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones

basicas de habilitacion, indispensables para la entrada y permanencia en el
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sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los

prestadores de servicios de salud y los definidos como tales.

Condiciones basicas de habilitacion. Son condiciones basicas de
habilitacion, la capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, cuyos objetivos son reducir
los principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el
marco de la prestacion del servicio de salud; posibilitar la estabilidad
financiera de las IPS y ARS, EPS, en el mediano plazo, su competitividad,
liquidez y cumplimiento de las obligaciones en el corto plazo; el cumplimiento
de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con respecto a su
existencia y representacion legal y de los requisitos administrativos vy

financieros que le permitan demostrar que cuenta con un sistema contable.

Registro especial de prestadores de servicios de salud. Es la base de
datos del Ministerio de Salud y las Secretarias de Salud departamentales o
municipales, en la cual se efectua el registro de los Prestadores de Servicios

de Salud que se encuentran habilitados.

El primer paso que debe realizar es la autoevaluacion de las condiciones
exigidas para la habilitacién, con el fin de verificar su pleno cumplimiento.
Posteriormente presentaran el formulario de inscripcidon en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud ante la Secretaria de Salud
Departamental o Municipal, para efectos de su inscripcion en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud. A través del formulario, el
prestador declarara el cumplimiento de las condiciones de habilitacion

descritas antes.

La inscripcion de cada prestador en el Registro Especial tendra una vigencia

de 4 afnos, a partir de su radicacién en el ente territorial, y una vez se cumpla

12



la vigencia de su habilitacibn podran renovarla de acuerdo con los

lineamientos del Ministerio de la Proteccién Social (MPS)

Para actualizar el Registro Especial de Prestadores, el MPS establecera el
“Formulario de Reporte de Novedades”, cuya informacion sera remitida por
los entes territoriales, incluyendo sanciones, impuestos, asi como procesos

de investigacion en curso y medidas de seguridad impuestas y levantadas.

Los entes departamentales y distritales de salud verificaran el cumplimiento
de las condiciones exigibles a los prestadores y de los estandares de
habilitacién, conforme al plan de visitas establecido; éstas las realizara un
equipo humano interdisciplinario responsable de la administracion del
Registro Especial de Prestadores y de la verificaciéon del cumplimiento de las
condiciones para habilitacién, asi como las demas actividades relacionadas

con el proceso.

Los entes territoriales deberan realizar al menos una visita de verificacion de
cumplimiento de los requisitos de habilitacion a cada prestador, durante los 4
afios de vigencia del registro de habilitacion y no se aceptaran planes de

cumplimiento a los que no cumplan con los estandares.

Una vez verificado el cumplimiento de condiciones de habilitacion, el ente
departamental o distrital de salud enviara en 15 dias habiles a partir de la
visita de “Certificacion de Cumplimiento de las Condiciones para la
Habilitacion”. Ademas se podra revocar la habilitacién obtenida, cuando se
incumpla cualquiera de las condiciones o requisitos previstos para su

otorgamiento.

Una vez otorgada la habilitacion se le entregara a los prestadores un

distintivo que identifica los servicios habilitados y el certificado de habilitacién.

13



Para el caso de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
EAPBL (Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del
Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado), Entidades
Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada), la habilitacion se otorgara
por un término indefinido, pero éstas deberan mantener y actualizar
permanentemente los requisitos exigidos. Sera la Supersalud la encargada
de vigilar y controlar el mantenimiento de esas condiciones de habilitacién,
con base en el procedimiento establecido por el MPS para la verificacion,
registro y control permanente de condiciones de su habilitacion, tanto para
aquellas en operaciéon como para nuevas; la Supersalud informara al
Ministerio el resultado de las visitas y consolidara la informacion de
habilitacion de estas entidades. La Supersalud también podra revocar su
habilitacion cuando incumpla cualquiera de las condiciones o requisitos

previstos para su otorgamiento; ese incumplimiento dara lugar a sanciones.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud.
Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de
estandares de calidad complementarios a los que se determinan como
basicos en el Sistema unico de Habilitacién. Los procesos de auditoria seran
obligatorios para las entidades departamentales, distritales y municipales de
salud, IPS, EPS, ARS, las entidades adaptadas y las empresas de medicina

prepagada.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud

implica:

- La realizacién de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos

definidos como prioritarios.
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- La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,

cientificas y administrativas.

- La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir
las desviaciones detectadas, con respecto a los parametros previamente

establecidos.

Las EPS y ARS deben establecer acciones y mecanismos que permitan
evaluar en forma previa las acciones y mecanismos utilizados por las IPS
para autocontrolar los estandares e indicadores de calidad de los procesos
prioritarios de prestacion de servicios, definidos en forma conjunta para ser
recibidos por los afiliados a la EPS. Deberan precisar en forma clara el
proceso de seguimiento y monitoreo de las acciones y mecanismos de
auditoria implementados por las IPS, al igual que las acciones y mecanismos
para utilizar en caso de presentarse eventos no previstos o de no acuerdo en

lo pactado previamente.

La auditoria externa se realiza bajo el prototipo del control de segundo orden.
Constituye un tipo de control que promueve auditar lo auditado, es decir,
evaluar el autocontrol efectuado por las organizaciones. Su objetivo consiste
en permitir que las instituciones mejoren su desempefio, ya que se logran los
resultados deseados promoviendo el buen funcionamiento de las
organizaciones Y fortaleciendo la actividad primaria de control (autocontrol y
auditoria interna). Su implementacién requiere pasar de relaciones
estratégicas de dominacién, a relaciones comunicativas de alineamiento de
intereses. Estas son relaciones basadas en el respeto mutuo, en las que
cada parte reconoce el valor de la contribuciéon al otro y por lo tanto esta
dispuesta a conversar y a negociar; su condicion esencial es la actitud de

dialogo.
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El modelo de auditoria sera implantado de conformidad con los ambitos de
accion de las entidades, con énfasis en los aspectos segun el tipo de entidad
(EAPB, IPS, o entes departamentales, distritales y municipales de salud), y

con base en pautas del MPS.

Para el caso de las EAPB se establecera un programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud que comprenda como
minimo los procesos de autoevaluacion de la red de prestadores de servicios
de salud y atencién al usuario. En relacién con las IPS, incluird como minimo

la autoevaluacion del proceso de atencion de salud y atencion al usuario.

Es importante tener en cuenta, que en cuanto a la responsabilidad, la
auditoria para el mejoramiento de la calidad, debe tomar como primera
consideracion la salud y la integridad del usuario, y el auditor en ningun
momento puede poner en riesgo con su decision, la vida o integridad del

paciente.

= El Sistema Unico de Acreditacién. Son el conjunto de entidades,
estandares, actividades de apoyo y procedimientos de auto-evaluacion,
mejoramiento y evaluacién externa, destinados a demostrar, evaluar y
comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las
IPS, EAPB vy direcciones departamentales, distritales y municipales que

voluntariamente acojan este proceso.

Todo prestador y EAPB debera contar con la Certificacion de Cumplimiento
de las condiciones para la Habilitacion como condicién para acceder a la

acreditacion.

La acreditacion es una metodologia con amplios antecedentes en el campo

internacional, con efectos demostrados de mejoramiento. Su implantacion en
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Colombia se da después de un amplio analisis de las experiencias
internacionales, lo cual hace que lo aplicado reuna lo mejor de dichas

experiencias, adaptandolas a las caracteristicas propias del pais®.

La puesta en marcha del Sistema Nacional Unico de Acreditacién en Salud
es una de las formas mediante las cuales el Estado puede de manera
indirecta, en su calidad de ente gobernante, lograr la obtencion de un

resultado favorable en cuanto a la calidad de los servicios de salud.

El Sistema Nacional Unico de Acreditacién, a lo largo de todo el proceso
incluye la participacion ciudadana como control social del sistema, como
miembro de la Junta de Acreditacion y como agente que suministra sus
expectativas de calidad, que seran tenidas en cuenta dentro del proceso de

acreditacion. Esto fortalece los incentivos legales.

Varios estandares utilizados en el Sistema Nacional Unico de Acreditacién en
Salud buscan una mejor utilizacion de los recursos, humanos, técnicos y
administrativos de las instituciones que se someten al proceso de
acreditacion, lo cual se traduce en eficiencia. Los estandares han sido

disefiados para fomentar el mejoramiento continuo de la calidad.

