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FORMULACION DEL PROBLEMA

La preocupacién por la falta de conocimientos reales con respecto al manejo
interno enfocado en la parte financiera, laboral, social y admmistrativa de una

I.P.S., que tenemos los profesionales interesados en su creacién o vinculacion.



JUSTIFICACION

Después de cerca de tres anos de instaurada la ley 100 de Seguridad Social en
Salud, son muchos los mterrogantes que surgen alrededor de ella, estas dudas
provienen de los pacientes hoy dia llamados usuarios y de los profesionales de la
salud.

Cercanos a graduamos debemos conocer la realidad de la nueva organizacion en
salud, la ley y sus decretos reglamentarios, lo mismo que la organizacion de las
IPS.

Nuestro trabajo trata de descubrir esta realidad.



OBJETIVO GENERAL

Este trabajo busca por medio de estudios, entrevistas y visitas a algunas LP.S. de
Santafé de Bogota, aclarar como ha resultado su organizacién, fundacion,
beneficios a la comunidad, demandas de servicios, beneficios economicos y

desarrollo profesional de las personas que estan vinculadas con el nuevo modelo

de atencion en salud.



N

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Adelantar un proceso de estudio y andlisis del nuevo Sistema de Seguridad Social
en Salud a partir de la Ley 100 de 1.993, para identificar las instituciones

prestadoras del servicio.

Brindar a través de este Proyecto una versién mds real y profunda de factores
positivos y negativos en la creacién y desarrollo de las Instrtuciones Prestadoras

del Servicio de Salud.

Despejar dudas del funcionamiento interno, manejo y proyecciones de las

Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud.

Saber los niveles de atencidn que por obligatoriedad les corresponde atender a las

Instituciones Prestadoras de Salud.

Ampliar conocimientos sobre formas de crédito, financiacion y aportes que

necesita el grupo fundador de la Institucion.


proyeccion.es

INTRODUCCION

Hablar de microempresas de salud podria hacer pensar en algo novedoso. El
significado corriente entre nosotros de microempresa nos traslada a la idea de
manufacturas, pequefio comercio, artesanias, industrias caseras, etc. Como micro,
da idea de algo de pequefia dimension, como empresa, sociedad comercial que
produce bienes y servicios, con lucro mayor o menor. Los servicios de salud
dentro de la concepcion tradicional, no armonizarian con los conceptos
anteriormente expresados. Pero, no hay tal novedad, al menos tedrica y
academicamente, porque desde hace afios en las catedras del area llamada
preventiva y social de las ciencias de la salud, se afirma que los consultorios de
salud deben considerarse y tratarse como una empresa, incluso las mismas
profesiones. Hoy tal vez la diferencia esta en la praxis y en relacion con lo
pragmatico; veamos la realidad de hoy.

Las ultimas disposiciones sobre el régimen de seguridad social para Colombia
han originado la aparicion de Empresas Promotoras de Salud y de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud; ellas son numerosas, haciendo que la oferta de
servicios sea amplia y variada: compaifiias de seguros cooperativas, grupos
profesionales del drea de la salud, inversionistas, elc., diferentes tipos de

servicios (medicina general, medicina preventiva, medicina especializada,



hospitalizacion, laboratorio clinico, imagenologia, etc.), variedad de precios y

formas de pago, énfasis en ciertos grupos de edad y segmentos comunitarios.

El crecimiento de la oferta de servicios de salud en cualquiera de las modalidades
y formas, ha alcanzado desarrollos notables generando reemplazo de instituciones
como el 1.8.S. o las cajas de prevision. En lo relacionado con el sistema de
seguridad social en salud, para el recurso humano prestador de los servicios, se
ha originado una sustitucién de patrones: del estado, basicamente a instituciones
privadas con dnimo de lucro; de salarios y prestaciones en alguna medida

aceptables, a condiciones laborables diferentes en las nuevas empresas

particulares.

Es aqui, donde por medio de este proyecto, queremos llegar a confirmar si la
nueva oferta de servicios de salud funciona sobre mayores rendimientos, mejor
calidad de servicio, utilidades para los duefios del negocio y mejores condiciones
laborales para los profesionales relacionados con esta nueva modalidad,
centrandonos en las Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud, las cuales

tienen mayor contacto con el usuario.



RECURSOS DISPONIBLES

RECURSOS HUMANOS

Directores de las diferentes LP.S.

e Jairo Forero ( Secretario de Decanatura del Colegio Odontolégico Colombiano}

e Mario Trujillo (Presidente de Vicepresidencia de la 1LP.S. del Instituto de Seguros
sociales)

¢ Omar Cuevas (Director Nacional de Salud - Corvesalud 1.P.S. de SaludCoop)

e Hector Montaguth (Director Clinica Montaguth Limitada 1.P.S. del Instituto de los
Seguros Sociales)

e Mauricio Melo ( Director de Cafién Nieto Limitada 1.P.S. del Instituto de los
Seguros Sociales)

e Camilo Franco (Director General - Coopsalud)

RECURSOS MATERIALES
¢ Ministerio de Salud

¢ Instituto de los Seguros Sociales
¢ Clinica Montaguth

¢ Cafién Nieto y Compaiiia Limitada



CorveSalud
Centro Médico de Diagnostico Especializado
Coopsalud



DISENO METODOLOGICO

Por medio de acetatos alusivos al tema daremos mformacién general sobre el

verdadero funcionamiento de las 1.P.S., basadas en informacién y entrevistas a

directores de dichas instituciones.



MARCO HISTORICO

Antecedentes historicos de la Seguridad Social

Los paises que hoy se califican como industrializados tuvieron que pasar por las
diversas fases de la revoluciéon industrial, que transformo a Europa y que

cxtendié sus principales influencias a los Estados Unidos con todas las

consecuencias que ello conlleva.

