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ABSTRACT

Health as a fundamental right is contemplated in the Universal Declaration of Human Rights as the
Magna Carta of freedom, justice and peace; being of strict compliance without restriction of creed, culture
and legal background. The objective of this research was consolidated in validating compliance in the
provision of health services in emergency rooms. The methodology developed was of a qualitative and
analytical type, carried out from January to December 2019. For the validation of the data, a quantitative
comparison of national versus local research will be analyzed, seeking to demonstrate similar behavior
between the two samples. The results are grouped into a set of indicators materialized in the attention
of emergency services (ED) unified in the variables of customer satisfaction. Finally, to conclude that in
Colombia, approximately 2 doctors and 1.5 hospital beds are estimated for every 1,000 inhabitants, the
result of health spending of less than 7.20% of GDP and that it has the resources to be able to attend
a private IPS In front of a public bankrupt the fragile thread between life and death that undoubtedly
denotes, that the mayor’s challenge facing the health system in Colombia is to be able to provide a
comprehensive hospital service to all its population in direct accordance with this fundamental right.
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RESUMEN

La Salud como derecho fundamental se contempla en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos como la CartaMagnade libertad, justiciay paz; siendo de cumplimiento estricto sinrestriccion
de credo, cultura y antecedentes juridicos. El objetivo de esta investigacion se consolidé en validar
el cumplimiento en la prestacion de servicios de salud en las salas de urgencias. La metodologia
desarrollada fue de tipo cualitativo y analitico, realizada de enero 2019 a diciembre de 2019. Para la
validacion de los datos se utilizé una comparacién cuantitativa de investigaciones de indole Nacional
frenteaunlocal, buscando evidenciaruncomportamiento similarentre lasdos muestras. Losresultados
se agruparon en un conjunto indicadores materializados en la atencién de servicios de urgencias (SU)
unificados en las variables de satisfaccion en los clientes. Para finalmente, concluir que en Colombia
se estiman aproximadamente 2 médicos y 1,5 camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes,
resultado de un gasto en salud inferior al 7,20 % del PIB y que el contar con los recursos para poder
asistiraunaIPS privada frente a una publica quiebra el fragil hilo entre la vida y la muerte que sin duda
denota, que el mayor reto que enfrenta el Sistema de Salud en Colombia es poder brindar un servicio
hospitalario integral a toda su poblacién en concordancia directa con este derecho fundamental.

PALABRAS CLAVE: Cuidados en Urgencias; Derecho; Nivel de satisfaccion; Ambulancias

RESUMO

A saude como direito fundamental & contemplada na Declarag@o Universal dos Direitos Humanos
como a Magna Carta de liberdade, justica e paz; estar em estrita conformidade sem restricdo de
credo, cultura e antecedentes legais. O objetivo desta pesquisa foi consolidado na validagéo da
conformidade na prestacgéo de servicos de satde em pronto-socorro. A metodologia desenvolvida foi
do tipo qualitativa e analitica, realizada de janeiro a dezembro de 2019. Para a validagéo dos dados,
sera analisada uma comparagao quantitativa da pesquisa nacional e local, buscando demonstrar
comportamento semelhante entre as duas amostras. Os resultados estdo agrupados em um
conjunto de indicadores materializados no atendimento de servigos de emergéncia (DE) unificados
nas variaveis de satisfacdo do cliente. Finalmente, concluise que na Colémbia séo estimados
aproximadamente 2 médicos e 1,5 leitos hospitalares para cada 1.000 habitantes, como resultado de
gastos com saude inferiores a 7,20% do PIB e que possui 0s recursos para poder assistir a um IPS
privado Diante de uma faléncia publica, o fragil fio entre vida e morte que indubitavelmente denota,
que o desafio do prefeito diante do sistema de satude na Colémbia é poder oferecer um servico
hospitalar abrangente a toda a sua populagéo, de acordo diretamente com esse direito fundamental.

PALAVRAS-CHAVE: Atendimento de Emergéncia; Direito; Nivel de satisfagdo; Ambulancias
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INTRODUCCION

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos fue proclamada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en Paris, el 10 de diciembre de 1948 en su Resolucién 217 A (lll) y se considera de
cumplimiento estricto por todos los paises miembros sin restriccion de credo, cultura o antecedentes
juridicos propios de su territorio. Esta proclamacion es el elemento internacional por excelencia para la
preservacion y conservacion de la dignidad humana en todo el orbe mundial; en la misma proclamacion,
en su articulo 25, presenta el epigrafe que invoca a la salud como principio universal. Cabe recalcar
que dicho derecho fundamental se caracteriza ideol6gicamente por una adecuada y Optima prestacion
del mismo y que son reflejados por iniciativas de calidad enfocadas en la capacidad de innovar en el
crecimiento sustancial de los indicadores de satisfaccion de los usuarios. Para lo cual encontramos, la
definicion de la calidad en salud como:

“el conjunto de servicios diagnoésticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir
una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimiento
del paciente y del servicio médico y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo
de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente en el proceso” (OMS,
2011).

El andlisis de la evolucion etimoldgica del concepto de calidad en salud como derecho fundamental, sin
duda; ha sido referente de un sinnimero de publicaciones encaminadas a compilar los aspectos mas
importantes de esta definicién y la percepcion que los gobiernos, entidades y agentes dinamizadores
poseen de los mismos. Dubos (1956) expres6 que la salud se considera una concepcidén bidimensional,
referida tanto al bienestar fisico como mental: “salud es un estado fisico y mental razonablemente libre de
incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestion funcionar efectivamente por el mas largo tiempo
posible en el ambiente donde por eleccion esta ubicado” (p. 229). Sin embargo, el cambio conceptual
mas importante ya habia tenido lugar en 1946 cuando la Organizacion Mundial de la salud (OMS) en su
Carta Magna la definié como: “completo estado de bienestar fisico, psiquico y social” (p. 1). Es importante
resaltar que dicha definicion, ha sido objeto de multiples juicios dentro del orbe académico por pensar
que reune un consenso universal sobre los términos claves como calidad de vida, seguridad y bienestar,
catalogandola como una definicion histérica y apolitica (Navarro, 1998). Habria que decir también que
el mismo autor juzga en cierta medida la deliberada responsabilidad de clarificar quién decide lo que es
bienestar y salud en un espectro geogréfico y contextual de un principio inajenable.

