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Glosario

Conflicto deontolégico médico: situaciones de tipo confrontativo u oposicional
entre varias partes -médicos(as), usuarios y/o directivos-, con respecto a la
percepcidn-conviccion de lo que debe ser el ejercicio profesional de la medicina al
interior del sistema de salud.

Decisiones administrativas: Se entiende por decision administrativa la emision de
un juicio referente a lo que se debe hacer en una situacion determinada dentro de
la institucion, el cual debe estar soportado en argumentos técnico-cientificos,
econémicos y ético-juridicos, traducen direccibn a manera de mandatos que
ordenan, prohiben, facultan o permiten; o control via sanciones positivas o negativas
por accién u omision.

Deontologia: conjunto de principios y reglas éticas que deben inspirar y guiar la
conducta profesional.

Practicas administrativas: modos, maneras, esquemas de accion o arte de hacer
u omitir hacer las cosas, enfocadas en el manejo, organizacién y control eficiente
de los recursos de diverso orden.

Resolucion de conflictos: es una condicion en la que se busca determinar la
solucién definitiva de un conflicto

Abreviaturas

EAPB: Entidad Administradora de Panes de Beneficios.

FNSP: Facultad Nacional de Salud Publica.

IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud

DFS: Derecho Fundamental a la Salud



MASC: Mecanismos alternativos para la solucién de conflictos
PBS: Plan Basico de Salud

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud



Resumen

Esta investigacion pretende comprender como los médicos(as) resuelven los
conflictos deontolégicos -en la relacion médico paciente- generados por las
decisiones y practicas administrativas institucionales, para esto el trabajo se
desarrolla realizando un analisis de los conflictos y lo mecanismos de resolucion por
los cuales optan los médicos(as), con base en la informacion obtenida de
meédicos(as) y administradores de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
de la Ciudad de Medellin a través de sus relatos en entrevistas a profundidad y la
percepcion de administradores sobre su influencia. Se encontré que las decisiones
y practicas administrativas mas comunes son de tipo impositivo, basadas en una
vision marcadamente economicista, que van en contravia del Derecho Fundamental
a la Salud del paciente, generando conflictos Deontolégicos en la relacion médico
paciente.

Palabras clave: conflicto deontolégico médicos, practicas administrativas,
decisiones administrativas, instituciones de salud, resolucién de conflictos.



1. Introduccién

Es reiterativo en el discurso de la administracion del talento humano en salud que
el recurso mas valioso de toda institucion es el recurso humano, de alli la
importancia de las buenas relaciones del personal al interior de la misma. El clima
organizacional favorable al interior de las entidades asistenciales esta
estrechamente relacionado con las buenas relaciones entre el personal; relaciones
gue no estan exentas de conflictos, incluidos los de naturaleza deontologica medica;
en ocasiones propiciados por decisiones y practicas administrativas con potencial
para generar consecuencias en desmedro de los derechos de distintos actores, y
en particular, de la dupla médico-paciente.

Interesa presentar a la comunidad académica mediante este trabajo de grado, cO6mo
a partir de una investigacion cualitativa fue posible tener una aproximacion
comprensiva a la pregunta ¢cémo los meédicos resuelven los conflictos
deontoldgicos en la relacibn médico-paciente generados por las decisiones vy
practicas administrativas institucionales en Medellin 2019?

El trabajo en menciébn se compone de 3 partes: la primera versa sobre la
metodologia de la investigacion, la cual comprende el planteamiento del problema,
la justificacion, los objetivos, los referentes tedricos, la metodologia vy
consideraciones éticas. Las categorias y referentes tedricos centrales fueron:
deontologia médica, el sistema de salud colombiano, el rol del administrador en
salud, conflictos y mecanismos de resolucién. La investigacién fue viable gracias a
los médicos(as) y administradores en servicios de salud que gentilmente
participaron, concediendo entrevistas en las que compartieron sus perspectivas y
visiones con respecto a los conflictos deontoldgicos originados en decisiones y
practicas administrativas. A todos ellos nuestro agradecimiento.

La segunda parte -resultados y discusion-, fue producto de un ejercicio de
intertextualidad entre el discurso de los sujetos participantes, experiencias
investigativas de autores nacionales e internacionales, y algunos referentes teéricos
doctrinales y normativos de tipo técnico-cientifico, ético y juridico.

Finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones; destacando en estas
gue un hallazgo en vias de la comprension y que puede llegar a ser problematico
para la administracion de servicios de salud fue la gestion inadecuada de los
conflictos deontolégicos de la profesion médica al interior de las instituciones
prestadoras de servicios de salud; lo cual implica la asuncién razonable de adopcion
de medidas multisectoriales, inter e intrainstitucionales y profesionales para prevenir



o0 intervenir oportuna y adecuadamente estos conflictos, evitando las consecuencias
indeseadas o negativas de los mismos. Igualmente se entiende que todo conflicto
genera una fuerte carga emocional al talento humano en salud; conflicto que la méas
de las veces es evitado, algunas veces aceptado, en menos ocasiones tratado y
excepcionalmente debidamente gestionado.

Las autoras de esta obra y su asesor tematico/metodoldgico, esperan contribuir con
este trabajo al mejoramiento de la atencion en salud con enfoque de derecho; con
recomendaciones a los entes que ejercen la rectoria, inspeccion, vigilancia y control;
y en general a los diferentes actores del Sistema de Salud, incluyendo dentro de
estos a gerentes, administradores, auditores y al Talento Humano en Salud,
especialmente al cuerpo médico.
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2. Planteamiento del problemay justificacion

En la actualidad los profesionales de la medicina experimentan una gran frustracion
a raiz de los cambios en los sistemas de atencion en salud que se han venido
registrando en practicamente todos los paises industrializados, cambios que afectan
la naturaleza y los valores intrinsecos; es decir, los inherentes a la profesion médica,
tales como: integridad, honradez, coherencia, tolerancia, empatia, compasion,
confianza, credibilidad, fiabilidad, competencia cientifica, investigacion responsable
y transparente, respeto a la dignidad e igualdad en el trato con los pacientes,
confidencialidad, maximizar el trabajo en equipo, honestidad intelectual sabiendo
aceptar los errores, formacion continuada de por vida, autonomia, abnegacion y
fidelidad a la promesa, sin descuidar las humanidades médicas. En consecuencia,
los médicos(as) encuentran cada vez mas complejo cumplir sus responsabilidades
con los pacientes y la sociedad. En tales circunstancias, reafirmar los principios y
valores fundamentales y universales de la profesién médica, resulta imprescindible

().

La profesion médica se remonta a la época de Hipdcrates, en la cual se consideraba
gue quienes la ejercian compartian el papel de «sanador», éste arraigado a la
cultura y tradicion de cada pais , sin embargo la profesiébn médica lidia con
complicadas fuerzas politicas, legales y comerciales (1); particularmente en
Colombia los médicos(as) se han visto enfrentados a limitaciones de orden
administrativo bajo la influencia de un sistema de salud neoliberal, enmarcado en el
pluralismo estructurado (2) acogido por la Ley 100/93 donde se adopta un modelo
que incorpora la figura de los aseguradores con el fin de resolver los problemas de
cobertura, acceso y calidad; ademas una nueva nocién de los hospitales y centros
de atencion en salud como empresas (3).

A raiz de esto, el sistema de salud se inserta en un modelo de mercado en el que
la atencion de la salud pasa a ser comercializada, “alterando en forma drastica la
concepcion de la deontologia de las profesiones del campo de la salud, al
reemplazar el imperativo hipocratico de obrar en pos del beneficio y la no
maleficencia del paciente, por un esqguema econdémico que somete el acto médico
a los objetivos de lucro de la industria y al poder de mercado. En tal esquema, el
proceso de decision se desliga del ambito intelectual y cientifico del médico(a) y
pasa a manos de la burocracia administrativa reduciendo asi la autonomia del
médico(a) convirtiéndolo en el operario de una institucién creada con fines de lucro”
(4). En consecuencia, la autonomia del médico(a) como garantia para adoptar
decisiones sobre el diagnostico y tratamiento de los pacientes que tiene a su cargo
se ve alterada, creando asi un conflicto intrapersonal en el que éste se cuestiona
internamente la conveniencia o necesidad de actuar o no de determinada forma,
poniendo en juego su deontologia médica, la cual guia su practica bajo un conjunto
de principios y reglas éticas (5).
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La Federaciéon Médica Colombiana, en un pronunciamiento oficial, afirmé que “el
considerar a la persona autbnoma tiene sus consecuencias inevitables e
inexorables, vy, el decidir por ella es arrebatarle brutalmente su ética, reducirla a la
condicion de objeto, cosificarla, convertirla en medio para los fines que por fuera de
ella se eligen. Ademd&s, expresa que muchos médicos(as) colombianos
infortunadamente han sido golpeados emocionalmente a lo largo de estos afios, con
su autoestima muy disminuida y con la mentalidad de que “ya no hay nada que
hacer”(6).

Lo anterior, ha llevado a que tanto las entidades administradoras de planes de
beneficios -EAPB- como las instituciones prestadoras de servicios de salud -IPS-
tomen sus decisiones inclinadas mas hacia la rentabilidad de las mismas, que en
pro del beneficio del paciente, constriiendo, presionando y/o restringiendo la
autonomia de los médicos(as) (4), la cual se ha visto reducida por decisiones
administrativas institucionales como: imponer limites al gasto en tecnologias en
salud en tecnologias en salud y al tiempo de atencién por paciente; someter las
ordenes médicas a un filtro para poder ser aprobadas; reuniones trimestrales para
discutir los gastos en los que cada médico(a) incurre; notificacion periddica a los
meédicos(as) sobre los gastos que generan y los recursos excesivos en los que estan
haciendo incidir a su institucién, y como consecuencia de ello: amonestaciones o
amenazas a los profesionales publicamente de manera verbal o escrita, cuando
piden mas de cierto umbral de examenes, o incentivos y aumentos en sus salarios
cuando reducen el nimero de exadmenes, la formulacion de drogas, la programacion
de cirugias y la interconsulta con especialistas; ademas de politicas que las
promotoras de salud ponen en practica con el fin de reducir los gastos a como dé
lugar. Como resultado, el cumplimiento de estas decisiones incide de manera
negativa en la salud de los pacientes puesto que el personal de salud se ve en una
encrucijada entre su deber ético-profesional y su deber como miembro de una
institucion, generando de esta manera un conflicto deontolégico frente a dichas
decisiones (7,8).

Segun Arango, existen 5 tipos de conflictos a los que se ven enfrentados los
médicos(as): i) conflictos relacionados con el aseguramiento, ii) conflictos éticos que
se enlazan con las altas cargas de trabajo, iii) conflictos generados por las
relaciones de poder, iv) conflictos por la condicion de cliente de quien recibe los
servicios y por ultimo v) conflictos de interés (3). Para efectos de este estudio se
indagara sobre posibles conflictos que se presenten en la relacion médico- paciente
a causa de las decisiones administrativas institucionales impuestas al médico(a) y
sobre como éste le da solucion a los mismos.

Para dar cuenta de los conflictos deontolégicos médicos, diversos investigadores se
han preguntado acerca de la ética Médica y de los factores que la afectan como lo
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son: clima ético y conflictos éticos: retos de los comités de ética hospitalaria;
Instrumentos usados para medir clima ético en organizaciones de salud; dilemas en
las decisiones en la atencion en salud. Etica, derechos, y deberes constitucionales
frente a la rentabilidad financiera en el sistema de salud colombiano; la profesion
médica en el nuevo milenio: estatutos para la regulacion de la practica médica; tales
estudios encontrados a través de la busqueda en bases de datos.

Sin embargo, dichos estudios no se han centrado en la manera en que el personal
meédico da solucién a los conflictos éticos que se presentan en la relacion médico
paciente generados por las decisiones administrativas, son estudios realizados
fuera de Medellin y previos a la Ley Estatutaria en Salud en la cual se trata de elevar
la salud a nivel de derecho fundamental autbnomo y se dieron pautas para su
regulacion, lo que significa que la salud de las personas esta por encima de
cualquier consideracion, y todas las instituciones del sector tienen que ajustarse
para cumplir con este precepto. En este orden de ideas no pueden negar la atencion
a una persona, imponer demoras y trabas o esgrimir razones econémicas para no
prestar los servicios. No obstante, tres aflos después de expedida dicha ley, se
sigue violentando el derecho a la salud tanto de los pacientes, cada que se les niega
la prestacion de algun servicio, un medicamento o procedimiento; como el derecho
al médico(a) de ejercer de forma auténoma, toda vez que se le limita y se le
condiciona su oficio.

Por todo lo anteriormente referido, se hizo necesario comprender el caso-conflictos
deontol6gicos médicos- para que mediante la gestion del conocimiento, los
politicos, asociaciones, agremiaciones médicas y de pacientes, asi como los demas
actores del Sistema de Salud Colombiano, conozcan la situacién a la que se ve
enfrentado el médico(a) en su practica, es decir, la ansiedad que se le genera por
las decisiones administrativas, con el fin, de que planeen y tomen las medidas
pertinentes para dignificar la relacibn médico-paciente, y promuevan que las
instituciones de salud prioricen la mejora de la gestion de la organizacion, a través
de la participacion de los profesionales y el trabajo en equipo, para poder reducir y
minimizar estos conflictos, de manera que sea posible atender los objetivos de las
partes interesadas sin que ello vaya en contravia de los objetivos organizacionales
y de los objetivos de los sistemas de salud del mundo: reducir la vulnerabilidad de
las personas y poblaciones frente a los riesgos evitables y tratables de enfermar y
morir. Estos objetivos son prioritarios si se quiere preservar la salud del médico(a)
y su integridad moral en el plano deontolégico, lo que consecuencialmente
redundara en el mejoramiento de la calidad asistencial (9,10).

Para dar respuesta a lo anterior nos preguntamos: ¢ Cémo resuelven los médicos -
en su practica profesional- los conflictos deontoldgicos generados por las decisiones
y practicas administrativas institucionales, Medellin 20197

13



3. Objetivos

3.10bjetivo general

Comprender como los médicos(as) resuelven los conflictos deontolégicos
generados —en su practica profesional- por las decisiones y practicas
administrativas de las instituciones en las cuales ejercen, Medellin 2019

3.20bjetivos especificos

1. Reconocer las decisiones y practicas administrativas generadoras de conflictos
deontoldgicos para los médicos(as) de Medellin.

2. Describir los conflictos deontoldgicos que se presentan en la relacion médico
paciente generados por las decisiones y practicas administrativas institucionales.

3. Dilucidar de qué manera el personal médico asume, gestiona o trata los
conflictos deontolégicos generados por las decisiones y practicas
administrativas institucionales.

14



4. Referentes tebéricos

4.1. Deontologia profesional

Todo profesional esta y debe estar sometido a controles sociales mas o menos
rigurosos que permitan exigirle responsabilidades de muy diversa indole en relacion
con sus actos, de ahi la necesidad de establecer unos principios éticos, que
constituyen la base de lo que hoy se conoce como deontologia, entendida como la
rama de la ética cuyo objeto de estudio son los fundamentos del deber y las normas
morales.

La deontologia es de sumo interés para el mundo profesional, y en concreto, para
profesiones que comportan una elevada responsabilidad social como lo son los
médicos, donde la deontologia es concebida como el conjunto de los principios y
reglas éticas que deben inspirar y guiar la conducta profesional del médico. Es asi
como la deontologia busca un equilibrio entre un determinado estilo de vida moral y
un alto nivel de profesionalidad técnico-cientifica. Esta doble dimensién ha de
tratarse con armonia y equilibrio para una mayor dignificacion de cualquier actividad
laboral (11).

4.2. Conflicto deontoldgico

Una buena practica médica mezcla el saber cientifico-técnico con el conocimiento
de los valores. Cuando un problema plantea un conflicto es porque se han superado
los aspectos técnicos (hechos) que se enmarcan en la racionalidad, alli el médico(a)
interroga su deber teniendo en cuenta los valores del paciente y los de si mismo,
puesto que como profesional médico se debe promover los valores morales,
aquellos de los que se ocupa la ética (la verdad, la libertad, la justicia, la solidaridad,
la honestidad, etc.), que dependen de la autonomia y por tanto definen su
identidad(12), no obstante, los cambios en los sistemas sanitarios que han
experimentado la mayoria de paises en el mundo - expansion tecnolégica, fuerzas
cambiantes del mercado, los problemas de prestacién de asistencia sanitaria, el
bioterrorismo, la globalizacion- a los cuales hace frente el médico(a)-, han generado
en estos una gran frustracion, toda vez que dichos cambios afectan la naturaleza y
afectan los valores mas intrinsecos de la profesion médica (1); es decir aquellos
propios y originarios de los médicos(as), como: “Integridad, honradez, tolerancia,
empatia, compasion, credibilidad, competencia cientifica, investigacion responsable
y transparente, respeto a la dignidad e igualdad confidencialidad, , honestidad,,
autonomia, abnegacion vy fidelidad a la promesa, sin descuidar las humanidades
médicas”(12). En consecuencia, ir en contra de dichos valores genera un conflicto
deontoldgico, sin embargo, encontramos que existe un vacio conceptual con
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respecto a su definicion, por lo cual en el desarrollo de la investigacion se propende
realiza un constructo propio para acércanos a lo que puede ser un concepto del
mismo.