Mucho después, los ofros paises del mundo trataron de emular los avances
industriales y comerciales, lo cual cred toda clase de problemas, entre los cuales
el mas grande era el de la pobreza extrema. Mucho antes de que se admitieran
explicitamente, que era indispensable una accién de la comunidad; el alivio de la
pobreza,. sc consideraba ya como una obligacion a las fundaciones religiosas:
prestar algan refugio provisional y cierto sustento, y los gremios medievales
ayudaban a sus miembros y a sus familias. Entonces a partir de alli, se elaboro

una legislacién de beneficencias cuyo objetivo era aliviar los sufrimientos de los

pobres.

A lo largo del tiempo, la industrializacion dio origen a una nUEVA y numerosa

categoria de trabajadores: los obreros de las fabricas, que dependian para su



sustento del cobro regular de sus salarios, y que si dejaban de percibirlos al
quedar desempleados, caer enfermos, o alcanzar una edad muy avanzada para
trabajar, podian verse reducidos a la indigencia. Los mtentos por proteger estas
masas laboriosas les adoptaron diversas formas: cajas o bancos de ahorros
patrocinados por el estado, disposiciones que imponian a los empleados la
obligacién de sostener a los trabajadores enfermos o heridos, difusién de las
asociaciones de ayuda mutua que proporcionaban una modesta ayuda pecuniaria
en la enfermedad y en la vejez y polizas de seguro de vida para costear gastos

funerarios.

Todo esto era 1til, pero solo hasta cierto punto; porque uno de los principales
errores del pensamiento de aquella época fue la persistencia de la idea optimista
de que si se permitia a los trabajadores solucionar por st mismos sus dificultades,
demostrarian disposicion, capacidad, y suficiente imaginacion para cubrir los

T1esgOs.

Con ¢l tiempo se organizaron diversos regimenes de prestaciones, hasta que en
los paises industrializados su cobertura leg6 a ser practicamente total para todos
los grupos de poblacién y en toda clase de contingencias, y la expresion utilizada
para describir esta nueva situacién fue la de Seguridad Social la cual puede
entenderse como la proteccién que la sociedad proporciona a sus miembros
mediante una serie de medidas pliblicas contra las privaciones sociales y
ccondmicas, que de otra manera derivarian en la desaparicién o en una fuerte
reduccién de ingresos como consecuencia de enfermedad, maternidad, accidente
de trabajo o enfermedad profesional, desempleo, mvalidez, vejez y muerte y
{ambién la proteccion en forma de asistencia médica y de ayuda a los hogares con

hijos.


disposicion.es

La expresion "Seguridad Social” fue empleada por primera vez en un documento
oficial en una ley de Estados Unidos, la Ley de 1935, esta mstituyo cubrir

riesgos de vejez, muerte, invalidez y desempleo.

Los distintos elementos que contribuyeron a conformar los amplios regimenes de
Seguridad Social en la actualidad son: el Seguro Social, la asistencia publica, las
prestaciones sufragadas con fondos piblicos, las prestaciones familiares y las
cajas de prevision y los distintos programas y servicios que han venido

apareciendo para complementar la Seguridad Social.

No obstante la conceptualizacién y los planteamientos especificos de la
Scguridad Social en Colombia fucron introducidos por Rafael Uribe Uribe en
1904. El hablaba de la necesidad del cddigo laboral, asi como de las cajas de

ahorro, de los trabajadores y de la vivienda popular.

Posteriormente empezaron a aparecer en la legislacion colombiana disposiciones
sociales como "Ley 29 de 1905"; establecia una pension de jubilacién para
sectores particulares restringidos. La "Ley 57 de 1915", obligé a todas las
cmpresas a otorgar asistencia médica y farmacéutica y a pagar indemmnizaciones
en caso de incapacidad y muerte. Esta ley considerada como la primera en la
proteccion del trabajador privado, y asi sucesivamente siguieron una serie de
leyes hasta 1945 que se pueden consignar al alcance limitado para cubrir sectores
de la poblacién muy reducidos y para amparar unas pocas contingencias, pero por
sus caracteristicas tan solo pueden considerarse como un timido antecedente de

un sistema de seguros sociales y nunca una verdadera seguridad social.



La nucva Constitucion Politica de Colombia de 1991, ordend una reforma

integral de la seguridad Social en el pais.

En uno de los articulos de la Carta Magna dice: "Que la Seguridad Social como
servicio publico de caracter obligatorio, que se prestara bajo la direccion,
coordinacién y control del estado con sujecién a los principios de eficiencia,

universalidad y solidaridad en los términos que establezca la ley."

También scfiala el objetivo social del Estado, de dar prioridad a la mversién
publica social y programas especificos de salud, educacion, saneamiento
ambiental y suministro de agua potable como sus componentes basicos, lo cual y

hasta el momento tenemos solo desarrollado un 40% aproximadamente.



MARCO REFERENCIAL

1. LEY 10 DE 1990

Reorganizacién del Sistema Nacional de Salud

Esta ley la sanciond el Presidente de la Repiblica el 10 de enero de 1990, por la
cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud, descentralizando Ia
administracion de los servicios de salud y colocandolos en manos de alcaldes y
gobernadores, estableciendo juntas directivas, por cada puesto, centro de salud y

hospital.

De otra parte la ley refinancia ampliamente el sector, incrementando los recursos
del presupuesto nacional, que seran girados a municipios y departamentos. La ley

establece la carrera administrativa para todos los empleados oficiales de la salud.

En esta ley se declaran los "SERVICIOS DE SALUD" como un servicio publico

de obligatoria prestacion por parte del estado.



La atencién de urgencias, se establece como obligatoria para todas las clinicas y
hospitales publicos o privados, independientemente de la situacién economica del

usuario.

