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Introduccion

El fil6sofo y psiquiatra aleman Karl Jaspers
identifica aquellas situaciones vitales que se viven
en los limites de la existencia, y que exponen al
ser humano ante la profundidad de la experiencia
moral. Estas situaciones limite (la culpa, el
sufrimiento, la muerte, etc.) trascienden la moral
cotidiana, superficial y legalista, y confrontan la
existencia a una ética de situacién, en la que los
medios habituales para resolver los conflictos
humanos, la ética normativa y el legalismo de las
formas juridicas son francamente insuficientes
(Jaspers, citado por Gracia, 2008, pp. 23-24).

Las situaciones médicas en el final de la vida,
si bien estdn orientadas por un conjunto de
normas vy leyes positivas en Colombia (Ley 1733
de 2014, Resolucion 971 de 2021, Resoluciéon 825
de 2018, Sentencia C-233 de 2021, entre otras),
constituyen situaciones limite en las que entran
en conflicto intereses y obligaciones morales. La
resolucién de estos conflictos no es posible con
el simple recurso a las formas normativas, dado
que en estos escenarios coexisten valores, afectos
y expectativas de multiples actores que requieren
para su resolucién del razonamiento moral, el
concurso de las virtudes (como la prudencia) y la
sensibilidad ética.

Teniendo en cuenta esto, el presente escrito
busca aclarar conceptos sobre los tipos de conflicto
que pueden presentarse en la atencién sanitaria,
identificar distintas fuentes intrapersonales,
organizacionalesy contractuales que distorsionan la
excelencia de la practica médica, asi como algunas
propuestas para hacer frente a estas situaciones.

1. Tipos de conflictos morales en
la practica sanitaria

1.1 Conflictos de obligaciones

Los conflictos de obligaciones se plantean como
una contradiccién entre dos intereses primarios
diferentes, vinculados a la obligacion profesional y
a la consideraciéon de los derechos fundamentales
de nuestros pacientes. Por ejemplo, en el caso
de un adolescente que acude a consulta por un
trastorno por consumo de sustancias. El paciente
solicita a su médico que no revele su habito a sus
padres. El profesional enfrenta en esta situacion dos
obligaciones morales: por una parte, el respeto por
la confidencialidad de la informacién suministrada
por el paciente y, por otra, la necesidad de evaluar
una red de apoyo efectiva.

Segin Jameton (1984), el conflicto de
obligaciones morales se puede expresar como
angustia moral. En este escenario, el individuo
realiza un juicio moral adecuado sobre un caso
particular, pero condiciones estructurales y del
entorno hacen dificil o imposible su aplicacion,
lo cual genera sufrimiento para el agente moral
(Jameton, citado por Coirley, Minick, Elswicky y
Jacobs, 2005). Raines (2000) considera que estas
restricciones trascienden el nivel institucional,
en lo cual concuerdan Burston y Tuckett (2012),
quienes especifican aspectos que abarcan el
ambito individual (cultura, cualidades personales,
visiéon del mundo, experiencia), el &mbito laboral
(relaciones interpersonales, sitio de trabajo,
inseguridad para la toma de decisiones, carencia
de habilidades y destrezas especificas) y otros,
como el impacto que generan las dimensiones
del cuidado o las influencias externas (factores
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socioecondmicos, contenciébn de  costos,
cuestiones de eficiencia y acceso a los servicios).
El filésofo Theodor Adorno (2019) denomina a
esta situacion, en la que condiciones del entorno
generan una brecha entre lo que se espera del
propio desempeno y aquello que se logra, violencia
ética, lo cual se puede manifestar como un “indice
de dislocacién” en los valores del profesional, y
en un sindrome de desgaste emocional (burnout)
(Benito, Arranz y Cancio, 2011).

