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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Presentar los aspectos morales en conflicto en los procesos de toma de decisiones
clinico-administrativas dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de
Colombia.

Métodos. La investigacion se llevd a cabo entre 2007 y 2009 en seis ciudades colombianas
(Barranquilla, Bogotd, Bucaramanga, Leticia, Medellin y Pasto), segiin una metodologia
cualitativa basada en la teoria fundamentada. Se realizaron 179 entrevistas en profundidad a
médicos, personal de enfermeria y administradores con amplia experiencia en el sector de la
salud, y 10 grupos focales con usuarios y lideres de organizaciones comunitarias vinculadas
a la salud. Las entrevistas, con preguntas semiestructuradas y segiin una guia elaborada pre-
viamente, recababan informacion personal y profesional.

Resultados. En el proceso de toma de decisiones en la atencion en salud en Colombia se
identificaron elementos de dos morales enfrentadas: la rentista, caracterizada por la axiologia
neoliberal de la economia de mercado (prdctica) y otra fundamentada en la axiologia consti-
tucional (normativa) del Estado social de derecho. Predomina el enfoque utilitarista e indivi-
dualista y se promueve el lucro individual y empresarial por encima del interés colectivo; esto
favorece prdcticas que contravienen los derechos de las personas y la comunidad.
Conclusiones. El predominio de la moral que responde al modelo de mercado en el SGSSS
colombiano genera condiciones adversas a los principios y valores que deben orientar el sistema
de salud como garante del derecho a la salud y la dignidad humana. Para la toma de decisiones
en salud es necesario tener en cuenta, ademds de los elementos técnicos y cientificos, los prin-
cipios y valores que estdn enfrentados y reflexionar sobre ellos para su legitimacion.

Sistemas de salud; moral; ética; privatizacién; Colombia.

La moral tiene un sustento social y se
construye en los procesos de interaccion
y socializacién (1, 2), en los cuales el indi-
viduo internaliza un conjunto de valores,
practicas y roles que moldean la construc-
cion de su identidad social e individual.
Pero en las sociedades existen diferentes

referentes axiol6gicos que conforman di-
versas morales en pugna constante por
legitimacion,? lo que impulsa cambios de
identidad individual y colectiva, genera-
dores de transformacién social (3).

En el campo de la filosofia, la ética
corresponde a la reflexién sobre la moral
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(4) y proporciona elementos para anali-
zar las condiciones en las que las normas
y los valores morales sean imperativos y
vinculantes (1).

La moral detras del sistema de
seguridad social en salud de Colombia

Las teorias utilitaristas han influido en
diversos campos, incluidos los sistemas de
salud. Las corrientes utilitaristas propug-
nan que la distribucién genere la maxima
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satisfaccion al mayor ntimero de personas
al menor costo posible. En las reformas
de salud, el costo-beneficio y la identifica-
cién de prioridades segtin las pérdidas y
las ganancias se convirtieron en la mejor
expresion de esta posicion. Uno de los
mas claros ejemplos de la aplicacién de
las teorias utilitaristas en los sistemas de
salud es, probablemente, la reforma de la
seguridad social en Colombia (5).

El Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS) de Colombia, es-
tablecido segtin la Ley 100 de 1993 (6),
tiene su fundamentacién en directrices
neoliberales internacionales justificadas
en la bisqueda de mejores coberturas,
acceso, calidad, equidad, eficiencia y
sostenibilidad financiera del sistema de
salud (7, 8). Esta ley estableci6 el asegu-
ramiento como medio para acceder a los
servicios y cred las empresas promoto-
ras de salud (EPS) publicas y privadas,
responsables de proveer a sus afiliados
un plan obligatorio de salud, por lo
cual reciben el denominado pago por
capitacion, es decir, una suma de dinero
por persona afiliada. Esta ley también
cambi6 el subsidio de la oferta por el
subsidio de la demanda, introdujo el
mercado y la competencia entre las EPS y
las instituciones prestadoras de servicios
(IPS) publicas y privadas, redujo el papel
desempefiado por el Estado y ampli6 la
participacién privada. Sin embargo, en
el SGSSS se ha promovido un nivel de
utilitarismo que le ha impedido alcanzar
sus metas de equidad, accesibilidad y
calidad. Aunque se ha logrado asegurar
un mayor porcentaje de la poblacion
(87,2% en 2010) y la participaciéon pri-
vada ha aumentado (9), no se ha logrado
un mayor acceso efectivo a los servicios
de salud debido a multiples barreras ad-
ministrativas, geograficas y econémicas
generadas, principalmente, por las EPS
(10-14). Aunque algunas EPS privadas se
han posicionado entre las empresas mas
rentables del pais —como SaludCoop,
Salud Total y Colsanitas— (15, 16), han
aumentado las quejas y tutelas por la
negacién sistematica de servicios a los
usuarios. Segin la Defensoria del Pue-
blo (17), en 2011 se presentaron 105 945
tutelas. Ademads, ha habido informes de
que algunas EPS ofrecen condiciones la-
borales insatisfactorias, tienen asimetria
de informacién, segmentan y seleccionan
la poblacién con menos riesgos en salud,
provocan conflictos interinstitucionales
por no pagar oportunamente a las IPS
los servicios prestados a sus afiliados y se
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han detectado casos de corrupcién (18).
A pesar del incremento en la oferta de
servicios, principalmente privada, per-
sisten inequidades y desigualdad en la
distribucién por regiones (19-22).

La moral que propugna la
Constitucion Politica de Colombia

A diferencia de la moral del sistema
econdmico neoliberal, la Constitucién
Politica de Colombia de 1991 (23) se
fundamenta en los valores y principios
propios de un Estado social de dere-
cho. Al respecto, Otero afirma que los
valores son, en definitiva, los cimientos
sobre los que la sociedad quiere que se
establezcan las leyes para garantizar la
satisfaccién de las necesidades sociales
y proporcionar el bienestar y el bien
comun (24). Los principios y valores
constitucionales buscan racionalizar y
humanizar el sistema normativo en ge-
neral —y el sistema de salud en parti-
cular— para lograr un orden social mas
justo. Asi, segin Rawls, “el principio
para la sociedad es promover tanto como
sea posible el bienestar del grupo” (25),
lo que constitucionalmente estd consa-
grado como la prevalencia del interés
general (articulo 1.° de la Constitucion
Politica). De esa forma, el sistema econd-
mico en general y el SGSSS en particular
deben reconocer y cumplir principios y
valores tales como la dignidad humana,
la autonomia, la beneficencia y no male-
ficencia, la responsabilidad, la honesti-
dad, la solidaridad, la cooperacién y la
confianza, entre otros.

El objetivo de este articulo, derivado
de un estudio mas amplio que analiz6
los elementos que inciden en las decisio-
nes relacionadas con la atencién en salud
(19), es presentar los aspectos morales en
conflicto en los procesos de toma de de-
cisiones clinico-administrativas dentro
del SGSSS colombiano.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se llevé a cabo entre
2007 y 2009 en seis ciudades colombia-
nas: Barranquilla, Bogot4, Bucaramanga,
Leticia, Medellin y Pasto, las cuales tie-
nen diferentes caracteristicas socioeco-
némicas, politicas, culturales e institu-
cionales. Se adopt6 una metodologia
de investigacion cualitativa (26) basada
en la teoria fundamentada (27), cuyo
soporte tedrico y filosofico es el interac-
cionismo simbdlico.

Se entrevistaron profesionales de la
salud (médicos, personal de enfermeria
y administradores) seleccionados por te-
ner al menos 10 afios de experiencia, sus
conocimientos del sistema de salud y su
vinculacién a la atencién de pacientes y
labores administrativas o de direccién en
instituciones aseguradoras o prestadoras
de servicios de salud, ya sean ptblicas o
privadas. Se entrevist6 a 179 profesio-
nales (29 por ciudad como promedio),
de ellos 48% laboraban en entidades
publicas y 52% en privadas. También se
establecieron 10 grupos focales (28) con
usuarios vinculados por lo menos 5 afios
a estos servicios y representantes de
organizaciones comunitarias en salud.
Las entrevistas, con preguntas semies-
tructuradas y segin una guia elaborada
previamente, recababan informacién
personal (como edad, sexo, profesién,
escolaridad, afios de experiencia) y pro-
fesionales (elementos que intervienen en
las decisiones sobre la prestacién de ser-
vicios de salud; decisiones profesionales
en relacién con las normas del SGSSS,
el acceso y la calidad de los servicios;
implicaciones éticas de las decisiones
profesionales; dimensiones axiolégicas
en la practica del SGSSS).