Para William el conflicto moral es una situacion en la que un(a) agente se ve
confrontado(a) con dos obligaciones morales que le instan a actuar. Un dilema moral
es una situacion extrema de conflicto moral en la que nuestro(a) agente no puede
seguir un curso de accion que sea conforme con sus dos obligaciones en
conflicto(13). Si bien es cierto que todo dilema involucra un conflicto, no es
necesariamente cierto que todo conflicto involucre un dilema. El plus se puede
explicar con diversas estrategias. Algunas de ellas enfatizan la "indeterminacién”
del discurso moral (encarnado en sistemas normativos, teorias morales normativas,
etc.) para resolver los dilemas. Esta indeterminacion se expresa en el hecho de que
en los dilemas se manifiesta una ausencia de criterios, escalas o procedimientos
racionales de solucién que resulten plausibles. Otras estrategias postulan que la
ausencia de criterios, escalas o procedimientos es una cuestion contingente que no
agota el plus. Podria incluso haber algunos criterios, pero éstos podrian ser
controversiales (14).

4.3. Juramento hipocrético

En tales circunstancias, los médicos(as) encuentran cada vez mas complejo cumplir
sus responsabilidades con los pacientes y la sociedad, asi que reafirmar los
principios y valores fundamentales y universales de la profesion médica,
enmarcados en el juramento hipocratico, resulta imprescindible (5).

El juramento hipocratico es un juramento publico, que tiene un contenido ético el
cual guia la conducta y el que hacer del médico(a); denominado asi en honor al
médico Hipdcrates precursor de la Etica Médica, considerado como una de las
figuras mas destacadas de la historia de la medicina y catalogado como padre de la
misma, al cual se le atribuye un gran progreso en el estudio sistematico del
conocimiento y de las practicas médicas de gran importancia histérica (15). Este
juramento fue actualizado por la asamblea general de la asociacién médica mundial
en el afio 1948 en la declaracion de Ginebra y posteriormente recogido en Colombia
por la ley 23 de 1981.

El médico debera conocer y jurar cumplir con lealtad y honor el
siguiente Juramento médico: Prometo solemnemente consagrar mi
vida al servicio de la humanidad; otorgar a mis maestros el respeto,
gratitud y consideracién que merecen; ensefiar mis conocimientos
médicos con estricta sujecion a la verdad cientifica y a los mas puros
dictados de la ética; ejercer mi profesion dignamente y a conciencia;
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velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente; guardar y
respetar los secretos a mi confiados; mantener incélumes, por todos
los medios a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la
profesibn médica; considerar como hermanos a mis colegas; hacer
caso omiso de las diferencias de credos politicos y religiosos, de
nacionalidad, razas, rangos sociales, evitando que éstas se
interponga entre mis servicios profesionales y mi paciente; velar con
sumo interés y respeto por la vida humana, desde el momento de la
concepcion y, aun bajo amenaza, no emplear mis conocimientos
meédicos para contravenir las leyes humanas; solemne vy
espontaneamente, bajo mi palabra de honor, prometo cumplir lo antes
dicho.

4.4. Principios de ética biomédica

El principalisimo defiende que existen algunos principios generales descubiertos en
el &mbito de la ética biomédica y que deben ser respetados cuando se plantean
conflictos éticos en la practica clinica. En Principles of Biomedical Ethics, Tom L.
Beauchamp y James F. Childress (16), defienden los siguientes cuatro principios:
respeto por la autonomia (respeta las capacidades de decision de las personas), la
no maleficencia (evitar la causacion de dafio), beneficencia (proporciona beneficios
y beneficios de compensacion contra, farsas y costos), y por ultimo la justicia
(distribuir beneficios, riesgos y costos de manera justa. La falta de benevolencia y
la beneficencia han desempefiado un papel histérico central en la ética médica, por
lo tanto, el respeto por la autonomia y la justicia se descuidé en la ética médica
tradicional, pero se hizo prominente debido a los recientes desarrollos.

45. Cambios en el modelo de salud

El médico(a) ha tenido desde hace siglos un espectro amplio de autonomia en su
ejercicio, gracias a su conocimiento y organizacion profesional, el cual se ha visto
amenazado en los ultimos tiempos por la llamada “socializacién de la medicina”,
derivada de los sistemas masivos de seguridad social en los que otros profesionales
entran a compartir la autoridad que antes correspondia solo al médico(a),
especialmente en asuntos de organizacion y gestion de los servicios (17).

En Colombia estos cambios se vieron evidenciados debido a que la atencion médica
paso a ser considerada como un bien de mercado. La medicina se debate entre el
imperativo hipocratico de cumplir sus deberes para con el paciente y la sociedad, y
el mandato burocratico de las empresas aseguradoras que primordialmente se
preocupan por la contencidn de costos para un mayor lucro (18).
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Esta mercantilizacion se da bajo la influencia de un sistema de salud neoliberal,
enmarcado en el pluralismo estructurado, el cual intenta expresar la busqueda de
un punto medio entre los arreglos polares que tanto han dafiado el funcionamiento
de los sistemas de salud. En este sentido, es interesante sefialar que los extremos
opuestos pueden terminar teniendo el mismo efecto nocivo (2)

El nuevo modelo colombiano separa las funciones de rectoria, regulacion,
financiamiento y prestacion de servicios y estimula los mecanismos de mercado en
la expectativa de buscar la eficiencia y la calidad a través de la competencia. La
dificultad estriba en que, se ha presentado una especie de captura privada del
sistema, en el que cada agente estima a su conveniencia la direccidon que debe
tomar, y no el sistema marco de referencia sobre el cual pueda actuar. La hipotesis
emergente de estos planteamientos es que es necesario derogar el actual modelo
y establecer uno nuevo que no se centre en el lucro sino en la obtenciéon de
resultados positivos para la salud de las poblaciones (2).

4.6. Roldelaadministracién en los sistemas de salud

Un sistema de salud se establece para satisfacer una funcién social manifestada
por necesidades y demandas de servicios de salud. Los sistemas de salud son una
interrelacion de recursos, finanzas, organizacion y administracion que culminan en
el suministro de servicios de salud a la poblacion.

La obligacion del directivo de una institucion en la que se brinde atencion en salud
es que los servicios se presten de forma oportuna, al menor costo y de la mejor
calidad posible; considerando al paciente como sujeto de derechos y obligaciones,
integrante de una familia y de la sociedad en general. Por lo tanto, el propdsito de
los directivos del sistema de salud es lograr que las actividades y funciones de sus
organizaciones (institutos, hospitales, clinicas, centros de rehabilitacion,
departamentos, programas, proyectos) se racionalicen a su vez que se den
cumplimiento a las funciones de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, curacion de padecimientos y rehabilitacion de invalidez; asi como
las de educacion e investigacion; y que estas funciones se logren con eficiencia (19).

Una organizacion que otorga servicios de salud es una empresa que busca
contribuir con el bienestar social de una comunidad, pero a su vez debe tener
objetivos y metas establecidos en todos sus niveles, que deben cumplirse con
economia y eficiencia. Estas dos dimensiones implican que la decision
administrativa en una institucién de salud sea tomada tanto en pro de la misma
como a beneficio de la comunidad, sin embargo, se ha evidenciado que el proceso
de decision se ha desligado del ambito intelectual y cientifico del médico(a) y pasa
a manos de la burocracia administrativa, reduciendo asi la autonomia del médico(a)
convirtiéndolo en el operario de una institucién con fines de lucro (19).
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4.7. Decisiones y practicas administrativas

Para la toma de decisiones en salud es necesario tener en cuenta, ademas de los
elementos técnicos y cientificos, los principios y valores que estan enfrentados y
reflexionar sobre ellos para su legitimacion. Sin embargo, en el sistema de salud
colombiano existe una confrontacion entre la moral auspiciada por el mercado y la
moral que dicta la constitucion, lo que genera conflictos de valores en la toma de
decisiones. Estos conflictos de valores se deben analizar desde una ética
deontoldgica, a fin de otorgar legitimidad a la moral constitucional y limitar las
consecuencias que tiene, en la practica, el predominio de la moral de la economia
de mercado aplicada en el sector de la salud (20).

El enfoque utilitarista e individualista 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. Entre esas decisiones y practicas
se encuentran: la no renovacion de contratos de prestacion de servicios a
meédicos(as), la restriccibn de acceso del personal médico a los listados de
tecnologias en salud, directrices informales que restringen la orientacion a
pacientes, la manipulacion de las bases de datos de afiliados y la asimetria de la
informacion con fines rentistas, la entrega de incentivos indebidos a los
profesionales para que nieguen servicios a los pacientes, las prescripciones
innecesarias para incrementar la facturacion, la limitacién del flujo de recursos,
especialmente de las EAPB y el gobierno, que buscan obtener el maximo beneficio
econdémico al demorar los pagos a las IPS, entre otras (20).

4.8. Autonomia médica

La autonomia del profesional de la salud se ve limitada por la relacién laboral
autoritaria que restringe su capacidad de decision. Sin embargo, una sélida
educacion moral y ética y una adecuada formacién técnico-cientifica del profesional
deben garantizar la capacidad necesaria para identificar las presiones de una moral
empresarial rentista y proteger su autonomia y los derechos de los pacientes (20).

Gremios médicos como la Asociacion Médica Mundial, han visto la necesidad de
defender la autonomia, estableciendo que el elemento principal de esta es la
garantia que el médico(a) puede emitir con toda libertad su opinién profesional con
respecto a la atencién y tratamiento de sus pacientes, en un marco permanente de
autorregulacion donde se debe tener conciencia de los gastos (17).
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Una de las iniciativas de la Junta Médica Nacional compuesta por la Academia
Nacional de Medicina y otros importantes gremios profesionales, fue la ley
estatutaria en salud, la cual buscé entre otras materias elevar a rango de norma
estatutaria el concepto de autonomia de los médicos(as) tratantes en su relacion
con los pacientes. Como se evidencia en el articulo 17 de la misma Ley, donde se
garantiza la autonomia de los profesionales de salud ejercida en el marco de la
autorregulacion, la ética y la evidencia cientifica y que todo acto que vaya en contra
de la autonomia de los mismos sera sancionado en los tribunales (4).

Para la Corte Constitucional, el ejercicio médico se encuentra “estructurado a partir
de dos principios fundamentales: capacidad técnica del médico(a) y consentimiento
idéneo del paciente”. Ademas, “la autonomia es una expresion indispensable de la
libertad... de tal modo, que al pretender correlacionar los deberes y derechos de los
médicos(as) frente a pacientes, la autonomia y su regulacion, son criterios forzosos
para delimitar reciprocamente los ambitos de actuacién de unos y otros...el
considerar a la persona autonoma tiene sus consecuencias inevitables e
inexorables, y la primera y mas importante de todas consiste en que los asuntos
que sOlo a la persona atafien, so6lo por ella deben ser decididos. Decidir por ella es
arrebatarle brutalmente su ética, reducirla a la condicién de objeto, cosificarla,
convertirla en medio para los fines que por fuera de ella se eligen” (6).

4.9. Mecanismos de autorregulacion y resolucién de conflictos

En toda la historia del devenir de la humanidad, ésta se ha visto abocada a
implementar y utilizar diversas alternativas en la solucion de conflictos. Estos
constantes en la vida del hombre, ha llevado al ser humano a vivir en contrariedad
con sus semejantes, en multiples esferas de la vida, ya sea familiar, publica o social;
sin embargo, mientras unos hombres han acudido a la violencia, otros se han ideado
la manera de construir formulas novedosas de resolver los conflictos.

Para poder identificar y definir qué mecanismo de resolucion de conflicto es el mas
adecuado, es necesario saber que existen diferentes tipos de conflicto, como lo son:
conflictos de relacién, de informacién, de intereses, estructurales y de valores;
ademas existen diferentes niveles de conflicto, tales como: intrapersonal,
interpersonal, intragrupal e intergrupal e interinstitucional (21). También el grado de
conflictividad es otro factor importante. Walton (1969) distingue tres niveles de
conflictividad: bajo, moderado y alto(22). Determinar el tipo, el nivel y el grado del
conflicto permitira identificar cual es el mejor mecanismo para la resolucion del
conflicto.
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Los mecanismos alternativos de solucion de conflictos (MASC), son una
herramienta que facilita la concertacion eficiente ante una situacion de desacuerdo
entre dos 0 mas partes. Pero para esto se requiere que dichas partes sean
determinables, que estén dispuestas a dialogar y que tengan capacidad para
contraer derechos y obligaciones(23).

Los MACS pueden ser mecanismos de autocomposicion (arreglo directo,
allanamiento, renuncia , conciliacion, conciliacion en equidad y transaccion) y
heterocomposicion (amigable composicion, arbitraje, jueces de paz y autoridades
tradicionales indigenas), tiene su aplicabilidad en diferentes ramas del derecho o en
los conflictos de la vida de relacion entre las personas, ya que son medios
alternativos de resolucion de conflictos que se rigen por un sistema legal propio que
busca un mayor acceso a la administracion de justicia por parte de los ciudadanos.
Con estos mecanismos se pretende alcanzar el equilibrio de intereses entre las
partes, facilitando su resultado, como acuerdo consensuado de un conflicto
existente o en prevencion de un conflicto futuro(23).

Hay muchas formas de intentar resolver un conflicto, aunque ninguna definitiva.
Una, es el modelo deontolégico o principialista. Esta basado en el deber, y dicho
deber se encuentra formulado en el codigo de normas deontoldgicas. Ante cualquier
situacién, este modelo acepta como mejor alternativa, entre las planteadas, la que
se ajuste a las normas. En el caso de que exista mas de una alternativa consistente
con las normas, aplica la jerarquia de valores(24).

Otro de los modelos es el consecuencialista o utilitarista. En este se determina la
moralidad de una oposicién atendiendo exclusivamente a sus consecuencias,
ponderadas en funcion del grado de satisfaccion, beneficio o utilidad y eligiendo
como alternativa aquella que reiina mejores consecuencias(24).

La dltima aproximacion al intento de resolver los conflictos la aporta el modelo
integrativo que tiene en cuenta, en su andlisis de los casos, componentes éticos
(valores, principios) componentes morales (normas), componentes
consecuencialistas (identificacion del problema, alternativas de actuacién, y
consecuencias de cada una de las alternativas, eleccion y justificacion de la
eleccion) y componentes contextuales (valora el contexto de la relacion médico-
paciente y el contexto de la organizacion del sistema sanitario); es decir, este ultimo
modelo, incluye instrumentos de los otros dos y afiade una consideracion a las
posibles excepciones; basada en la particularizacion. Pero esta particularizacion no
es casuistica, sino dinAmica; lo que significa que la solucion para cada caso no esta
ya dada, por lo que se tiene que encontrar dicha solucion mediante deliberacion
compartida. Con ello, es el modelo que mas se acerca a contemplar el hecho de la
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singularidad de cada persona y, por tanto, es el modelo que mas se acerca a la
humanizacion. En cualquier caso, no todos los conflictos tienen facil solucién. Hay
dilemas que todavia permanecen abiertos (24).

Para garantizar mecanismos de autorregulacion y solucion de alternativas a
conflictos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, la Supersalud
establece la obligatoriedad de la ejecucion de procesos para la elaboracion de los
Cédigos de Etica (conducta) y de Buen Gobierno, los cuales son normas
autoimpuestas que mas allad del acatamiento de las de caracter juridico, se
establecen por los directos responsables del servicio como mecanismos
autorregulatorios de alcance ético y que sirven para orientar el desarrollo de cada
organizacion, su relacionamiento con los demas actores del sistemay, en particular,
con los usuarios del servicio de la salud, mediante la definicion de los valores, los
principios y el marco normativo ético que debe determinar el comportamiento de la
organizacién y sus miembros, su forma de organizacion y operacion y las relaciones
de gobierno aplicables(25).

La ley 1122 de 2007 articulo 38 (26) atribuyd a la Superintendencia Nacional de
Salud la facultad de actuar como conciliador en los conflictos que surjan entre las
entidades sometidas a su vigilancia y entre éstas y los usuarios. Asi mismo las
instituciones a través de los comité de ética y comité de convivencia laboral, hacen
uso de diferentes mecanismos para la resolucion de conflictos como lo son: la
negociacion: consiste en buscar una solucién que beneficie a todos, logrando
equilibrar intereses opuestos, articular diversidad de oposiciones y conciliar
diferencias; la mediacion: proceso en el que una persona imparcial, el mediador,
coopera con los interesados para encontrar una solucion al conflicto; la conciliacion:
proceso en el que las partes involucradas en un conflicto puedan resolverlo
mediante un acuerdo satisfactorio. Adicional a las partes, interviene una persona
imparcial, que actia con el consentimiento de las partes o por mandato de la ley,
para ayudar a los actores a llegar a un acuerdo que los beneficie; y el arbitraje:
proceso mediante el cual un tercero, que es un patrticular, decide sobre el caso que
se le presenta y las partes o actores aceptan la decision (27).
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5. Metodologia

5.1. Disefo y enfoque

Esta investigacion se realiz6 bajo un enfoque cualitativo debido a que este permite
comprender la realidad -compleja y diversa- en su contexto natural, tal y como
sucede, intentando interpretar el caso de acuerdo con los significados de la
experiencia humana y aproximandose a ellos para captar los elementos subjetivos
y contextuales de los procesos sociales (28,29).

El disefio con el que se abordé la investigacion es el de Estudio de Caso cualitativo,
el cual tiene como caracteristicas principales la particularizacién, y la unicidad. Se
toma un caso particular-conflictos deontolégicos médicos en Medellin 2019- y se
llega a conocerlo bien, para saber ¢qué es?, ¢qué hace? y ¢como se comporta?,
con el fin de comprender el mismo (30). A amanera de memoria metodoldgica se
llega a reconocer que no se pudo abordar el caso de una forma mas representativa
por lo que los resultados deben tomarse como exploratorios o aproximativos.