1a ley sanciona también una nueva forma de liquidar los recursos presupuestales
para salud por parte de la nacién, y se establece que el presupuesto de la salud,
no podra ser inferior al 4% de todos los ingresos corrientes de la nacion, con

incrementos periédicos hasta del 0,5% cuando el crecimiento de la economia del

pais asi lo permita.

Como novedad absoluta esta ley, crea sin precedentes en el pais, el monopolio

sobre los juegos de apuestas y azar diferentes a las loterias existentes y al chance.

Los gobernadores y jefes seccionales de los departamentos deberan responder,
por la politica regional de salud y la administracién de los hospitales regionales y
universitarios; para su financiacién los departamentos contaran con el 50% del
presupuesto nacional destinado a la salud. De otro lado, los alcaldes de los
municipios se harén cargo de la politica local de salud y la administracion de

centros, puestos de salud y hospitales locales.

La ley establece un plazo perentorio de un afio a fundaciones privadas que
prestan servicios de salud con recursos pablicos para que demuestren ante el
estado su solvencia patrimonial, administrativa y cientifica, o se disuelvan y

{ransficran sus bienes a los hospitales plblicos.

La nueva ley moderniza la administracién hospitalaria, exigiendo el manejo

estricto de contabilidad de costos y sistemas de control de gestion, mncorporando



ademas la participacion comandraria y municipal en sus organismos de
direceidn. En lo sucesivo, los directores de hospitales ademas de ser profesionales

de la salud deberan acreditar formacion en los campos de administracion y

gerencia hospitalaria.



2. LEY 100 DE 1993

La ley 100 de 1.993 marco el cambio mas importante de los ultimos 100 afios en
la Seguridad Social en Colombia. Un reciente estudio demostro que el 87% de la
poblacién desconoce el impacto que esta reforma tiene en su vida particular y

familiar.

La confusion existente se convierte en un obstaculo; las personas deben tomar
las decisiones que mas les convengan a ellos y a su familia. Como consecuencia
de lo anterior implantar la reforma se hace mas dificil, y se corre el niesgo de
perder una gran oportunidad para que el pais avance, en materia Seguridad Social

y por lo tanto en su desarrollo social.

A partir de Enero de 1.995, funciona en el pais un nuevo modelo de salud que le
permite a todas las familias obtener proteccion contra las enfermedades y escoger
libremente, no sélo la entidad promotora de salud a la cual quieren pertenecer,

sino también, las clinicas, hospitales, laboratorios y médicos entre otros.

Anteriormente estos servicios eran solo para los trabajadores asalariados, hoy se
permite que todos los colombianos, sin importar su situacion laboral y edad
puedan afiliarse y sin estar sujetos a un examen médico de ingreso para renunciar
a las enfermedades que presenten en este momento, conocidas como

enfermedades preexistentes, puedan beneficiarse del nuevo modelo de salud y

hacerlo extensivo a su familia.

El nuevo Sistema introduce el principio de competencia, que permite a el afiliado

escoger libremente una de las 25 EPS existentes en Colombia, que han sido



creadas con el fin de poder prestar un servicio mas eficiente y una mayor

cobertura.

Adicionalmente, se permite que en caso de no estar contentos con el servicio de la

EPS scleccionada se pueda cambiar de entidad, sin perder el tiempo cotizado.

Otro de los avances basicos es el manejo independientemente de la salud, frente a
pensiones y cesantfas. Es decir que hoy la salud de la familia pueda ser prestada
por entidades diferentes a las que se encargan de administrar las pensiones y

cesantias del afiliado.

Fl cambio permite que todos los colombianos puedan recibir servicios de salud
de alta calidad, con la seguridad de que seran bien atendidos, sm aportar
importantes Tecursos economicos en la atencién de las enfermedades de

cualquiera de los integrantes de la famiha.

SISTEMA DE SALUD

ANTES
. baja cobertura
. s6lo para el afiliado
.obligacién de afiliarse al ISS o Cajas de Prevision Social.

_preexistencia.



AHORA
.acceso a la salud progresiva.
. cobertura familiar.
. Libre escogencia de la EPS
(hospitales y médicos)

. No hay preexistencia.
2.1. Objetivo del Sistema de Seguridad Social en Salud.

e Regular el servicio publico esencial en salud.

¢ Crear condiciones de acceso de la poblacién al servicio en todos sus niveles.

e Garantia de Servicio.

¢ Principio de equidad.

¢ Afiliacion obligatoria.

e Prestacion mtegral.

¢ Libertad de competencia.

¢ Libertad de eleccion.

¢ Descentralizacion administrativa. P
Componentes de fa Seguridad Social. \
¢ Pensiones

¢ Riesgos profesionales.

¢ Salud.



Pensiones

Invalidez 75 % Patron
Vejez 25% Empleado
Muerte

Riesgos profesionales

Accidentes 100% Patron
enfermedades
de trabajo
Salud
Régimen contributivo: 12%
4% trabajador
8% Patrén
Régimen subsidio: 12% A cargo del Estado

. Principios basicos de la Seguridad Social.

Integralidad: Cobertura de todas la contingencias que afectan la salud.

Unidad: Articulacion de politicas institucionales, regimenes, procedimientos y

prestaciones para alcanzar los fines de la Seguridad Social.

Participacién: Intervencién de la comunidad, a través de los beneficios de la
Seguridad Social en la organizacién, control y gestion de las mstituciones en

conjunto.

Equidad: Persigue otorgar servicios similares a toda la poblacion independiente a

la capacidad de pago.



2.4.

Obligatoriedad: Busca que el empleador afilie al sistema a todos sus trabajadores,
y que ¢l Estado facilite la afiliacion a quienes se encuentran como trabajadores

sin capacidad suficiente de pago.

Libre escogencia: Centra las prestaciones de los servicios en la decision del

trabajador o asegurado.

Participacion Social: Proyecta la vinculacion de los usuarios a las mstituctones

del sistema.