Las entrevistas se grabaron, transcri-
bieron y analizaron mediante la codi-
ficaciéon y la categorizacién sistematica
(abierta, axial y selectiva), segtin el mé-
todo de la teorfa fundamentada. Los re-
sultados se validaron en foros realizados
en cada ciudad, con la participacion de
los entrevistados, profesionales del sector
de la salud, académicos y representan-
tes de organizaciones comunitarias, para
verificar si los resultados representaban
la realidad vivida y percibida por la co-
munidad, sin sesgos introducidos por la
perspectiva de los investigadores (29, 30).

Para el andlisis se usaron los paquetes
informaticos Microsoft Word, Microsoft
Excel, Atlas.ti y CmapTools version 4.16.

A cada entrevistado se le inform¢ sobre
los objetivos del estudio, se le solicité el
consentimiento informado y se le garan-
tiz6 la confidencialidad de su identidad
y de la institucion para la cual trabajaba.

RESULTADOS

A pesar de las diferencias socioeconé-
micas, politicas e institucionales existen-
tes entre las ciudades abarcadas por el
estudio, los procesos de toma de decisio-
nes en la atencién en salud no difirieron
entre si, posiblemente debido a que las
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directrices nacionales de las asegurado-
ras privadas y las entidades estatales son
obligatorias para todo el pais.

Del analisis de las entrevistas indivi-
duales y de grupo realizadas se genera-
ron 11 976 c6digos (comentarios criticos),
agrupados en 74 categorias descriptivas,
y emergieron 13 categorias analiticas (fi-
gura 1). El contenido de estas categorias
se describe en una publicacién previa
(19), por lo que a continuacién se anali-
zan solamente los aspectos éticos de los
procesos de toma de decisiones relacio-
nadas con los servicios de salud.

En el andlisis se identificaron ele-
mentos de dos morales enfrentadas: la
rentista, caracterizada por la axiologia
neoliberal de la economia de mercado
(practica), que enfatiza el utilitarismo, y
otra que se fundamenta en la axiologia
constitucional (normativa) del Estado
social de derecho.

Estrategias de gestién que afectan a la
calidad de la atencion en salud

La concepcion rentista esta basada en
las leyes del mercado y la competencia
y busca garantizar la rentabilidad finan-
ciera mediante la gestién institucional.
Con esto se imponen barreras admi-
nistrativas, geograficas y econémicas al
acceso y se controla la demanda de los
servicios. Asi lo reflejan los siguientes
comentarios de profesionales clinicos,
personal administrativo y usuarios:*

“Ya no importa la vida del paciente, ni la
calidad de vida, sino el dinero” (clinico,
35-7).

“Yo no tuve ningtin gerente de EPS que
me preguntara cudles son mis tasas de
mortalidad y mis tasas de infecciones,
sino cual es mi tarifa” (clinico, 36-9).

La moral del SGSSS privilegia la pro-
ductividad y la eficiencia y se esfuerza
por incrementar el volumen de activida-
des, aunque sin tomar en cuenta su cali-
dad. Por ejemplo, se disminuye el tiempo
de consulta para producir mas con los
mismos recursos humanos. El siguiente
comentario ilustra esta afirmacién:

“Algunas EPS hacen llamado de aten-
ciéon cuando el médico demora més
tiempo con el paciente” (clinico, 47-6).

Los comentarios, que se presentan para ilustrar
algunos de los hallazgos, corresponden a afirma-
ciones hechas por los entrevistados.
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FIGURA 1. Categorias analiticas relacionadas con las decisiones en la atencién sanitaria, el
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Conflicto de principios y valores en las decisiones en la atencién en salud

a El contenido de estas categorias se describe en una publicacion previa (19).