La adopcién del enfoque cualitativo permito alcanzar cierto nivel comprensivo sobre
el caso (conflictos deontolégicos), mediante la recoleccion, el andlisis, y la
presentacion detallada y estructurada de informacion proveniente de diversas
fuentes, incluyendo las visiones de los mismos sujetos participantes (administrativos
y médicos/as). El caso se analizé desde diversas perspectivas y en todas sus
dimensiones: social (relaciones, estructuras, posiciones, roles); cultural (categorias
o formas simbdlicas mediante las cuales los individuos representan el mundo social,
lo producen, reproducen y transmiten) y psicolégica (proceso que les permiten a los
individuos ordenar el mundo y ejercer acciones sobre él). “se trata, en suma, de un
espacio de significaciones histéricamente producidas, que necesita mas de la
interpretacion comprensiva que de la medicidn estadistica, un espacio en el cual el
sujeto crea ininterrumpidamente aquellas condiciones socio-histéricas que, a su
vez, estructuran su propia vida” (31).

También, el estudio de caso favorece registrar e interpretar hechos o situaciones
con una relativa cercania a la manera como suceden. Ya que se elige lo particular
en este caso - conflictos deontolégicos-. Las técnicas de generacion de informacion
involucran directa, intensa y vivencialmente médicos(as) y administrativos, sus
escenarios y a nosotras como investigadoras. Ese centrarse en lo particular nos
permitira construir un saber en torno al caso, situado temporal y contextualmente,
develando su singularidad; lo que en ultimas se torna en una perspectiva
privilegiada para el conocimiento social (31).
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Se disefiaron dos tipos de instrumentos, uno para la entrevista a profundidad y otro
para la entrevista semiestructurada con base en la informacion obtenida a través de
fuentes documentales sobre el caso a investigar.

Adicional a ello, el anteproyecto y los instrumentos de recoleccién de informacion,
se sometieron tanto al Comité Académico, como al Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad Nacional de Salud Publica; obteniendo el aval en ambas colegiaturas.

5.2. Busqueday gestion de lainformacion

La generacidn/recoleccion de informacién se realiz6 de tres formas: primero
mediante la realizacion de entrevistas a profundidad debido a que para cumplir con
los objetivos de la investigacion se requirié “documentar la opinién del entrevistado
sobre el tema, es decir averiguar qué hay en la mente de otro y qué piensa de
ello”(31), de forma que se pudiera abordar de manera amplia y profunda el caso;
ademas, este tipo de entrevista permitid6 sondear el tema y profundizar en las
respuestas, pues toma un formato de conversacion natural, que permite desvelar y
representar sentimientos y sucesos inobservados e inobservables a través de la
expresion de sus acciones, motivaciones, sentimientos y perspectivas sobre el caso
(32). Dichas entrevistas se realizaron a dos médicos(as) generales y siete
especialistas de la ciudad de Medellin, que laboran en alguna IPS o que hubiesen
ejercido durante minimo 10 afios en una de estas. Las entrevistas a profundidad, se
realizaron en un promedio de una hora y treinta minutos. Solo se requirié de una
sesion por entrevista a solicitud de los participantes.

Segundo, se realizaron entrevistas semiestructuradas con un tiempo promedio de
30 minutos; basadas en una guia de preguntas que no obligd seguir un orden (31).
Este tipo de entrevista se aplico a tres administradores de IPS que llevaran como
minimo 5 afios en su labor, todos con formacion biomédica de base -medico(a)
general, odontdlogo(a), microbidlogo(a)-; con el fin de indagar si ellos consideraban
0 no, que sus decisiones podian generar conflictos deontolégicos en el talento
humano en salud; especificamente en los médicos(as). El registro se hizo a través
del uso de grabadora -con consentimiento del entrevistado(a)- y adicional a esto, se
llevo registro mediante un diario de campo donde se hicieron las anotaciones mas
relevantes, gestos, miradas, y cosas que sucedian en el entorno que no fueron
perceptibles por la grabadora de voz.

Tercero, a lo largo de la investigacién se revisaron investigaciones y productos
académicos afines a la deontologia médica en el contexto del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Para ello se recurrié a buscadores especializados y el
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uso de palabras clave individuales o relacionadas mediante conectores o enlaces
que facilitaron la busqueda,; como lo fueron: deontologia médica, ética médica,
dilemas de ética médica, cuestiones morales, problemas de ética médica, sistema
de salud, sistema general de seguridad social en salud, administracion en salud,
conflictos en salud, conflictos deontologicos, practicas administrativas
indebidas/cuestionables/dudosas.

5.3. Criterios de inclusién y exclusion

La inclusién de los sujetos a investigar se hizo a través de la metodologia bola de
nieve o multiplicador, la cual es una “técnica para localizar a informantes pidiendo a
otras personas que identifiquen a individuos o grupos con un conocimiento especial
del caso, de ese modo, la “bola de nieve” crece a medida que avanza, recoge un
conjunto de recursos ricos en informacién para explorar el interrogante planteado
por la investigacion” (31) esta técnica permitié reducir el riesgo de que los posibles
sujetos se negaran a participar, pues podria acarrear ciertas consecuencias para
ellos, como lo puede ser su permanencia en la IPS donde laboren. En justicia, no
hubo discriminacién negativa alguna para incluir a los sujetos participantes por
cuestiones de raza, edad, género, ideologia, lugar de procedencia, universidad de
la que hubiese egresado o naturaleza (publica, privada o mixta) de la institucién en
la que labora.

Se incluyeron, atendiendo en la medida posible criterios de equilibrio de edad y
género a:

e Médicos(as) generales y/o especialistas que estuvieran o hubieran laborado
como minimo 10 afios en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS); su objeto contractual debia ser la atencibn médica a pacientes; y
ademas laborar en la ciudad de Medellin.

e Personal administrativo (administradores, gerentes, directores) que
estuvieran o hubieran laborado en una IPS durante un periodo de 5 afos;
laboraran en la ciudad de Medellin; y tuvieran personal médico a su cargo

Fueron excluidos:

e Médicos(as): que estuvieran por fuera de su practica médica como
subordinado en una IPS durante un periodo mayor a 10 afios; objeto
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contractual diferente a la atencion meédica en salud de pacientes; laboraran
por fuera del municipio de Medellin.

e Administrativos: que laboraran por fuera de la ciudad de Medellin; que se
desempefiaran como personal operativo; y que tuvieran a cargo personal no
médico.

5.4. Prueba piloto

Para afinar los instrumentos se realiz6 una prueba piloto con un participante de cada
uno de los perfiles que cumplieron los criterios de inclusion. Luego se realizd una
evaluacion sobre tiempos, pertinencia y conducencia de las preguntas; reacciones
de los entrevistados frente a las mismas. Se hicieron los ajustes respectivos y se
continud con la aplicacion de la técnica y los instrumentos refinados. Con ello se
logré evitar sesgos y reducir el margen de error en la generacion de informacion
para la investigacion.

5.5. Analisis e interpretacién de la informacion

Se realiz6 a través de un proceso de reduccion o simplificacion para hacerla mas
abarcable y manejable mediante su categorizacion y codificacion, siendo la primera
una clasificacion conceptual de unidades que son cubiertas por un mismo tépico,
soporta un significado o tipos de significado, pueden referirse a situaciones y
contextos, actividades o0 acontecimientos, relaciones entre personas,
comportamientos, opiniones, sentimientos, perspectivas sobre un problema,
métodos, estrategias y/o procesos; y la segunda hace referencia a la operaciéon
concreta por la que se asigna a cada unidad un indicativo (c6digo) propio de la
categoria en la que la consideremos incluida, los cddigos que representan a la
categoria consisten por tanto en marcas que afladimos a las unidades de datos para
indicar la categoria a la que pertenece (33).

Es de anotar que la categorizacién y codificacion fue un proceso permanente que
acompafo la investigacién de principio a fin y que en los diversos momentos
adquiere particularidades. En un primer momento antes de iniciar el trabajo de
campo de acuerdo a los objetivos de la investigacion, a los ejes conceptuales, a los
acercamientos previos a la problematica, y mediante la revision de estudios
anteriores, se establecieron categorias y codigos con un caracter preliminar, todo
ello objeto de continuas precisiones, a nuevas incorporaciones o a desechar
algunos. En un segundo momento, durante el trabajo de campo y al finalizar éste,
se confrontaron y evaluaron las categorias y codigos construidos con la informacion
recolectada en dicho trabajo (28). Ello se realiz6 mediante el registro sistematico y
riguroso de la informacion lo que permitié poner en orden el camulo de informacion
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recopilado, generado en el proceso investigativo, de tal manera que su recuperacion
fue agil y eficiente.

Para finalizar, se hizo una triangulacion entre: la informacion recolectada por medio
de entrevistas y la informacion obtenida de fuentes documentales asociadas a
dilemas éticos de los profesionales de la salud, en especial del cuerpo médico y la
normativa pertinente al Derecho Fundamental En Salud y Sistema General De
Seguridad Social En Salud. Lo anterior, nos permitio realizar un analisis cruzado de
la relevancia e importancia de los temas, e interpretar argumentos y opiniones
desde diferentes angulos, para generar y reforzar pruebas en las que poder apoyar
las afirmaciones mas importantes. Se utilizaron diferentes fuentes de datos para
poder comprender los temas, lo cual hizo que las descripciones fueran mas ricas, y
permitié verificar la importancia de los temas a través de distintos métodos y fuentes
(28).

Los hallazgos de la investigacion se presentan en dos momentos. Primero mediante
un discurso textual a manera de narrativa; es decir, mediante un informe escrito con
el fin de cumplir unos requisitos académicos; y adicional a ello, tras la sustentacion
del trabajo investigativo ante los jurados, se espera poder publicar un articulo para
una revista o un capitulo de libro. El segundo momento consta de una socializacion
a los participantes de la investigacion y a las personas interesadas en el tema de
investigacion, la cual se hara en el auditorio de la Facultad Nacional de Salud
Publica mediante invitacion previa. Dado el caso de que los participantes de la
investigacion por cuestiones de intimidad no quieran participar de la exposicién de
los hallazgos —pese a que se guarda absoluta confidencialidad-, se les hara llegar
un informe ejecutivo a través de sus direcciones de correo electrénico.

5.6. Aspectos éticos

Este estudio se ajustd a las normas éticas internacionales y nacionales que rigen
la investigacion en seres humanos.

Con base en la Declaracion de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, aprobado por la Asamblea General de las Naciones
Unidas, la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion
Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO; los desarrollos éticos
en investigacion sociolégica aplicada a temas de salud. Todas ellas orientan la
garantia de bienestar/seguridad para los participantes como prioridad sobre
cualquier interés de los investigadores; ello de suyo, implica respetar los principios
bioéticos que ponderamos en su orden de no maleficencia, justicia, respeto a la
autonomia y beneficencia.
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Al ser esta investigacion basada predominante en fuentes primarias, se hizo uso del
consentimiento informado. Se tomaron las precauciones para respaldar la intimidad
de la persona que participd0 en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal, para reducir al méximo las consecuencias de la investigacion
sobre su integridad fisica, mental y social. Asi mismo, a nivel nacional el proyecto se
cind al Art.15 de la Constitucion Nacional de Colombia que establece “todas las
personas tienen derecho a la intimidad personal y familiar y a su buen nombre, y el
Estado debe respetarlos y hacerlos respetar. De igual modo tienen derecho a
reconocer, actualizar y rectificar informaciones que se hayan recogido en bancos de
datos y en archivos de entidades publicas y privadas”. En la recoleccion, tratamiento
y circulacion de datos se respeto la libertad y demas garantias consagradas en la
constitucion” y la ley estatutaria 1581 de 2012 ley de habeas data, reglamentada
parcialmente por el Decreto Nacional 1377 de 2013, por la cual se dictan
disposiciones generales para la proteccidén de datos personales.

En cuanto a las fuentes secundarias, aquéllas que fueron de caracter publico sin
restricciones de divulgaciéon y que no estan sometidas a reserva, como fallos de
tutela, de los Tribunales de Etica Médica o la Superintendencia nacional de Salud
no requirieron un tratamiento de confidencialidad especial; Frente a fuentes
académicas documentales se observd con rigurosidad la debida
citacion/referenciacién, en consonancia con los derechos de propiedad intelectual
(Ley 23 de 1982 concordada con la Ley 1450 de 2011).

Entendemos que los estudios de caso analizan problemas que tocan diferentes
niveles de profundidad e intimidad cognitiva, vivencia y significativa de los sujetos
participantes. Reconocemos que los Participantes son Sujetos de derechos; que
sobre la informacion que ellos poseen no existen derechos preestablecidos en favor
de las investigadoras, y, por el contrario, asumimos que es un privilegio contar con
su consentida e informada participacién. De alli que velamos por la seguridad e
integridad de todos(as) ellos(as) dentro de los limites de nuestras posibilidades y en
particular se adoptaron todas las medidas relacionadas con la garantia de
privacidad y salvaguarda de la confidencialidad de sus datos personales; tal como
se plantea en la Metodologia sobre las condiciones de tiempo, modo y lugar para
las entrevistas; y en este mismo apartado con respecto al tratamiento de
datos. Somos conscientes de que el valor académico de la investigacion no ha de
construirse como un imperativo que prima sobre el bienestar fisico, social o
psicoldgico de los participantes. Nuestro comportamiento siempre fue conforme a la
premisa del bien superior del sujeto participante por sobre la investigacion misma.
Ello nos obligdb a seguir los aspectos éticos muy estrictamente, se evitd asumir
riesgos injustificados, se aseguré el respeto, sin sobrepasar los limites previamente
acordados.
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Ese respeto beneficente por el sujeto participante y por su autonomia, nos obligé a
solicitarles su aprobacion para participar, mediante la aceptacion previa del
consentimiento informado (Ver Anexo 1). En dicho consentimiento se les informo
sobre el nombre de la investigacion, la filiacion institucional, el nombre completo de
las investigadoras y sus datos de contacto, la naturaleza del estudio, los detalles de
su participacién incluyendo riesgos, tiempos, procedimientos, facultades para
interrumpir o terminar la participacion; derechos frente a la privacidad y
confidencialidad, acceso a los resultados y el tratamiento de los datos. Se les
suministro informacion de contacto del Asesor de la investigacion y de la presidenta
del Comité de Etica de la Facultad Nacional de Salud Publica.

Eramos conscientes de que eventualmente podria haber preguntas con riesgos
psicoldgicos de afectacion variable: no afectacion, incomodidad, descompensacion
y crisis. Para prevenir estas tres ultimas situaciones, a los participantes se les
advirtié desde la introduccién y permanentemente a lo largo de las entrevistas, sobre
la tipologia de las preguntas; se hizo énfasis en que la entrevistadora estaba para
prodigar las mejores condiciones de participacion en pos de su comodidad y la
posibilidad abierta de que el entrevistado omitiera responder aquellas preguntas que
a bien tuviere no responder. Durante y tras finalizar la entrevista se les pregunto a
los profesionales sobre su situacion emocional; no hubo necesidad de suspender o
dar por terminada alguna entrevista por causa de alguna afectacion de estado de
animo de algun participante.

A pesar de que las entrevistadoras estuvieron expuestas a un posible estrés psico-
social por causa de las situaciones que se generaron en el ejercicio investigativo,
no hubo ninguna perturbacion o afeccién negativa en el &nimo de las mismas que
los llevara a acudir a apoyo psicoldgico. Basto el didlogo de la tematica con el asesor
para procesar, comprender y superar —a manera de logoterapia- aquellos asuntos
que generaron algo de incomodidad en el equipo de investigacion.-

Asi mismo, de acuerdo con el Art 11. De la Resolucion N°8430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud, la revision y recoleccion de la informacién de los
registros utilizados, se inscribid en la categoria de investigacion con riesgo minimo
debido a que —aunque no se realiz0 intervencion, ni modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisiologicas, psicolégicas o sociales—, se pudo herir la
susceptibilidad del entrevistado, al ser un tema que lo hacia expresar su sentir con
respecto a los conflictos presentados en su actuar ético como médico(a); ademas
de que habia el riesgo eventual de que de ser identificados como sujetos
participantes de la investigacion fueran amonestados por las IPS donde laboran. Sin
embargo, para evitar este tipo de riesgo, las entrevistas se hicieron por fuera de los
horarios de trabajo y de la sede laboral o IPS. Se optaron por sitios publicos que
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ofrecian espacios privados para la conversacion; consultando preferencias —por
economia de movimientos y seguridad—, de los sujetos participantes, es importante
aclarar que algunos de ellos optaron por su lugar de trabajo con previa autorizacion
y sin interrupcion de sus labores. Los nhombres de aquéllos no se hicieron explicitos
en ningun documento o grabacion de audio; y en la presentacion de resultados se
hard con pseuddnimos. La identidad de los sujetos participantes y de las
instituciones de las cuales hacen parte sélo sera conocida por el equipo de
investigacion. Por participar en esta investigacion, los sujetos no recibieron ninguna
compensacion econémica.

Durante el estudio se protegio la integridad de los participantes. Se garantizé la
intimidad y la confidencialidad de la informacién de los sujetos participantes,
reduciendo al maximo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad
fisica, mental, social, politica, gremial y socio-laboral.

Los riesgos frente a las investigadoras pudieron ser: afectaciones a su buen nombre
y a su empleabilidad, adicional a ello, se puede dar que por la relacion de poder los
entrevistados sean un poco reacios a brindar informacion sobre un tema tan delicado
y personal como lo son los conflictos éticos; sin embargo, hasta el momento no se
incurrié en ninguno de ellos.

Frente a las obligaciones éticas con respecto a la gestion de la informacion y
publicacion de los resultados de la investigacion, se obré bajo los principios de i)
seguridad en el tratamiento de la informacion generada/recaudada, sistematizada y
analizada; ii) veracidad/integridad, mediante el reporte y divulgacion de los
resultados negativos y positivos sin adulteracion o falsedades; iii) publicidad
mediante la divulgacion de los resultados mediante conferencias, sometimiento de
un articulo de revista y el informe final del trabajo de grado depositado en la
Biblioteca de la FNSP; y iv) reciprocidad con la devolucién de resultados a cada uno
de los sujetos participantes mediante un informe ejecutivo dirigido a sus direcciones
electronicas con la posibilidad de contestar sus dudas o inquietudes. En la
publicacion se citaran las fuentes de financiamiento —en el caso que se consigan
recursos frescos-, afiliaciones institucionales y conflictos de intereés.