Un escenario en el que se viven de forma
cotidiana situaciones de angustia moral es la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Si bien
existen criterios técnicos y éticos de ingreso a UCI
y criterios de reanimacion (Rubio, et al, 2020), es
frecuente que muchos pacientes con enfermedades
de prondstico vital limitado sean ingresados a
estas unidades, a pesar del escaso beneficio, dado
que ni los pacientes ni sus familias han contado
oportunamente con un adecuado proceso de
cuidados paliativos. En estas circunstancias,
los equipos de la UCI deben enfrentar a diario
situaciones moralmente demandantes, como
el ingreso a la unidad, la comunicaciéon sobre
decisiones en el final de la vida con pacientes y
familias que desconocen su prondstico, decisiones
de adecuacioén del esfuerzo terapéutico, sedacion
paliativa, el retiro o la no instauracién de ciertas
intervenciones médicas, entre otros. En el contexto
de la pandemia por COVID-19, la multiplicacion de
casos de pacientes que han requerido recursos de
cuidado intensivo ha llevado al extremo la angustia
moral de muchos profesionales (Amaya et al,
2021) y han desafiado la capacidad de respuesta
de los sistemas de salud, las instituciones y los
trabajadores de la salud, quienes nos hemos visto
en la necesidad de incorporar con mayor urgencia
principios éticos para la distribucion eficiente y
equitativa de los recursos disponibles (Arévalo et
al, 2020).

Unamejorarticulaciéonpornivelesdecomplejidad
de estos servicios, como el Modelo de Soporte
Integral planteado por el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC), el cual propone la creaciéon de
procesos de gestiony organizacion, la formacién de
equipos de atencion a personas con enfermedades
crénicas avanzadas y la consolidacion de servicios
alternativos a la hospitalizacién tradicional, segun
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la complejidad de los pacientes (unidades de
cuidados de pacientes crénicos, servicios de
atencion comunitaria y extramural, hospicios, etc.)
es una necesidad impostergable en nuestro medio
(Instituto Nacional de Cancerologia ESE, 2017).

La angustia moral es el resultado de un
evento moral (en tanto conflicto de valores)
que desencadena la experiencia del sufrimiento
psicolégico. Las emociones Yy sentimientos
relacionados con la angustia moral (como rabia,
frustracion, culpa, ansiedad, etc.) se pueden
suscitar a partir de eventos morales como son el
dilema, la tension, el conflicto, la restriccion y la
incertidumbre (Morley, Bradbury-Jones & Ives,
2020). De estos eventos morales, resaltaremos dos:
el dilemay la incertidumbre.

Dilema moral: en esta situacion entran en
conflicto dos principios morales que apoyan
cursos de acciones contradictorios. En este caso,
el conflicto se reduce a una dicotomia entre
dos cursos de accién extremos, sin tomar en
consideracion cursos intermedios (Gracia, 2011).
Si bien existen situaciones criticas en las que la
escasez de recursos (tiempo, bienes materiales,
certeza diagnodstica o pronostica, etc.) condiciona
una rapida toma de decisiones, en la mayoria
de los casos existe una riqueza de alternativas
para la resolucion de los conflictos morales. Una
valoracién superficial de un conflicto, desde lo que
llamaremos una “aritmética moral” (en la que se
contraponen, sin mayor reflexion, dos principios
normativos, p. ej. autonomia versus beneficencia),
puede convertir un conflicto en un falso dilema.

Por ejemplo, un paciente Testigo de Jehova
(TJ) acude a wuna valoraciébn preoperatoria
con un documento de voluntades anticipadas
donde declara el rechazo a transfusion de
productos sanguineos primarios y hemodilucion
normovolémica preoperatoria. Esta situacion
conflictiva puede ser reducida a un falso dilema:
operar o no operar al paciente; transfundir o
no transfundir; salvar la vida o dejar morir, dada
su negativa a la transfusion. No obstante, cabe
pensar en otras alternativas para la resolucion
de este conflicto: hemodilucién normovolémica
aguda, recuperador de eritrocitos, eritropoyetina,
hierro intravenoso, como alternativas sobre las




cuales se puede deliberar con los actores en
conflicto, etc. Convertir un problema en un falso
dilema es un acto imprudente y un ejemplo de
ética minimalista, muchas veces motivada por una
medicina defensiva. Un caso diferente seria el de
un paciente TJ en un choque hemorragico en la
sala de emergencias, en el cual si puede existir un
auténtico dilema.