De igual modo, el derecho a la salud se encuentra desarrollado en el Pacto Internacional de Derechos
Econbmicos, Sociales y Culturales (Ley Nro. 4/92), el cual considera conforme los principios enunciados
en la Carta de las Naciones Unidas, la libertad, la justicia y la paz en el mundo como ejes fundamentales
para el desarrollo de las comunidades (ohchr.org, 2000). El articulo nro. 12 del pacto establece:

“Los Estados en el pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental y en el segundo parrafo describe algunas
de las medidas que se deberan adoptar para garantizarlo. El problema es que la
obligacién de adoptar medidas es laxa, es decir, se deberan ‘adoptar medidas’ creando
condiciones para facilitar la promocion de esos derechos de ‘forma progresiva’y ‘en la
medida de los recursos disponibles” (p. 3).
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Esta arista permite desde una vision humanista comprender el derecho a la salud como la facultad al
disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el
mas alto nivel posible de salud sin ningun tipo de desigualdad en el cumplimiento de las condiciones
expresas anteriormente. (Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2016).

Por otro lado, el quedarse con esta conclusion parcial sin contemplar la interaccién entre la salud
propiamente dicha y su papel dentro de la prestacion de los servicios a una comunidad, tan solo permite
entrar en un contraste radical con las anteriores posturas. Ejemplo de lo anterior, la Declaracion de Alma-
Ata (1978) planteaba un derrumbamiento de lo que hasta esa fecha se habia considerado en materia de
salud con su maxima expresion de condicion humana y proyecta mas sus principios hacia una realidad
grave de desigualdad existente en el estado de bienestar de la poblacion, entre los paises, asi como
dentro de cada pais, es politica, social y econdmicamente inaceptable. Al considerar la desigualdad
como uno de los factores causantes en la deficiencia en materia del cumplimiento de este derecho
dando pie sin dudar a ajustarnos a la definicién prestada por Arcaya, Arcaya & Subramanian (2015)
en su articulo Desigualdades en salud, definiciones, conceptos y teorias, el cual sin menos precie del
concepto expone la siguiente reflexion:

“No tienen por qué causar ningun perjuicio ni discriminacion; simplemente existen
y hay que tratarlas. Las desigualdades en materia de salud, se utilizan como
sinbnimo de inequidades y se refiere a las diferencias injustas, sistematicas y
evitables y no a meras diferencias en salud. La mayor parte de los problemas de
salud y de las principales causas de muerte prematura, estan condicionadas por
factores determinados socialmente, como la educacioén, la situaciéon laboral, la renta,
el entorno, el territorio o la exclusién social, que afectan de forma desigual a la
poblacién y superan al sector sanitario.” (p. 200)

Para otorgarle fortalecimiento a la perspectiva presentada por los autores, basta tan solo con hacer una
radiografia histérica sobre la desigualdad y la prestacion de los servicios de salud alrededor del mundo.
Lo anterior, con el simple desglose se evidencia como comun denominador este factor de vulneracion
del derecho fundamental. A pesar de la considerable atencién al problema de las desigualdades en
salud desde los afios 80, aun existen marcadas diferencias en salud entre y dentro de los paises.

En 2010, por ejemplo, los hombres haitianos tenian una esperanza de vida saludable de 27.8 afnos,
mientras que los hombres del Japdn podian esperar vivir 70.6 afos, vale decir, dos veces mas tiempo,
en plena salud (Salomon, et al, 2010) . Como complemento a lo anterior, las diferencias entre grupos
sociales dentro de los paises son también a menudo considerables. En India, los individuos del quintil
de familias mas pobres tienen una probabilidad 86 % mayor de morir que aquellos del quintil de familias
mas ricas, incluso después de controlar la influencia de la edad, el sexo y otros factores que pueden
influir sobre el riesgo de muerte.

El término desigualdad en salud puede describir disparidades étnico/raciales en las tasas de mortalidad
infantil en los Estados Unidos, que son casi tres veces més altas para negros no hispanos que para
blancos, asi como el hecho de que las personas de 20 afios gozan de mejor salud que aquellas en sus
afos 60 (Arcaya, Arcaya & Subramanian, 2015). Para condesar lo dicho hasta aqui, la desigualdad
en el incumplimiento en la prestacion de servicios de salud no respeta ni raza, ni género, ni condicion
econdmica yendo en contravia con lo proclamado en la carta magna de cada pais.
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Multiples causas se han asignado a la dominancia de la desigualdad social en cada uno de los territorios
a nivel mundial; siendo un actor principal de este fendmeno el rol que la economia, sus dinamicas y
caracteristicas juegan con gran titularidad en esta vulneracion de no solo el derecho a la salud sino al mas
basico como lo es el derecho a la igualdad. El concepto de desigualdad conserva estrecha relacion con las
condiciones econdmicas, sociales y culturales propias de cada territorio que sin duda facilitan o dificultan el
nivel de disparidad en la distribucién de los recursos en el campo de la prestacion de salud como derecho
fundamental. Claro factor de incidencia es el econdmico encontrando que las desigualdades en renta son
mas explicativas de las diferencias en estado de salud entre paises desarrollados que los niveles medios de
la renta per capita. De acuerdo con Subramanian & Kawachi (2003):

“La relacion entre distribucion de la renta y salud ha sido establecida para distintos
paises, por diferentes investigadores, y con distintos indicadores de salud. En todos los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) las
tasas de mortalidad de las clases sociales menos aventajadas son mayores que las de
las clases mejor situadas social y econémicamente, tanto en hombres como en mujeres
En Gran Bretana, el pais con mejores datos sobre desigualdades socioecondmicas en
salud y en el que se han realizado el mayor numero de investigaciones, la esperanza
de vida al nacer de la clase social mas aventajada (clase ) es ocho afos mayor que la
de la clase trabajadora (clase V). La probabilidad de morir antes de los 15 afos es el
doble en los grupos de menor renta que en los de mayor renta. Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad, también en Gran Bretafa, en la clase V doblan las de la clase
I.” (p. 70)

Asi mismo, McCartney G, Collins C & Mackenzie M. (2013) encontraron que:

“manteniendo constante la renta del 20 % mas pobre de la poblacién, cuantas mas
altas eran las rentas del 5 % mas rico de esas mismas poblaciones, mayor era su
tasa de mortalidad infantil. El resultado esperable seria el contrario, que manteniendo
constantes las rentas del 20 % mas pobre, la mejora del 5 % mas rico se tradujera en
una menor mortalidad infantil. El que no sea asi sugiere un efecto de la desigualdad
en la renta sobre la salud, comun, en este caso, a paises pobres y ricos. La transicion
epidemiologica supone que la deprivacion absoluta pierde relevancia y pasa a ganarla
la deprivacion relativa” (p. 113) .