Al momento de presentar este proyecto de investigacion, declaramos no tener
conflicto de intereses.
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6. Resultados y discusién

En este apartado se dardn a conocer los resultados obtenidos en la investigacion
teniendo en cuenta el orden de los objetivos especificos y finalizando con el general,
al terminar cada uno de ellos se encontrard una discusion donde se realiza una
confrontacidn con otros estudios y la normativa que apoya los resultados obtenidos
y adem&s una conclusion propia a manera de sintesis. También se realizé un
constructo propio sobre conflicto deontolégico médico teniendo en cuenta que hay
un vacio conceptual preexistente.

6.1 Decisiones y practicas administrativas generadoras de conflictos

Se reconoce gue existen decisiones y practicas que causan conflictos deontologicos
a los médicos(as) entrevistados, los cuales se describen en las narrativas de su
guehacer diario, en las cuales se resalta el papel que eventualmente juega un
administrador como generador de dichos conflictos tal como se pasa a ver.

6.1.1 Decisiones

Se entiende por decisidon administrativa la emision de un juicio referente a lo que se
debe hacer en una situacion determinada dentro de la institucion, las cuales deben
estar soportadas en argumentos técnico-cientificos, econémicos y ético-juridicos,
traducen direccibn a manera de mandatos que ordenan, prohiben, facultan o
permiten; o control via sanciones positivas o negativas por accién u omision. Dichas
decisiones pueden ser implicitas o explicitas; y se pueden usar para mandar,
permitir o prohibir, ademas ser publicas o privadas y comunicarse mediante escritos,
gestos -en ciertos casos espontaneos o automaticos-, y preferencialmente a través
de discursos. En cuanto a decisiones administrativas polemodgenas en perspectiva
deontoldgica por restricciones de tiempo, los sujetos participantes contaron que:

[M]e obligaban a que atendiera 4 pacientes por hora, o sea un paciente en
15 min, 32 pacientes diarios” (med?2).

[L]Jos médicos se tienen que acomodar a unas normas administrativas,
atender el paciente en 15 minutos” (med3).

[H]ay poco tiempo para las consultas que son de entre 15 y 20 minutos
(Med8).

De la misma manera, los galenos aportaron evidencias de inconformidad con
respecto a las limitaciones constantes que presentan a la hora de necesitar
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prescribir ciertas tecnologias en salud como medicamentos o ayudas diagnosticas
para poder brindar un diagnéstico mas acertado:

[N]Jo pueden mandar ciertos examenes porque se pasan de lo que esta
presupuestado (Med?2).

[Hlay una instruccién explicita de qué no hacer, no mande tal cosa, no
contamos con toxic6logo, no se puede mandar un programa de
rehabilitacion integral (Med5).

[L]imitan las ayudas diagnoésticas por cosas econémicas y administrativas”
(Med7).

En esa misma via de limitaciones administrativas a la capacidad decisional de los
médicos frente a las incapacidades, éstos manifestaron:

[N]o puedes mandar mas de ‘n’ dias de incapacidad” (Med1).

[R]estringen las incapacidades en un momento determinado porque hay una
directriz” (Med2).

Se evidencio que las decisiones mas comunes fueron decisiones de tipo impositivo,
fundamentadas presuntamente en la normativa que regula el derecho fundamental
a la salud —DFS— Yy el Sistema General de Seguridad Social en Salud —SGSSS—
. El derecho a la salud es el enfoque tedrico y politico que se ha contrapuesto a la
hegemonia neoliberal-utilitarista. Por derecho a la salud se entiende el acceso a los
servicios de promocion de la salud, de prevencién y curacién de enfermedades y de
rehabilitacion en los casos de deterioro de la salud. Esta categoria abarca también
el acceso a una alimentacion adecuada, a condiciones de trabajo sanas y seguras
y a servicios de apoyo para el cuidado de la salud (34).

Como plataforma politica, el derecho a la salud ha logrado aglutinar y movilizar
diferentes fuerzas sociales en América Latina, particularmente en Colombia, unidas
por el cuestionamiento de los fundamentos morales y de las consecuencias
empiricas del paradigma neoliberal-utilitarista. Estas fuerzas sociales estan
constituidas por académicos y profesionales de la salud que trabajan en la llamada
medicina social, ademas, por sindicalistas, lideres comunitarios, funcionarios de
organizaciones no gubernamentales (ONG) vy algunos empleados
gubernamentales. El punto de convergencia de estas fuerzas sociales es el principio
de que cualquier sistema de salud que pretenda resolver las inequidades de salud
debera partir de establecer una carta de derechos que no discrimine por ninguna
condicion social o econémica. Para ello se requieren sistemas que contribuyan a
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superar la historica fragmentacion social imperante en América Latina y no a
acentuarla (34).

Sin embargo, encontramos que la integracidn, interpretacion y aplicacion del
derecho por parte de los administradores se basan en una visibn marcadamente
economicista, siendo esto evidente en afirmaciones lanzadas por aquellos.

[E]se paciente tiene medicina prepagada, no se le niega nada, no se limite,
todo es por evento, hagale; ese paciente es capitado, solo mande lo
estrictamente necesario, estamos en ese medio ...no se nos puede olvidar
que el tema de salud tiene un aspecto financiero, y que si usted no hace una
institucion sostenible desde lo financiero la institucion tiene que cerrar
independientemente de su caracteristica, sea con animo o sin animo de
lucro, publica o privada, tiene que volverse autosostenibles, por lo tanto,
tiene que volverse eficientes, yo no le puedo decir a un médico, si atienda
un paciente tranquilo y tdmese el tiempo necesario prudente para que le
atienda o le resuelva su patologia, entonces me demoré 2 horas
atendiéndolo, eso no es negociable (adminl).

Aunque las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS- deben brindar
atencion de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento, la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad; también
es importante velar por la sostenibilidad econdmica y permanencia en el tiempo de
éstas. No obstante, algunas instituciones -en cabeza de sus administradores-, no
siempre toman decisiones enfocadas en el derecho fundamental a la salud de la
persona; sino que, deciden priorizando la rentabilidad econémica. Por ende, dicha
manera de proceder se implanta via decisional en cada una de las personas que
trabaja en el ente prestador; en este caso, en los médicos(as), quienes sienten que
los principios inherentes a su deontologia, su experticia clinica y su autonomia
guedan sometidas a decisiones que se fundamentan en un modelo asistencial
economicista; modelo en el cual —la mayoria de los entrevistados— sienten son
insertos muy en contra de su querer pero que terminan aceptando por necesidad
contractual/laboral; en ultimas, también econdmica. Esta aceptacion “cuasi-forzosa”
de un modelo basado en decisiones administrativas que violentan el ejercicio
profesional y su ética particular por necesidades socio-econémicas, tiende a
distorsionar, deformar su ‘ser’, su ‘quehacer’ y su ‘deber-ser’ como médico(a).

6.1.2 Practicas
Las practicas administrativas pueden ser entendidas como modos, maneras,

esquemas de accién o arte de hacer u omitir hacer las cosas, enfocadas en el
manejo, organizacion y control eficiente de los recursos de diverso orden (35). Las
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hay ajustadas a marcos ético-juridicos, que son las deseables; y las hay
cuestionables o peor aun, contrarias a las preceptivas regulatorias —irregulares,
anti-éticas y/o ilegales—. Se encontro que las practicas administrativas generadoras
de conflictos con el personal médico por asuntos de materia deontolégica pueden
ser publicas o privadas y comunicarse mediante escritos, gestos -en ciertos casos
espontaneos o automaticos-, y preferencialmente a través de discursos. Los
entrevistados dieron cuenta de précticas de los administradores generadoras de
conflictos como la expedicion de ‘“listas negras “con las cuales relacionaban
médicos(as) y gastos, reuniones y grupos de trabajo con informes perioddicos en los
que se dejaban en evidencia a los profesionales “mas costosos”, memorandos
escritos individualizados, intromisiones en las decisiones médicas frente al manejo
de pacientes para abaratar costos, diligenciamiento de registros con informacién
falsa para facturar lo no debido:

“[Slacaban el listado de: “; quiénes son los que ordenan mas?, ¢,cuanto se
gasta el médico?” (med>5).

[L]o citaban a uno a reuniones semanales, o mensuales y le decian de
frente: “usted es el que mas gasta acd”, “usted es el que mas manda estos
examenes”. Entonces era un llamado a limitarse un poquito en esos

parametros que uno sobrepasaba segun la parte administrativa” (med6).

[M]e enviaron una carta diciendo que no debia exponerme, ni exponer a la
IPS a un riesgo tan alto por hacer un procedimiento (que le salvo la vida a
un paciente) de tal magnitud porque mis responsabilidades eran otras”
(med7).

[P]resién con el tema de las estancias, l6gicamente atropellando los
médicos. En el caso del paciente hospitalizado a uno le dicen -doctor, mire-
¢Por qué no hacemos esto, o pensamos en hacerle aquello que es mas
barato, o por qué no hacer esto, o por qué no darle ya de alta? (med1).

[Plasaban avisos recordando qué cosas no podian mandar. Te obligan a
hacer registros de acciones de promocién y prevencién independiente de
que las hubieras hecho o no” (med2).

[Clontrolando con indicadores de remisiones, de ayudas diagndsticas, de
costos de los medicamentos, de tiempo de atencion de las personas (med4).

Se reconoce que ese tipo de practicas son las que mas generaban conflictos para
los médicos. Resulta llamativo en este punto que -algunos de los administradores
de servicios de salud, con formacion previa biomédica: meédicos(as),
odontoélogas(os), microbidlogos(as), parecieran olvidar -en virtud del cargo directivo
gue ocupan- la deontologia del Talento Humano en Salud, desplegando acciones
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contrarias a reconocer el trabajo y autonomia de los médicos. Esto los hace incurrir
en contradicciones discursivas como:

[L] norma nos plantea una contratacion en 20 minutos, la cual -a todas luces-
es absolutamente corta para tener un enfoque holistico. Como lo plantea la
misma norma... nos plantea un enfoque basado en la atencion primaria en
salud donde hay que tener en cuenta todos los factores determinantes de la
salud y nosotros estamos enfrascados en 20 minutos a atender la
enfermedad mas no la salud, y no impactar los factores determinantes.
Entonces va en contravia (adminl).

Mas adelante, el anterior entrevistado, en su mismo discurso, declaré:

[Y]o no le puedo decir a un médico: si, atienda un paciente tranquilo...
tébmese el tiempo necesario y prudente para que lo atienda, o le resuelva su
patologia. jNo!, Eso no es negociable. Se miden los tiempos de los
médicos... se mide la eficiencia.

Seguidamente expreso:

[S]e hacen reuniones permanentes y usted tiene 3 opciones: discutirlo y
llegar a acuerdos, acatarlos o renunciar (adminl).

6.1.3 Discusioén

Todos los hallazgos anteriores, tanto en lo decisional como en las précticas
generadoras de conflictos de naturaleza deontolégica para los médicos(as)-
coinciden con los resultados epistémicos de Molina y col., en los que puso de
manifiesto la existencia de una gestion institucional centrada en la rentabilidad con
animo de lucro, que se prevalia de “estrategias para aumentar la productividad a
través de la disminucién de tiempo para la consulta médica o de otros servicios”
(20).

Ahora bien, "Algunas tergiversadas interpretaciones de disposiciones del SGSSS
por parte de EAPB-IPS, como la del articulo 97 de la Resolucion 5261 de 1994:
norma que fue concebida para indicar que el médico(a) general en un primer nivel
de complejidad debe contar con no menos de “VEINTE (20) minutos” para realizar
la consulta; ha sido institucionalizada como el tiempo maximo que se le concede al
profesional para la consulta” (36); esto con el fin de aumentar los niveles de
productividad, bajo la excusa de que estan amparados por la norma, aun
reconociendo que este tiempo no es suficiente para que el médico(a) le preste una
adecuada atenciébn al paciente. En consecuencia, todos los médicos(as)
entrevistados expresaron que se sentian inconformes con respecto al tiempo de la
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consulta, el cual consideraban que no era suficiente para una atencion integral que
permitiera abordar todas las necesidades, y causaba en ellos frustracion, y
desasosiego.

Ademas, los administradores incurren en practicas indebidas que van en contravia
del principio de integralidad establecido en la Ley 1751 de 2015 en su articulo 8
donde se deja claro que los responsables de la prestacion del servicio de salud
deben suministrar a los pacientes los servicios y tecnologias de salud “de manera
completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad... En los casos en los que
exista duda sobre el alcance de un servicio o tecnologia de salud cubierto por el
Estado, se entendera que éste comprende todos los elementos esenciales para
lograr su objetivo médico respecto de la necesidad especifica de salud
diagnosticada” (4). Sin embargo, esto en la practica se ve restringido por la adopcién
de protocolos o guias clinicas ‘ocultas’, disefiados por administradores para ser
acatados y aplicados por el cuerpo médico con fines de contencién de costos;
encasillando con ello a todos los pacientes y desatendiendo -en todos los casos que
lo ameriten- la singularidad de cada persona.

Los aspectos financieros son una parte importante de la administracion de
instituciones de salud y ello debe ser diligentemente atendido por todo
administrador(a); los mismos médicos(as) deben ser conscientes y seguir criterios
de racionalidad en la prescripcion de recursos escasos. Lo anterior implica el
necesario despliegue de practicas administrativas para medir el rendimiento,
eficiencia, eficacia y efectividad; y procurar la sostenibilidad de la entidad en el
tiempo. Para ello se valen de indicadores financieros de liquidez, endeudamiento,
eficiencia, eficacia, desempefio, productividad y de diagnéstico financiero (37).
Tratandose de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS-, deben
armonizarse los indicadores financieros con otros indicadores relacionados con un
servicio asistencial sanitario con enfoque de derechos como disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad, calidad, oportunidad, continuidad para la promocion de
la salud y prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las personas que padecen o
padecieron enfermedades (4,38). Sin embargo, en algunas instituciones hacen del
argumento y ruta de accion principal ser “financieramente sostenibles”; justificando
con ello la toma de decisiones y la implementacién de practicas cuestionables y en
el peor de los casos indebidas, con fines de lucro -individuales o para grupos
minoritarios-; ya que ven preponderantemente a la salud como un negocio, como
una actividad econémica centrada en el mercado y la competencia.

Siguiendo esta légica mercantil, es posible reconocer como los administradores -en
su afan de abaratar costos a expensas de restricciones, constrefiimientos
injustificados al acto médico- y evitar reacciones adversas de los médicos(as) hacia
ellos directamente, socializan la idea de que esas decisiones y practicas presentes
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en el modelo asistencial basado en la rentabilidad es una imposicion factica del
Sistema de Salud y no de ellos. Algunas practicas o estrategias administrativas en
este sentido se complementan con capacitaciones dirigidas a sus subordinados en
temas como manuales tarifarios para “concientizar” al médico(a) del costo de cada
procedimiento, consulta, o ayuda diagndstica que solicitan; tal como lo refiere un
administrador durante su narrativa: “yo lo que hago es apegarme a las normas de
contraloria, capacitar a los médicos donde he trabajado , porque conozco los
manuales tarifarios, entonces los he capacitado para decirles que es primer nivel,
que esté capitado, que no, las guias y los protocolos y si ya hay una glosa y si es
reiterativa se insiste en eso y si no si se toman medidas pero mas que todo por
Glosas”(admin3). y asi, de manera subliminal o francamente explicita, ir inculcando
la vision economicista del servicio de salud, para que ellos mismos terminen
subordinado el deber ser del acto médico a los principios econdmicos de contencién
de costos. Aungque se entiende que el médico(a) debe obrar bajo principios de
autorregulacion, como se dispone en el art.104 de la Ley 1438(39) y el art. 17 de la
Ley Estatutaria 1751(4), su principal interés debe ser el velar por la salud de su
paciente dentro de su ambito competencial, tal como se dicta en el art.2 de la Ley
23 de 1981(40) y el art.38 de la Ley 1164 de 2007(41).

6.2 Los conflictos deontolégicos

En este apartado se describen los conflictos deontolégicos emergidos o
subyacentes de conformidad con las experiencias compartidas por los entrevistados
y las inferencias hermenéuticas surgidas del ejercicio investigativo. Ilgualmente, se
abordan las posibles consecuencias que tales conflictos pueden acarrear a los
meédicos(as).

Para efectos de este estudio, y dado que no existen desarrollos conceptuales al
respecto, entenderemos los conflictos deontoldgicos derivados de las decisiones y
practicas administrativas en el escenario asistencial sanitario como aquellas
situaciones de tipo confrontativo u oposicional entre varias partes -médicos(as) y
directivos-, con respecto a la percepcién-conviccion de lo que debe ser el ejercicio
profesional de la medicina al interior del sistema de salud.

La generacion de resultados a partir de las entrevistas tanto médicos(as) como
administradores, permitié observar la actitud elusiva de éstos y aquéllos frente a
respuestas concretas sobre preceptos normativos, principios y valores ético-
bioéticos de la lex-artis ad-hoc de la medicina; quizas por vacios de conocimiento
tedrico o vaguedad en los recuerdos de la ética-bioética profesional. Es dificil que
ellos reconozcan —per se— que haya conflictos deontolégicos explicitos en funcién
de una disposicion normativa o norma particular; sin embargo, por sus discursos,
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inferimos que subyacen implicitamente unos conflictos a partir de las formas de
relacionamiento entre estos actores.