El Sistema Unico de Acreditacién se orientara por los principios de
confidencialidad, eficiencia y gradualidad, y estara liderado por una entidad
acreditadora seleccionada por el Ministerio de Proteccién Social que sera
responsable de conferir o negar la acreditacion y aplicar el sistema de la

acreditacion con base en lineamientos del Ministerio.

®* MUNOZ LOPEZ, Olga Lucia. Sistema de calidad en salud colombiano ha avanzado mucho. En El
Pulso. Medellin, Junio de 2006.
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La entidad acreditadora aplicara los Manuales de Estandares del Sistema
Unico de Acreditacién que proponga la Unidad Sectorial de Normalizacién y
adopte el Ministerio de Proteccion Social, los cuales deberan revisarse y

ajustarse de ser necesario, por lo menos cada 3 afos.

» El Sistema de Informacién para la Calidad. Fue disefiado con el objeto
de monitorear, orientar, referenciar y estimular la competencia por calidad
entre los agentes del sector, y al mismo tiempo, orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema en el ejercicio de sus
derechos y deberes, y en los niveles de calidad de los prestadores de
servicios de salud y de las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas al
ejercer sus derechos en el sistema de salud. Sus principios son:
gradualidad, sencillez, focalizacion, validacion y confiabilidad, participacion y

eficiencia.

- Gradualidad. La informacion que debe entregarse sera desarrollada e
implementada de manera progresiva en lo relacionado con el tipo de

informacién que se recolectara y se ofrecera a los usuarios.

- Sencillez. La informacién se presentara de manera que su capacidad sea

comprendida y asimilada por la poblacion.

- Focalizacién. La informacion estara concentrada en transmitir los
conceptos fundamentales relacionados con los procesos de toma de
decisiones de los usuarios para la seleccion de EAPB y de IPS de la red, con

base en criterios de calidad.
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- Validez y confiabilidad. La informacion sera valida en la medida en que
efectivamente presente aspectos centrales de la calidad y confiable en

cuanto mide calidad en todas las instancias en las cuales sea aplicada.

- Participacién. En el desarrollo e implementacion de la informacién

participaran de manera activa las entidades integrantes del SGSSS.

- Eficiencia. Debe recopilarse solamente la informacion que sea util para la
evaluacién y mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y debe

utilizarse la informacién que sea recopilada.

El Ministerio ajustara periddicamente y de manera progresiva, los estandares
de los diversos componentes del SOGCS, de conformidad con el desarrollo
del pais, los avances del sector y los resultados de evaluaciones de entes
territoriales y la Superintendencia de Salud.

Son entidades responsables del funcionamiento del SOGCS: el Ministerio de
Proteccion Social, la Superintendencia de Salud y los entes departamentales,

distritales y municipales de la salud.

Operacionalizacion de los incentivos. El punto de partida esencial para
conducir un sistema hacia la garantia de la calidad es la evaluacion. Esta
evaluacion se requiere tanto en el sistema en general de una organizacion,
como en cada individuo en particular. Cada vez es mas evidente la
necesidad de datos objetivos para la toma de decisiones de quienes definen
politicas y asignan recursos, quienes dirigen una organizacion y quienes

prestan el servicio.

La evaluacion de calidad puede tener multiples propdésitos y ésto implica el

disefio de multiples instrumentos congruentes, acorde con las necesidades y
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prioridades definidas en el pais. Vale la pena destacar algunas de ellas:
defender a los usuarios al establecer requisitos indispensables para
funcionar; garantizar la regularidad y asegurar que los ciudadanos y
empleados de una institucion de salud no estén expuestos a desechos
contagiosos u otros riesgos; verificar que se cumplan las especificaciones en
equipos e insumos que se utilicen en la atencion. Ahora bien, si ya hay un
determinado nivel de calidad se hara necesario vigilar el cubrimiento de
acciones cuando estén produciendo cambios; con el fin de mejorar la calidad
se medira el impacto para saber qué estrategias son efectivas; se asignaran
recursos limitados de acuerdo con los logros en calidad o para identificar las

mejores practicas y hacerlas posibles.

Es indispensable la definicion de indicadores y estandares que permitan
comparar el desempefo del sistema frente a lo deseado, para encontrar
fallas, corregir las deficiencias y lograr el resultado que se espera de la

atencion: el mejoramiento de las condiciones de salud.

Las estrategias de evaluacidén para garantia de calidad mas conocidas, son
aquellas evaluaciones externas de prestadores de servicios: licenciamiento,
certificacion, y acreditacion de prestadores de servicios de salud. Todos
estos instrumentos buscan definir unos estandares de lo que se considera
calidad, lograr una evaluacién objetiva de su cumplimiento y, establecer un
limite minimo o bien un ideal superior que vaya jalonando el mejoramiento de

los prestadores de servicios, sean personas o instituciones.

Una vez superadas todas las evaluaciones anteriormente mencionadas, es
necesario ofrecer un estimulo especial, a aquellas entidades prestadoras que
hayan alcanzado este objetivo, para que se motiven a continuar con el
proceso de mejoramiento de la garantia de calidad, las cuales se plantearan
a través de este capitulo.
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Normatizacién del SOGCS

Entidades que vigilan el cumplimiento del SOGCS. La inspeccion,
vigilancia y control del Sistema Unico de Habilitacion es responsabilidad de
direcciones departamentales y distritales de salud, por medio de visitas de
verificacion, correspondiendo a la Superintendencia de Salud vigilar que los

entes territoriales de salud ejerzan dichas funciones.

La Superintendencia de Salud también haran vigilancia, inspeccion y control
sobre el desarrollo de los procesos de auditoria por parte de las IPS en su

jurisdicciones, simultaneamente con las visitas de habilitacion.

La Supersalud ejercera vigilancia, inspeccion y control sobre el desarrollo de
los procesos de Auditoria de las EAPB y entes departamentales, distritales y
municipales de salud. Tanto éstos como la Supersalud, podran realizar

visitas de inspeccidn y solicitar la informacion pertinente.

En caso de incumplimiento, aplicaran acciones y sanciones. Para la
inspeccion, vigilancia y control del Sistema Unico de Acreditacion, la
Supersalud disefiard y aplicara los procedimientos de evaluacidon vy

supervision técnica.

La inspeccion, vigilancia y control del contenido, calidad y reporte de
informacién del Sistema de Informacion para la Calidad, estara a cargo de

direcciones departamentes y distritales, y de la Supersalud.

Razones por las que es necesario acreditarse las entidades administradoras
de planes de beneficios y a los prestadores. Para mejorar su competitividad
en el mercado y aumentar la eficiencia, evitando asi costos de no-calidad,

como consecuencia de la utilizacion inadecuada de recursos, y/o fallas en el
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impacto de la atencion de salud atribuibles a deficiencias en la calidad de la
prestacion del servicio y/o insatisfaccion de los usuarios. Lo anterior

repercutira en la preferencia de los usuarios hacia entidades acreditadas.

¢ Por qué el gobierno promueve esta estrategia?

- Debido al compromiso con el mejoramiento de la eficiencia del sistema;

- Porque contribuira de manera importante a mejorar el nivel de salud en la

poblacidn;

- Es una estrategia para mantener al pais a la vanguardia de los sistemas de
salud en América Latina y volverse competitivo con los demas paises del

mundo en el entorno actual de globalizacion del mercado de la salud;

- Para fortalecer derechos fundamentales de los usuarios a través del

fomento de la libre escogencia y la difusion de informacion.

¢ Por qué les interesa a los ciudadanos? El aumento de la eficiencia en este
sector influira en la calidad de la atencidon al usuario y el acceso a los
servicios. De igual manera, incrementara la seguridad que se le brinda al
paciente durante su atencion en las IPS y entidades administradoras de

planes de beneficios acreditadas.

Asimismo, el usuario podra escoger entre los mejores, para lo cual recibira
informacién clara y herramientas que le permitiran hacer una seleccién con
base en datos reales y mensurables, de la calidad de los servicios ofrecidos
por prestadores y aseguradores; y asi podra tomar libremente la decisién de

permanecer o trasladarse a recibir servicios en otras entidades acreditadas.

22



3.2 MARCO CONCEPTUAL

3.2.1 Calidad de la atencion en salud. De conformidad con lo expresado
en el articulo 4 del Decreto 2309 del 15 de Octubre de 2002, por el cual se
define el Sistema de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, el
Gobierno Nacional ha establecido que el concepto de atencion en salud se
refiere al conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los
procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la

poblacidn®.