Esto explica que para un momento dado renta y salud estan asociadas de forma claramente inversa en los
paises en vias de desarrollo y dejan de estarlo en los paises desarrollados. Si la pobreza relativa explica,
en los paises desarrollados, las desigualdades en estado de salud convendran avanzar en el conocimiento
de los vinculos entre ambas variables. Explorando un poco mas la idea y aterrizandola al contexto local,
encontramos que en América Latina y el Caribe las cifras no son mas alentadoras, la Organizacion
Panamericana de la Salud en 2012 dio a conocer en su investigacion basada en los determinantes de la
equidad en salud para este hemisferio que:

“A pesar de que la esperanza de vida al nacer aument6 de 69,2 afios a 76,1 anos
en la region en su conjunto entre 1980 y 2011. De hecho, América Latina y el Caribe
es la regidn en desarrollo con la esperanza de vida mas alta. De 1990 a 2010, la
proporcion de personas desnutridas disminuyé sistematicamente en la Region y la tasa
de desnutricion infantil oscild en torno a 4 %. Pese a la crisis alimentaria de 2008, la tasa
se ha mantenido constante, en menos de 10 %, desde 2005.
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A pesar de estos avances, sigue habiendo desigualdades y algunos de los indicadores
mencionados ocultan diferencias alarmantes entre los paises. Por ejemplo, aunque el
promedio de la cobertura de vacunacion contra el sarampion en la Region es de 94
% —un porcentaje admirablemente elevado—,en Haiti, Paraguay y Bolivia la cobertura
entre los nifios solo alcanz6é 60 %, 71 % y 86 %, respectivamente (2). Para lograr
una inmunidad colectiva confiable contra el sarampién se requiere una cobertura de
al menos 90 %, lo cual significa que las poblaciones de los tres paises mencionados
siguen siendo vulnerables a esa enfermedad.” (PAHO.org. 2012)

Una sociedad compleja que busca primordialmente la definicién de la equidad como no carencia palpable en
la desigualdad por la prestacion no eficiente y responsable de los servicios de calidad eleva el concepto del
“mas alto nivel posible de salud”, a que se hace referencia en el parrafo 1 del articulo 12, el mismo sin dudar
y textualmente expresa que tiene en cuenta tanto las condiciones biol6gicas y socioecondmicas esenciales
de la persona como los recursos con que cuenta el Estado (Gomez, 2001).

Cabe aclarar, que existen varios aspectos que no pueden abordarse unicamente desde el punto de vista de
la relacion entre el Estado y los individuos; en particular, un estado no puede garantizar la buena salud ni
puede brindar proteccién contra todas las causas posibles de la mala salud del ser humano y mas cuando la
percepcion de calidad se monta en diferentes matices de enrolados dentro de factores de diferente indole.
Los de caracter genético, la propension individual a una afeccién y la adopcion de estilos de vida malsanos o
arriesgados suelen desempenfar un papel importante en lo que respecta a la salud de la persona. Asi mismo,
la desigualdad creciente entre el estado de salud de los paises de mundo llevo a que la OMS en el afno 2005
ordenara la creacion de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) con el objetivo de
reunir evidencia cientifica para crear un movimiento global por la equidad en salud. (Borrell & Artazcoz, 008).

A partir de este informe la OMS asumié un compromiso para actuar sobre los DSS y en la asamblea mundial
de la salud del ano 2009 exhort6 a todos los paises a que lucharan contra las inequidades de la salud
desarrollando politicas de proteccidn social integrales e instrumentos de medicidn que permitieran cuantificar
el impacto de dichas intervenciones (OMS, 2009). En adicion a lo anterior, el derecho a la salud como un
derecho inclusivo que no solo abarca la atencion de salud oportuna y apropiada, sino también los principales
factores determinantes de la salud. Algunos son el acceso al agua limpia potable y condiciones sanitarias
adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricion adecuada, una vivienda adecuada,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacién e informacion sobre cuestiones
relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva (UN.org, 2015).

Todas estas observaciones en el plano latinoamericano permiten validar que la oportunidad y la eficacia del
sistema sanitario de un pais de la region pueden tener un considerable impacto en la calidad de vida de
sus habitantes siendo que la cobertura sanitaria universal es uno de los derechos minimos que una nacion
puede garantizar a sus habitantes sin que estos sufran dificultades financieras, mostrando un cumplimiento
parcial para esta parte del globo.

En este mismo aspecto, el Banco Interamericano de Desarrollo en su Boletin Internacional (2018), sobre
economia latinoamericana, destacé el impacto negativo que la crisis macroeconémica que ha enfrentado
en los Ultimos anos y que se refleja sin duda como uno de los factores negativos en la atencion de las
necesidades de salud en la region. Desafortunadamente, las perspectivas de crecimiento para 2019 (0,9%),
no muestran una mejora sustancial con respecto a 2018 como consecuencia del crecimiento débil o negativo
en las tres economias mas grandes de la region (Brasil, México y Argentina) y del colapso total en Venezuela
(donde se espera que el PIB se contraiga en un 25 %) (UN.ORG, 2019).
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Segun un reporte del mismo organismo, en cooperacion con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los paises de América Latina y el Caribe registran un puntaje de cobertura y satisfacciéon que varia entre
60 y 80 sobre 100 unidades. En este sentido Argentina iguala a México, aunque es superada por Uruguay
(79), Peru (78) y Brasil (79) y la nacion con la calificacibn mas baja es Bolivia (60) (Ramirez, Najera, &
Nigenda, 2014). Habria decir también, que las fragmentaciones de los servicios de salud se consideran
como uno de los principales obstaculos para proporcionar una atencién de calidad, produciendo también
ineficiencias en los sistemas de salud. A pesar de tener sistemas de salud diferentes (Vazquez et al, 2012),
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay comparten el contar con subsistemas de salud
publicos dirigidos a la poblacién de menor renta o sin seguridad social, que promueven una organizacion
de la atencién basada en la atencion primaria como puerta de entrada y coordinadora de la atencién a lo
largo del continuo asistencial (Giovanella, 2015).