6.2.1 Conflictos deontoldgicos originados en un Sistema de Salud basado
en el aseguramiento

En Colombia el aseguramiento es entendido como un modelo universal de cobertura
que se propone para que las personas accedan a los servicios de salud a través de
unos entes aseguradores y unos mecanismos de financiacion a un Plan de
Beneficios de Salud -PBS-. El modelo consiste en la administracion del riesgo
financiero, la gestion del riesgo en salud, la articulacion de los servicios que
garantice el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestaciébn de los
servicios de salud y la representacion del afiliado ante el prestador y los demas
actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. El aseguramiento tiene por ende
una injerencia en la toma de decisiones y en la asuncion de practicas por parte del
personal administrativo que lleva a que los médicos(as) entren en tension o incluso
violen el cédigo de ética médica y las normas éticas y bioéticas que regulan la
profesion en Colombia (26).

A partir de las entrevistas, acerca del aseguramiento se encuentran cuestiones que
se vuelven imperativas dentro de los procesos y procedimientos de atencion en
salud de una IPS, restricciones en cuanto a la calidad y oportunidad en la eleccién
de materiales e insumos médico-quirargicos, frente al acceso a medicamentos
altamente especializados, priorizacion y discriminacion de los pacientes si
pertenecen o no a una medicina prepagada, o a un plan complementario en salud.

Los conflictos deontoldgicos en las logicas de un Sistema de Salud basado en el
aseguramiento estdn enmarcados en las restricciones o negaciones de las
tecnologias en salud a las personas que estan afiliadas e inscritas en algunas de
las EAPB y regimenes del Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS-
, €s decir, que los conflictos deontologicos pueden verse traducidos en negaciones
o demoras en las autorizaciones. En ese sentido encontramos que lo mas
problematico en los discursos de los médicos(as) fue:

[Plara usted mandarle una resonancia a un paciente no la puede mandar
usted como médico general sino que le toca remitir al paciente a un
especialista para que él la pueda mandar, uno a veces entiende eso, pero no
hablamos pues en el sistema de que un médico general debe estar en la
capacidad de resolver el ochenta por ciento de las patologias; la guia no dice
gue la resonancia la debe mandar un especialista, en la guia dice cuando esta
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indicada y cuando no, cuando se debe mandar o no, para tener evidencia
cientifica (med1).

[E]l modelo o el sistema de aseguramiento que tenemos ahorita que es mas
centrado en la ganancia, no permite que el médico, no le permite hacerlo de
manera satisfactoria, ni finalmente ayudar al paciente, prevalece mas los
trdmites administrativos, prevalece mas el control del gasto, prevalece méas
como la parte médico-legal, que si bien puede tener un soporte en la ética,
a veces se actlia mas por miedo a la demanda o a las implicaciones legales
incluso, que al buen ejercicio de la medicina (med5)

[S]i es un paciente que no tiene acceso a una prepagada, 0 un seguro
entonces ya vienen las restricciones de no poderle enviar ciertos
medicamentos, ciertas ayudas diagndsticas, enviarlo a especialidades, etc.
(med?7).

En caso contrario, en este sistema basado en el aseguramiento existe una
clasificacion de enfermedades de alto costo, entre ellas el cancer, la artritis
reumatoidea, el VIH, SIDA y enfermedades renales. los pacientes con este tipo de
enfermedades gozan de una especial proteccion sustentada en Ley 1122 de
2017(26) en su articulo 19, caracterizada por el reaseguramiento, y responsabilidad
directa o colectivamente por dicho riesgo; por ello sus derechos vy las correlativas
obligaciones para con los pacientes deben ser atendidas de manera preferencial
por quien corresponda en cada caso, donde no existe restriccion alguna para el
tratamiento que estos requieran, independiente de estén o no incluidos en el Plan
Basico de Salud -PBS-(42).

Por lo anterior los médicos(as) que laboran en los servicios de salud que atienden
a personas con estas patologias se sienten mas a gusto, dado que no tiene
restricciones o prohibiciones a la hora de ordenar una tecnologia en salud. En Este
escenario desaparecen las presiones administrativas puesto que existe la garantia
por parte del ente gubernamental del reconocimiento del gasto incurridos en las
atenciones de estos pacientes con estas patologias, tal es el caso de uno de los
galenos entrevistados

[E]sto es una experiencia muy personal y lo he vivido en la empresa en la que
trabajo...en estos momentos gracias a Dios en el servicio donde estoy -unidad
renal- tengo bastantes herramientas para poder trabajar, aunque no soy
especialista, si tengo muchas libertades que el trabajar de la mano con un
nefrélogo me facilita por simplemente poner el sello de ellos, entonces creo
gue soy de los médicos generales menos golpeados por esa situacion. Se de
casos de compafieros que estando en un servicio de consulta externa
quisieran hacerle un estudio completo al paciente de determinada situacion y
no pueden hacerlo porque cuando lo solicitan automaticamente va a estar la
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parte administrativa, contractual, o de servicios que le va a decir jno!, hasta
agui llegamos... yo pienso que a la hora de salir del servicio en el que estoy
me daria muy duro volver a solo eso, a formular acetaminofén como dice la
gente (med9)

6.2.2 Conflictos deontoldgicos asociados a altas cargas de trabajo

En cuanto a los conflictos deontolégicos con potencial o efectiva afectacion de la
relacion médico pacientes asociados a decisiones y practicas administrativas que
imponen altas cargas de trabajo, hubo consenso entre los(as) galenos(as) en cuanto
a que percibian que las altas cargas de trabajo como causales de estrés y fatiga
cronica con el consecuente riesgo de prestacion deficitaria de servicios de salud por
parte del médico(a) al paciente traducidos en acciones u omisiones; una vision y
atencion fragmentaria -no integral- de las necesidades del paciente por no contar
con tiempo suficiente para atender al paciente, subregistros en la historia clinica u
otro tipo de registros, predominio del automatismo por sobre el humanismo en la
atencion, omision de informacion. Al respecto se resefa:

[S]entir que dia a dia me tenia que haber enfrentado a una agenda, a cémo
estard el sistema hoy, que pacientes me llegaran hoy, ademas saber que
tenias que poner de tu tiempo y tu energia aparte para poder cumplir con
todas estas cosas que el sistema te exigira, pero igual tu atencion siempre
iba a estar limitada.” (med1); “te obligan a hacer registros, venga es que
usted tiene que registrar acciones de promociébn y prevencion,
independiente de que las haga o no las haga, las registra ¢si?, eso era
grave, entonces yo no podia hacerlo, registrarlo si no lo habia hecho, y eso
me generaba dificultades, pero si lo hacia también (med3)

[L]a presion por la productividad, yo pienso que eso si a veces nos presiona
bastante a digamos tratar de hacer las cosas mas rapido, y eso puede ir en
detrimento ,pues, no todos los pacientes son iguales, entonces el
administrador lo ve como un listado de 20 herniorrafias para hacer, pero es
que no es lo mismo don pedro que tiene 80 afios que le van hacer esa
herniorrafia, a la nifia Melissa que tiene 10 afitos que le van hacer la
herniorrafia, entonces, en ese sentido, esa presion hace que se pierda
mucho el paciente como individuo, y esas caracteristicas especiales (med4)

6.2.3 Conflictos deontoldgicos asociados a las relaciones de poder

Se evidencié la conviccién de buena parte del cuerpo médico de que las relaciones
de poder al interior de la institucion no deberian suponer una afectacion a la atencion
de los pacientes, sin embargo, existe una marcada percepciéon del abuso de poder
a la hora de direccionar ciertas acciones en el cuerpo médico que se desvian del
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cumplimiento de valores, principios, preceptos éticos, deontologicos y la autonomia
del profesional para cumplir con sus deberes misionales cuando le imponen realizar
actividades de manera injustificada, y que estan por fuera del plan de beneficios,
asumiendo riesgos injustificados frente a los paciente e incurriendo en delitos como
la falsedad ideoldgica en registros médicos como la historia clinica, adicional a ello
se incurre en un acto impropio que son riesgos injustificados que tienen que ver con
sobre-tratar a los pacientes en aras de facturar, en este sentido lo galenos
expresaron que:

[N]Jombraron en el cargo de director general un tipo corrupto. Yo me hastié de
trabajar alla porque vi los negocios que hacian con el material de
osteosintesis de ortopedia, las cirugias plasticas que le hacian a los familiares
del gerente del hospital. Facturaban una hernia, pero ponian unas protesis
de mama a la hermana, es decir, una cantidad de situaciones por las cuales
me fui. Yo no aguanté mas y me fui de alla. Después de 23 afios, le llegé la
‘roya’ a ese hospital porque le llegaron los politicos (med2)

[Hlay momentos donde uno ve que al paciente se le hace més de lo que se
requiere por circunstancias o presiones externas, o0 mas de lo que el paciente
necesita o simplemente no se le hace porque no hay forma de hacerlo, porque
hay restricciones desde el punto de vista econémico o algo administrativo o
algo financiero (med2)

6.2.4 Conflictos deontoldgicos originados en la relacion con la persona
usuaria de los servicios

En los servicios de salud las personas son el eje central del sistema -Ley 1438
2011(39)-, las cuales tienen el derecho fundamental a la salud en términos
aceptabilidad tal como lo define la Ley 1751 de 2015(4), a veces se han generado
conflictos médicos(as) con respecto a la aceptabilidad de los pacientes hacia la
idoneidad de los profesionales de los servicios de salud, incluso de manera
injustificada basada en una exageracion del derecho a consumir servicios de salud
de calidad, muchas veces sin criterios de racionalidad en las consultas. Segun el
estrato socioecondmico o afiliacion a una EAPB, los pacientes se sienten con
prerrogativas para hacer exigencias que van mas alla de los criterios cientifico-
técnicos de los médicos(as) relacionadas con informacién que muchas veces no
guarda correspondencia con la medicina basada en la evidencia, o simplemente
demandan por que si. Entre estos hallazgos se destacan los siguientes:

[L]os pacientes hoy en dia llegan con la informacion. Google me dijo eso, es
gue la vecina dijo que tomara esto, es que usted es un médico general y usted
no sabe nada, mandeme donde el especialista, usted hdgame esto, es que
yo necesito la resonancia” (med1).

41



[E]l trato me parece que fue una de las razones por las cuales yo decidi no
hacer mas consulta, la falta de respeto de los usuarios con los médicos nos
ha puesto como en un punto de digamos de subvaloracién que no permite
trabajar con dignidad la profesion de médico (med3).

[P]resion desde el usuario solamente porque le importaba més que yo lo
atendiera a las tres de la tarde que a que yo le hiciera lo que le debia hacer y
cémo lo debia hacer, es lo que te digo que desvirtuaba muchas cosas, porque
para el paciente ni siquiera era importante si vos estads comprometido con la
calidad de la atencion, sino, atiéndame a las 3 que usted me dijo que era la
citay no me importa lo demas, esa parte me parecia como delicada y afectaba
todo el desempefio (med3).

6.2.5 Conflictos deontoldgicos por intereses divergentes

Los intereses son elementos que dentro del acto moral ayudan a la toma de
decisiones 0 a emprender acciones tendientes a mejorar un acto especifico que
puede ser deontolégicamente plausible o reprochable. Dentro de la toma de
decisiones y acciones morales, los intereses, al igual que motivaciones y pulsiones
(erdticas- tanaticas), son una de las principales fuentes en los que se originan las
conductas éticas de los sujetos que intervienen en el sistema de salud, entre ellos
los médicos(as) y los administradores, en esta investigacion se deja en evidencia
que existen muchos conflictos derivados de decisiones y practicas administrativas
orientadas por intereses economicistas que divergen de intereses altruistas y
filantropicos de prestar un servicio de salud digno a las personas tal como lo
expresan los entrevistados.

[Y]Jo como asistencial estoy buscando mejorar la calidad de vida o las
condiciones generales de una persona, el administrativo esta buscando lograr
unos resultados administrativos y econdmicos que rifien a veces con lo que
yo estoy esperando del resultado de la calidad de vida del paciente, en ese
sentido todas las dificultades y todo lo del clima organizacional y todo lo del
desempenio laboral del profesional de la salud ya esta influenciado por unas
condiciones o0 unos objetivos que no son los que uno como profesional
deberia tener (med3).

[P]ara el usuario era muy incomodo porque decia: “venga, si yo vine por otra
cosa usted porque me quiere hablar a mi de planificacion o de examen de los
senos o cosas de esas” ...hay una presion enorme frente a unos resultados
de unos indicadores o de unas metas econdmico-administrativas, mas que de
unos resultados reales de la salud del paciente (med3).

[Hlay mucha politizacion en la institucibn que yo estoy, entonces esa
politizacién ¢a que lleva?, a que hagan contratos por ejemplo con empresas
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farmacéuticas a fines con los intereses de la institucion o que sean de mala
calidad muchas veces (med6).

6.2.6 Discusion

Los conflictos de naturaleza deontologica antes descritos suelen ser generados por
decisiones y practicas administrativas institucionales inconsecuentes con el deber
ser de la fex artis ad-hoc’ de la medicina, afectando la relacion médico paciente por
la erosion a principios ético-bioéticos como los de veracidad, dignidad humana,
beneficencia, no maleficencia, autonomia, pro-homine, integralidad (4,41), confianza
legitima (43); y el riesgo o el quebrantamiento de preceptos ético-juridicos como:
acceder a los servicios y tecnologias de salud, que le garanticen una atencion
integral oportuna y de alta calidad; mantener una comunicacion plena, permanente
expresa y clara con el profesional de la salud tratante, obtener una informacion
clara, apropiada y suficiente por parte del profesional de la salud tratante que le
permita tomar decisiones libres, conscientes e informadas respecto de los
procedimientos que le vayan a practicar y riesgos de los mismos. ninguna persona
podra ser obligada contra su voluntad a recibir un tratamiento de salud; recibir un
trato digno respetando sus creencias y costumbres asi como las opiniones
personales que tengan sobre los procedimientos; a que la historia clinica sea tratada
de manera confidencial y reservada y que Unicamente pueda ser conocida por
terceros , previa autorizacion del paciente o en los casos previstos en la ley, y a
poder consultar la totalidad de su historia clinica en forma gratuita y a obtener copia
de la misma; a la provision y acceso oportuno a las tecnologias y a los
medicamentos requeridos; a la intimidad; a no ser sometidos en ningun caso a tratos
crueles o inhumanos que afecten su dignidad ni a ser obligados a soportar
sufrimiento evitable, ni obligados a padecer enfermedades que pueden recibir
tratamiento (4).

El escenario asistencial centrado en la rentabilidad financiera, la productividad, el
eficientisimo, la explotacion del talento humano en salud lleva a que en este
escenario se torne un "campo de batalla" sembrado de desconfianza entre
médicos(as) y pacientes, lo que hace posible que los pacientes irrespeten, maltraten
a los médicos(as) o les entreguen informacién que no se corresponde con sus
necesidades de salud, muchas veces con este tipo de actitudes los pacientes ponen
en duda de manera injustificada la idoneidad de los médicos(as) y debilitan el
principio de confianza legitima en el médico(a) y se violan derechos como el respeto
y el buen nombre (41)

Es de anotar que la misma normativa ética y del marco juridico regulatorio, puede
llegar a propiciar que se generen estos conflictos por la manera en que puede
interpretarse y aplicarse el alcance de normas que regulan pautas de conducta del
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médico(a) al interior del Sistema de Salud; por ejemplo, los deberes del profesional
con la institucion para la cual trabaja y frente a las personas que debe atender.
Véase en la Ley 23 de 1981 articulo 42 (40) como ésta insta a los médicos(as) a
cumplir con los “compromisos a que esté obligado en la institucion donde preste sus
servicios”; en la que muchas veces les exigen a los meédicos(as) aplicar
interpretaciones del derecho a la salud restrictivas de tal derecho para el paciente;
versus lo dispuesto en la Ley 1751 de 2015 articulo 6 (4) sobre el principio pro-
homine que conmina a que se adopte la interpretacion que sea mas favorable a la
proteccion del derecho a la salud de los pacientes. Dado que los médicos(as) tienen
poca cualificacion o capacitacion en temas del derecho fundamental a la salud y
una hermenéutica orientada a cumplir con el enfoque de derecho; algunos
administradores imponen su interpretacion haciendo que primen obligaciones
restrictivas y en ciertos casos vulneradoras del derecho fundamental a la salud. Este
punto particular es destacado por Molina y Col. cuando aseveran que “el amplio
ndamero de decretos y resoluciones hace dificil la toma de decisiones. Sus
imprecisiones e incoherencias contribuyen a que cada actor las interprete segun su
conveniencia, lo cual genera continuas tensiones de intereses entre ellos” (8).

Todo lo anterior coincide con Arango Bayer (3) al reiterar que los conflictos de los
médicos(as) tienen que ver justamente con la contraposicidn que existe entre los
valores humanistas inherentes a su profesion y los propios de las organizaciones
los cuales son mas centrados en los costos, la eficiencia y en el requerimiento de
unas formas de lealtad con las instituciones que son contrarias a la lealtad que debe
el médico(a) a su paciente.

6.3. Asuncion, tratamiento y gestion de los conflictos

Se dilucida a través de las narrativas de los entrevistados que estos encuentran
diferentes formas para enfrentar los conflictos deontolégicos generados por
decisiones y practicas administrativas, sin embargo, resultan ineficiente s para
darles una solucion conveniente para ambas partes.

Existen diversas maneras para analizar las secuencias de conductas para la
resolucién de conflictos, una muy mencionada es el modelo de Van de Vliert y
Euwema 1994(44), el cual las enmarca en 6 conductas: evitacidbn, acomodacion,
compromiso, solucién de problemas, lucha directa y lucha indirecta.