Las EPS, con una concepcién rentista,
niegan frecuentemente el pago de algu-
nos servicios, lo que amenaza el funcio-
namiento de las IPS, ocasiona conflictos
interinstitucionales y limita el acceso.
Asi, la accesibilidad queda condicionada
a la reputacién de la EPS como pagador
y los servicios se asignan segin esa ca-
racteristica, y no segtn la necesidad del
paciente.

“Las EPS retienen el pago de los ser-
vicios prestados por las IPS, con fines
lucrativos” (administrativo, 97-8).

La fragmentacién de la atencién tiene
su origen en los procesos de contratacién
de los servicios basados en bajos precios.
Las aseguradoras contratan servicios
de manera dispersa y fragmentada con
multiples instituciones, distantes del lu-
gar de trabajo o la vivienda del afiliado,
lo que genera barreras geograficas y
mayores desplazamientos y costos de
transporte. Esto obliga a los pacientes
a buscar atencion y autorizaciones en
varias instituciones; por ejemplo, los pa-
cientes con cancer tienen que pedir auto-
rizaciones reiteradamente antes de cada
sesién de quimioterapia o radioterapia.

“El fraccionamiento de la atencién tiene
objetivos rentistas claros, de corto plazo,

sin importar las complicaciones clinicas
que se generen” (clinico, 76-3).

“Los padres de los nifios con cancer tie-
nen que atravesar varias veces la ciudad
para lograr una autorizacién” (usuario,
105-11).

Estrategias de gestién que restringen
los principios de autonomia,
beneficencia y no maleficencia

Otras manifestaciones de la gestion
institucional también afectan negativa-
mente a los pacientes y menoscaban los
principios de autonomia, beneficencia y
no maleficencia, por ejemplo, la coaccién
a la libre prescripcion médica en aras
de minimizar los costos mediante la
imposicién de guias de practica clinica
elaboradas por las aseguradoras. Estas
gufas indican, entre otros puntos, que
algunos cuidados propios de enfermeria
se supediten a prescripciones médicas, lo
que perjudica la atencion.

Ademas, se trata de reducir los costos
laborales mediante la contratacion de
profesionales inexpertos a corto plazo
—sin seguridad social y a través de
terceros—, a los que se les condiciona la
renovacién del contrato a la obediencia
de las normas institucionales dirigidas
a lograr metas financieras. Los médicos
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con mayor numero de prescripciones
pueden ver amenazadas las posibilida-
des de renovar sus contratos.

Algunas IPS cobran al personal de
salud los servicios prestados a los pa-
cientes que la EPS se neg6 a pagar, lo que
coarta la libertad de decision clinica de
estos profesionales.

Algunos comentarios ilustran estas
afirmaciones:

“Aqui a los médicos jovenes los contra-
tan a destajo: «usted venga y trabajeme
15 dias y aqui tiene su plata», no les
interesa si tienen proteccién social o no”
(clinico, 111-6).

“La autonomia esta muy restringida por
esos controles que se imponen y los
estimulos perversos; al que no formula
medicamentos ni ordena exdmenes, lo
premian y estimulan” (clinico, 105-7).

“Nos retinen a un grupo de médicos y
nos dicen: estd muy alto el costo médico,
hay que disminuirlo. No hay que operar
a todos los pacientes, hay que diferirlos
y darles menos medicamentos” (clinico,
78-5).

Manifestaciones que violentan
los principios de honestidad,
responsabilidad, confianza y
solidaridad

En algunas instituciones, tanto ptbli-
cas como privadas, los partidos politicos
y grupos de poder tienen una palpable
presencia, lo que les da un mayor acceso
a los recursos ptblicos de salud. En
algunos hospitales publicos, las areas
hospitalarias estdn distribuidas entre los
partidos politicos, lo que afecta a la vin-
culacién del personal. Este clientelismo
se ha favorecido con la descentralizacién
y la privatizacién; el vinculo entre las
aseguradoras, las élites financieras y los
partidos politicos; el insuficiente nivel
de rectoria, asistencia técnica, vigilancia
y control; asi como con la inestabilidad
laboral. Por otro lado, el utilitarismo
individualista propicia algunas practicas
de los diferentes actores —y entre ellos
mismos— que socaban los principios de
honestidad, confianza y responsabili-
dad. Entre esas practicas se encuentran:

¢ la manipulacién de las bases de datos
de afiliados y la asimetria de la infor-
macion con fines rentistas

e la contrataciéon de personal no
calificado
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e el aumento ficticio del ntimero de afi-
liados para recibir mas ingresos

e la entrega de incentivos a los profesio-
nales para que nieguen servicios a los
pacientes

e las prescripciones innecesarias para
incrementar la facturacion

e la limitacion del flujo de recursos, es-
pecialmente de las EPS y el gobierno,
que buscan obtener el maximo benefi-
cio econémico al demorar los pagos a
las IPS.