Lo anterior significa que el concepto de atencion en salud, y el proceso de
mejoramiento de la calidad, deben trascender en su alcance el ambito de los
servicios asistenciales. En efecto, el cuidado de la salud de los colombianos
debe concebirse como un esfuerzo articulado en el cual concurren el sector
salud, los usuarios de los servicios, y los diversos sectores productivos del

pais.

La atencion en salud, como parte del proceso de cuidado de la salud,
comprende el conjunto de actividades que realizan los organismos de
direccion, vigilancia, inspeccién y control, tanto en el ambito nacional como
en los territorios; las EPS, ARS, a las Entidades Adaptadas, a las Entidades
de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y
Municipales de salud, y a las IPS, los profesionales independientes de salud

y los grupos de practica profesional que cuentan con infraestructura.

® MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 de Abril 3 de 2006. Art. 2.
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De acuerdo con lo anterior, en el propoésito comun de garantizar la calidad de
la atencidbn en salud concurriran, de acuerdo con sus objetivos y
competencias, todas las organizaciones del Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

Segun Donabedian’., la calidad es "el grado por el cual, los medios mas
deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la
salud". A su vez y en su opinion "la calidad es una propiedad, que la atencion

meédica puede poseer en grado variable"

Ademas de lo anterior, sefiala tres puntos de vista diferentes segun los
elementos que la integran (aspectos técnico-cientificos, interpersonales y del
entorno), los factores resultantes (grado de atencion, costos y riesgos vy
beneficios) y quién la define. Desde una Optica exclusivamente cientifica,
técnica o profesional, la calidad de la atencion médica seria el grado en que
se consiguiera restaurar la salud de un paciente teniendo en cuenta
solamente la ciencia y la tecnologia médicas. En este caso, la atencion
médica de calidad se definiria como el tratamiento que alcanzara el mejor
equilibrio entre los beneficios y los riesgos. Cuando, desde una perspectiva
individual, es el usuario el que define la calidad de la atencion médica, in-
tervendrian sus expectativas y valoracidon sobre los costos, los beneficios y

riesgos que comporte la asistencia.

La calidad se sustenta en siete pilares: eficacia, efectividad, eficiencia,

optimizacion, aceptabilidad, legitimidad vy equidad,®.

"htpp:/www.itaes.org.a.
® DONABEDIAN, Avedis. Los siete pilares de la calidad. En: Calidad asistencial, 2001. Arch
Pathol Lab. Med. 1990; 114: 1115-8.
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Eficacia. Es la capacidad de la ciencia y el arte de la atencién sanitaria para
conseguir mejoras en la salud y el bienestar.

Efectividad. Es la mejora de salud alcanzada, o que se espera conseguir en

las circunstancias normales de la practica cotidiana.

Eficiencia. Es la maxima mejora en la salud que se pueda obtener con el

menor costo.

Optimizacién. La optimizacion se convierte en un tema importante cuando
los efectos de la atencidn no se valoran en términos absolutos, sino relativos

al costo de la asistencia.

Para el caso, de la produccion de bienes y servicios, la seleccién del nivel
optimo de calidad es uno de los problemas mas dificiles de resolver. Los
factores que determinan el nivel 6ptimo de calidad son el costo de calidad de
los servicios y los beneficios obtenidos.

La relacién entre calidad y costo probablemente sigue una distribucion de “U”
invertida como se observa en la Figura 2.

Figura 2. Costo de mejorar la calidad
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Fuente: periddico El Pulso. Mayo de 2003.
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Las mejoras cualitativas son relativamente baratas, pero gradualmente su
costo marginal se incrementa hasta un punto tras el cual el aumento de los
recursos puede disminuir la calidad. Esta disminucion puede obedecer, por
ejemplo, a poca comunicacion y cooperacion entre los profesionales, a los
riesgos iatrogénicos asociados al incremento en el uso de tecnologia
sofisticada y al tiempo perdido por los clientes. Entretanto, la relacion entre
los beneficios obtenidos (utilidad) y la calidad, se comporta de forma algo
diferente (ver Figura 3). La calidad muy deficiente puede llevar a problemas
iatrogénicos, pérdida de confianza en el sistema sanitario y retrasos en
acudir al sistema. Cuando la calidad mejora, se alcanza un punto tras el cual
modestos incrementos en calidad producen grandes beneficios. Esto se
observa en los paises desarrollados donde grandes mejoras en la salud de la
poblacién pueden no resultar costosas, dado que los recursos se invierten
acertadamente. Gradualmente, la ley de rendimientos decrecientes se hace
operativa, es decir, la utilidad marginal del servicio decrece mas y mas para
cada incremento sucesivo en la calidad. Por ejemplo, el incremento de la
utilidad marginal para la confiabilidad de un diagndstico del 70% al 90% por
el uso de mas ayudas diagnésticas puede ser mayor, mientras que un
incremento del 90% al 95% puede ser excesivo, si esta diferencia no cambia
el tratamiento a utilizar en ningun caso.

Figura 3. Utilidad de los servicios en funcion de su calidad
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Fuente: periddico El Pulso. Mayo de 2003.
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Los profesionales de la salud pueden unirse al consumidor para reclamar una
alta calidad mas que una calidad 6ptima. Esto es especialmente cierto si los
profesionales de la salud no son empresarios privados, sino que trabajan
para un sistema que les ayuda a olvidarse de los costos. En resumen, desde
del punto de vista econdémico, es posible definir un area dentro de la cual
puede asentarse la calidad de los servicios de salud. Esta area es donde la

utilidad marginal excede al coste marginal.

Aceptabilidad. Se define como la adaptacion de la atencion a los deseos,
expectativas a los valores de los pacientes y sus familias. Los componentes
de la aceptabilidad son: accesibilidad, relacion médico-enfermo, confort,
preferencias del paciente sobre los efectos de la atencion; preferencias del

paciente sobre los costos de la atencion.

Legitimidad. Aceptabilidad de la atencién por parte de la comunidad o la

sociedad en general.

Equidad. Es el principio por el que se determina qué es justo en la
distribucion de la atencion y sus beneficios entre los miembros de una

poblacion.

Mediante la norma del marco reglamentario del Sistema de Garantia de
Calidad, Colombia ha adoptado, tanto para el Sistema General de Seguridad
Social en Salud como para el sector salud, la siguiente definicién de Calidad

de la Atencién en Salud:

Es la provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional
optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y
satisfaccién del usuario. Esta definicion contiene varios elementos que se

deben analizar: en primer término, se concede una gran importancia a la
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accesibilidad y la equidad como condiciones complementarias entre si, e
indispensables para contribuir al logro de resultados deseables en salud. En
efecto, el primer reto en materia de calidad de un servicio, en cualquier sector
de la economia, consiste en garantizar el acceso a la poblacién usuaria.
Adicionalmente, en la medida en que el acceso se restrinja a cualquier grupo
humano de esa poblacién, los resultados diferenciales seran una prueba de
la inequidad de dichos servicios. En este contexto, resulta de singular
importancia la accién coordinada entre las EPS, las IPS y las Entidades

Territoriales de Salud.

En segundo lugar, el concepto de “nivel profesional oOptimo” debe
entenderse como el resultado de la interaccion de un conjunto de factores
estructurales y de proceso, entre los cuales se cuentan: la suficiencia e
idoneidad del recurso humano, tanto administrativo como asistencial en el
ambito integral de la atencién en salud, el cumplimiento de las condiciones
basicas de infraestructura fisica y de dotacion en todas las instalaciones en
las cuales se atiende a los usuarios, el mantenimiento preventivo y correctivo
de las instalaciones y los equipos, la seguridad de los procesos de atencion,
y la continuidad de las acciones de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion. Igualmente, se
incluyen en este concepto la eficacia y pertinencia de las intervenciones en
salud de acuerdo con guias de atencion basadas en la mejor evidencia

cientifica disponible.

La definicion también hace referencia a la necesidad de tomar en
consideracion los recursos disponibles, lo cual significa que la calidad no
puede ser ajena a la eficiencia.  Efectivamente, no se trata de obtener
calidad a cualquier precio porque ello iria en detrimento del acceso y la
equidad, en la medida en que se desperdiciarian recursos valiosos,

necesarios para prestar servicios de salud a un mayor numero de personas.
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Este concepto es valido también para el Sistema de Garantia de Calidad en
si mismo, porque no se justifica que el costo de mejorar la calidad resulte

superior al costo de la mala calidad.