Todos, excepto Argentina y Uruguay, han introducido normativas para regular el uso de la HRCR (Vargas,
Garcia-Subirats & Mogollon-Pérez, 2018). Algunos han desarrollado politicas nacionales que promueven
el uso de guias de préctica clinica, como Brasil (Fontenelle, 2012), Chile (Letelier & Bedregal, 2006) y
México (Gutiérrez, Gonzalez-Block & Reyes-Morales, 2015), (Gutiérrez-Alba, 2015) (este ultimo también
normas [Normas Oficiales Mexicanas NOM) y en menor medida estrategias de sistema experto; como el
apoyo matricial en Brasil (Llorente,. 2001).

En Colombia como caso de analisis puntual, este tema reviste gran complejidad desde lo administrativo,
financiero, social, normativo y técnico. Se aprecian corrupcion, desviacion de recursos e incumplimiento
de las obligaciones, sin que exista un buen sistema de inspeccion, vigilancia y control, y como si fuera
poco, el sistema de regulacidén encomendado al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS)
fracasd en medio de los conflictos de intereses que se ve reflejado en cada una de las esferas en la
prestacion de los servicios a nivel nacional (Restrepo, 2007).

Ocupandonos exclusivamente desde lo técnico y normativo sin desconocer la importancia fundamental
de los demas factores que compone la entramada articulacion de los sistemas para la prestacion de
salud mencionados anteriormente. Debemos acotar que el sistema de salud de Colombia contempla
los diferentes servicios a nivel de atencion pre-hospitalaria, hospitalaria de cuidado de largo plazo,
profesionales independientes, transporte ambulatorio y, finalmente, salas de atencion de urgencias que
se consideran este ultimo como elementos discrecionales en la cobertura total de los colombianos y
que sin duda se convierte en el eslabon de mayor impacto en materia de la evidencia palpable en la
vulneracién del derecho fundamental a un servicio de salud de calidad en nuestro pais (Castro, Cohen,
Lineros & Sanchez, 2010).

En la ultima década, los medios de comunicacidon masiva le han prestado gran interés a la “crisis” en
los Servicios de Urgencia (SU) dandose diversos estudios que han permitido el desarrollo de algunas
definiciones de congestion en el SU, que simplemente evidencian su existencia cuando no es posible
satisfacer las necesidades tiempo-dependientes del siguiente paciente que solicita atencion de urgencia.

Si la atencion en el servicio de urgencias se retarda debido a multitud de pacientes, entonces existe un
problema de congestion. Durante mucho tiempo se pens6 que dichas esperas eran causadas por un
disefo inadecuado de la sala de urgencias y por la incapacidad de mejorar el flujo de pacientes. En ciertos
escenarios esto es innegablemente cierto. No obstante, existe evidencia en la literatura que indica que la
congestion en el SU es causada por la permanencia de los pacientes en hospitalizacion en este servicio
(Guzman, 2014).
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Con base en lo anterior, la congestion en el SU es atribuida ciertamente a una congestion en todo el hospital o
clinica. A nivel internacional se encuentra un sistema para medir el grado de congestion en el area de urgencias,
este sistema es conocido como la Escala NEDOCS, que sirve para medir la congestion en el area de urgencias.
Esta escala contiene dentro de sus aspectos por evaluar el nimero de camas, tanto en el hospital como unidades
de atencion en el servicio de urgencias, asi como el total de pacientes que se encuentran en transito dentro del
servicio de urgencias en alguno de los procesos de atencion. De igual forma, el nUmero de pacientes hospitalizados
en el servicio de urgencias, y el nUmero de pacientes con ventilacion mecanica en el SU, también el mayor tiempo
de espera por cama que ha sido registrado en un paciente y el paciente que mas tiempo permanecié en la sala
de espera.

Este tema configura la congestion o crowding de las salas de urgencias en general. Se ratifica que el cuello de
botella de los servicios de urgencias estan vinculados con la ocupacion de los recursos asistenciales (médico
general) como plantearon en sus estudios Venegas & Amaya (2008), (Brenner & Zeng, 2010), (Zeng & Xiaoji,
2012) y Bagust & Posnet (1999). Ademas, tal como planteo Migita & Del Beccaro (2011), la mayoria de los
tiempos de espera estan vinculados a retrasos propios de las areas asociadas al servicio de urgencias, tales
como procedimiento de enfermeria y tramite de salida; asi como a la entrada de pacientes no urgentes que
congestionan los sistemas hospitalarios. Con el transcurrir del tiempo, las causas probables de congestion en el
servicio de urgencias que se han identificado son principalmente: los pacientes de escasos recursos o régimen
subsidiado y no asegurados que carecen de acceso a atencion primaria; las visitas a urgencias innecesarias; la
red de seguridad social; la programacion de cirugias y las enfermedades estacionales.

Existen estudios sobre las personas sin seguridad social que no han demostrado que este tipo de pacientes usen
el servicio de urgencia en mayor proporcidon que los pacientes que si cuentan con seguridad social, o de que ellos
constituyan una causa significativa de la congestién. Asimismo, existe poca evidencia sobre pacientes que no
presentan gravedad influyan sobre los tiempos de espera o acerca de la congestion (Newton, 2008). Ultimamente
algunos estudios han demostrado que los pacientes que realizan “policonsultas” recaen sobre los pacientes mas
enfermos, poseen las tasas de hospitalizacibn mas elevadas, las tasas de mortalidad mas altas y consumen una
cantidad desmedida de recursos (LaCalle, 2010).

Finalmente, revisada la precepcion epistemologica que contempla la salud como derecho fundamental y su
relacién en la prestacién de servicios de atencion en salas de urgencias, centramos el presente articulo en
poder identificar el nivel de satisfaccidn de los pacientes dentro de las salas de urgencias (SU) en el marco de la
obligacion que al gobierno Colombiano le compete.