Concertacion: Propicia la participacion de la comunidad en la admmustracion y
decisiones de los estamentos Nacionales, Departamentales, Distritales y

Municipales.

Calidad: Fin del servicio, que debe ser integral, contmuo, oportuno,

personalizado y humanizado.
Fondo de Solidaridad y Garantia de la Seguridad Social.

Cuenta adscrita al Ministerio de Salud con el cual se benefician las personas que
estan en el Régimen subsidiado, que se maneja por encargo fiduciario, smn

personeria juridica, ni planta de personal propio.

Subcuentas:
a. Compensacion interna del régimen contributivo.

b. Solidaridad de régimen de subsidio en salud



¢. Promocion en salud.

d. Seguro de riesgos catastroficos y Accidentes de trabajo.

2.5 Régimen Contributivo

2.6.

Cuando la vinculacién se hace a través del pago de una cotizacion o aporte
econdmico previo, por los afiliados y/o empleadores, los beneficiarios de este
régimen son: los servidores publicos, pensionados, jubilados, trabajadores
independientes y personas con contrato de trabajo. Este régimen cubre ademas a

la familia del afiliado, igual con pagos moderados.

Régimen Subsidiario

Cuando la vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada,
total o parcialmente con recursos fiscales o de solidaridad. Los beneficiarios de
este régimen son: Toda la poblacién pobre y vulnerable y sus grupos familiares
que no tienen capacidad de cotizar. Se disefiard un plan progresivo de cobertura
para llegar a la del régimen coniributivo antes del 2001. Inicialmente se incluyen
servicios de salud de primer nivel equivalentes al 50% de la unidad de pago por

capitacién del sistema contributivo.

. Distribucién de la cotizacion en Salud

Empleador: 8%
Empleado: 4%
Total: 12%
1% Fondo de Solidaridad (Subsidios)



28

11% Promocion de la salud (maximo 1%j)
Pago por incapacidades ( a cargo de las E.P.S.)
Pago por licencias de maternidad (a cargo del fondo de Solidandad)
Recursos para atencion de la Salud que se destinan a la U.P.C. igual para todos

los beneficiarios.

Unidad de pago por capacitacién (UP.C.)
Es el valor que anualmente reconocera ¢l Fondo de Solidaridad y garantia a las

E.P.S. por cada uno de los afiliados al sistema de Seguridad Social en Salud.

. Sistema de identificacion del beneficiario (SISBEN)

Es la cametizacion de las personas de estrato 1, 2 y 0, procedimiento para que en
cada municipio por intermedio de alcaldias, hospitales, se identifique a las

personas con €sCasos reCursos.

2.10. Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.)

Las condiciones de acceso a este plan las crea el Sistema General de Seguridad

Social en Salud para todos los habitantes del territorio nacional antes del afio

- 2001.

Este plan permitird la proteccion integral de las familias a la matermdad vy
enformedad general en las fases de promocion y fomento de la salud y la
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias
seglin la intensidad de uso y los niveles de atencion y compleidad que se definan.
Ademas incluye pacientes de catastrofes, riesgos profesionales y accidentes de
transtto.

Este plan cobija a todos los afiliados al régimen contributivo y al régimen

subsidiado y su niicleo familiar.



2.11. Criterios para la conformacion del P.O.S.
a) Revaluacion de las intervenciones para resolver necesidades de salud.
b) Integridad y continuidad en la atencion.
¢) Integridad de las intervenciones.
d) Proteccion financiera a los usuarios.
¢) Calidad técnica de los servicios.

) Mejoramiento de la relacion médico - paciente.

2.12. A quienes ampara ¢l P.O.S.

- Conyugue o compaiiero(a) con relacion mayor a 2 afios.
- Hijos menores de 18 afios.

- Hijos mayores de 18 afios con incapacidad permanente.
- Hijos menores de 25 afios estudiantes.

- Padres del cotizante y recién nacidos.

2.13. E1 P.O.S. no contempla

- Suministro de medias elasticas de soporte.
- Fajas

- Corcet

- Plantillas

- Sillas de ruedas

- Zapatos Ortopédicos

- Lentes de Contacto

- Tratamiento de Pertodoncia



- Tratamiento de Ortodoncia

- Tratamiento de Ortopedia

- Tratamiento de Medicacion

- Tratamiento de sustancias no encontradas en ¢l manual de medicacion
- Fertilizacién in vitro

- Cirugias plasticas para embellecimiento.



3. LP.S. INSTITUCIONES PRESTADORAS DEL SERVICIO DE
SALUD

ARTICULO 73 1P.S.: Prestar los servicios en su nivel de atencion
correspondiente a los afiliados dentro de los pardmetros y principios sefialados en
el presente estatuto.

Las I.P.S. deben tener como principios basicos la calidad y eficiencia, y tendran
autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademas propenderan por la hibre
concurrencia en sus acciones, proveyendo informacion oportuna, suficiente y

veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posicion dominante del sistema.

ARTICULO 74: Acuerdos o convenios prohibidos: Estan prohibidos todos los
acuerdos o convenios enire 1.P.S., entre asociaciones o sociedades cientificas y
de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los
anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o mterrumpir la
prestacion de los servicios de salud, la vigilancia de lo aqui provisto estara a
cargo de la superintendencia de industria y comercio, de acuerdo con las

disposiciones legales vigentes.

ARTICULO 75: Prohibicion de discriminacion: Las 1.P.S. no podran discriminar

en su atencion a los usuarnos.

ARTICULO 76: Del sistema de acreditacién: El gobierno nacional propiciara la
conformacién de un sistema de acreditacién de las I.P.S. para brindar

informacion a los usuarios sobre su calidad y promover su mejoramiento.



ARTICULO 77: Informacién de los usuarios. El Mmisterio de Salud definira
normas de calidad y satisfaccién del usuario, pudiendo establecer mediados como
tiempo maximo de espera por servicios y métodos de registro en listas de espera,

de acuerdo con las patologias y necesidades de atencion del paciente.