Finalmente se incorpora, como un elemento transversal del concepto de
calidad, la perspectiva de una atencién en salud centrada en el usuario,
como la racionalidad que debe orientar el desarrollo de todas las acciones
enmarcadas en el concepto de garantia de calidad. De acuerdo con la
definicion se considera que la adhesiéon y satisfaccion del usuario son los

resultados esperados de la atencién en salud.

La busqueda de la calidad de la atencién representa un desafio o incluso una
prioridad estratégica para los profesionales de la salud. Ofrecer un servicio
profesional es, ni mas ni menos, que la elaboracion progresiva de un
conjunto de acuerdos imprescindibles para que la intervencion profesional
pueda llevarse a cabo. Representa una instancia realmente creativa, ya que
integra aspectos técnicos — conceptuales y de comportamiento. No es otra
cosa que lograr en la realidad que el paciente tome la decision de elegir el

servicio y la ejecute en consecuencia.

Para ello debemos empezar por analizar qué es lo que se tiene para ofrecer
a los potenciales usuarios y qué herramientas se cuentan para ejecutarlo.
Como oferente de un servicio, el profesional y las instituciones poseen una
amplia gama de herramientas especificas a utilizar para detectar

oportunidades y aumentar la cantidad de usuarios satisfechos.

La propuesta de servicio debe orientarse a resolver los problemas del usuario
y a agregarle valor al mismo como individuo. El verdadero desafio en esta
etapa es comprender que cada usuario esta ubicado mental vy

conceptualmente en planos diferentes.
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Si el marco competitivo funciona adecuadamente, debe producir los efectos
buscados tanto en términos de eficiencia como de calidad, ya que cada una
de las diferentes entidades de salud, tomaran las acciones que consideren
necesarias para minimizar sus costos, sin afectar los niveles minimos de
calidad establecidos. Justamente, dentro de un marco competitivo que
funcione adecuadamente, las entidades que no logren los dos obijetivos
anteriores tienden a salir del mercado, asi mismo, el que no minimice sus
costos incurrirda en pérdidas, puesto que no se los podra cargar
posteriormente al usuario. Similarmente, la entidad que no mantenga la

calidad perdera sus clientes.

Si, por el contrario, el marco competitivo no funciona, las entidades tomaran
las acciones que consideren necesarias para maximizar su utilidad,
independiente de si tales acciones tienen un efecto positivo sobre la calidad y
la eficiencia. Su tarea estara orientada al aprovechamiento de todas las
ventajas disponibles en el marco regulador de la operacién, que permitan
maximizar la utilidad, aun si tal aprovechamiento carece de efectos positivos

sobre la calidad y la eficiencia.

A pesar de que el SOGCS lo contempla, ha habido falencias en la
operativizacidon, que no solo se basa en la falta de la cultura de la calidad,
sino en una serie de factores que dificultan que estos atributos se lleven a
cabo. Dentro de los factores que intervienen existen: competitividad —
calidad — costo, rigidez administrativa, modernizacion, falta de preparacion en

los directivos, resistencia al cambio, servicios no rentables, entre otros.
A un futuro, el SOGCS busca hacer seguimiento en cifras reales a cada uno

de los pilares de la calidad mencionados anteriormente, haciendo uso de la

informacién recopilada en las diferentes IPS.
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3.2.2 Incentivos. Partiendo de diferentes definiciones de incentivos y de
sus elementos comunes, tal como lo afirma Sappingtong, el cual define un
incentivo como un estimulo que, al aplicarse a un individuo, organizacion o
sector, mueve, incita o provoca una accién. Concretamente, el incentivo es

la posible consecuencia de la accion misma.

Los incentivos permiten cierto grado de libertad para que los agentes elijan si
emprenden una accion o no. La teoria social cognitiva explica que la
operacion de un incentivo se basa en que la conducta es regulada por sus
efectos, es decir, las consecuencias de una respuesta influyen en la
motivacién de realizar una actividad determinada®. Al haber una expectativa
sobre el resultado de una accion, se selecciona la pauta de comportamiento
dentro de las posibilidades o capacidades percibidas. Esta expectativa
puede ser de caracter material, simbdlico, social, de posicion o de poder, y
pueden tener un caracter positivo —cuando premian a quien muestra el
comportamiento deseado— o negativo —cuando castigan a quien se desvia de
dicho comportamiento-. La intensidad de la motivacion hacia la accién, esta
dada por la percepcidén de la probabilidad de obtener los resultados

esperados y por la valoracion que se le dé a los mismos.

Sistema de incentivos para garantia de calidad. “Es el sistema que
permite, estimule y retribuya una buena atencion a la salud y que desaliente
al mismo tiempo comportamientos inadecuados de cualquier indole, ya sea

por parte de los médicos, de los usuarios o de los administradores”".

® SAPPINGTON, David. Incentives in principal. Agent relationships. En: American Economic
Associative. Vol. 5 de 1991. p. 45-66.

' BANDURA, A. Pensamiento y Accion. Madrid: Martinez Roca, 1987.

" DONABEDIAN, Avedis. Prioridades para el progreso de la evaluacion y monitoreo de la
calidad de la atencion. En: Salud Publica. México, 1993. Vol. 35 No. 1.
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Niveles de operacién de los incentivos. Todo sistema de incentivos

contempla tres niveles:

* El nivel de macrogestion (Nivel macro): desarrollado en las politicas y

normatividad, la estructura del sistema de financiamiento;

 ElI nivel de mesogestion (Nivel meso): ambito sectorial, inter e

intrarrelaciones de los agentes concurrentes en el sector; y

* El nivel de microgestion (Nivel micro): lo que sucede en las instituciones.

e Incentivos en el nivel “Macro”: El marco competitivo. Los incentivos
actuantes en el nivel macro son los mas importantes porque son los que
determinan la racionalidad general del sistema. Si se toma como analogia un
juego, el nivel macro es donde se definen los actores o agentes, el juego y

sus reglas.

Si el marco global establecido esta incorrectamente conceptualizado, o si sus
senales son erradas, el sistema no funcionara bien, independientemente de
los incentivos actuantes en los otros dos niveles. Las acciones adelantadas
en los otros dos niveles tendran un bajo nivel de efectividad o se
distorsionaran rapidamente para ajustarse a la racionalidad exigida por el

nivel global.

La equidad en salud implica que idealmente todos deben tener la justa
oportunidad para atender su total potencial de salud y, mas
pragmaticamente, que nadie debe estar en desventaja para lograr este
potencial, si esto puede ser evitado. En consecuencia la equidad en la
atencion en salud significa igual acceso a la atencion disponible para igual

necesidad; igual utilizacion para igual necesidad; igual calidad de atencion
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para todos. Asi mismo, la equidad en el acceso se refiere no solo a la
hipotética disponibilidad de recursos o a la cobertura, sino también a la
utilizacion efectiva de estos servicios, de acuerdo con los parametros de
necesidad. Desde este punto de vista, el significado de la politica para la
equidad y salud no consiste en eliminar todas las posibles diferencias en
salud de tal manera que todos tengan el mismo nivel y calidad de salud, sino
reducir o eliminar aquellas que resultan de factores que son considerados

como evitables e injustos’?.

Los incentivos en este nivel tienen que ver, fundamentalmente, con la
correcta alineacion entre los mecanismos utilizados y el comportamiento
deseado, para evitar que se generen sefales contradictorias o incentivos
perversos que puedan inducir acciones indeseables. Los mecanismos de
contratacion, los sistemas presupuestarios aplicados a las entidades
publicas, los esquemas de subsidio establecidos para los casos en que ellos
sean indispensables, entre otros, son ejemplos de incentivos propios del nivel

de macrogestion'.

El marco regulatorio esta dirigido a subsanar los problemas que puedan
afectar, en la practica, la existencia o aplicacion de las tres condiciones
fundamentales para la competencia: libre eleccion, libre concurrencia y
disponibilidad de informacién. En los modelos de competencia regulada en
el sector salud, se incluye también la regulacion dirigida a minimizar la

seleccion de riesgos.