Algunos de los comentarios que res-
paldan estas afirmaciones provienen
también de profesionales clinicos, como
los siguientes:

“Se contrata personas con impedimentos
legales” (clinico, 154-10).

“Perversién en el sistema: algunas EPS
falsifican firmas para mostrar ‘carneti-
zacién’ de la poblacién” (clinico, 81-1).

“El Estado se comporta como un mal
pagador de los servicios que contrata”
(clinico, 115-9).

DISCUSION

Los resultados muestran que en el
sistema de salud colombiano existe una
confrontacién entre la moral auspiciada
por el mercado y la moral que dicta la
constitucién, lo que genera conflictos
de valores en la toma de decisiones. La
moral del mercado se ha manifestado
con fuerza e impregna y condiciona
decisiones con alcance social y politico,
en las que predominan los intereses par-
ticulares y de grupo basados en criterios
de competitividad y rentabilidad (31).
Estos conflictos de valores se deben ana-
lizar desde una ética deontoldgica, a fin
de otorgar legitimidad a la moral consti-
tucional y limitar las consecuencias que
tiene, en la préctica, el predomino de la
moral de la economia de mercado apli-
cada en el sector de la salud.

Dignidad humana y salud: derechos
inherentes al ser humano

Segun los resultados encontrados, en
el SGSSS colombiano no se asumen la
dignidad humana y la salud como de-
rechos inherentes al ser humano, sino
como bienes de mercado. Si el fin pri-
mordial de los actores es la rentabilidad
financiera por encima de la atencién
de las necesidades de salud de la po-

blacién, la dignidad humana pasa a
un segundo plano y el individuo se
convierte en un medio y no en un fin.
Algunos autores, como Gafan (14) y
Vargas y colaboradores (32), han califi-
cado de rentista el SGSSS colombiano.
Ya en 1999, Escobar afirmé que “la Ley
100, de seguridad social en salud, tiene
un enfoque basado en las teorias utilita-
ristas. Su valor bésico es la utilidad y el
mercado” (33). También la Defensoria
del Pueblo se sumo¢ a las criticas al sefia-
lar que “el nuevo modelo de atencién en
salud creado en Colombia por la Ley 100
convirtié el cuidado médico en un bien
de mercado. La atencién de la salud es
ahora una industria...” (12).

Si bien la eficiencia es fundamental en
cualquier proyecto donde se involucren
recursos publicos, en la salud, como
derecho fundamental, esta debe inter-
pretarse en términos sociales y humanos,
no meramente financieros. Al respecto,
Maliandi afirma que “... en la base de
una ética bien entendida tiene que es-
tar, por ejemplo, la distincién que Kant
establecia entre ‘dignidad” y ‘precio’.
Lo que tiene precio puede ser cambiado
por algo equivalente, mientras que nada
equivalente hay para aquello que tiene
dignidad. ‘El necio’, escribié Antonio
Machado, ‘confunde valor y precio””
(34). En la practica del SGSSS prevalece
la moral utilitarista auspiciada por el
sistema econdémico neoliberal y se con-
funde el valor de la dignidad humana
con el precio de los servicios.

El profesional del sistema jauténomo
o0 automata?

Para que una accion sea autonoma se
debe ejecutar con libertad, conocimiento
y sin coacciéon (35). En este sentido, la
formacién profesional debe hacer hin-
capié no solo en la formacién técnica y
cientifica, sino también en la educacion
moral y la reflexién ética, para poder
tomar decisiones pertinentes, racionales,
cientificamente fundamentadas, justas y
equitativas, y orientadas al bien de los
pacientes. Ademas de los valores, que
desempefian un papel fundamental en
la conducta humana (36), la autonomia
garantiza que el médico pueda emitir su
juicio profesional acerca del tratamiento,
lo que constituye un derecho y una ga-
rantia para el paciente (37).