ARTICULO 78: Control y evaluacién de la calidad del servicio de salud: Es
obligacién del gobierno expedir normas relativas a la organizacion de un sistema
obligatorio de garantia de calidad de Ia atencién de salud, incluyendo auditoria

médica con el objeto de garantizar la adecuada calidad.

ARTICULO 79: Procedimientos para reclamar: Cuando ocurran hechos de
naturaleza asistencial que presuntamente afecten al afiliado, podran solicitar
reclamacién ante el comité técnico-cientifico, que designara la entidad de salud

al cual esté afiliado.

ARTICULO 80: Autonomia de la 1.P.S.: Cuando una I.P.S. sea de propiedad de
una E.P.S., la primera tendra autonomia técnica, financiera y administrativa

dentro de un régimen de delegacién que garantice un servicio eficiente.

ARTICULO 81: Direccién de hospitales publicos: Los directores de hospitales
publicos de cualquier nivel de complejidad seran nombrados por el jefe de la
respectiva entidad territorial, y la junta directiva se nombrara de acuerdo a lo

dicho por el tripartito.

ARTICULO 82: Inscripcion en el registro especial de las entidades de salud:
Todas las entidades de salud o fundaciones de utilidad comin o las corporaciones

o asociaciones sin animo de lucro cuyo objetivo sea la prestacion de servicios de



salud, deberan acreditar ante el Ministerio de Salud, o en quien éste delegue, 0

ante direcciones departamentales o distritales de salud.

ARTICULO 83:Disolucién y liquidacién: El gobiemo nacional organizara en
cada caso una comisién constituida por la representacion de la comunidad
beneficiaria, los trabajadores, direccién cientifico-técnica y funcionarios de la
entidad territorial correspondiente, la cual propondra alternativas para la

destinacion o transferencia de los bienes o rentas.

ARTICULO 84:Las LP.S. cuya naturaleza juridica no se ha podido precisar y
estén siendo administradas y sostenidas por el estado, continuaran bajo la
administracion del respectivo ente territorial de acuerdo al nivel de atencion y
clasificacién que se determine. Este ente debera adelantar todas las actuaciones
administrativas para definir la naturaleza juridica dc conformidad con los

regimenes departamentales, distrital y municipal.

ARTICULO 85: Todas las entidades publicas descentralizadas dc orden
nacional, departamental, distrital y municipal, directas o indirectas pueden prestar
los servicios de salud medianic coniratos celebrados para el efecto con

fimdaciones e mstituciones de utilidad coman.

ARTICULO 86: Todas las entidades privadas que presten servicios de salud, que
reciban a cualquier titulo recursos de la nacién o de las entidades territoriales o de
los entes descentralizados, deberan suscribir un contrato con la entidad
correspondiente en el cual se establezca un plan o programa o proyecto al cual se
destinaran los recursos publicos con indicacién de metas, propuestas, cantidad y

calidad dispuesto al reglamento tarifario.



ARTICULO 87: Las direcciones seccionales, distritales y locales de salud
garantizan la celebracion de contratos de compra-venta de servicios con los
hospitales para atender la poblacidén que se les asigne o con las entidades

promotoras de salud.

ARTICULO 88: El Ministerio de Salud establecera las normas de importacion de
tecnologias biomédicas y defimira el desarrollo de programas de alta tecnologia,

de acuerdo con planes nacionales para la atencion de las patologias.

ARTICULO 89: Los municipios daran prioridad en su asignacién de mversién
para la salud al fortalecimiento del sistema de centros y puestos de salud para

fortalecer dotacion basica de equipo y personal.

ARTICULO 90: Los hospitales piiblicos y privados en los cuales el valor de los
contratos suscritos con la nacion o entidades, representen mas del treinta (30%)
de sus ingresos totales deberan designar como minimo 5% del total para

mantenimiento de la mmfraestructura.

ARTICULO 91: Los convenios docente - asistenciales que se realicen con
ocasién de residencia o entrenamiento de profesionales deberan consagrar una
beca- crédito en favor de tales estudiantes y profesionales no menor a dos salarios

minimos mensuales.

ARTICULO 185: Requisitos Generales:
Los establecimientos industriales o comerciales, cumplirdn con los siguientes

requisitos:



a) Contar con espacio suficiente que permita su correcto funcionamiento y
mantener en forma higiénica las dependencias y los productos.

b) La unién de los muros con los pisos y techos se hard en forma tal que permita
la limpieza.

¢) Cada una de las dreas tendra la ventilacién e iluminacion adecuadas y contara

con los servictos sanitarios, vestideros y demas dependencias conexas.

ARTICULO 186: Plazos: El Ministerio de Salud establecera los plazos para que
los establecimientos industriales y comerciales existentes, se ajusten a los

requisitos establecidos en el presente estatuto y sus reglamentaciones.

DE LOS EQUIPOS Y UTENSILIOS:

ARTICULO 187: Higiene: El material, disefio, acabado ¢ instalacion de los
equipos y utensilios deberan permitir la ficil limpieza, desmfeccion y
mantenimiento higiénico de los mismos. Tanto los equipos como los utensilios se
mantendran en buen estado de higiene y conservacion y deberan desinfectarse

cuantas veces sea necesario para evitar problemas higiénico- santtarios.

ARTICULO 189: Lubricacion: Las conexiones y mecanismos de equipos que
requieran lubricacion, estaran constuidos de manera que el lubricante no entre en

contacto con los alimentos o bebidas ni con las superficies que estén en contacto

con estos.

ARTICULO 190: Limpicza: La limpieza, lavado y desinfeccion de equipos y

utensilios que tengan contacto con alimentos o bebidas, se hardn en tal forma y



con implementos o productos que no generen ni dejen sustancias peligrosas

durante su uso.