Incertidumbre moral: se caracteriza porque el
profesional de la salud esta inmerso en un conflicto
de obligaciones, pero expresa inseguridad sobre
como identificar un problema ético o moral, como
caracterizar la naturaleza del conflicto y cémo
abordarlo (Arango,2014).

En este caso, el profesional puede carecer de
sensibilidad ética (la capacidad para identificar un
problema moral) (Hébert, Mesliny Dunn 1992), bien
por falta de maestria o de exposicidn a escenarios
de conflictos morales, o bien por presentar un
desarrollo moral preconvencional o convencional
(Kohlberg, 1972), por lo cual su estrategia para la
toma de decisiones ante conflictos de obligaciones
recurre a mecanismos heteronomos de recompensa
y castigo, o a la observancia irreflexiva de las
normas, sin la capacidad de asumir una postura
critica y autbnoma ante las mismas, caracteristica
del razonamiento moral postconvencional.

Por ejemplo: una persona mayor acude al
servicio de urgencias, con un cuadro de dificultad
respiratoria 'y multiples comorbilidades. El
paciente estd inconsciente y trae un documento
de voluntades anticipadas (DVA) ajustado a los
requisitos de la normatividad vigente (Resolucion
2665 de 2018), en el que solicita, en caso de
paro cardiaco, no ser reanimado, y en caso de
paro respiratorio, no ser intubado. No obstante,
su familiar exige que el paciente sea reanimado
y se implementen medidas de ventilaciéon
mecanica invasiva. Ante la presion familiar, y el
desconocimiento del contexto deontolégico y
ético, el profesional de la salud decide intubar al
paciente.

1.2 Conflictos de intereses

Los conflictos de intereses, segun el Instituto
de Medicina de Estados Unidos (2009), se

definen como “un conjunto de circunstancias
que crea un riesgo de que el juicio profesional o
las acciones con respecto a un interés primario
sean influenciadas indebidamente por un interés
secundario”. Este interés secundario puede ser
financiero o no financiero (el deseo de progreso
profesional, reconocimiento o la realizacién de
favores personales, etc.).

Respecto a esto, la calidad diferencial de la
atencion sanitaria que obtiene un paciente, de
acuerdo con su seguro de salud, la naturaleza
de las relaciones contractuales, los incentivos
econdmicos segun el tipo de servicio prestado y
las alternativas diagnodsticas o terapéuticas que
selecciona un profesional para sus pacientes,
basado en los beneficios financieros de la
prescripcion, y no en la indicacion clinica, reflejan
una disociaciéon profesional y ética en la practica
actual. Dentro de este conjunto de factores
estructurales, los modelos de contratacion entre
empresas aseguradoras (EPS) e instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) pueden
constituir factores de riesgo para la materializacion
de conflictos de intereses en la prestacion de
servicios sanitarios.

1.2.1. Modalidades de contratacién de servicios de
salud en Colombia

La contratacion entre empresas aseguradoras e
IPS es un acuerdo de voluntades cuyo propdsito
es garantizar la continuidad de la prestacion de
servicios entre las partes involucradas, fijando
mecanismos de pago y asegurando otros aspectos
de dicho intercambio, como el uso razonable de
los servicios de salud. En la legislacion colombiana,
luego de la implementacion de la Ley 100 de 1993,
en la cual se crea el Sistema de Seguridad Social
en Colombia (y como parte del mismo, el Sistema
General de Seguridad Social de Salud, SGSSS), se
promulgaron normas que regulan las relaciones
entre los prestadores de servicios de salud vy las
entidades responsables del pago (Decreto 4747 de
2007).