'2 www.revmed.unal.edu.co

> ORDONEZ NORIEGA, Sara; BUSTAMANTE GARCIA, Mauricio Alberto JIMENEZ
GUTIERREZ, José Ancizar. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Calidad de
Atencion en Salud. Informe final revision de experiencias. Volumen Il. Ministerio de Salud,
2000.
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La libre concurrencia. La Ley 100 establece incentivos de diversa
naturaleza para estimular la libre entrada y la permanencia de un numero
amplio de agentes concurrentes. Se busca prevenir la conformacién de
monopolios u oligopolios, de eliminar barreras a la entrada de nuevos
competidores y, de vigilar las condiciones operacionales de los agentes a
efecto de que, por una parte, cumplan las normas en materia de calidad y
precio y, por la otra, se desarrollen practicas seguras desde el punto de vista
financiero, que minimicen la probabilidad de falla. Con esto ultimo se trata de
proteger al consumidor y ademas, de evitar que el colapso financiero de un
numero apreciable de agentes deje el mercado reducido subitamente a un

numero pequeno de concurrentes.

La libre eleccién. La Ley 100 otorga a los usuarios la libertad de elegir la
EPS 6 ARS cuyas caracteristicas satisfagan de la mejor manera sus
expectativas. De la misma forma les otorga el derecho a trasladarse
libremente de una entidad a otra, dentro de las normas estipuladas para ello.
Los usuarios afiliados a una EPS; también tienen el derecho a escoger la IPS
y los profesionales de su preferencia entre las opciones ofrecidas por la EPS.
Adicionalmente, la ley establece la prohibicion para las EPS o IPS de obligar
al usuario a seleccionar un determinado prestador. Ademas de establecer la
libre eleccién como principio, el SGSSS reglamenta los procedimientos para
que se lleve a cabo el proceso de libre eleccion de EPS e IPS tanto a nivel de
régimen contributivo como de régimen subsidiado y establece garantias para
su cumplimiento, tales como prohibiciones y sanciones ante coacciones a la

libre eleccion.

La disponibilidad de informacion. Las estrategias fundamentales en la Ley

100 para minimizar el problema de la informacion, son:
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- Se estandariza el producto de tal manera que los proveedores no puedan
diferenciarlo creando, real o artificialmente, opciones de dificil manejo para
los usuarios. Se definen “paquetes” de beneficios, el Plan Obligatorio de
Salud y el Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Subsidiado (POS o
POSS) que todos los concurrentes deberan ofrecer. Este mecanismo se

regula implicitamente.

- Se establece una tarifa unica o un pago (UPC), buscando asi que tampoco

sea facil manipular a los usuarios a través del precio del producto.

Como complemento, la legislacién plantea la obligacion de entregar
informacién a los usuarios sobre la calidad de los servicios que se prestan y
define la conformacion de instrumentos que contribuyen a la generacion de
informacién sobre la calidad de los servicios como el Sistema de Informacion

a los Usuarios, la acreditacion y la auditoria.

Normas contra la seleccion. EIl proceso de afiliacién y desafiliacion se
regula para limitar la capacidad de los agentes de seleccionar riesgos. Esto
incluye la abolicion de las preexistencias, la regulacion de las tacticas de
mercadeo, normas sobre periodos de afiliacion y semanas minimas de
cotizacion, garantias de renovacion de la afiliacion, los ajustes de riesgos
incluidos en el pago por capitacién y el reaseguramiento’. Ademas se
prohiben comportamientos que discriminen a cualquier persona por causa de
su estado de salud previo, actual o potencial, que impongan barreras a la
afiliacion o que promuevan la desafiliacion. También se establecen pautas
para vigilar posibles comportamientos de seleccion, como que la composicion
promedio ponderada no sea menor del 5% para personas mayores de 60

afios y no menos del 20% para mujeres entre los 15 y los 44 afios'®.

' Ley 100 Arts. 162, 164, 167, 168, 182, 183, 207, 297, Acuerdo 1094 Art. 9.
> ORDONEZ, Op. Cit. p 42.
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La estandarizacion del producto a través de los Planes de Beneficios también
limita la capacidad de las EPS para diferenciarse unas de otras o de disefiar

paquetes de servicios que atraigan a pacientes de menor riesgo.

Normas encaminadas a garantizar la Calidad. El Sistema de Garantia de
la Calidad (SGC) busca establecer estandares minimos de calidad, generar
informacién sobre la calidad y promover el desarrollo de la capacidad de las
instituciones para el mejoramiento de la calidad'. Para el logro de estos
objetivos define los siguientes instrumentos: los requisitos esenciales como
definicion de las condiciones minimas de estructura para permitir el
funcionamiento de un prestador; el sistema de informacion; la auditoria
médica para tener un sistema de seguimiento permanente de la prestacion
de servicios; y la acreditacion para buscar el mejoramiento de las

instituciones.

Los mecanismos e incentivos. ElI SGSSS ha establecido pautas de
comportamiento para los diferentes actores del sistema y politicas de
informacién dirigidas a facilitar la competencia. A continuacion se aplicara el
modelo general de incentivos en un sistema de competencia regulada para
responder a la pregunta de si existen en Colombia, incentivos para el

mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.
Los elementos del SGSSS son los siguientes:

» Los actores del mercado. Los usuarios, los agentes (EPS, IPS) y las

autoridades de direccion, vigilancia y control.

= El marco regulatorio. La libre eleccion,

6 Decreto 2174, 1994; Decreto 2753 de 1997; Res. 4252 de 1997.
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» Unidad de Pago por Capitacion (UPC), POS/POSS, libre concurrencia,
medidas contra la seleccidén, normatividad para promover la competencia por

calidad

» La informacion, cuyos insumos son: indicadores de desempefio
financiero, clinico y de satisfaccion; estandares de calidad; sefiales de
calidad (premios, acreditacion, licenciamiento); el prestigio resultante de dar
a conocer el desempefo de los agentes, los resultados de las actividades de
vigilancia y control (sanciones) o de reconocimientos a las instituciones

excelentes (premios).

» Los incentivos, econdmicos, de prestigio y legales.

Las relaciones de los actores del SGSSS. En el SGSSS se le ha restado
peso a la importancia del precio, mediante el mecanismo del aseguramiento,
y se ha facilitado la comparacion entre las EPS al estandarizar los beneficios.
Ademas, existen garantias para la libre eleccion, estipuladas por la
normatividad y por las acciones de las autoridades de vigilancia y control
para hacer cumplir estas garantias. De esta manera se crean las condiciones
para que la eleccion del usuario dé prioridad a criterios de calidad de los

servicios, una vez que se le brinde la informacion relevante.

El resultado final seria una demanda de servicios de calidad, lo que crea un
incentivo econdmico para los agentes, cuya respuesta a dicho incentivo se

presenta a continuacion.
La competencia entre EPS en el SGSSS. Como se explicd antes, el

usuario del sistema, con base en criterios de calidad, escoge la EPS a la que

se va a afiliar. Esto crea una demanda de servicios de calidad y debe ser un
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incentivo para que los agentes mejoren su calidad con el propdsito de

obtener mas ventas.

Las regulaciones establecidas por el SGSSS limitan las posibilidades de

accion de las EPS :

» Las EPS reciben un pago fijo (la UPC o UPC-S) por usuario, asi que no
pueden competir entre si por precio. Como el POS/POSS es estandar no es

posible diferenciar el paquete de beneficios.

= La EPS tiene una capacidad limitada para reducir sus costos utilizando

estrategias de seleccion de riesgos, dada la normatividad al respecto.

» La EPS tiene una capacidad limitada para reducir sus costos a expensas

de la calidad al existir unos estandares minimos de calidad

Las regulaciones también buscan facilitar la capacidad de respuesta de las
EPS a los incentivos por medio de los instrumentos del SGC. Las sanciones

a las normas establecidas se constituyen en un incentivo legal.

Los incentivos inducen a la EPS a competir por calidad de la siguiente

manera:
= Econdmicos: El usuario demanda calidad y genera un incentivo de
ventas para las EPS, que las lleva a competir entre si para captar afiliados y

por lo tanto los fondos del sistema.

» Prestigio: Promueve la calidad porque la EPS se arriesgaria a perder sus

afiliados o afiliados potenciales si pierde su prestigio
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* Incentivos legales: disuaden el deterioro de la calidad pues la EPS se

arriesgaria a ser sancionada por las autoridades de vigilancia y control

La estrategia clave para las EPS es competir por calidad y eficiencia, y
ademas de buscar las mejores maneras para organizar los servicios de salud
ofrecidos al usuario también debera seleccionar sus insumos (esencialmente
sus proveedores) con criterios de calidad, pues ésto determina su

competitividad.