DE LAS OPERACIONES DE ELABORACION, PROCESO Y EXPENDIO

ARTICULO 191 Y 192: Los depdsitos de materias primas y productos
terminados para alimentos y bebidas ocuparan espacios independientes, salvo en
aquellos casos en que a juicio del Ministerio de Salud o de la autoridad delegada

no se presenten peligros de conlaminacion para los productos.

ARTICULO 194: Prohibicién de reutilizacion: No se permitird reutilizar
alimentos, bebidas, sobrantes de salmuera, jugos, aceites o similares, salvo en
aquellos casos que el Ministerio de Salud o la autoridad delegada lo autorice

porque no trae riesgos para la salud del consumidor.

ARTICULO 195: Proteccion contra las plagas: Los establecimientos a que se
refiere esta seccidn, los equipos, las bebidas, alimentos y materias primas deben
protegerse contra las plagas. Los plaguicidas y los sistemas de aplicacion que se
utilicen para el control de plagas en alimentos y bebidas cumpliran con la

reglamentacién que al efecto dicte el Ministerio de salud.

ARTICULO 196: Prohibicion de sustancias peligrosas: Se prohbe el
almacenamiento de sustancias peligrosas en cocinas O espacios en que se

elaboren, produzcan, almacenen o envasen alimentos o bebidas.

ARTICULO 197- Arcas de no contaminacién: En los establecimientos

comerciales las actividades realizadas y relacionadas con alimentos o bebidas,



con fraccionamiento, elaboracion, almacenamiento, empaque y expendié deben

efectuarse en dreas que no ofrezcan peligro de contaminacién para los productos.

ARTICULO 198: Separacion de espacios: Los espacios destinados a vivienda o
dormitorio deberan estar totalmente separados de los dedicados a las actividades

propias de los establecimicntos.

ARTICULO 199: Equipos de refrigeracion: los establecimientos en que se
produzcan, claboren, fraccionen, expendan, consuman o almacenen productos de
facil descomposicién contardn con equipos de refrigeracién adecuados y

suficientes.

ARTICULO 200: Disposicién de agua: Los establecimicntos deberan disponer

de agua y elementos para lavado y desinfeccion de sus equipos y utensilios.

ARTICULO 201: Limites en las areas de procesamiento: A estds se prohibe la
entrada de personas, desprovistas de los implementos de proteccion adecuados a
las arcas de procesamiento, para evitar la contaminacion de los alimentos o

bebidas.



MARCO CONCEPTUAL
CONCEPTOS LITERARIOS

Calidad: Es el fin del servicio que debe ser infegral, continuo, oportuno,
personalizado y humanizado.

Concentracion: Propicia la participacién en la administracion y decisiones de los
estamentos nacionales, departamentales, distritales y municipales de la Seguridad
social.

Eficiencia: Mejor utilizacidon social y econdémica de los recursos administrativos,
técnicos, financieros, disponibles, a que los beneficios a que da derecho a la seguridad
social sean prestados en forma adecuada.

E.P.S.: Entidades Promotoras de Salud, son las encargadas de la afiliacidn y
carnetizacién de las personas y el recaudo de las cotizaciones, la administracion de los
recursos y la contratacién de los servicios.

Equidad; Otorga servicios similares a toda la poblacién independientemente de la
capacidad de pago.

Fondo de Seguridad y Garantia: Cuenta adscrita al Ministerio de Salud a
beneficto de los usuarios.

Integralidad: Cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad

econémica y en general las condiciones de la poblacion.



IP.S.: Instituciones Prestadoras de Servicio, hospitales, cenfros de salud,
cooperativas que hacen contrato con E.P.S. y tiene antonomia admmistrativa,
financiera y técnica.

Libre Escogencia: Centra la prestacion de los servicios en la decisién del trabajador
o0 asegurado.

Obligatoricdad: Busca que el empleador afilie sus trabajadores y que el estado
facilite su afiliacién a quicnes se encuentran como (rabajadores mformales sin
capacidad suficiente de pago.

Participacion Comunitaria: La comunidad tiene derecho a participar en el
diagnostico, formulacion y elaboracién de planes, programas, proyectos y toma de
decisiones.

Participacion Social: Intervencion de la comunidad a través de los beneficios de la
Seguridad Social.

P.0.S.: Plan obligatorio de Salud, conjunto de servicios al que tiene derecho toda la
poblacion.

Seguridad Social: Conjunto de normas y procedimientos de que dispone una
persona o comunidad para gozar de una calidad de vida.

Servicio de Salud Publica: Prestacién de los servicios publicos en fodos sus
niveles, es un servicio a cargo de la nacion.

Tripartito: Estructura administrativa de la junte directiva de una institucion de
Salud.

Unidad: Articulacién de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos y
prestaciones para alcanzar los fines de la Seguridad Social.

U P.C.: Unidad de Pago por capitacion, valor que anuvalmente reconocerd el fondo

de solidaridad y garantias a las empresas promotoras de salud por cada afiliado.



CONCEPTOS GRUPALES

Encuesta

1. Nombre de la mstitucion?

Descripcién de lugar?
Cudnto hace que se creo estd institucion?

El local es propio o en arriendo?

. Tipo de sociedad?

. Qué tipo de estatutos rigen esta nstitucion?

. Cémo tiene establecido el proceso administrativo de esta IPS?

2
3
4
5
6. Con qué mstituciones tiene contrato esta IPS?
7
8
9

. Cusantos consultorios existen para cada servicio?

10
11
12

13

14.
13,
16.
17.
18.
19.

]
N

jevd
LA

. Qué equipos tiene y con qué materiales cuenta?

. Qué cantidad de personal administrativo existe?

. Qué cantidad de personal médico existe?

. Qué calidades se exige al personal médico?

Cémo es la nomina administrativa de la mstitucion?

Cémo es la némina médica de la institucion?

Existe escalafén médico para la asignacion salarial?