En el SGSSS, contamos con el sistema de pago
retrospectivo, el cual se realiza con posterioridad a
la prestacion del servicio, a partir de sumas fijadas
con anticipacion para el cobro de actividades,
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intervenciones, medicamentos, insumos y servicios
prestados en términos de pago por evento, o del
conjunto de actividades, grupos de servicios
prestados, grupos relacionados al diagndstico y
protocolos de tratamiento para enfermedades
especificas (pago por paquete). Esta modalidad
de pago puede ser fuente de conflictos de
intereses, dado que incentiva la realizacion de
procedimientos e intervenciones que puedan ser
cobrados posteriormente. En este escenario, son
fundamentales, tantolaautorregulacion profesional,
como las estrategias de supervision y seguimiento
de la pertinencia cientifica de las intervenciones
médicas, sin perjuicio de la autonomia médica y
orientada por criterios clinicos razonables.

Por otra parte, el sistema de pago prospectivo
se efectiia antes de la prestacion del servicio,
mediante el contrato de pago por capitacion, el cual
requiere la determinacion del valor de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) en cada periodo,
de acuerdo a las disposiciones del Ministerio de
Salud y Proteccioén Social, seguin el Decreto 2562
de 2012. Esto se establece de acuerdo con el perfil
epidemiolégico nacional, la estructura demografica
de la poblacion, la tecnologia disponible, vy
variables como la edad, género y zona demogréfica
donde reside el afiliado al sistema. Para el afio 2019
se adopta el valor fijado en la Resolucion 5858 de
2018.

Este modelo de contratacion es el preferido
para servicios basicos y ambulatorios, lo cual
se encuentra estipulado en la Ley 1438 de 2011
y ordenado en la Sentencia C-197 de 2012,
donde se afirma que sélo se pueden contratar
mediante la modalidad de pago por capitacion
servicios de baja complejidad (promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad, detecciéon
especifica y atencion de enfermedades de interés
en salud publica). La citada Sentencia advierte que
la contratacion de servicios de alta complejidad
mediante esta modalidad se puede constituir en
un incentivo negativo para el prestador, dado que,
ante la necesidad de contener los costos en salud,
puede decidir la asignacion de los servicios segun
la capacidad de pago del asegurador, asi como
segun indicadores hospitalarios de eficiencia:
indice de rotacion, coeficiente de renovacioén, giro
de camas, promedio de egresos por cama, intervalo
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de sustitucion, entre otros.

Frente a los conflictos de intereses relativos a los
procesos de contratacion cabe pensar, tanto en la
relevancia de la implementacion de los principios
enunciados en la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751
de 2015), como en la adopciéon de mecanismos
de pago alternativos y dinamicos que cumplan el
doble propdsito de atender a las necesidades de
salud como derechos fundamentales (equidad),
al tiempo que contribuyen a la sostenibilidad
del sistema (eficiencia). Como lo define Castafio
(2019), una opcidn razonable es aquella en la cual
“un modelo de atencién integral que genera valor
se une a un mecanismo de pago que le dé razén
de ser y su sentido”. Por esto, se ha planteado una
taxonomia de modalidades de pago prospectivo
segun la transferencia de riesgo primario de
incidencia, con base en ciclos de atencion:

e Con un inicio y un final: se pueden abordar
mediante una modalidad de pago por episodio
(situaciones agudas con su respectiva resolucion),
y que ademas incentiva a la realizacién de acciones
de prevencion primaria.

e Con un inicio y sin un final: se pueden abordar
mediante una modalidad de pago integral por
grupo de riesgo (condiciones croénicas), y que
incentiva al prestador a hacer deteccién temprana
para disminuir severidad, atencion costo-efectiva
y a realizar acciones de prevencion secundaria y
terciaria para disminuir el riesgo de morbilidad
evitable.