Para lograr este objetivo, se analizaron inicialmente referencias bibliograficas que arrojaban resultados palpables
enmateria de la carencia en la prestacion basica del servicio de salud en el territorio nacional y mas especificamente
en las SU; soportadas por una caracterizacion en términos de distribucién acorde a las necesidades de flujo
de pacientes, la disponibilidad de recursos técnicos y humanos y por ultimo, la validacién de indicadores de
satisfacciéon en la poblacion objetivo que permitird medir si este derecho fundamental a la salud consagrado en
la constitucion se evidencia claramente en esta servicios médicos en la ciudad de Ibagué como muestra de la
tendencia nacional.

En cuanto a la metodologia descrita en el presente articulo se basé fundamentalmente en la investigacion realizada
por la Defensoria del Pueblo de Colombia en el afio 2019 donde se recopilan los principalmente hallazgos en una
intervencion muestral que contd con 155 IPS en todo el territorio nacional dentro de los servicios de urgencias.
Simultaneamente, estas cifras fueron contrastadas con la investigacion desarrollada por Garzén & Villada en 2017
titulada logistica hospitalaria: caso de estudio de la demanda de una sala de urgencias frente a la disponibilidad de
servicios en la ciudad de Ibagué buscando asi determinar la validez de las dos hipétesis de la presente investigacion:
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Ho: La deficiente prestacion de los servicios en las salas de urgencias en Colombia
presenta una tendencia en los niveles de insatisfaccion igual en ciudad de Ibagué frente
a las demas zonas del territorio nacional.

H1: La deficiente prestacion de los servicios en las salas de urgencias en Colombia
presenta una tendencia en los niveles de insatisfaccion mayor en ciudad de Ibagué
frente a las demés zonas del territorio nacional.

La cuestion objeto de este estudio es determinar si comparando las dos investigaciones base de este
andlisis; se puede establecer que existe suficiente evidencia estadistica para determinar que los indicadores
de insatisfaccion en cuanto a la prestacion de servicios en las salas de urgencias de la ciudad de Ibagué se
comportan con caracteristicas similares a las del resto del pais, obedeciendo esto a un deficiente sistema de
salud en Colombia que no es capaz de poder brindar un servicio hospitalario integral a toda su poblacién en
concordancia directa con este derecho fundamental.

METODOLOGIA Y FUNDAMENTO TEORICO

La investigacion fue de caracter cualitativo con enfoque comparativo entre dos fuentes de informacion
fundamentales que buscaban primordialmente la medicién de los indicadores de satisfaccion en usuarios
de las salas de urgencias (SU) en Colombia. En primera instancia, se abord6 un estudio realizado por la
Defensoria del Pueblo de Colombia - Derecho a la Salud Monitoreo a los servicios de urgencias de IPS en
Colombia en 2019; el cual obedecio a la necesidad manifiesta de un monitoreo a los servicios de urgencias
generado a partir de las reiteradas peticiones, quejas y reclamos, recibidos en dicha Institucién en materia
de la posible vulneracion del derecho a la salud, principalmente por parte de las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios e Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y que sin duda su vigilancia se convierte
en responsabilidad en uso de las funciones constitucionales otorgadas al Sefior Defensor del Pueblo, como
parte del Ministerio Publico, articulos 281, 282 y 283 de la Constitucién Politica de Colombia (Bravo, Florez,
& Salazar, 2008).

La utilidad de este estudio radica en la aplicacidbn de instrumentos de recoleccién de informacion a
coordinadores de servicios de urgencias, usuarios y talento humano que labora en las diferentes IPS visitadas
a nivel nacional. El trabajo de campo se llevaron a cabo, en simultdneo, a una muestra representativa de
Prestadores de Servicios de Salud publicos y privados, que tenian habilitado el servicio de urgencias, segun
el Registro Especial de Prestadoras del Servicio de Salud (REPS) en los diferentes niveles de complejidad,
entre el 26 y el 29 de agosto de 2019, en el turno de la noche, interviniendo una muestra de IPS de todos los
niveles de complejidad con la verificacion en 153 de ellas, 801 encuestas al personal médico, 149 censos de
pacientes en sala de espera y 1.773 encuestas a usuarios.

Esta publicacién, que corresponde al monitoreo de los servicios de urgencias en 32 capitales de los
departamentos y otras ciudades relevantes, sin duda se constituyé en el primer registro y andlisis de la
garantia del derecho en nuestro pais en los servicios de urgencias. Adicional a lo anterior, metodoldégicamente
se resalta el periodo de analisis comprendio los dias 26, 27, 28 y 29 de agosto de 2019, siendo la unidad de
observacion los servicios de urgencias en las IPS seleccionadas y con domicilio, donde la Defensoria del
Pueblo de Colombia tenia atencién al publico en Colombia. Finalmente, el modelo de muestreo fue de tipo
aleatorio estratificado por nivel complejidad con un nivel de confianza del 95 por ciento y un margen de error
del 5,7 por ciento (Defensoria del Pueblo, 2020).
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El segundo instrumento de validacion utilizado fue el estudio realizado por el Servicio Nacional de
Aprendizajes (SENA) Regional Tolima en cabeza de su Grupo de Investigacion GESICOM; el cual buscé
modelar los procesos logisticos del sistema de atencion de la unidad de emergencias de un centro de
asistencial de la ciudad de Ibagué, para la toma de decisiones de la oferta de servicios, siendo de gran
relevancia debido a que en este se identificaron variables de comparacion similares a las encontradas en
el informe nacional de la Defensoria del Pueblo mencionado anteriormente.

Este segundo estudio cobra gran relevancia en los resultados debido a que comprendid la documentacién
problematica existente frente a la logistica hospitalaria y su implementacion en el departamento del Tolima
y el municipio de Ibagué, al igual que los referentes tedricos para la fundamentacion del desarrollo frente a
los enfoques para el sector hospitalario y las variables implicitas de la operacidn en las salas de urgencias
poniendo en evidencia la medicién de los indicadores de insatisfaccion en la atencion del servicio de salud
en dichas.