Sin embargo, para efectos de este estudio utilizaremos la asuncién, el tratamiento
y la gestion como momentos procesales tendientes a la resolucion de los conflictos;
y la evitacién se tomara como una actitud/estrategia de las partes involucradas para
soslayar, ignorar, obviar, apartarse del conflicto y su proceso de resolucion.
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El primer momento, la asuncion del conflicto, parte del reconocimiento del fenomeno
o hecho; de hacerlo propio, de aceptar la situacion conflictiva a manera de un
despertar de la conciencia hacia el conflicto. Muchos médicos se quedan en esta
etapa o0 momento sin tratar o gestionar el conflicto. Algunos asumen una actitud de
forzosa y pasiva resiliencia, de conformismo. Otros, conscientes de este lo evitaran
de diversas formas.

Un segundo momento es el del tratamiento del conflicto. En éste, las partes
involucradas en el conflicto hablan acerca de lo que les indispone, les contraria,
afecta. Es una etapa de poner a circular el conocimiento, las percepciones que se
tienen del conflicto. Es un momento conversacional con la intencidn de ser dialdgico
con miras a extraer una sintesis de aquellos determinantes del conflicto
deontoldgico, sus consecuencias y sus posibilidades de abordaje con miras a su
resolucién. Pocos médicos(as) llegan a este momento.

El tercer y ultimo momento es el de la gestidn; en el cual se realizan, concretan
estrategias, acciones, mecanismos para llegar al objetivo final de lograr la
resolucién/composicion del conflicto. Sin embargo, cabe precisar que no toda
gestidn de conflictos implica su resolucion. Soélo es posible una gestion emocional,
racional y efectiva del conflicto si se han cubierto —sincrénica o diacronicamente- los
momentos precedentes. Por eso es que puede aludirse a una via procesal
resolutiva de conflictos. Esta Ultima etapa, fase 0 momento procesal de la gestién
es alcanzada en menor grado por médicos(as) y administradores(as); y de hacerlo,
su abordaje es muy intuitivo 0 empirico; no sujeto a procedimientos y formas
preestablecidas, tal como pasaremos a ver.

6.2.7 Aceptabilidad del conflicto

Algunos médicos(as) reconocen que ante el conflicto ellos asumen posiciones de
asuncioén tales como: aguantarse, ceder, no hacer nada, ser resilientes, entre otros.
Esto se refleja en discursos como:

[E]n aras de garantizar su propia supervivencia se sacrifica la autonomia y
uno termina cediendo a las presiones administrativas...uno a veces pondera:
esto es lo que tengo, esto es lo que pongo; esto es con lo que cuento, esto
es lo que hago y a veces termina haciendo iatrogenia, no creo que
intencionalmente, pero si termina siéndose iatrogénico (med5).
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[llnclusive, muchas veces se entra en el juego, en el juego de que: vamos a
trabajar con las ufias, vamos a hacer esto como con pafiitos de agua tibia,
como mandando lo que si te van a aprobar, lo que te va a dar la EPS...
entonces el abordaje muchas veces es que toman una decision y uno se tiene
que acomodar a la decision que tomen los administrativos (med6).

“A la hora de hacer la consulta -uno veia-, a uno le tocaba priorizar también...
este mes saquemos esto, saquemos este examen y, venga, cuando me
traigas este resultado miramos los proximos que necesitamos y asi... esa era
la manera de diferir el costo en varios meses para que no se viera.” (med9).

6.2.8 Tratamiento del conflicto

También, los galenos expresan que buscan alternativas propias para manejar
dichos conflictos, pero no siempre son las mas adecuadas para el paciente o para
el mismo médico(a), y no siempre atacan adecuadamente el problema, esto lo
podemos evidenciar en la manera en que lo tratan, tal como se demuestra en las
siguientes expresiones:

[M]is colegas se sentaron, dijeron venga hagamos una carta, hacemos un
derecho de peticibn, hagamos una reunion, hablamos con el gerente
administrativo (med1).

[L]o manifestabamos, pero no nos gandbamos nada, y nada es nada,
yo era uno de los que mas denunciaba las irregularidades del servicio
de urgencias, a veces se hacian cartas grupales, y la firmabamos
todos y no pasaba nada, seguiamos en la misma situacion" (med3).

[U]no le dice inclusive al paciente, eso se te va a demorar, eso lo mas
probable es que no te salga, y uno muchas veces como por salvar la
parte legal o solventar esa parte legal, da las remisiones y da las
cosas como por llenar un requisito (med6).

[R]euniones, buscamos espacios para manifestarle a los
administradores las inconformidades de nosotros y no solo de
nosotros, de los usuarios, pero nada de eso trascendid, el nuevo
modelo tenia que primar y en eso estamos y seguimos, el modelo
tiene que dar mas resultados por encima del paciente (med7).

[L]e decia a los pacientes pdngalo a tutela porque usted lo necesita y
la tutela se volvié un mecanismo o una herramienta no solo para el
paciente si no para el médico buscando celeridad para algun
tratamiento o intervencion (med8).
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6.2.9 Gestion del conflicto

A partir de la informacion suministrada por los entrevistados no hay gestion emocional,
racional y efectiva de los conflictos. Los que mas se aproximan son las versiones de los
administradores que dicen como deben hacerlo, pero sin necesidad de recurrir al Codigo
de Etica y Buen Gobierno, una de ellas es la siguiente:

[Y]o no me he leido el cédigo de buen gobierno de aca y yo no le tengo que
hacer para saber que necesito hacer...no lo he leido y donde he estado si
los he elaborado es porque es un requisito y no lo hago porque creo que no
es necesario para yo saber como debo actuar bien.

Ademas, se encuentra que, aungue es deber de las instituciones propiciar y generar
espacios y mecanismos para la resolucion de conflictos, algunos médicos(as) y
administradores no tienen conciencia de qué instrumentos pueden usar, y aquellos
que la tienen, consideran que no sirven de nada.

6.2.10 Evitacion del conflicto

Es de anotar que, aunque algunos médicos(as) tratan los conflictos deontolégicos
en su préactica dia a dia, no hay respuestas perentorias para la resolucion de estos,
y la Unica manera de sentirse bien con ellos mismos es renunciando a estas
instituciones, algunos buscan otras alternativas para desarrollarse
profesionalmente, y hay quienes encuentran como forma de solucion pasar de ser
asistenciales a ejercer puestos mas administrativos tal como se muestra en los
siguientes relatos:

[M]e retiré de seguir haciendo la consulta, porque era ceder a eso y hasta el
momento yo pienso que uno debe seguir siendo leal a sus principios y por
eso lo que a mi me desanimo a la parte asistencial"(med1)

[S]i renuncie. De alld me fui por problemas administrativos porque habian
nombraron en el cargo de director general un tipo corrupto, yo veia, yo me
hastié de trabajar alla porque yo vi los negocios que hacian con el material de
osteosintesis de ortopedia, las cirugias plasticas que le hacian a las familiares
del gerente del hospital, eh facturaban una herniay le ponian y le hacian unas
protesis de mama a la hermana del es decir, una cantidad de situaciones que
me fui yo no aguante mas y me fui de alla después de 23 afios, le llegé la rofia
a ese hospital porque le llegaron los politicos (med2).

[M]e sali de otros sitios por ese tipo de situaciones, es mas féacil que tu
renuncies a que tu trates de cambiar un modelo de esos donde podemos
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decir que es un tren donde se han subido muchas personas, es muy dificil
porgue es un sistema basado en productividad (med4).

[E]l decir de uno muchas veces con los pacientes jHey! 4ndate de una
hermana porque la EPS tuya no te la reciben aqui y hos quedamos toda la
noche, o dos y tres dias, y te vas a quedar acd y no te van atender.
Entonces, uno les dice como recomendacion (med6).

Para algunos otros, definitivamente no hay solucién, consideran que en todas partes
es igual, que renunciar no es una opcion:

[N]o es que no hay forma, o sea, yo creo que no hay un esfuerzo por resolver
esos conflictos (medb).

[L]a agremiacion médica como tal, unirse a decir: jHey! vamos a exigir esto,
vamos a exigir aquello, sino hacen cambio en esto entonces vamos a tener
una protesta, cualquier pendejada asi, al menos pues levantar la voz... No,
no, eso no se da. El miedo a que te despidan, la gente es muy comoda, Si
vos ves a los médicos son gente muy comoda, es a pesar de que tiene uno
de los sueldos a nivel de profesionales pues que esta como en la parte media
superior pues los generales, los especialistas si estan pues en lo superior de
pagos en el pais, siempre estan es como, a mi me pagan y ya, yo hago mi
trabajo y listo me voy para mi casa (med6).

6.2.11 Perspectiva del administrador sobre la resolucion de conflictos
deontoldgicos

Aunque el personal administrativo conoce mas de la perspectiva del Sistema
Obligatorio de la Garantia para la Calidad y de los procesos administrativos de la
Supersalud, al realizar la pregunta acerca de la utilidad del Cédigo de Etica y Buen
Gobierno en las instituciones donde laboran, encontramos que en materia de
resolucién de conflictos es un instrumento inatil e ineficaz, dado que en la mayoria
de casos quien lo conoce es el personal administrativo, pero a la hora de
presentarse un conflicto —los médicos(as) y los administradores- no acuden a dicho
constructo institucional; pese a ser un instrumento que pretende contribuir en su
implementacion a que las instituciones de salud tengan un saludable clima
organizacional, en el que se defiendan los intereses de los diferentes sujetos
institucionalizados. Lo anterior se ve reflejado en afirmaciones como:

[D]e uno a diez la utilidad del codigo de ética y buen gobierno es 3, es mas
en el papel” (admin1).
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[E]l cbdigo de ética y buen gobierno lo hicimos por alla cuando estuve en
planeacion, o sea 15 afios después, al principio no (admin2).

[V]ea les voy a decir la verdad, yo soy partidario de hacer mas que tener algo
escrito... soy partidario de tener las cosas bien...yo no me he leido el cédigo
de buen gobierno de aca y yo no lo tengo que hacer para saber qué necesito
hacer...no lo he leido y donde he estado si los he elaborado es porque es un
requisito y no lo hago porgue creo que no es necesario para yo saber cémo
debo actuar bien” (admin3).

[Y]o creo que ese tipo de casos y situaciones generalmente se deben
manejar primero individualmente con las personas implicadas, mas que ir a
un codigo (med2).

[N]o recuerdo haber hecho uso del codigo de ética y buen gobierno (med8).

Al indagar con los administrativos acerca de como solucionaban los conflictos que
se les presentaban con los médicos(as) por sus mismas decisiones, respondieron
asi:

[S]e hacen reuniones permanentes y usted tiene 3 opciones, Discutirlo y llegar
a acuerdos, acatarlo o renunciar. Lo primero es un dialogo respetuoso y mirar
hasta donde se puede ceder 0 no, mi premisa con todos los médicos y lo
pueden constatar con los médicos que han estado bajo mi cargo es “hagan lo
gue tengan que hacer, nunca se les olvide el tema ético, pero no le hagan a
un paciente nada que no necesite (adminl).

[A]l principio se era muy radical, porque era mas importante la supervivencia
de la empresa, arrancando, mas que lo que los médicos y odontélogos
querian” (admin2).

[S]i el médico no esta a gusto él puede optar por emanciparse y ordenar lo
gue él considere en su libre albedrio y su juramento hipocratico y la EPS o
IPS toma la decisién de prescindir de él (admin3).

6.4. Implicaciones emocionales derivadas de los conflictos deontolégicos
en los médicos(as)

Las implicaciones emocionales derivadas de los conflictos deontolégicos en los
médicos(as) se presenta como un resultado emergente que no estaba dentro de los
objetivos de la investigacion, pero que surgié de las entrevistas y por su relevancia se
considera importante incluirlo dentro de los resultados.
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Todo conflicto tiene una afeccibn emocional, estas emociones surgen por la
percepcion del quebrantamiento de normas morales o por un comportamiento
moralmente motivado y por lo tanto ocurren ante factores culturales y sociales que
participan en su manifestacion como puede ser la aparicion de un publico o la
referencia a un valor. Las emociones morales se desencadenan en respuesta a la
inferencia del quebrantamiento de normas sociales implicitas y explicitas, asi como
de estereotipos inherentes en los cddigos, actitudes y creencias individuales. Las
emociones morales dependen de deseos y de resultados socialmente aceptados,
por lo que el individuo elabora un juicio moral a partir del cual acepta o rechaza
afectivamente una determinada situacion (45)

Por su parte Strawson (1995) (46) plantea como principales sentimientos morales la
indignacion, el resentimiento, la verglienza y la culpa. La indignacion como aquella
actitud reactiva analoga al resentimiento; tanto la indignacion como el resentimiento
son reacciones emocionales reprobatorias debido a un comportamiento de ofensa
o de indiferencia hacia nosotros o hacia otros individuos, en el primer caso, aparece
el resentimiento y en el segundo surge la indignacion. Igualmente afirma que la
indignacion es resentimiento en nombre de otro, uno en el que ni el propio interés
ni la propia dignidad estan implicados; y es este caracter impersonal o vicario de la
actitud, afiadido a los demas, lo que le otorga la cualificacion de moral. Por lo tanto,
estar moralmente indignado muestra la exhibicion de una actitud moralmente
desaprobadora (47).

Si bien ya se reconocen que existen emociones morales hay quienes decimos que
los médicos(as) no son la excepcién y son seres sentipensantes, es decir, que
combinan la razén y el amor, el cuerpo y el corazén, para deshacerse de todas las
(mal) formaciones que descuartizan esa armonia y poder decir la verdad (48).
Encontramos en sus discursos este tipo de sentimientos que de alguna manera
pueden afectar positiva 0 hegativamente su practica médica. Por ejemplo, algunos
de ellos expresaron sentir indignacion, resentimiento, vergiienza o culpa,
frustracion, inseguridad, entre otros.

Con respecto a los conflictos anteriores, los médicos(as) manifestaron sentirse de
las siguientes maneras:

[M]e frustro, la emocion es frustracion, insatisfaccion, da rabia porque pues,
se esté vulnerando derechos y ya la violacion de un derecho per se, es muy
grave, pero esa violacién acarrea un menoscabo en la salud fisica o mental
de la persona, entonces creo que eso le da como un agravante, entonces a
mi ver esas cosas me da rabia (med5)
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[U]no tenia todos los encontrones desde lo administrativo y no pasaba nada
igual, si porque no pasaba nada, o sea, vos podias hacer lo que quisieras,
...COMO una impotencia absoluta, una inconformidad con las cosas como se
estan haciendo y una insatisfaccion como con los principios de uno, que eso
es intolerable.” (med 3)

[E]ntonces yo me senti frustrado, me dio indignacioén de saber que yo habia
hecho lo que me correspondia y creia que tenia el entrenamiento para la
salvar a esa persona y aungue no tenia los recursos lo hice con lo que puede
-en ese momento- hacerlo y la persona afortunadamente sali6 adelante, pero
la institucién lo tomo a mal” (med8).

Adicional a esto, existe una percepcion desde los médicos generales en la que se
ven a ellos mismos reducidos a un papel de “remitentes” o secretarios, en el cual
no pueden ejercer su profesion a cabalidad y cumplir con lo estipulado en la Politica
de Atencién Integral (PAIS) la cual dice que se debe garantizar una gran capacidad
resolutiva para la mayoria de los problemas de salud en el componente primario;
esto se da debido a que las instituciones en aras de aumentar las atenciones en
niveles de complejidad superiores para facturar mas a las aseguradoras, le restan
importancia al médico general y por ende los conflictos con respecto a limitaciones
de envi6 de medicamentos y examenes son eludidos ya que prima el beneficio
econémico (49).

[E]sto es una situacion en que el acto médico y el ejercicio profesional hace
que uno pierda estatus, seguridad, uno siente que ya no tengo el mismo
desempenio, ya es una medicina mas fraccionada, un ejercicio mas como de
casi un secretario, de que transcriba, llene formas, formatos, haga remisiones,
donde usted muchas veces tenia la certeza, la seguridad y estabas claro en
el diagnéstico pero ahora el cambio y el sistema te empezé a obligar hacer
unos manejos muy diferentes por el manejo administrativo del recurso (med7)

Ademas de las anteriores versiones, se encontraron testimonios de médicos que
hacian suponer que habian adoptado cierta indiferencia o apatia moral causadas
por las presiones administrativas, manifestdndose éstas en la disociacion de su
quehacer cotidiano con la capacidad de pensar y sentir sobre las posibles
contradicciones y consecuencias de sus actuaciones. Ello lleva a inferir que cierto
grupo de profesionales va reduciendo cuantitativa y cualitativa su capacidad de
juzgar racional y emocionalmente asuntos deontoldgicos y teleolégicos en su
ejercicio profesional. Tal como lo expresa uno de los galenos:

[UJno mas bien le echa tierra a eso y hace como se dice la resiliencia, pero
como que eso perdurar en el tiempo no, uno asume Su propia
responsabilidad” (med1).
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6.2.12 Discusién

Tedricamente, en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS- se
tienen mecanismos formales para la resolucién de conflictos como los Cadigos de
ética y buen gobierno, sin embargo, ven en este instrumento un mero requisito que
debe ser elaborado para cumplir ante los érganos de rectoria, inspeccion, vigilancia
y control del Estado; los cuales muchas veces no se socializan con el talento
humano en salud de la misma institucidon, convirtiendo este instrumento en
inoperante e ineficaz.

Tan es asi que ante una situacion conflictiva que no se resuelve, la conducta evasiva
mas seguida —en vez de tratar y gestionar el conflicto—, es la renuncia del
meédico(a). Estas decisiones y practicas generan graves impases puesto que por no
resolver los conflictos se puede ser mas costoso econdémica, médica y socialmente
por los reprocesos que se dan por la pérdida de conocimiento cuando se tenia
confianza entre médico-paciente y lo que implica reclutar talento humano para que
se comprometan con la visibn-mision y para que comprendan la dinamica
institucional.