Conclusiones

Los profesionales de la salud deben enfrentar,
con frecuencia, situaciones limite en su practica
clinica. En estas situaciones, los medios habituales
para la resoluciéon de conflictos (como el recurso al
paternalismo médico o a la medicina defensiva) son
insuficientes. Por tal razén, es necesario promover,
desde la formacién académica, la familiaridad
con aspectos deontoldgicos y humanisticos de
la profesién, asi como la sensibilidad bioética
(como la habilidad para reconocer conflictos de
valores), el desarrollo moral postconvencional
(fundamentado en el reconocimiento de la
autonomia moral y la diversidad de valores como
fundamentos de una sociedad con aspiraciones
pluralistas y democraticas) y la ensefanza para la
deliberacién cuando se enfrentan conflictos entre
valores (Couceiro, 2012), lo cual puede contribuir
en la superaciéon de distintos eventos morales
generadores de angustia, como son el dilema vy la
incertidumbre moral.

Son multiples los factores que pueden generar
conflictosdeobligaciones morales (intrapersonales,
relativos a la formacién profesional, culturales,
psicolégicos, institucionales, normativos, etc.).
Las condiciones estructurales (modalidades de
contratacién, incentivos laborales, presiones de la
industria biomédica, dificultades en la articulacion
de servicios por niveles de complejidad, entre
otros), en medio de las cuales se ejerce la practica
sanitaria, constituyen un conjunto de factores que
limitan significativamente la autonomia profesional
y que generan, a la vez, conflictos de obligaciones
y conflictos de intereses.

Desde esta perspectiva, si bien es necesaria
la promocién de la educacién médica basada en
valores y destrezas en comunicacién, también es
fundamental la autorregulacién profesional (através
de sociedades cientificas, cuerpos colegiados,
comités de ética y tribunales de ética), asi como
la participacién deliberativa de los profesionales
de la salud en las dimensiones estructurales y
politicas que determinan las condiciones en las
cuales se ejerce la actividad profesional, como son
los esquemas de aseguramiento y las modalidades

e incentivos para el pago de las actividades en
salud, con el propésito de reivindicar la esencia del
acto médico y proteger el derecho a la prestacion
de servicios de salud de calidad para nuestros
pacientes y comunidades.
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Anexo

Pago retrospectivo

Pago prospectivo

Pago por evento

Pago por paquete

Pago por capitacion

disponibles, se
realizan
procedimientos o
tratamientos sin
indicacién médica

enfermedades de alto
costo

Ventajas Genera incentivos Control de costos. Mejoria de la
(mayor trabajo: Optimiza recursos. oportunidad de
mayor ingreso Uso racional de atencion.
econémico). tecnologias Mecanismo de control
Mayor autonomia del ~ diagndsticas para la regulacién de
profesional. costos
Favorece uso de
tecnologia
Desventajas Incrementos en costo Paciente puede Puede requerir
médico y requerir atenciones atenciones adicionales
administrativo. adicionales (riesgo (riesgo para paciente y
Procesos complejos para paciente y aumento de costos).
de auditoria aumento de costos). Requiere auditoria y
Procesos complejos de  seguimiento.
auditoria Seleccién adversa del
usuario segiin pagos
Ejemplos de Por incentivos Por seleccion adversa ~ En servicios de alta
problemas adicionales en cuanto  de grupo de complejidad pueden
éticos al uso indiscriminado  diagnostico, se limitar el uso de ciertos
posibles de tecnologias prefieren tratar procedimientos o

medicamentos con el
fin

de ahorrar costos o
generar desviacion de
pacientes a otros niveles
para evadir costos y
responsabilidades en la
atencion

Adaptado de: Gonzalez, A. y Gonzalez, J. (2017). Comparacién de sistemas de pago convenido en los

costos de la prestacion de servicios ambulatorios y hospitalarios. Bogota: Universidad Del Rosario.
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