En sintesis, el modelo colombiano de competencia regulada esta disefado
para que la competencia se lleve a cabo por calidad. En este nivel se da la
competencia entre EPS para captar afiliados y por lo tanto los fondos del
sistema. Se espera que la competencia por calidad domine, ya que los
usuarios eligen con criterios de calidad, y la competencia con respecto al
precio estd mitigada en este nivel porque los planes de salud no pueden
variar el valor de la UPC o UPC-S. Adicionalmente, ya que no se pueden
manipular los margenes de utilidad a partir del precio y se hace dificil
seleccionar riesgos, se podrian generar incentivos de tipo perverso para

obtener utilidades por medio de la contencion de costos y la eficiencia.

La competencia entre IPS en el SGSSS. En un segundo nivel, se da
competencia entre los proveedores de servicios para obtener contratos con
las EPS y para ser elegidos por los consumidores. Las EPS deben
incorporar criterios de calidad en la seleccion de sus IPS, pues ésto
determina su competitividad, ademas deben minimizar sus costos para
mantener sus utilidades. Asi que las EPS generan una demanda de

servicios con criterios de costo y calidad a la cual deben responder las IPS.
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El SGSSS ha incluido la informacion y el fortalecimiento de la capacidad de
respuesta de las EPS e IPS como facilitadores para que los incentivos

induzcan acciones de mejoramiento de la calidad.

e Incentivos del Nivel Meso. Informacién y actividades de vigilancia y
control. Este nivel se refiere a las relaciones y procesos entre instituciones y

entre éstas y los usuarios.

Los incentivos en el nivel “meso” juegan un papel complementario frente a
los incentivos del nivel superior. Aqui pueden considerarse dos grandes tipos

de incentivos:

* Los incentivos positivos, es decir, establecidos para promover Ila

competencia.

* Los incentivos negativos, es decir, establecidos para evitar acciones que

puedan disminuir la competencia.

La operacién de estos incentivos presupone el desarrollo de un sistema de
informacién y de la capacidad de vigilancia de las autoridades de control del
sistema. Teniendo claras las politicas y el marco normativo colombiano,
surgen dos factores claves que facilitan la operacion de los incentivos

econdmicos, los incentivos de prestigio y los incentivos legales.

El estado actual de la Informacién. Se espera que, en el ambito de la
mesogestion, la informacion comparativa cumpla funciones multiples, entre

las cuales se pueden destacar las siguientes:

» Facilitar la toma de decisiones por parte del usuario.
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» [ncidir en la toma de decisiones de contratacion de la red por parte de las
EPS, de tal manera que éstas puedan utilizar la calidad de su red como un
argumento de ventas hacia sus clientes potenciales;

= Generar presion competitiva entre los agentes concurrentes, al dar a
conocer la posicion relativa de los agentes en el mercado, lo que genera
incentivos de prestigio.

» [ntroducir una preocupacion por la imagen publica y el riesgo legal, que
lleve a los agentes a actuar sobre sus areas criticas de desempefo, para
propiciar comportamientos autorreguladores que tiendan a mejorar el
desempefo general del sistema;

» Apoyar las labores de las autoridades de vigilancia y control, en materia de
seguimiento a la operacion y desarrollo del sistema, y en la generacién de
informacidn util para los usuarios y los propios concurrentes.

El Estado actual de la Vigilancia y el Control. El efecto del incentivo legal
dependera de la percepcion por parte de los actores del SGSSS acerca de la
efectividad de la accion de las autoridades de vigilancia y control.

» |ncentivos en el Nivel “Micro”. En el ambito institucional, la orientacion
hacia la calidad depende en buena medida de que la racionalidad del sistema
en los niveles macro y meso funcione efectivamente.

El nivel micro debe ser visto como el dominio de los proveedores, y no como
el ambito de accion del estamento regulador. Puesto que los proveedores
son privados o siendo publicos gozan de autonomia; lo importante es
asegurar que la racionalidad del sistema funcione efectivamente en los
niveles macro y meso, dejando que cada proveedor tome las acciones que
considere pertinentes para lograr sus objetivos, teniendo en consideracién
sus propias y especificas caracteristicas. El mercado de la salud esta
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inmerso en un ambito competitivo en la cual las empresas buscan la
sostenibilidad financiera y la rentabilidad, dejando ver filosofias de tipo
neoliberal.

Lo que se busca en el nivel micro es potenciar la capacidad de las
instituciones para responder a los incentivos. Esto quiere decir que se
pretende dar a los participantes los elementos y estrategias para que
compitan.

El potencial institucional para responder a los incentivos y competir por
calidad depende de dos factores basicos: el grado de autonomia o capacidad
para tomar decisiones y la capacidad de gestion. La capacidad de gestion
esta afectada a su vez por la estructura organizacional, la capacitacién del
recurso humano, y el acceso a modelos y asesoria para mejorar'’.

Figura 4. Niveles de Incentivos

\“CENT'VOs

NIVEL MACRO NIVEL MESO NIVEL MICRO
Se crean las Informaciény Fortalecimiento
condiciones para que actividades de institucional y los
la competencia sea el vigilancia y control incentivos

Generan incentivos para direccionar la
competencia hacia el mejoramiento de la
calidad

7 CICMIL, Svtlana J.K., Critical factors of effective. Project Management. The TQM Magazine.
December, 1997. Vol. 9. P. 390-36.
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3.3 ALCANCES DE LOS INCENTIVOS

3.3.1 Incentivos al buen desempefio. Los incentivos que se encuentran en
un modelo de competencia regulada son basicamente, de tres tipos:
tributarios, de prestigio y econdmicos. En el SOGCS implantado en Colombia
solo se ha dado el incentivo de prestigio; posiblemente a un futuro se tengan
en cuenta los incentivos tributarios y econémicos que son actualmente un

proyecto de ley.

- Incentivos tributarios. Los incentivos tributarios pueden presentarse en
diversas formas. Las mas corrientes son las exenciones parciales o totales,
validas generalmente durante un periodo definido, que incluyen uno o varios
impuestos. También esta la depreciacidn acelerada, las deducciones y los

descuentos o reducciones del impuesto adeudado.

Los incentivos tributarios se han aplicado en la mayoria de las economias
latinoamericanas con diferentes objetivos y a diferentes escalas. Son
utilizados, entre otros fines, para el desarrollo de las regiones, la promocion
de algunos sectores econdmicos, la proteccion y conservacion ambiental, el

fomento a la inversion nacional y extranjera, y el impulso a las exportaciones.

Se pueden otorgar incentivos fiscales que estimulan la inversion o que
incentiven la produccion y/o el empleo. Los primeros generalmente se
realizan a través de descuentos sobre los impuestos a la renta para inversion
en proyectos prioritarios o para el desarrollo economico. Los segundos
reducen los costos tributarios que gravan la produccion y circulaciéon de

medicamentos.

Dentro de los incentivos tributarios se mencionan:

e Beneficios tributarios en IVA, aranceles y otros.
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e Tratamientos aduaneros preferenciales

Ademas estos estimulos permitiran a las entidades acreditadas mejorar su
plataforma tecnoldgica, mediante la adquisicion de equipos que les permita

prestar un mejor servicio a bajos costos y una mayor cobertura.

Una vez otorgado el incentivo, debe darse a conocer que entidad recibio
dicho estimulo, cuando, a qué costo y con qué resultados en términos de

inversion, empleo, competitividad u otra variable objetivo.

Asi mismo, cada incentivo debe someterse a una evaluacién periodica y
rigurosa, previamente acordada, con el fin de poder eliminarlo en caso de no

cumplir con los requisitos exigidos.

En el acuerdo del Tratado de Libre Comercio TLC con los Estados Unidos,
contempla que los hospitales y clinicas colombianas acreditadas en salud,
podran tener los mismos beneficios de una zona franca, es decir, que las
importaciones de equipos 0 insumos que realicen estaran exentas de IVA y

arancel.®

La tarifa para usuarios de Zona Franca. Se fijara a partir del 1° de enero de
2007, en un quince por ciento (15%) la tarifa unica del impuesto sobre la
renta gravable, de las personas juridicas que sean usuarios de Zona

Franca'®.

- Incentivos de prestigio. Cuando la calidad puede ser percibida por el
consumidor antes de comprar el bien o servicio, una reduccion en la calidad

afectara las ventas. Las ventas son un incentivo para mantener la calidad.