En este trabajo se observé que la auto-
nomia del profesional de la salud se ve
limitada por la relacién laboral autorita-
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ria que restringe su capacidad de deci-
sién. Sin embargo, una sélida educacién
moral y ética y una adecuada formacién
técnico-cientifica del profesional deben
garantizarle la capacidad necesaria para
identificar las presiones de una moral
empresarial rentista y proteger su auto-
nomia y los derechos de los pacientes.
En términos de Freire (38), se requieren
procesos de reflexiéon y educaciéon que
promuevan el fortalecimiento de una
conciencia critica.

Los principios de honestidad,
solidaridad, responsabilidad,
cooperacion y confianza

Sin respeto a los principios de ho-
nestidad, solidaridad, responsabilidad,
cooperacién y confianza, la corrupcion
se apodera del sistema. La honestidad
se pierde cuando el personal de salud
supedita el bienestar del paciente a in-
tereses personales o institucionales, ya
sea mediante regalos o subvenciones;
esto se facilita por las malas condiciones
laborales, que hacen a los profesionales
sanitarios mas proclives a aceptar este
tipo de presiones empresariales. Igual-
mente, el clientelismo politico propicia
la corrupcién y los conflictos de intereses
(39, 40) debido a los nexos clientelares
entre quienes ocupan cargos en las ins-
tituciones estatales de salud con grupos
econémicos, propietarios de las asegura-
doras y partidos politicos.

Al desviar los recursos publicos de
salud destinados a la poblacién mas
vulnerable para favorecer a particulares,
la corrupcién reproduce la inequidad.
Investigaciones realizadas por institu-
ciones de vigilancia y control han infor-
mado que en la Asociacién Colombiana
de Empresas de Medicina Integral y
14 aseguradoras privadas se detectaron
graves situaciones de corrupcién, des-
viacién de recursos de salud, pactos de
negacion de servicios a pacientes, y altos
e injustificados recobros al Ministerio
de la Proteccién Social por servicios del
plan obligatorio de salud (18). También
se ha informado de casos de corrupcién
en el Ministerio de Salud para obtener
mayores beneficios econémicos (18, 41).
Ante el predominio del interés lucrativo
en el sistema, los actores pierden con-
fianza entre si, alejandose del objetivo de
cuidar y mejorar la salud de la poblacion.

El utilitarismo privilegia la libertad
individualista sin asumir la responsabi-
lidad. Sin embargo, desde una ética de
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responsabilidad se debe considerar el
alcance de las acciones emprendidas en
aras de preservar la vida humana y su
dignidad, lo que implica sefalar el bien
a realizar y el mal a evitar (42). Segtn
Camps, “las organizaciones son agentes
morales, constructores de una cultura
y un clima que influyen en el compor-
tamiento de sus miembros” (43), por lo
que se hace necesario también asumir
una responsabilidad colectiva.

Los resultados encontrados resaltan
la incompatibilidad entre la moral de
la economia de mercado y los valores
y principios constitucionales que deben
regir el sistema de salud para proteger la
vida y los derechos de la poblacién; por
ejemplo, se observé que la competencia
va en contra de la solidaridad, mientras
la rentabilidad y la eficiencia adminis-
trativa trabajan en contra de la dignidad,
la responsabilidad, la autonomia y la
calidad.

Este andlisis reviste importancia no
solamente para Colombia, sino también
para otros paises en desarrollo, dadas las
directrices internacionales de reformas
sanitarias que promueven la privatiza-
cién, la economia de mercado y la reduc-
cién del Estado, como estrategias para
mejorar el acceso, la calidad, la eficiencia,
la efectividad, la equidad y la cobertura
en el sector de la salud. Contrariamente,
este modelo de mercado competitivo ha
promovido el desarrollo de servicios cu-
rativos y ha desestimulado las acciones
de promocioén de la salud y prevencion
de las enfermedades, porque no son
rentables a corto plazo. (5, 44). Al res-
pecto, Sen plantea que es una violacion
del principio de justicia particularmente
grave que algunas personas puedan no
tener la oportunidad de alcanzar una
buena salud debido a acuerdos sociales y
no a una decisioén personal de no preocu-
parse por la salud (45).