Cual es ¢l nimero de pacientes atendidos por los servicios?
Cémo realizan ustedes el control de gestion de su institucion?
En que nivel de atencién ubica usted su IPS?

. Hasta donde lega la IPS a cubrir el tratamiento de un paciente?

. Su EPS los ha apoyado?

. Qué hacen con los pacientes catastroficos?
. Los profesionales a su cargo reciben capacitacién? enfocadas a que?
. Existe aqui algln tipo de capacitacion con relacion profesional- paciente?

. Qué tipos de programas de institucion tiene esta IPS?



26. Es rentable la creacion de una IPS?

27. A qué atribuye el éxito de su IPS?

28. Qué ventajas o desventajas ve usted del profesional al estar o no vinculado a una
1PS?

29. Qué procedimientos estan utilizando ante las demandas mstauradas por los

pacientes?



MARCO TEORICO

ESTUDIO DE LA REALIDAD SOBRE LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SALUD EN SANTAFE DE BOGOTA

Desarrollo de la encuesta a los directores de las 1L.P.S.

s Local propio o en arriendo? Todos Proptos

» Que tipo de sociedad? Todas son limitadas

5 Con qué instituciones contrata esta L.P.S.? La mayoria estan con el 1.S.S., pero a
su vez contratan con E.P.S. privadas.

5 Qué tipos de estatutos rigen estd institucion? No existe un estatuto general para
cada 1.P.S., sino eso depende del contrato que haya con su E.P.S. relacionado con
el asocio o su uso.

3 Cémo se establece el proceso administrativo? Con un organigrama de acuerdo al
nivel prestado.

3 Cudntos consultorios existen para cada servicio? Lo basico son de 3 o 4
consultorios médicos, 2 odontoldgicos y 1 laboratorio clinico.

»  Con qué materiales y equipos cuentan? En un consultorio médico con la camilla,

escritorio, tensiometro, fonendoscopio, pesa, talla.



En un consultorio odontologico: Silla odontologica, amalgamador, lampara de
fotocurado y en algunas rayos x; y mas o menos entre 4 y 6 juegos basicos de
mstrumental.

En un laboratorio clinico: microscopios, tubos de ensayo, portaobjetos, liquidos
reactivos, etc.

Qué cantidad de personal administrativo existe? Este personal varia de acuerdo al
nivel y estatutos de la LP.S., pero en general esta el director admimistrativo,
coordinador médico y odontologico, personal de cartera, contabilidad, tesoreria,
jefe de personal, sccretarias.

Qué cantidad de personal médico y paramédico existe? Generalmente existe de 2
a 4 médicos, 1 a 2 odontélogos, una bactericloga, un sicélogo, un optometra y
una trabajadora social.

Qué calidad se le exige al personal médico y paramédico? Experiencia,
recomendaciones y muchas veces relaciones personales.

Cémo es la némina administrativa de la institucion en general? En cada una hay
un cscalafén y de acuerdo a ella dan la némina.

Cusl es el mimero de pacientes atendidos por los servicios? En general atienden
un mimero de personal entre mil y seis mil.

Cémo realizan el control de gestion de la institucion? Por medio de indicadores,
como oportunidad de cita, remisiones a exdmenes clinicos, prevalencia de las
patologias, formulaciones médicas, remisiones al radiélogo.

En qué nivel de atencién ubica usted su LP.S.? Todas la ubican en lo basico y
algunas en un segundo nivel.

Hasta dénde Hega la LP.S. a cubrir el tratamiento de un paciente? Cubre lo que

contempla el P.O.S. de acuerdo a su nivel de atencion.



Su E.P.S. los ha apoyado? Las LP.S. afiliadas al 1.5.8. respondieron que no lo
suficiente, mientras que las que estan afiladas a E.P.S. mas pequefias afirmaron
que si existe mucha colaboracién y comunicacion.

Qué hacen con los pacientes catastroficos? Se remiten.

Los profesionales a su cargo reciben capacitacién? Si, basados mds que todo en
la ley 100 de , 1993 lo que contempla el P.O.S.

Existe aqui algin tipo de capacitacién profesional- paciente? Todas contestaron
que si, y que ello era una clave para el rendimiento de la mstitucion.

Qué tipos de programas de prevencion tiene?

Programa de hipertensién arterial

Programa de planificacién familiar

Programas para diabéticos

Programas pafa cancer de seno

Programas para cancer de prostata

Programas para enfermos del SIDA

Programas de ensefianza de cepillado ¢ higiene oral.

Es rentable la creacién de una 1.P.S.? Al comienzo como todo es dificil, pero
ellos creen que teniendo una buena administracion, unos objetivos y metas claras
se pueden tener buenos resultados.

No reniable: Para aquellos que les toco empezar desde el montaje de la
infraestructura, como es la planta fisica y equipos; pero aclaran que después se
ven los frutos.

A qué atribuye el éxito de su L.P.S.? Al buen trato a los pacientes.

Qué ventajas o desventajas ve usted del profesional al estar vinculado o no a una
LP.S.?

Ventajas: Tienen una entrada o salario seguro atiendan o no pacientes.

Desventajas: La remuneracion no es equitattva.



3 Qué procedimientos estan utilizando ante las demandas? Hasta el momento no se

han presentado, por lo cual los pacientes cambian de institucion.



CONCLUSIONES

Desde el punto de vista de tiempo, es dificil hacer un analisis completo de la
situacion actual de las Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud (L.P.S.), ya que
la nueva reforma de seguridad social hasta ahora comienza en nuestro pais. Sm

embargo, trataremos de evaluar los resultados obtenidos hasta el momento.

Pensamos que es indispensable reconocer la situacion de transicién a la cual se ha
visto abocada la seguridad social en el pais por la implementacién de la ley 100 de
1993.