Inclusive algunos médicos caen en la indiferencia o apatia moral, quienes no, luchan
constantemente con estos conflictos deontoldgicos, los cuales afectan no solo su
estabilidad laboral si no también la estabilidad emocional, generando en ellos estrés,
entendido como el conjunto de respuestas fisiolégicas, comportamentales,
emocionales y cognoscitivas, que resultan en el proceso de adaptacion frente a las
demandas derivadas de las condiciones de trabajo ante las cuales las personas
evalian que sus recursos de afrontamiento son insuficientes (50). El cual puede
expresarse como sindrome de Burnout, que se manifiesta por fatiga laboral y
desgaste profesional, caracterizado por un estado de agotamiento intenso y
persistente, pérdida de energia y extrema irritabilidad toda vez que se ven
enfrentados a sentimientos de autoeficacia reducida, desanimo, despersonalizacion
y baja realizacion personal, desencadenadas por una situacion determinada que
provoca un desequilibrio significativo entre la demanda que experimenta un sujeto
y los recursos adaptativos de que dispone (51)

Todo lo anterior reafirma que no se hace uso de los mecanismos establecidos en la
normatividad legal vigente, y que no existe un interés manifiesto por parte de los
administrativos para asegurarle al médico sistemas de gestion éticos que en
realidad sirvan para evidenciar y establecer pautas de resolucion de las diferencias
y desencuentros diarios.
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6.5. Comprension de laresolucion de conflictos en la practica médica

Con humildad intelectual hemos de declarar que esta investigacion, dada la
restriccion de cobertura del caso de Medellin en cuanto a la representatividad
alcanzada de sujetos participantes en perspectiva cualitativa, s6lo nos permitié
llegar a una aproximacion comprensiva sobre la manera en que los médicos(as)
resuelven los conflictos deontolégicos que se suscitan en su practica profesional
teniendo por causa o0 en ocasidn de decisiones y practicas administrativas
cuestionables. Sin embargo, a partir de los hallazgos anteriores y en un ejercicio de
sintesis, encontramos que los médicos(as) no logran resolver dichos conflictos
adecuadamente, y esto se debe a factores como:

e Existencia de un vacio desde ciertos sectores académicos universitarios, en el
cual -segun relatos de los médicos(as)- no se les cualifica debidamente para
resolver o enfrentar los conflictos deontolégicos que se les pueden presentar en
su dia a dia. Algunos aceptan que en su momento asumieron la ética y sus ramas
como “asignaturas de relleno”, otros se quejan de que sus contenidos eran
superficiales, muy generales y poco enfocados a su carrera profesional, por lo
cual tampoco se les da la debida importancia.

“[Ulno quisiera que sus profesores de bioética algunos de ellos fueran con los
gque uno esta en el ambiente donde tl vas a trabajar, entonces qué bueno que
existiera un anestesiélogo que nos hablara de bioética a los anestesidlogos ,
porque sabe a qué nos estamos enfrentando, saben en qué medio estamos,
pero por eso a mi me da tristeza, porque a mi esto de la bioética me gusta
mucho, me atrae y ya estoy en este cuento, y a mi me pasé lo mismo cuando
era asi peladita, tenia 20 afios, uno veia ese curso de bioética y decia: -no
ese curso de relleno y eso ir uno alla a leer, que nooo.., uno quiere es otras
cosas, un enfoque pues digamos biolégico y aprender, qué pereza la bioética-
, entonces yo creo que estan bien que nos tenemos que replantear eso y
tristemente creo que falta que las universidades hagan énfasis en formar mas
personal con esa orientacion. Entonces seria muy bueno algo mas...digamos
gue hubiera una mayor interrelacion entre las areas, entre las diferentes areas
del conocimiento con la bioética, y lo que yo les digo, que a vos te hablara,-
Si vOs sos cirujano- que otro cirujano te hablara de la bioética todo, porque
usualmente lo dejan a profesores que veces ni siquiera saben a lo que se van
a enfrentar entonces por eso a uno le da pereza ver esas materias (med4)

e Ambigledades legales, donde los administradores aprovechan para interpretar
la norma de manera conveniente o siguiendo intereses econdémicos del mercado.
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e La falta de colegaje, los mismos médicos(as) coinciden en que son un gremio
muy tranquilo, independiente e individualista, y en algunas narrativas se
autodenominan “cémodos”, lo cuales no se unen para exigir sus derechos a
menos de que sea para asuntos meramente econdémicos.

[L]a agremiacion médica como tal unirse a decir: hey vamos a exigir esto,
vamos a exigir aquello, sino hacen cambio en esto entonces vamos a tener
una protesta, cualquier pendejada asi, al menos pues levantar la voz, no eso
no se da, el miedo a que te despidan, la gente es muy comoda, si vos ves al
meédico es un gente muy comoda, a pesar de que tiene uno de los sueldos a
nivel de profesionales pues que esta como en la parte media superior -pues
los generales-, los especialistas si estan pues en lo superior de pagos en el
pais, siempre estan es como, a mi me pagan y ya, yo hago mi trabajo y listo
me voy pa mi casa(med6).

No basta ser el mejor médico, el mas especializado, si ho se ejerce en una
interaccidn armonica y adecuada con los colegas. La relacion entre colegas invita a
volver a la base de la formacién humana, con principios morales y éticos fuertes,
gue no solo permitan ejercer para el paciente, sino en una comunidad de pares (52).

e El temor a que se vulneren sus derechos laborales, cuando decide ejercer la
objecién de conciencia, y el administrador de manera arbitraria opta por
prescindir de sus servicios y como consecuencia se afecte su propia
supervivencia.

[LJos médicos tenemos que comer, somos empleados, entonces uno
sacrifica su autonomia por la propia supervivencia, porque tiene que ser
responsable de su propia manutencion, de su familia, de sus hijos, lo que
sea, entonces en aras de garantizar su propia supervivencia se sactrifica la
autonomia y uno termina cediendo a las presiones administrativas (med5)

La introduccion al sector salud de nuevos modelos de vinculacion laboral dado el
enfoque de economicista de las EPS e IPS y la necesidad de hacerlo rentable, la
“corporativizacion” del trabajo profesional, la tercerizacion o subcontratacion de
servicios, las nuevas modalidades de gestion corporativa (cooperativas de trabajo
asociado, grupos de profesionales asociados, alianzas estratégicas y redes
integradas de prestadores asistenciales), la incorporacion de modelos de atencion
gerenciada y de autogestion centrados en la gestién del riesgo, los sistemas de
informacion, la gestion tecnologica y el manejo estratégico de costos, entre otras
herramientas, ha generado la indiscutible flexibilizacion, inestabilidad vy
precarizacion del empleo y de los salarios. En consecuencia, las condiciones
laborales se deterioraron, especialmente para aguellos que no poseen contratacion
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directa con las entidades de salud; se ampliaron las brechas salariales; se dieron
aumentos en la intensidad horaria y se detect6 cierto grado de subempleo, por tal
razén los médicos(as) sienten temor al expresar conflictos deontologicos, pues
consideran que la administracién puede prescindir de sus servicios sino obedecen
sus demandas (53).

e Falta de concientizacion por parte del administrativo para generar verdaderos
espacios de didlogo y escucha para la resolucién de los conflictos deontoldgicos
causados en los médicos por sus decisiones o practicas, debido a que muchas
veces los administrativos ignoran que para lograr contextos de salud mas
humanizados se necesitan lideres que posean una serie de actitudes,
conocimientos, motivaciones, experiencias y habilidades, como conduccién de
grupos, resolucion de conflictos, organizacion del trabajo y comunicacion,
ademas la capacidad de generar cambios, de valorar y aprovechar las diferencias
y potencialidades de las personas, de extrapolar el liderazgo a todas las
situaciones de la vida, de ser ejemplo para los demds, de autoevaluarse y tener
autoconocimiento, entre otras(54).

En concordancia, se ha comprobado en otros estudios realizados en instituciones
de salud, que “la habilidad en la resolucién de conflictos les permite a los lideres
enfrentarse de la mejor manera a las dificultades que se puedan presentar y les
brinda la capacidad de responder a las demandas. La habilidad de comunicacién ha
complementado su habilidad de resolucion, al facilitarles expresar a los demas sus
inconformidades, escucharlos, retroalimentarlos, persuadirlos, comprenderlos y
llegar a acuerdos sustentados en la concesion de todos” (54).

A manera de sintesis, los retos a los que se enfrenta la medicina actual son
innumerables, el avance en el conocimiento biolégico del ser humano y sus
enfermedades asi como el desarrollo de nuevas tecnologias afectan el quehacer
meédico en la atencion profesional al paciente, a la vez que se propicia un ejercicio
de la medicina alejado de la ética, una practica médica con pérdida de valores, que
impactan en una relacion médico paciente inadecuada y que tiene como
consecuencia la percepciéon de una mala calidad en el cuidado de la salud y la
atencion al paciente. Los cambios culturales, sociales y politicos son factores que
impactan fuertemente en la profesion médica, es asi que los médicos requieren
integrar los contenidos y valores humanistas a los contenidos cientificos para poder
realizar un analisis ético de los problemas que presenta la medicina contemporanea
y encontrar el punto de equilibrio entre los avances cientificos y tecnolégicos, el
respeto a la dignidad y la vida del ser humano (55)
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7. Conclusiones

Existen dos maneras de gestionar los servicios de salud en las instituciones, esto
dependiendo de los intereses de la misma, es decir, una con enfoque humanistico,
basado en la garantia del derecho fundamental a la salud, el cual se ve reflejado en
acciones que propenden por la preservacién, mejoramiento y promocién de la salud
de la poblacion. En este se realiza un trabajo interdisciplinario donde se integra un
conjunto de saberes para generar estrategias encaminadas al reconocimiento
social. Esto abarca el manejo adecuado de los recursos, personal en éptimas
condiciones, servicios de calidad cientifica y humana y la adopciéon de normas y
politicas que favorezcan el desarrollo institucional, laboral y social. Este estilo de
gestidén no tuvo visibilidad en los resultados de este estudio; por el contrario, si lo
hizo la gestidon con enfogue economicista, en la que su interés esta guiado por las
dinamicas del mercado, lo que implica que las decisiones se tomen con fines
financieros y que se incurra en practicas indebidas restandole importancia a si estas
afectan o no, el quehacer diario del médico(a), generando asi conflictos
deontoldgicos en el médico(a).

Lo anterior se ve reflejado en las narrativas de los médicos(as), donde se aprecia la
existencia de conflictos deontologicos relacionados con el aseguramiento de los
usuarios, altas cargas de trabajo, condicién de cliente de quien recibe los servicios,
de interés, de poder y relacionados con el sistema de salud, los cuales dificultan su
guehacer diario, ocasionando en ellos diversos cuestionamientos sobre la manera
como debe actuar frente a dichos conflictos; unos optan por hacerlo de manera
personal, otros por el dialogo, otros realizan cartas, y algunos simplemente lo
evaden, todas igual de ineficientes a la hora de eliminar el conflicto de raiz. Se
evidencié que, la poca formacion étical/juridica, la inexistencia o ineficiencia de
mecanismos que permitan la resolucion de conflictos, los pocos espacios generados
para el didlogo, las ambigiiedades en la norma, las pocas garantias laborales y la
falta de agremiacion para exigir sus derechos, son causantes de que estos conflictos
sigan permaneciendo en el tiempo, llevando al médico(a) incluso a una apatia moral.

Aunque es deber del administrador garantizar al talento humano en salud
mecanismos y espacios para la resolucion de conflictos deontoldgicos, ellos mismos
reconocen que son carente y que se enfocan en labores principalmente financieras,
justificadas en la primacia de la supervivencia econdémica de la institucion, haciendo
uso inclusive de vacios normativos o interpretaciones convenientes para evadir la
responsabilidad de garantizar al talento humano en salud herramientas efectivas
para evitar que estos conflictos trascienden y afectan la atencion en salud de la
poblacion. Por consiguiente, muchos médicos(as) han optado por renunciar,
cambiar el enfoque de lo clinico a lo administrativo, o incluso elegir otra profesion,
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puesto que no ven mas alternativas para la resolucion de estos conflictos, esto
prueba de que es imprescindible que se garantice, primero, la proteccion y amparo
de los derechos en el ejercicio médico(a) y derechos del talento humano en salud;
y segundo, que haya una mayor intervencién de organismos de control que exijan
a los administradores el uso efectivo de los mecanismos establecidos para la
resolucién de conflictos deontoldgicos.

Sin embargo, aunque no se puede generalizar, si podemos concluir que existe un
predominio del enfoque economicista en la gestion que realizan los administradores
de instituciones de salud, esto nos plantea un panorama que permite comprender
en nuestro rol de administradores la importancia de conocer de primera mano cémo
los médicos(as) conciben los conflictos deontolégicos y la inferencia de como los
conciben los administradores, el solo hecho de desconocer la deontologia
profesional nos invita realizar capacitaciones de interpretacién de la misma para la
resolucién de conflictos que sean efectivos y que contengan a las partes, ademas
concientizarnos de que se debe propender por mantener un buen clima laboral
mediante estrategias que propicien espacios de dialogo y mecanismos efectivos
para la resolucion de conflictos que se presenten en la institucién, donde el talento
humano se sienta respetado y reconocido desde su deontologia profesional,
logrando un mejor rendimiento, menos reprocesos, y todo lo que implica
administrativa y financieramente la rotacion de personal - reclutamiento, seleccion,
contratacion, capacitacion e induccion, incluso reprocesos en la atencién del
paciente por la pérdida de trazabilidad del diagndstico de patologias y tratamientos
del mismo-.

Por dltimo, esta investigacién nos plantea unas vetas epistemolégicas desde la
administracion en salud para futuras investigaciones, acerca de las implicaciones
que acarrea no resolver los conflictos deontolégicos del talento humano en salud,
por ejemplo:

e ¢Cuanto le cuesta a una Instituciéon de Salud —IPS, EAPB- la rotacion de
médicos(as) que renuncian por las presiones administrativas?

e ¢ Cuanto le cuesta a una institucion de salud —IPS, EAPB- los reprocesos por
la dilacion de la atencion a los pacientes en repetidas citas por el tiempo
estipulado —insuficiente- para la misma?

e ¢ Cuanto le cuesta a una institucion de Salud —IPS, EAPB- las fallas en la
atencion del paciente o servicios, los errores médicos, eventos adversos, y
posibles demandas, consecuencia del constrefiimiento al acto médico?
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8. Recomendaciones

A las instituciones de educacion superior que forman el talento humano en salud
como administradores en salud, auditores en salud, y en general quienes
desarrollan actividades gerenciales y administrativas en Instituciones de Salud -IPS,
EAPB-, se les sugiere que en su curriculo esté bien intencionada una robusta e
idonea formacion ética-bioética y juridica en salud con miras a que en su ejercicio
profesional, sus decisiones Yy practicas estén orientadas por el enfoque del derecho
fundamental a la salud, y por el reconocimiento y respeto de las deontologias
particulares del talento humano en salud. Se sugiere que los contenidos sean
transversales a toda la formacion del profesional en sus diferentes etapas, y que
garanticen que el personal docente que sirva las respectivas catedras sea idoneo,
muy calificado y experimentado en temas de su particular deontologia, para que en
los estudiantes exista una aceptacion y afinidad con la tematica, de manera que se
den aprendizajes significativos y perdurables para su vida profesional.

A los administradores en salud se les exhorta a que sus decisiones y practicas en
todo momento sean orientadas hacia el enfoque del derecho fundamental de la
salud, donde prime el beneficio del usuario por encima de intereses economicistas.
A que apliquen los cédigos de ética y buen gobierno para la resolucion de conflictos,
que brinden espacios propicios para la discusién de los mismos, y que no pasen por
encima del talento humano que tienen a su cargo para lograr intereses particulares,
asi como espacios para capacitaciones en temas relacionados con la solucion de
conflictos y el derecho fundamental a la salud.

A los médicos(as) se les suplica que vuelvan su mirada hacia el principio pro-
homine, y al juramento hipocrético, que no den su brazo a torcer, que no quebranten
sus principios por instinto de supervivencia, que se vuelvan mas humanos y que
propendan por preservar la salud de sus pacientes; que se agremien y se unan
para luchar por sus derechos — mas alla de luchar por cuestiones econémicas- que
luchen por el buen desarrollo su practica para que esta que sea digna y justa. Asi
mismo que se atrevan a denunciar decisiones o practicas administrativas que van
en contravia de la preservacion de la salud de los pacientes ante los entes de
vigilancia y control.

A los auditores en salud, tanto internos como externos del sector publico, privado o
mixto, se les reta a que creen herramientas, formatos administrativos, indicadores
permanentes que permitan medir en las instituciones las decisiones y practicas
administrativas con enfoque al derecho fundamental de la salud y que vayan mas
all4 de los resultados financieros.
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A los organismos de vigilancia y control nacionales, se les aconseja a que reafirmen
su gobernabilidad, donde hagan valer y exijan mas que un documento la aplicacion
de los cédigos de ética y buen gobierno en las instituciones como principal
herramienta para la solucion de conflictos deontolégicos, ademas de ello fortalecer
las garantias laborales del talento humano en salud.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion: ¢Como resuelven los médicos -en su practica profesional- los
conflictos deontologicos generados por las decisiones y practicas administrativas
institucionales, Medellin 20197, se realiza con recursos propios y como requisito
académico en el programa de Administracion en Salud, énfasis de Administracion
de Servicios de Salud de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad
de Antioquia.