Los hallazgos de este estudio confir-
man lo encontrado por Basu y colabora-
dores (46) en una revision sistematica so-
bre el desempefio de sistemas sanitarios
publicos y privados en paises de ingre-
sos bajos y medios. En esa investigacién
se encontr6 que el sector privado violaba
con mayor frecuencia los estindares mé-
dicos, generaba menor impacto en los
pacientes y tenia una menor eficiencia,
debido a las prescripciones innecesarias
y perversas.

Los argumentos presentados invitan a
reflexionar sobre los efectos negativos de
la moral fundamentada en la economia
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de mercado que ha servido de base a
las reformas de salud en Colombia y a
buscar mecanismos para legitimar los
principios y los valores constitucionales
como garantes del derecho a la salud y la
dignidad humana.

La metodologia cualitativa empleada
no permite generalizar los hallazgos y
estos se circunscriben a la comprension
del tema de estudio en las ciudades
analizadas. Tampoco se hace un andlisis
estadistico de las categorfas estudiadas,
como equidad, acceso y calidad, entre
otras.

No obstante esas limitaciones, los re-
sultados de esta investigaciéon indican
que en el SGSSS colombiano se presenta
un conflicto entre la moral que patrocina
el modelo de mercado y los valores
y principios constitucionales, con un
predominio —en la practica— de la pri-
mera. El enfoque utilitarista e individua-
lista predominante promueve el lucro
individual y empresarial por encima
del interés colectivo y favorece practicas
que van en contra de los derechos de
las personas y la comunidad. Para la
toma de decisiones en salud es necesario
tener en cuenta, ademas de los elemen-
tos técnicos y cientificos, los principios y
valores que estan enfrentados y reflexio-
nar sobre ellos para su legitimacién. La
reflexion ética debe poner de manifiesto
estas situaciones para generar procesos
de legitimaciéon de la axiologia consti-
tucional del Estado social de justicia,
como garante del derecho a la salud y la
dignidad humana.

Se debe promover el debate latinoa-
mericano sobre la ética en los sistemas
de salud para orientar las directrices de
reforma de estos sistemas, cuyo fin debe
ser garantizar la dignidad y los derechos
humanos en la salud. También se debe
fortalecer la formacion constitucional y
ética en los programas académicos de
salud y otras areas relacionadas con este
sector —como derecho, economia, admi-
nistracion, ingenieria, entre otras— para
garantizar que se respeten los derechos y
la dignidad de las personas en el sector
de la salud.
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ABSTRACT

Conflicting values in
Colombia’s health system:
balancing the market economy
and constitutional legislation,
2007-2009

Key words

Objective. To present the conflicting moral issues that arise in clinical and admin-
istrative decision-making processes in Colombia’s General Health Social Security
System (SGSSS).

Methods. A study was conducted between 2007 and 2009 in six Colombian cities
(Barranquilla, Bogotd, Bucaramanga, Leticia, Medellin, and Pasto) using a theory-
based qualitative methodology. A total of 179 in-depth interviews were held with
physicians, nursing personnel, and administrators with broad experience in the
health sector, as well as 10 focus groups representing users and leaders of community
organizations involved in health. The interviews, which followed a predetermined
script and used semistructured questions, gathered personal and professional infor-
mation from the respondents.

Results. The health care decision-making process in Colombia is seen from two
different moral perspectives: the rentier, or profit-making, motive, characterized by a
neoliberal view of the market economy (the practical perspective), and the constitu-
tional axiology of social democracy (the regulatory perspective). It was found that the
utilitarian and individualistic motive predominates, in which individual and business
profits are promoted over the collective interest, and this trend favors practices that
undermine the rights of people and the community.

Conclusions. Predominance of a morality that views the Colombian SGSSS in terms
of the market model generates conditions that go against the principles and values
that are supposed to guide the health system as guarantor of the right to health and
human dignity. Health decisions should take into account not only technical and sci-
entific criteria but also the principles and values involved, and consideration should
be given to safeguarding them.

Health systems; morale; ethics; privatization; Colombia.
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