Esa sensacién de crisis que se vive en las instituciones cn las etapas de cambio, de
vicjas reformas y modernas estructuras es el resultado de los ajustes y nuevos

procesos, la mayoria de las veces lentos pero no por cllo exentos de traumatismos.

Partiremos de la base que la mayoria de las 1.P.S. prestan servicios al Instituto de
los Seguros Sociales, siendo esta la E.P.S. mas grande de la actualidad y que gracias
a su fortaleza permite que el pais siga depositando en este su confianza y ahora con
mayor razén puesto que se han definido con mejor claridad las politicas de trabajo de
su administracidn, aplicando una mds alta dosis de calidad en servicio y un mejor

{rato a los usuarios. Esto nos indica que la competencia no es una amenaza para las



distintas empresas sino una oportunidad de mejoramiento para el bien de los

afiliados y de la seguridad.

El papel fundamental de las E.P.S. es la ampliacién de la cobertura familiar, a través
de las L.P.S., esto es uno de los factores mas positivos de la nueva reforma, pues ellas
juegan un papel muy importante en el proceso de conversion que atraviesa el pais,
debido a que son un punto estratégico para controlar y comparar st la nueva ley esta

siendo acogida con buenos o malos resultados en Colombia.

Entraremos a dar conclusiones no muy generalizadas acerca de las LP.S. ya que la

muestra evaluada es muy reducida:

- Fl ambiente encontrado en las instituciones visitadas fue variado; algunas
contaban con zonas verdes, parque recreacional para nifios, salas de espera con
televisién y musica de fondo; pero otras, ubicadas en un espacio reducido, sin
ninguna comodidad.

. A nuestro modo de ver, estd visto que un factor influyente en el ser humano es el
manejo del espacio en general, refiriéndonos a que el ambiente debe tener
armonia para ser mas agradable y desestresante.

. En cuanto a la atencion brindada a los pacienies en peneral es bueno, la
oportunidad de cita es casi inmediata, pues ellos saben lo conveniente que es para
la acogida de pacientes.

«  Creemos que al pacienic se le debe brindar confianza, hacerlo sentir importante,
y que su salud cuenta para la institucion.

. Estas L.P.S. tienen contrato con el I.S.S. y con E.P.S. pequefias como UNIMEC
Y SALUDCOOP.
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Es bueno saber que las LP.S. pueden celebrar coniratos con vartas E.P.S. al
mismo tiempo, eso si, cumpliendo a cabalidad sus funciones.

De estas 1.P.S. solo una de ellas cumple con el requisito de establecer estatutos.
Pensamos que esto ¢s benévolo y que deberia cumplirse en todas las mstituciones
pues, asi podrian temer su personeria juridica en caso de ampliacion de la
institucién.

El proceso administrativo esta cstablecido segin un organigrama el cual en la
mayoria es manejado asi: Un director general, un coordinador médico, de
odontologia, de enfermeria y auxiliares de personal, de cartera, de tesoreria, aseo,
vigilancia, entre otros.

Esta organizacion administrativa es muy relativa, puesto que es manejo interno
de cada mstitucion.

Las 1.P.S. le exigen al profesional para ingresar una experiencia minima de dos
afios, recomendaciones y por que no una palanca.

Se nos hizo extrafio que en ninguna de las ILP.S. se lc realiza un examen
académico relacionado con su profesién. Opinamos que seria un buen método de
seleccion para dar a la institucion y al usuario una mejor calidad en los
diagndsticos y manejo de tratamientos.

La proporcién de pacientes atendidos por dia, es de 130 consultas médicas y 100
consultas odontolégicas, y el tiempo promedio de duracion es de 20 munutos
como minimo para consulta odontoldgica y 15 minutos de consulta médica.

El control de gestion la realizan por medio de indicadores como son: oportunidad
de cita, remision clinica, remision a radiologia y prevelencia de patologias entre
otras.

Este es un buen mecanismo, pero el ideal seria el que se manejaran formularios
especiales para ¢l control de gestion y asi, fener estadisticas mas concretas sobre

{odo, teniendo supervision sobre la prevelencia de patologias.



Es de vital impqrtancia que la L.P.S. tenga un repaldo de la E.P.S., pero a nuestro
parecer la I.P.S. afiliadas al 1.8.S., no tienen o no cuentan con ese apoyo, de
pronto, y es obvio que por su gran nitmero de afiliados no pueden atender a
todos, pero seria muy importante esperar esa ayuda; en cambio las LP.S. que
estan afiliadas a E.P.S. mas pequefias siempre y en todo momento han sentido ese
acercamiento y comunicacion.

El manejo de pacientes catasiréficos en estas LP.S. es similar: se presta la
atenci6n primaria y luego se remiten.

Consideramos que es muy importante las conferencias prestadas acerca del
P.O.S., ya que algunos profesionales al no conocerlo realizan actividades mas de
lo debido.

Realmente, todas las instituciones realizan programas de prevencién, de acuerdo
a la prevalencia de patolégias existentes.

A nuestro modo de ver, es un factor importante por que es el objetivo principal de
este nuevo cambio, lo ideal, es que algin dia el paciente solicite el servicio para
un control.

La creacion de un I.P.S. si es rentable, teniendo en cuenta un proceso
administrativo adecuado y trabajando con honestidad, calidad, criterio, valor y
astucia par sobrellevar todas las dificultades y obstaculos que se presenien en un
comienzo y en su desarrollo.

El ingreso de los profesionales a una LP.S. tiene ventajas como: Un salario
seguro atendiendo o no pacientes, mayor oportumdad de trabajo, asistir a
congresos pagados por la mstitucién. La posible desventaja es que no hay una
adecuada remuneracién salarial, en comparacion a las consultas particulares.
Realmente, las LP.S. no tienen un manejo ante las demandas instauradas por el

usuario.



«  Aconscjamos se¢ manejaran pélizas de seguros por mala practica y asesorias

externas juridicas.
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