Las investigadoras principales somos Karen Melissa Sanchez Chavarria, Teléfono
3194068884; Correo electronico kmelissa.sanchez@udea.edu.co; y Karen Garcia
Bedoya, Teléfono 319 7289921, Correo electronico karen.garciab@udea.edu.co.

El presente documento tiene el propdsito de obtener su consentimiento para
participar de la investigacion bajo referencia, tras haber tenido la oportunidad de
informarle de manera clara, completa, suficiente y comprensible el objetivo de este
proyecto, sus procedimientos, ventajas, riesgos e inconvenientes; y tras haber
respondido las preguntas que considere convenientes.

Naturaleza del estudio

Este estudio tiene como finalidad dar a conocer lo conflictos deontol6gicos médicos
generados por las decisiones administrativas institucionales, y la forma en que los
médicos los resuelven, para que mediante la gestion del conocimiento los diferentes
actores del sistema de salud colombiano, planeen y tomen medidas pertinentes para
dignificar la relacion médico-paciente y reduzcan dichos conflictos para preservar la
salud del médico y mejorar la calidad asistencial.

Su objetivo general es comprender cdmo resuelven los médicos -en su practica
profesional- los conflictos deontolégicos generados por las decisiones y practicas
administrativas institucionales, Medellin 2018.

Desarrollo de la participacion

En el marco de este proyecto de investigacion, usted es invitado a participar como
profesional médico o administrador de una IPS, por medio de una entrevista
individual conducida por las investigadoras Karen Melissa Sanchez Chavarria y
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Karen Garcia Bedoya, la cual tendrd una duracién de aproximadamente dos horas.
Durante esta entrevista, usted sera invitado a responder a preguntas relacionadas
con el desarrollo de su practica médica; en el caso de los administradores, se
indagara acerca de la influencia que ejerce sobre la practica médica.

Cada entrevista sera grabada para concentrarnos mejor en las preguntas, en las
respuestas y en los objetivos a alcanzar.

Ventajas, riesgos o inconvenientes posibles relacionados con la participacién

Su riesgo de participacién es minimo y esta relacionado con la informacién sensible
de orden personal, profesional, laboral e institucional que usted suministrara. Ello
puede generarle incomodidad e incluso impedimentos para contestar. En el evento
de que una u otra cosa suceda, hagaselo saber a la entrevistadora quien acordara
con usted las mejores condiciones de participacion para que se sienta mas comodo
e incluso para omitir aquellas preguntas que usted a bien tuviere no responder.
Pese a lo anterior, se le aclara que la informacién a lo largo de la investigacién y en
sus productos y socializaciones sera gestionada de manera confidencial, por lo que
su nombre o el de la institucién que representa se mantendran en el anonimato.

Compensacion/beneficio

Por participar en esta investigacion usted no recibirA ninguna compensacion
econdémica.

Participacion

Usted es en todo momento libre de tomar la decisién de no responder una pregunta
o incluso de terminar su participacion. No hay ningun inconveniente derivado de tal
decision para usted. Si es el caso y si usted lo decide, se destruira la grabacién
hecha y no se tomara en cuenta la informacion suministrada por usted en el marco
de la investigacion.
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Confidencialidad y gestion de los datos

Su identidad en esta investigacion sera protegida en todo momento tanto en el
informe escrito como en los informes verbales.

Solamente las investigadoras y los asesores de la investigacion tendran acceso a
la informacién suministrada por usted en esta investigacion, es de anotar que en la
grabacion si las autoriza o en las notas no se hara explicito su nombre, sino que se
le asignara un pseudonimo que sélo conocera el equipo de investigacion.

La informacion sera tratada con apego a la verdad. La version previa de los
resultados le sera presentada para que usted tenga la posibilidad de validar la
veracidad de la misma.

El material de investigacion ser4 almacenado en los computadores de los
investigadores de manera cifrada, con respaldo en el DRIVE institucional de la
universidad de Antioquia y con claves de acceso que sélo ellos conocen. Pasados
tres afios de la publicacion de resultados, toda la informacion fisica o digital sera
eliminada.

Para informacion suplementaria: Si usted tiene preguntas con respecto a esta
investigacién, a su participacion, a la confidencialidad y a la proteccién de su
identidad o a cualquier otro aspecto, puede contactarse con nuestro asesor, el José
Pablo Velasquez Escobar, Profesor asistente de tiempo completo de la Universidad
de Antioquia, Odontdlogo, Abogado, Especialista en Derecho de la Seguridad
Social, Magister en Derecho a la Salud y PhD. (c) en Filosofia. E-mail:
jose.velasquez@udea.edu.co; Teléfono: 2196848.

Para mayor informacion, o para allegar una queja o critica relativa a este proyecto
de investigacion, ésta podra solicitarse o ser dirigida, en total confidencialidad a la
Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad Nacional de Salud
Publica, Abogada Margarita Maria Montoya Montoya; e-mail:
margarita.montoya@udea.edu.co ; Teléfono de oficina: 2196844.
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Su participaciéon en esta investigacion es muy importante y por ello le
agradecemos mucho por su tiempo y su participacién en general.

Yo, doy mi consentimiento liboremente
para participar en la investigacion: “; Como resuelven los médicos -en su practica
profesional- los conflictos deontolégicos generados por las decisiones y practicas
administrativas institucionales, Medellin 2019? Tengo conocimiento de las
preguntas del cuestionario y comprendo el objetivo, la naturaleza, las ventajas, los
riesgos e inconvenientes del proyecto de investigacion. Estoy satisfecho(a) con las
explicaciones, precisiones y respuestas que el investigador me ha dado, en cada
caso, en cuanto a mi participacion en este proyecto.

Fecha

Firma del participante

Firma de las investigadoras

Copia para el participante ( ) Copia para el investigador ( )
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FORMATO DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD

Esta entrevista tiene por objetivo comprender coémo los médicos que laboran en
instituciones prestadoras de servicios de salud resuelven los conflictos
deontol6gicos médicos generados por las decisiones y practicas administrativas
institucionales.

Le agradezco que haya aceptado la invitacion para conversar conmigo acerca de
Su experiencia y apreciacion con respecto a los conflictos deontolégicos médicos.
Esta informacion es recogida para llevar a cabo la investigacion “; Como resuelven
los médicos -en su préactica profesional- los conflictos deontoldgicos generados por
las decisiones administrativas institucionales Medellin 2019?” asi que todas las
ideas que nos pueda aportar al tema seran muy valiosas para esta investigacion.
La entrevista puede tomar una o varias sesiones entre 45 minutos y tres horas
dependiendo su disponibilidad para responder a las preguntas y el poder abordar
todos los interrogantes que se han planteado con relaciéon al objetivo de la
investigacion. No dude en manifestar en cualquier momento su deseo de dar
suspender o dar por finalizada la sesion de la entrevista.

Si usted lo autoriza nos gustaria grabar sus respuestas pues todo lo que diga es
muy importante y no quisiéramos que, en el intento de tomar notas, no pudiéramos
escuchar y escribir todos sus aportes. No obstante, si no consiente el ser grabado,
le agradeceriamos nos permitiese tomar nota.

La informacién que se tratara en esta entrevista es confidencial, quedara registrada
con un cédigo para poder almacenarla y diferenciarlas de otras, pero por ningin
motivo sera mencionado su nombre ni el de la institucién de la que hace parte.

Es importante que sepa que en cualquier momento de la entrevista usted la puede
interrumpir, y que no esta obligado a responder todas las preguntas, pues este es
un acuerdo voluntario.

Entendemos la deontologia como la rama de la ética cuyo objeto de estudio son los
fundamentos del deber y las normas morales; y el conflicto como un enfrentamiento
de intereses, de creencias, de opciones; una situacion problematica provocada por
un desacuerdo entre personas, 0 por una accion no aceptable por otro; una situacion
en la que se produce una confrontacion entre personas y que esta generada por
una transgresion o incumplimiento de normas.
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Ahora bien, para efectos de este estudio al hablar de conflicto odontoldgico se hace
referencia a la percepcion distinta de intereses, de creencias o de aspiraciones entre
las partes, -médicos y directivos- en su actuar profesional, dado que no pueden ser
simultaneamente alcanzadas.

Teniendo en cuenta lo anterior, quisiéramos saber:

1. ¢Qué le motivo o inspird a usted estudiar medicina?
2. ¢En qué Universidad estudié su formacion médica de pregrado?
3. ¢Hace cuanto egres6 de la Facultad de Medicina?

4. ¢Tiene algun entrenamiento especial, especializacién, subespecializacion
médica? Describala.

5. ¢Considera que aquello que le motivo o inspiré a usted a estudiar medicina
lo ha encontrado en su practica profesional?

6. ¢Usted qué considera que es ejercer dignamente la profesion médica?

7. ¢Considera usted que el actual modelo asistencial sanitario hace posible que
los médicos conserven sin detrimento el honor y las nobles tradiciones de la
profesiéon médica? Explique

8. ¢Usted recuerda el juramento médico?

9. Conrelacion a sus deberes éticos, en el marco de la Ley 23 de 1981, ¢, Cuales
recuerda o considera usted son los mas perentorios cumplir en el ejercicio de
la practica médica?

10. ¢ Es usted consciente de las consecuencias éticas e incluso juridicas en caso
de incumplir con la deontologia profesional (ética médica)?

11. ¢ Usted ha participado de alguna modalidad de capacitacion/cualificacién tipo
curso, simposio, foro, seminario o afines sobre ética médica? Explique.

12. ¢ Usted ha participado de alguna modalidad de capacitacién/cualificacion tipo
curso, simposio, foro, seminario o afines sobre sobre el Derecho
Fundamental a la Salud en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud? Explique.

13.¢Cudles cree usted que son las principales dificultades para su ejercicio
cotidiano de la medicina?
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14.En su practica médica, atendiendo pacientes, ¢Qué hechos o condiciones -
considera usted- limitan injustificada o arbitrariamente su autonomia
profesional?

15.Por favor, describa aquellos limitantes que siente usted han afectado
injustificada o arbitrariamente su autonomia profesional.

16. ¢ Existen hechos o condiciones limitantes de tipo administrativo provenientes
de agentes de la IPS en la que trabaja o haya trabajado, o de alguna EPS
gue afecten o hayan afectado su autonomia en la practica médica? Explique.

17.¢Cuales de estos limitantes injustificados o arbitrarios a su autonomia le
generan o le han causado incomodidad, cuestionamientos, problemas éticos
consigo mismo?

18. ¢Cudles de estos limitantes a su autonomia han generado conflictos con
terceros? Explique.

19. ¢ Cbmo resuelve estos conflictos que se presentan en su practica médica?

20.El cddigo de ética médica demanda de usted en tal calidad obrar bajo estos
valores: humanidad, justicia, responsabilidad, libertad, dignidad, prudencia,
secreto, honestidad ¢ Cudles cree usted que son los mas amenazados por la
administracion?

21.A usted la normativa en salud como la ley de talento humano en salud y la
ley estatutaria del derecho fundamental a la salud le dice que debe considerar
y aplicar en su practica principios tales como: veracidad, igualdad,
autonomia, beneficencia, mal menor, no maleficencia, totalidad, causa de
doble efecto, pro-hémine, integralidad. ¢ Cuales cree usted que son los mas
amenazados por decisiones o practicas indebidas de la administracion?

22. ¢ Usted considera que ha habido decisiones o practicas de la administracion
gue han afectado su ejercicio digno y profesional?

23. ¢ Usted considera que ha habido decisiones o practicas de la administracion
de las IPS en las que usted trabaja o trabajo, que hayan impedido que usted
pudiese obrar de manera solicita (diligente, abnegada) en pro de la salud de
sus pacientes?

24. ¢ Considera usted que lo han llevado a cometer infracciones que son graves,
gravisimas o leves?

25.;,Como gestiona/trata usted el conflicto deontolégico médico
generado/causado por una decision o practica administrativa?, ¢ Qué hace o

71



qué no hace?, ¢ Como lo hace?, ¢ A qué ha conducido eso que hizo o que no
hizo?

26. ¢ Puede usted dedicar el tiempo necesario al paciente para tratar de evaluar
su situacion de salud?

27.¢;Puede usted prescribir las ayudas diagnosticas que considera son
necesarias para ayudar a establecer el diagndstico del paciente?

28. ¢ Puede usted realizar los tratamientos que los pacientes requiere y que su
capacidad técnico-cientifica (pericia, idoneidad) le permite?

29. ¢ Existen decisiones o practicas administrativas que le hayan generado
problemas a usted con pacientes, colegas, personal auxiliar, proveedores de
bienes, insumos y suministros, autoridades sanitarias del pais?

30. ¢ Ha enfrentado usted alguna demanda o proceso ético disciplinario o juridico
como consecuencias de decisiones o practicas de la administracion de
IPS/EPS?

31.;,Considera que su préactica profesional actual es humanizada o
deshumanizada? Explique razones y/o causas de ello.

32.¢,Se han tomado decisiones tendientes a constreiiirle, limitarle a usted o a un
colega sus deberes y competencias en el acto médico?

33.¢Usted tiene administrativamente la posibilidad de dar continuidad a los
tratamientos de sus pacientes?

34.¢En los grupos primarios de trabajo permiten que se graben o se realicen
actas fidedignas que recojan de forma transparente las decisiones o
directrices de la administracién en relacién con el ejercicio profesional del
cuerpo médico?

35. ¢ Conoce usted el Cédigo de Etica y buen gobierno de su institucién?, ¢Se
han implementado los procesos o procedimientos de este para solucionar
posibles conflictos deontol6gicos médicos a causa de decisiones o practicas
administrativas?

36. ¢, Como influyen las decisiones y practicas de la administracién generadoras
de conflictos deontolégicos con los meédicos el clima organizacional?
Explique.

37.¢Ha pensado usted en renunciar o lo ha hecho debido a decisiones y

practicas de la administracion generadoras de conflictos deontologicos?
Explique.
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38.¢De qué manera los administradores de la IPS/EPS con las que usted tiene
contacto en razon de su ejercicio cotidiano de la medicina han abordado este
tipo de conflictos con usted u otros colegas? Lo abordan, no lo abordan,
propician negociaciones o dialogos, concilian intereses contrapuestos, se
muestran comprensivos frente a los cuestionamientos, problemas o dilemas
éticos de ustedes como médicos, realizan acciones de persecucion frente a
quien se queja, despiden...

39.¢ La formacién ética, juridica recibida en la Universidad ha sido suficiente y
pertinente para usted tratar, manejar, gestionar, resolver los conflictos
deontoldgicos suscitados por decisiones o practicas administrativas?

40. ¢ Quisiera usted realizar algun comentario, reflexién, observacién aclaracién
frente a lo conversado en este (estos) encuentros?
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FORMATO DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Esta entrevista tiene por objetivo determinar la percepcidbn que tienen los
administradores de instituciones prestadoras de servicios de salud sobre los
conflictos deontologicos médicos generados por las decisiones y practicas
administrativas.

Le agradezco que haya aceptado la invitacion para conversar conmigo acerca de
Su experiencia y apreciacion con respecto a los conflictos deontolégicos médicos.
Esta informacién es recogida para llevar a cabo la investigacion “; Como resuelven
los médicos -en su practica profesional- los conflictos deontolégicos generados por
las decisiones y practicas administrativas institucionales Medellin 20187 asi que
todas las ideas que nos pueda aportar al tema serdn muy valiosas para esta
investigacion.

Si usted lo autoriza nos gustaria grabar la entrevista, pues todo lo que diga es muy
importante y no quisiéramos que, en el intento de tomar notas, no pudiéramos
escuchar y escribir todos sus aportes. No obstante, si no consiente el ser grabado,
le agradeceriamos nos permitiese tomar nota.

La informacion que se tratard en esta entrevista es confidencial, quedara registrada
con un cédigo para poder almacenarla y diferenciarlas de otras, pero por ningun
motivo sera mencionado su nombre ni el de la institucion de la que hace parte.

Es importante que sepa que en cualquier momento de la entrevista usted la puede
interrumpir, y que no esta obligado a responder todas las preguntas, pues este es
un acuerdo voluntario.

Si esta de acuerdo con la manera como se realizara la entrevista comencemos.

Fecha: Dia: Mes ARo

CUESTIONARIO

1. ¢Cudl es la Institucion en la que labora y su naturaleza?

2. ¢Cuanto tiempo lleva laborando en esta institucion?
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10.

11.

12.

13.

¢, Considera que los Médicos que laboran en la institucién actian de manera
autdnoma a la hora de tratar a sus pacientes?

¢ Tiene usted conocimiento de los deberes y derechos de los médicos en
ejercicio profesional? Explique.

¢,Considera usted que el modelo de aseguramiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud garantiza las condiciones necesarias para que los
médicos en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud puedan obrar
conforme a su cédigo de ética médica?

¢Considera que las decisiones administrativas de esta institucion causar
conflicto de caracter deontologico (ética profesional) con los médicos en su
ejercicio cotidiano? Explique.

¢, Conoce usted de decisiones administrativas que se hayan tomado en otras
instituciones que fueran generadoras de conflicto de caracter deontoldgico
(ética profesional) con los médicos?

¢ Reconoce alguna practica administrativa —en esta institucion o en otra- que
pudiera ser considerada imprudente o cuestionable por cuanto pondria
generar conflictos deontolégicos en los médicos en ejercicio?

En caso de conflictos de tipo deontolégico de los médicos con la
administracion, ¢ Como los médicos han tratado estas situaciones?

¢,Como han abordado este tipo de conflictos quienes representan a la
administracion en la institucién?

¢, Qué implicaciones tiene para la organizacion que existan conflictos
derivados de que se afecte a deontologia médica?

¢,Cree usted que en su labor de administrador puede ayudar a reducir o
resolver este tipo de conflictos?

¢, Qué utilidad tiene el cédigo de ética y buen gobierno de la institucién?
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