Con el objetivo de estandarizar los resultados contrarrestados en las dos investigaciones se establecié
como herramienta de analisis unificado la metodologia del Proceso Analitico Jerarquico (PAJ) como
principal fundamento teérico dentro de esta investigacion; buscando asi que esta técnica bastante usada
para la toma de decisiones con atributos multiples (Saaty,1994) sirviera como eslabén de convergencia
entre las dos investigaciones y de igual forma poder realizar una paridad frente al andlisis de los indicadores
de satisfaccion en la prestacion del derecho de salud en las sala de urgencia. Para lograr un mayor
entendimiento acerca de la técnica que se consolida como fundamento teorico del articulo de investigacion
cabe resaltar que esta metodologia permite la descomposicidn de un problema en una jerarquia y asegura
que tanto los aspectos cualitativos como cuantitativos de un problema sean incorporados en el proceso
de evaluacién, durante la cual la opinion es extraida sistematicamente por medio de comparaciones entre
pares (pairwise).

El PAJ es una metodologia de decision compensatoria porque las alternativas que son eficientes con
respecto a uno o mas objetivos pueden compensarse mediante su desempefio con respecto a otros
objetivos. El PAJ permite la aplicacidbn de datos, experiencia, conocimiento, e intuicion de una forma
l6gica y profunda dentro de una jerarquia como un todo. EIl nucleo del PAJ es una comparacion de
atributos entre pares ordinales; subindicadores en este contexto, en los cuales enunciados de preferencia
son identificados. La metodologia planteada se basa en el Proceso Analitico Jerarquico, conocido
mundialmente como AHP (Analytic Hierarchy Process). Desde la aparicién formal de este método, en
1977, en el Journal of Mathematical Psychology, multiples referencias destacan la pertinencia de este para
priorizar alternativas, y entre ellas estan los trabajos de Ishizaka y Labib (2019), Ishizaka y Lusti (2006),
Vaidya y Kumar (2006), Bryson (1996), Ozdemir (2005), entre muchos otros.

La técnica PAJ requiere de tres insumos principales: a) Una lista de alternativas que se desean comparar,
priorizar u ordenar. b) Un conjunto de criterios, cualitativos (por ejemplo: pertinencia estratégica, aceptacion
de las comunidades, etc.) y/o cuantitativos (por ejemplo: nivel requerido de inversidn, beneficios monetarios
esperados, etc.), con los cuales se busca valorar o medir cada una de las alternativas, y ¢) un objetivo que
refleje claramente el proposito y el alcance de la priorizacidn. Los siguientes criterios, atributos o factores
se seleccionaron conforme a una revision bibliografica empleando indicadores de desempefio logistico
Key Performance Indicator) que es un indicador seleccionado considerado indispensable para monitorear
el desempefio de un objetivo estratégico, el resultado general, o el resultado de un area clave para el éxito
de una actividad y el crecimiento de la organizacién en su conjunto.
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A nivel de prestacion de servicios de salas de urgencias se evidencia la creciente presion sobre los centros
de atencién médica, la limitada disponibilidad de profesionales entrenados, las restricciones presupuestarias
y el incremento de la profesionalizacion de la direccion de los hospitales, la utilizacién de los KPI es cada vez
mas frecuente. Los pilares de las instituciones dedicadas al cuidado de la salud: herramientas, personas y
procesos son el medio ideal para las iniciativas de medicion del desempenio gracias a la disponibilidad de los
datos y al interés en la mejora permanente (Velandia, 2011). De igual forma se revisaron los indicadores de
atencién en urgencias con respecto a la normativa vigente en Colombia y relacionados en ambos estudios
con el fin de consolidar los indicadores de calidad en la prestacidon de servicios de salud en urgencias en todo
el territorio nacional y los cuales se comparan en ambas investigaciones.

Tabla 1. Indicadores para la mediciéon de PAJ

: L - . Férmula para el . :
Indicador Descripcion Métrica Calculo Calculo Férmula tipo
) ; Ai = # Camas
M'(ée elnamero |, \ne hospitalarias
iari € camas ocupadas durante
CE?;%E&?(;'O ocupadas por dia | #Censo diario el diai, donde i = (A1+A2...+An)/n Promedio
en el hospital, en 1an
promedio
n = # Dias
Mide el tiempo Ai = # Tempo
promedio en dec_iicado aFI)triage
Oportunldg’d dela | minutos de espera | # Tlfampo por de un paciente i, (A1+A2...+An) Promedio
atencion para la consulta | paciente .
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Mide el numero camas por tipo de
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Fuente: (Garzon & Villada, 2017)
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En sintesis, los atributos seleccionados son los siguientes:

F1 = Censo diario promedio (Numero de camas ocupadas por dia en el hospital, en promedio)

F2 = Oportunidad en la atencién (Tiempo promedio en minutos de espera para la consulta médica segun
el nivel de triage)

F3 = Numero de Camillas (NUmero de camillas en urgencias)

F4 = Estancia en urgencias (Tiempo promedio en horas de estancia en urgencias)

Finalmente, dada la utilizacion de los mecanismos de priorizacion se establece la unificacion de las
etapas logisticas en una sala de urgencias en Colombia y con ello validar los resultados encontrados en la
investigacion, siendo que:

“el proceso comienza con la llegada de los pacientes a IPS, donde primero se agrupan en una sala a la
espera de entregar sus documentos en la ventanilla de atencidn para solicitar atencion médica de urgencias,
en caso de estado fisico evidente de riesgo a la integridad fisica y salud (triage 1), se hace el ingreso de
inmediato, de lo contrario entra a realizarse la clasificacidn de prioridad de atencion (triage).Una vez el
paciente ha sido admitido en la IPS, pasa a una sala de espera donde aguarda para ser valorado por
personal médico para clasificarle en triage; posterior a ello, el paciente regresa a la sala de espera a hacer
antesala para ser valorado por el médico de turno, el cual indicara la ruta a seguir por el paciente, el cual
puede ir a procedimiento de enfermeria, toma de imagenes diagnosticas (radiologia) o valoracion por médico
especialista. De igual forma un paciente puede realizar todos los procesos, un par de ellos 0 solo uno; esto
depende de la naturaleza de su condicién médica, por lo tanto, los flujos de valor de la operacion logistica
pueden variar sistematicamente.”