'® VARGAS PINZON, Oswaldo. Clinicas y hospitales tendran beneficios de zona franca.
Febrero 28 de 2006. www.larepublica.com
'¥ CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1004 de Diciembre 30 de 2005.
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En contraste, cuando la calidad del bien o servicio s6lo puede ser observada
por el consumidor después de comprarlo o cuando la calidad del bien o
servicio es muy dificil de conocerlo, el agente no tiene incentivos para ofrecer
calidad. La provision de calidad por parte del agente dependera de su deseo
de mantener un prestigio que, si se deteriora, puede afectar sus ventas en el
futuro. El prestigio es un incentivo de caracter dinamico, pues lo que motiva

es cOmo conseguir mejores ganancias en el futuro.

Premios de Calidad. Los premios de calidad actuan de multiples maneras
como facilitadores de la calidad en la meso y en la microgestion. En la
mesogestion, los premios son fuente de informacion para la comparacion
entre instituciones y dan visibilidad y reconocimiento a sus ganadores, lo cual
activa el incentivo de reputacion o prestigio. En la microgestion despiertan
conciencia sobre la importancia de la calidad como elemento de
productividad y supervivencia, ofrecen un modelo para mejorar al
compararse frente a este referencial y definir planes de mejoramiento, y

facilitan el aprendizaje institucional en gerencia de la calidad® .

Un estudio de evaluacién del Premio Malcolm Baldrige revela que cuatro de
cada cinco empresas norteamericanas creen en el Premio como impulsor del
mejoramiento de la calidad, pero mas que por el reconocimiento por ser
acreedor del mismo, por el compromiso que genera de cumplir con los
criterios de evaluacion, siendo este proceso el que realmente incentiva la
calidad en las organizaciones. Juran®', evaluador del Malcolm Baldrige
durante algunos anos, planteé que la mayor importancia de participar en el
premio era cumplir con los criterios. El programa en si mismo, es el
catalizador del cambio y de la busqueda de la calidad y el mejoramiento

continuo.

2 www.saludcapital.gov.co
2 JURAN J.M. Manual de Control de Calidad. Ed Mac Graw-Hill, 42 Ed. Barcelona 1993.
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A nivel mundial en lo relacionado a los premios a la gerencia integral de la
calidad, se han incluido premios nacionales en paises latinoamericanos (el
Prémio Nacional da Qualidade de Brasil y el Premio Nacional de la Calidad
de México) y, por su valor histérico como precursor de todos los premios de
gestion de la calidad, se encuentra el Premio Deming de la JUSE (Japanese

Union of Scientists and Engineers).

Colombia cuenta con el Premio Calidad en Salud Colombia dirigido
exclusivamente a las instituciones de salud del pais y, adicionalmente tiene el
Premio Colombiano a la Calidad para organizaciones de todos los sectores.
El Premio Calidad en Salud Colombia, esta financiado y dirigido por el Centro
de Gestion Hospitalaria; el Premio Colombiano de la Calidad pertenece y es
financiado por el Ministerio de Desarrollo y su direccion técnica esta

encomendada a la Corporacién Calidad.

- Incentivos econdmicos. Aunque dentro de una economia de mercado,
los incentivos de prestigio o reconocimiento social conllevan a un incentivo
econdémico de permanecer en el mercado y mejorar sus posibilidades frente
a la competencia ofreciendo mejor atencién y servicio mediante el uso de
equipos de ultima tecnologia. La aplicacion de este tipo de incentivos puede
considerarse en una categoria aparte, dado que la relacion entre el prestigio

y la retribucién econémica generalmente es cercana.

Dentro de los incentivos econdmicos se podran ofrecer:

- Estimulos educativos como becas con entidades privadas y oficiales, que
permitan promover el desarrollo del talento humano en esas instituciones, asi

como textos técnicos que requiera la institucion para el manejo de sus

operaciones.
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- Una mayor participacion en la atencion de Régimen Subsidiado a aquellas

entidades prestadoras de servicios de salud que se encuentren acreditadas.

- Acceder a los servicios de salud de la red hospitalaria y centros

especializados de la red privada, que prestan sus servicios.

Otras estrategias de incentivos econdmicos

Con la formulaciéon de la Ley 100 de 1993, se estableci6 un modelo de
administracion y prestacion de servicios de salud, donde la poblacién reciba
un amplio plan de beneficios, cuya cobertura financiera esta dada por la UPC
que define un valor de acuerdo a la ubicacién geografica epidemiolégica por
sexo y edad, la cual se calculé hace mas de doce anos, teniendo en cuenta
unas condiciones socio-economicas y un comportamiento de patologias
diferentes a las actuales. No era posible para el caso colombiano sostener
este disefio de UPC con la misma estructura, pues no habia recogido los
cambios en este periodo de tiempo, de este calculo solo se ha indexado la
UPC en forma anual y en algunos casos por debajo de las variaciones del
indice de precios al consumidor (IPC) por lo que fue necesaria su revision y

nuevo calculo?.

Si se parte de esta evidencia, tanto el régimen contributivo como el
subsidiado, presentarian un problema en el disefo de la principal fuente de
financiacion, la UPC, porque se actualizd, considerando sélo una de las
variables (la inflacion) que afectan y afectaran al sistema de salud; las
estrategias que contribuyen con el control del riesgo en salud en la
contencion del costo son: contrato por presupuesto, disminucion de tarifas,

auditoria médica de cuentas, limitacion de acceso, control del ejercicio

2 FUNDACION CORONA. Universidad del Rosario. Sostenibilidad financiera en el SGSSS,
Julio de 2005
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meédico, asignacion de presupuestos e IPS propias y traslado del riesgo en lo
correspondiente a los ingresos de dichos regimenes para el periodo
comprendido entre 1994 y 2004. Teniendo en cuenta que el salario minimo
mensual legal vigente — SMMLYV para el afio 2006 se increment6 en el 6.9%,
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud considerd pertinente
realizar un incremento adicional de 0.8 %, para un incremento total en la
UPC del 2006 del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado del 5.8%,
con la recomendacion de que este incremento se refleje en las relaciones
contractuales entre las administradoras y los prestadores de servicios de

salud, incluyendo el personal de servicios de salud®.

- Adicionalmente otro incentivo econdémico que se podria otorgar es el pago
a proveedores, que potencialmente suministran elementos, asi como lograr
un acuerdo para obtener mayores descuentos por haber logrado estandares

de calidad.

Prohibiciones en el uso del incentivo a la calidad en Salud. Asi como se

dan estimulos por la calidad, también existen prohibiciones, entre éstas:
- Solo se debera invertir el incentivo, para lo cual fue otorgado.

-. Los bienes y productos destinados a los beneficiarios del proyecto no

podran ser objeto de ventas.

- Los convenios de capacitacion seran de uso exclusivo para el personal que
labora en la entidad e hizo parte del proceso de reconocimiento de los

incentivos.

% MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Acuerdo 000322 de 2005.
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Resultados que se pretenden alcanzar con el Incentivo a la calidad en

salud

e Mejorar la calidad y dar mayor calidez de atencién en salud a toda la

poblacién.

e Mayor utilizacion de las entidades de salud.

e Fortalecer la tecnologia en las entidades de salud.

e Nueva mentalidad, nuevos conocimientos, actitudes y aptitudes en el

personal de salud para brindar mayor calidad de atencion en salud.

e Mayor satisfaccion de los usuarios.

e Un sistema eficaz de evaluacion y monitoreo de la calidad.

Reconocimiento por la calidad en el servicio. Este reconocimiento puede
estar dirigido a:

- La entidad que logre la certificacion de acreditacion en el Sistema de
Garantia de Calidad en Salud.

Ademas tendra un estimulo especial para el personal que estuvo a cargo
tanto en la parte administrativa como operativa que labora en la entidad de
salud.

Ventajas y desventajas de los incentivos

Las ventajas de los incentivos, se dan siempre y cuando surtan los efectos
por los cuales fueron creados los incentivos, La empresa y sus trabajadores
se proyectan competitivamente a nivel internacional.
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Por la busqueda de obtener los incentivos, se mejoran los servicios de
atencién al usuario, se estimula la capacitacién al personal, el trabajador se
siente mas comprometido con la empresa, entre otros.

Una de las desventajas de los incentivos, es que a pesar de que se intentd
crear un estimulo tarifario para las entidades acreditadas, las aseguradoras
solicitaron retirar el articulo que creaba el plus tarifario, aunque es un
contrasentido, asi funcionan las leyes del mercado y la parte financiera vs
calidad, porque en un mercado de oferta y demanda, el asegurador preferira
siempre sitios habilitados asi no estén acreditados pero que ofrezcan una
tarifa mas economica.