Resumiendo, el proceso de atencidén de pacientes en las salas de Urgencias en Colombia se compilan en la
siguiente ilustracion.

llustracién 1. Flujo de operacion logistica en urgencias (Colombia)
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paciente al servicio de
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Fuente: (Montoya, 2016)
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RESULTADOS Y CONCLUSION

* La declaracion de los derechos humanos en especial los referentes a la salud como principio universal
Art 25 se contempla desde una perspectiva idealizada y altruista de los gobiernos participantes
sin ofrecer en la mayoria de las situaciones herramientas de control eficientes para garantizar
el cumplimiento del mismo en entornos econdmicos variables como lo evidenciado en paises
con economias emergentes. Siendo que la administracion de la oferta y demanda en materia de
servicios de salud de calidad dista primordialmente de la aplicacion de estrategias ingenieriles para
la modelizacion y control de la fluctuacién de los mismos, en consecuencia; a lo anterior es claro
reconocer que las politicas gubernamentales y las ventajas de la logistica hospitalaria como ciencia
no han encontrado la formula méagica de interaccion entre ellas principalmente en los paises en via
de desarrollo como Colombia.

* Los servicios de urgencias médicas responden parcialmente a las necesidades de atencion de la
comunidad en materia de una adecuada y atencion primaria pero sin atender totalmente los criterios
descritos en los indicadores de satisfaccion de los usuarios especialmente en paises considerados
emergentes. Sin duda, el hecho de que haya saturacidn entre las necesidades y los servicios prestados
refleja sustancialmente un vacio entre la disponibilidad de recursos por asignacion adecuada de los
recursos del sistema general de salud. Para lo cual, las soluciones deben ser integrales, dentro de la
concepcion de una red de servicios y de garantizar el acceso integral, de manera que se mantenga
una oferta de urgencias mas destinada a atender emergencias médicas, bien articulada con la red
hospitalaria para permitir un flujo adecuado de los pacientes conforme a los tiempos de atencion
esperados.

« El Boletin del Registro de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) reporta que Colombia cuenta
con un total de 10.485 Instituciones prestadores de servicios distribuidos con mayor numero de IPS
(Instituciones Prestadores de Salud) en los departamentos de Antioquia con 12,3 %, Santander con
6,66 %, Valle del Cauca con 6,15 % y en el final del ranking figuran los departamentos del Tolima y
Magdalena con una participacion de tan solo el 4,06 % respecto del total nacional. Por otro lado se
evidencia que en materia de transporte medicalizado, el pais posee 6.085 ambulancias distribuidas
3 diferentes categorias: mixtas (0,15 %), privadas (53,33 %) y publicas (46,52 %), lo que dista
significativamente de los analisis demogréaficos de cada una de las zonas analizadas concluyendo
finalmente que la tasa nacional de camas hospitalarias publicas era de 0,74 por mil habitantes, muy
por debajo del promedio de paises del cono sur (3,4 por mil habitantes) y de la region Andina (1,4 por
mil habitantes), asi mismo se establecié que el equipamiento para urgencias era deficitario y las salas
de cirugias publicas casi inexistentes.

+ La distribucion equitativa de los prestadores de salud es una obligacion de todos los Estados y en
los servicios de urgencias, esto debe reflejarse en la distribucién entre las regiones del pais. Por
lo anterior, se realiz6 un analisis espacial de la ubicacion de los servicios por region. Las regiones
Atlantica y Occidente cuentan con méas de la mitad de la oferta de estos servicios en el pais (51,9 por
ciento) y la region Orinoquia y Amazonia tienen la menor oferta (3,7 por ciento). Sin embargo, cuando
estos servicios se estandarizan por numero de habitantes la situacion cambia. La region Orinoquia
y Amazonia pasa a tener la tasa mas alta de servicios por millébn de habitantes (53,3), debido a la
densidad poblacional méas baja del pais. Le siguen en su orden las regiones Oriente (42,1), Atlantica
(39,3), Occidente (34,8) y Pacifica (33,8), que son consistentes con el promedio pais (32,7). La region
con la tasa mas baja es la Central. Lo anterior podria sugerir una inequitativa distribucion geografica
de las IPS de conformidad con la complejidad de los servicios ofertados, esta situacion es mas
evidente en las regiones con mayor indice de dispersion y mayores barreras de acceso.
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El mercado de la prestacidn de servicios no se regula en Colombia en términos de la distribucion y suficiencia.
Sin embargo, el Estado debe garantizar “la disponibilidad de los servidos de salud para toda la poblaciéon en
el territorio nacional, en especial, en las zonas marginadas o de baja densidad poblacional” Los servicios de
urgencias no solo deben estar distribuidos equitativamente, sino que también deben ser suficientes para dar
respuesta a las necesidades de la poblacion.

Una dimensién fundamental de la calidad en los servicios de urgencias es el tiempo con el que se responde a
los usuarios, esto puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte o la estructuracién de una discapacidad.
La oportunidad debe ser entendida como la posibilidad de obtener el servicio de salud requerido sin esperar
largos periodos de tiempo y sin poner en riesgo la vida del usuario identificando algunas condiciones que
vulneran o amenazan la materializacion del derecho fundamental a la salud de los usuarios que acuden a
dichos servicios. Los resultados reflejan la realidad de la oferta de servicios de salud como:

a) Sala de espera y Triage, existe una gran brecha en los tiempos maximos y minimos para recibir la
atencion en Triage frente a las dos unidades muéstrales analizadas encontrando que puede corresponder a la
disponibilidad de recursos frente a la demanda del servicio, lo que se traduce falta de calidad en los servicios
de salud, A nivel general, el tiempo promedio que deben esperar los usuarios para que sean atendidos
en el triage es de una hora, las entidades publicas son las que presentan los tiempos mas prolongados
(79 minutos), a diferencia de las IPS privadas que bajan su promedio a 48 minutos. Comparado con los
resultados obtenidos a nivel local en la IPS privada se invidencia una media equivalente a 32,5 minutos
guardando solo una diferencia de 15.5 en su desviacion frente al orden nacional y 46.5 minutos de las IPS
pubicas reguladas por el Gobierno nacional.