Al lograr obtener un incentivo de prestigio, se olvida de aplicar el
mejoramiento continuo, debido a que ya se cumplié con la meta trazada y ya
se obtuvo el reconocimiento deseado, decayendo en el animo de mantener

ese estatus.

3.4 LIMITACIONES DE LOS INCENTIVOS

No se pueden tener en cuenta preferencias en las tarifas de los servicios de
aquellas entidades que han obtenido los incentivos, puesto que al existir
este estimulo, se estaria incurriendo en un mayor gasto para las EPS, lo que

desencadenaria un desestimulo en el envio de pacientes a sitios acreditados.

Paises como Canada, Holanda, Argentina, Nueva Zelanda, México y Estados
Unidos, en cuanto a la acreditacion no generan preferencias para la

contratacion ni permiten cobrar precios mas altos?.

En los Estados Unidos, el Congreso le ha otorgado por medio de la ley

federal a la JCAHO el reconocimiento a su capacidad de juicio, que se

24 www.cgh.org.co
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denomina "deemed status". Con ésto, cualquier hospital que sea acreditado
por la Joint Commission recibe una certificacion automatica del gobierno
federal para recibir reembolsos por servicios prestados a los dos programas

de aseguramiento federal: Medicaid y Medicare.

En Nueva Zelanda, el ente financiador de la regiéon del Norte pagaba un
subsidio mas alto a unidades de cuidado geriatrico y hospitales que hubieran
sido acreditados o certificados por ISO. Esto resulté en que esta regidn
tuviera la mayor penetracion del mercado de proveedores acreditados
respecto al resto del pais, motivo por el cual se decidié eliminar las

bonificaciones de los contratos.

En México, dos de las aseguradoras mas grandes exigen a sus hospitales no
s6lo la acreditaciébn sino una evaluacion adicional mas detallada para
considerarlos como proveedores preferentes. Todas las demas (once en
total) que ofrecen seguros de gastos médicos no toman en consideracion
estos criterios. El reglamento de Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (ISES), equivalentes de alguna manera a las EPS, y el cual fue
publicado en mayo 23 de 2000, exige a las ISES contratar servicios

solamente con hospitales acreditados.

En el componente de acreditacion de instituciones prestadoras de servicios
de salud, del Proyecto Garantia de Calidad, se indago directamente sobre las
motivaciones que tenian las organizaciones para acreditarse. Se transcribe
textualmente el resumen de las respuestas obtenidas, ya que sugiere que
aunque existe la posibilidad de obtener recompensas financieras de la
acreditacion, éste no es el fin perseguido por las organizaciones prestadoras

de servicios.
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Las respuestas dadas a la pregunta de incentivos es bien interesante ya que,
contrario a lo que se podria pensar, la acreditacion no esta motivada por
nada diferente a un proceso de mejoramiento de la organizacién o, dicho de
otra forma, la motivacién para la acreditacion no es el incentivo econdémico

per se.

Quizas los dos incentivos mejor identificados por los paises son el
mejoramiento continuo de los procesos y el reconocimiento que puede lograr
la organizacion y por ende su uso dentro de las labores de mercadeo o venta
de servicios. El tercer incentivo que se menciona con mayor insistencia es la
capacidad de respuesta que genera la organizacion frente a los usuarios y la
comunidad, como organizacién comprometida a mejorar para brindar mejores

servicios a los usuarios y responder a un objetivo.

No se obtuvo ninguna evidencia de que los premios a la calidad generen

algun tipo de beneficio financiero.

Facilitadores de la capacidad de respuesta institucional. La capacidad
que tiene una institucion de salud para competir con calidad cuando recibe
las presiones de los incentivos explicados en el ambito de la macrogestion y
activados por la informacién y la capacidad de vigilancia y control en la
mesogestion, depende de dos aspectos: de su autonomia para tomar
decisiones y de su capacidad de gestion. Esta capacidad de gestion esta
afectada a su vez por su estructura organizacional, el conocimiento de su
equipo humano, la existencia y acceso a modelos, capacitacién y asesoria

para poder mejorar®®

5 CICMIL, Op. Cit., 1997.
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Autonomia-Conversion de Hospitales Pablicos en Empresas Sociales
del Estado (ESEs). La primera condicién para que una IPS o EPS pueda
competir con calidad en un entorno de mercado regulado, es que pueda
tomar las decisiones de ajuste necesarias para esa respuesta. En este
sentido, se presenta el interrogante sobre cuanto se ha avanzado en materia

de autonomia de las instituciones de salud en Colombia.

La ley 100 de 1993 introduce la figura juridica de Empresa Social del Estado
(ESE), para otorgar a los hospitales publicos mayor independencia y
flexibilidad para su gestiéon, como medio para hacerlos responsables ante la
sociedad por su desempeno. Esta autonomia debe facilitar su capacidad de
respuesta frente a los incentivos contemplados en la ley, para convertirse en

instituciones eficientes que prestan servicios de calidad a sus usuarios.

Se han convertido en ESE la totalidad de hospitales publicos de segundo y
tercer nivel y esta en proceso de conversion un porcentaje alto de hospitales
de primer nivel. Sin embargo, también existe un buen numero de hospitales
que no tiene todavia la autonomia y algunos mas que, a pesar de haber
hecho la conversién juridica, no han avanzado en su funcionamiento
auténomo y continuan dependiendo de presupuestos y nombramientos de
personal por su ente territorial. Todo ésto se constituye en un cuello de
botella para funcionar dentro del modelo de competencia regulada y se
relaciona con la voluntad del hospital o de su ente territorial para trabajar de

manera autébnoma.
También se debe mencionar con respecto a la autonomia, que alguna

reglamentaciéon colombiana dificulta la competencia de los hospitales

publicos con los privados en términos igualitarios:
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« Enlo laboral, la carrera administrativa limita la autonomia para seleccionar

un equipo de trabajo que responda con calidad y eficiencia.

« Las leyes laborales hacen que el costo de un empleado para un hospital
publico sea mayor que el de un empleado con el mismo sueldo en un hospital

privado, lo que dificulta su eficiencia.

« Las tarifas fijas obligan a los hospitales publicos a vender servicios en

términos menos favorables que los privados.

- Tienen una carga prestacional elevada, debido al gran numero de

empleados antiguos.

Es necesario hacer realidad la conversién de los hospitales a ESE como se
observd en el analisis de la macrogestion y revisar la reglamentacién que
esta poniendo barreras a la respuesta de las instituciones de salud para

competir con eficiencia y calidad.
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4. CONCLUSIONES

e EI mejoramiento continuo de los entes prestadores de servicios de salud
debe ser una preocupacion permanente por parte de las autoridades como
por los prestadores y en si por toda la sociedad, pues de estas acciones se
derivan los beneficios tanto para los prestadores como para los usuarios en

términos de eficiencia y calidad.

e Las reformas de la ley de garantia de la calidad deben apuntar a mejorar
la implementacion de los incentivos, de manera tal que realmente
recompense el buen rendimiento en calidad y se sancionen las conductas

contrarias a la misma.

¢ Al examinar las consistencias del nivel macro y micro se contraponen por
tener planteamientos de tipo socialdemocrata y el otro neoliberal
respectivamente, creando wuna tension, por un lado principios de
universalidad y solidaridad por el otro la busqueda de una predominancia de
la eficiencia, por tal razén, se requiere de un régimen muy sélido de
incentivos tanto positivos como negativos, con plena transparencia e
informacién publica con participacion ciudadana, que lleven a cumplir el

principal objetivo del sistema que es la salud para todos.

e La implementacion adecuada del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud, exigira inversiones, trabajo en equipo,
capacidad de verificacion en los entes territoriales, difusion al publico, para
que conozca y exija calidad, transparencia para asumir los compromisos con

el sistema y tiempo.
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e El Estado Colombiano debe implementar y fortalecer a través de sus
entes reguladores, métodos de vigilancia y seguimiento a todas las entidades
de salud que estan en proceso de mejoramiento de la calidad, de tal forma,
que cada dia se creen y se otorguen otros tipos de incentivos y se continue

mejorando la prestacion del servicio.

e La ética profesional es un incentivo moral que motiva a generar las
acciones que tiendan a beneficiar al paciente como lo contempla el Cdodigo
de ética de cada profesidn, especialmente la médica, valores que deben
reforzarse y demostrar que es un imperativo contar con las bases sélidas al

respecto en las facultades de formacion profesional en salud.
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