b) Consulta médica de conformidad con lo sefalado por los encuestados, el promedio de espera entre
la valoracion en Triage y la atencion médica correspondié a 81 minutos, situacion que generd inconformidad
para algunos de los usuarios, quienes los consideraron excesivos. Con relacion a la complejidad, los tiempos
de espera fueron mayores en IPS de complejidad alta y media con 93 y 78 minutos respectivamente,
aunque se evidenciaron demoras en la atencion médica hasta de 2 dias, contrario a lo que ocurre en las
IPS de complejidad baja en donde la atencién es mas oportuna. Frente a la investigacion local se encuentra
una media de espera que supera a la media nacional en un rango entre 65 y 110 minutos para recibir la
valoracion por parte de los galenos del centro de urgencias. En este punto se evidencia significativamente
que la priorizacion en el turno de asignacion hacia las atencion medica es realizada por el operario de
recepcion quien en mas del 50% de los casos no es un profesional de la salud sino un auxiliar en proceso
administrativos.

c) Sala de observacion, en el area de observacién se encontraron usuarios en espera de atencion no
solo en camas y camillas, sino en sillas e incluso en el piso (cartones), los principales hallazgos fueron los
siguientes: El 57% de la ocupacion de las camas en el servicio de observacidn de urgencias correspondian a
usuarios con estancia menor a 24 horas y el 43 por ciento a una estancia mayor. Con relacion a los usuarios
que se encontraban en camillas, el 55,1 % tenian una estancia menor a 24 horas y el 44,9 % llevaba mas de
24 horas en esta condicion. Igualmente se encontr6 ocupacién en sillas con estancias menores a 24 horas
en un 73,8 por ciento, mientras que los que llevaban mas de 24 horas correspondian al 26,2 por ciento. En
esta situacion varios usuarios estaban canalizados porque no habia camillas suficientes. Adicionalmente,
121 usuarios eran atendidos en el piso (suelo-cartones), de los cuales el 52,1 por ciento tenian estancia
menor a 24 horas y el 47,9 por ciento una estancia superior. Frente a la perspectiva de la investigacion en
la misma indole a nivel de la ciudad de Ibagué se encontr6 solo una variacion entre el 10% y 25% de los
resultados arrojados por la investigacion nacional en cada uno de los aspectos tocados en sus conclusiones.

http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.27 « Cultura de los Cuidados * 3° Cuatrimestre 2020  Afio XXIV * n° 58 337



Revista cientifica de la Asociacién de Historia y Antropologia de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

d) Referencia y contra referencia, en el recorrido se encontraron 1.796 usuarios en espera de referencia,
de los cuales el 11,6 por ciento llevaba mas de 10 dias esperando la remision, el 16,2 por ciento entre 3y 10
dias, el 30,7 por ciento entre 1y 3 dias, y el 41,5 por ciento menos de 24 horas. A nivel local se establecid en
general una media de 24 horas para la remision con una desviacion aproximada de 4 horas. Los prestadores
publicos son los que presentan mayores tiempos de espera de mas de 3 dias (36,3 por ciento) y entre 1y 3
dias (31,3 por ciento). Por su parte, los privados resuelven la mitad de los casos en menos de 24 horas. Con
relacion a la complejidad, las IPS de alta complejidad son las que tienen mas problemas en las remisiones
de pacientes ya que el 36,9 por ciento llevan mas de tres dias esperando una remisién, el 30,9 por ciento
entre 1y 3 dias y de menos de 24 horas el 32,2 por ciento. Las IPS de complejidad baja resuelven el 61,6
por ciento en menos de 24 horas.

e) Laboratorio e imagenes diagnésticas, de los usuarios que se encontraban en la sala de urgencias
de las IPS visitadas, al 85 por ciento se les ordend examenes de laboratorio 0 imagenes diagnosticas los
cuales fueron practicados en un promedio de 2,2 horas. En cuanto a los tiempos para la toma de muestras e
imagenes diagndsticas por naturaleza juridica de la IPS, se encontrd que en promedio las entidades publicas
demoran mas tiempo (dos horas y media) que las privadas (menos de 2 horas). Frente a la investigacion
local que mostr6 un aumento significativo en el tiempo estimado de 4,5 horas para la toma de imagenes
diagnosticas debido a la asignacion de turnos anteriores tanto de procedimiento particulares como propios
de la entidad medica.

f) Suministro de medicamentos, se encontr6 que al 78,3 por ciento de los usuarios, el médico le ordené
algun medicamento y este fue suministrado en un promedio de 56 minutos, considerando los usuarios un
término excesivo, sobre todo en los casos en los que se presenta mucho dolor. En promedio, los prestadores
publicos demoran mas tiempo en la entrega (83 minutos), aunque en ocasiones las IPS privadas tiene
demoras mas prolongadas (méaximo de 2 horas y media) para el suministro de medicamentos.

En relacién con los tiempos maximos, los prestadores privados reflejan los mayores tiempos de espera
para el suministro de medicamentos de 1 dia y medio, mientras que en las mixtas se sefialan los tiempos 79
menores de 2 horas y media. Por su parte las entidades publicas tienen tiempos de espera maximo para el
suministro de medicamentos de 1 dia.

Finalmente, a pesar de la temporalidad existente entre los dos estudios (2020 y 2017) base del presente
articulo se puede claramente evidenciar que no ha existido una mejoria significativa en materia de los
indicadores de servicios en las salas de urgencia en la ciudad de Ibagué que sin duda es un ejemplo
palpable del comportamiento nacional en las demas salas de atencion medica.

Al detenerse a revisar porcentualmente los factores de ponderacion en la investigacion se evidencia que la
carencia de politicas publicas claras en materia de salud como derecho universal a la sociedad colombiano
y no como actividad econdmica lucrativa, llevado de la mano con con un alto indice de corrupcién que
ubican el pais en el puesto 96 entre 180 paises evaluados en el indice de Percepcion de Corrupcion de
Transparencia Internacional con 37 puntos de 100, es mas que causa evidente para comprender que por
lo menos al corto plazo lograr el cumplimiento de la enmienda universal de igualdad en la prestacion de
servicios de calidad (Art 25), no se podré lograr sin medidas de fondo en las organizaciones rectoras quienes
velan por los intereses de la sociedad colombiana.
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