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Resumen
La autonomía hospitalaria ha cobrado gran interés en la última 
década, específicamente en las instituciones públicas, debido 
a los procesos de descentralización del Estado y a reformas en 
el sector salud. 
Objetivos: comprender cómo se expresa la autonomía en los 
procesos claves de gestión en las instituciones hospitalarias de 
mediana complejidad en el municipio de Medellín y su área 
metropolitana, así como los factores políticos, administrativos 
y económicos que influyen en ella. 
Metodología: se empleó la teoría fundada. La información 
se recolectó por medio de entrevistas en profundidad de los 
directivos en seis instituciones. 

Resultados: los hallazgos sugieren que la autonomía se per-
cibe como un ideal para llevar a las instituciones a un adecua-
do desarrollo, tomar decisiones sin condicionantes y ofrecer 
servicios donde las ganancias permitan el autosostenimiento. 
Sin embargo, en la práctica el ejercicio de la autonomía está 
coartado por factores internos y externos a las instituciones 
y por la posición dominante de las aseguradoras, lo que con-
diciona fuertemente la posibilidad de transformarse en enti-
dades competitivas, verdaderamente autónomas administra-
tiva y financieramente.
---------- Palabras clave: autonomía, gestión, procesos de 
gestión, desarrollo

Summary
The issue of hospital autonomy has aroused considerable 
international interest since the mid-1990’s, especially with regard 
to its linkage to governmental decentralization processes and 
reform of the health field. Non-profit hospitals have increasingly 
been obliged to become more autonomous as they compete for 
funding with private institutions. 
Objective: to understand how autonomy expresses itself through 
key management processes in non-profit and for-profit hospitals 
both in Medellín, the second largest city of Colombia, and its 
metropolitan area. Different institutional factors—political, 
administrative and economic—influencing autonomy are 
examined. 

Methods: a grounded theory method was used, consisting of 
semi-structured interviews with managers in six hospitals. 
Results: findings suggest that autonomy is perceived more as an 
ideal to aspire to, which would enable the hospital management 
to make free decisions, providing services in a manner that 
ensures financial sustainability. In practical terms, however, the 
degree of administrative and financial autonomy is circumscribed 
by both internal organizational factors associated with hospitals 
characteristics and external factors associated with institutional 
environment.
---------- Key words: autonomy, administration, administration 
processes, development

* Este artículo es producto de la investigación realizada por los dos primeros autores para optar el título de magíster en salud pública, bajo la 
asesoría de la doctora Gloria Molina
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Introducción
En el contexto de los procesos de descentralización y 
reformas del Estado se encuentra una gran variedad 
de cambios en los distintos ámbitos económicos, po-
líticos y sociales de los países latinoamericanos.1 En 
Colombia, la descentralización del sector salud ha sig-
nificado la reorganización de los ámbitos territoriales 
para asumir las funciones de planeación, organización, 
dirección, asistencia técnica, evaluación y control del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 
De igual manera, ha implicado la transformación de las 
instituciones prestadoras de servicios de carácter pú-
blico en empresas sociales del estado (ESE), con patri-
monio propio, autonomía administrativa y financiera,2 
todo esto con el propósito de lograr en ellas autofinan-
ciación y autosostenibilidad, desarrollando estrategias 
gerenciales que les permitiera crecer,3 además de poder 
competir con calidad y eficiencia con instituciones pri-
vadas con experiencia en el mercado y con ánimo de 
rentabilidad financiera.

El cambio de hospitales a ESE les ha implicado entrar 
en un modelo de desarrollo que las lleve a construir au-
tonomía administrativa y financiera respaldada en ma-
yor capacidad de gestión.4 Si bien tradicionalmente las 
clínicas privadas han tenido mayor autonomía para su 
desenvolvimiento, el proceso de descentralización y la 
Ley 100 de 1993 otorgan autonomía a las instituciones 
públicas, con lo cual instituciones tanto públicas como 
privadas entran en un mercado competitivo en que se 
pretende que la calidad sea el eje fundamental de la 
prestación de los servicios que motiva la preferencia de 
los usuarios.5 Por lo anterior, se hizo necesario explorar 
cómo se expresa la autonomía en los procesos claves de 
gestión de las IPS, tanto públicas como privadas, en un 
ambiente de mercado, así como identificar aquellos fac-
tores internos o externos a la institución que inciden en 
ella, para lo cual se realizó un estudio cualitativo utili-
zando la teoría fundada.6 Los hallazgos sugieren que es 
difuso el conocimiento que tienen las personas compro-
metidas en la toma de decisiones acerca de los factores 
que han incidido en la construcción de la autonomía.

Método
Como se mencionó previamente, este estudio se abor-
dó con el enfoque cualitativo de la teoría fundada. La 
investigación cualitativa apunta hacia la comprensión 
de la realidad, entendida esta última como resultado 
de un proceso histórico de construcción a partir de la 
interacción de los diversos actores de la sociedad.7 El 
interaccionismo simbólico, base filosófica de la teoría 
fundada, ayuda a entender los significados que se cons-
truyen en las interacciones sociales8 y se apoya en tres 
premisas básicas: los seres humanos actúan según el 
significado que las cosas tienen para ellos, los sig-

nificados se derivan de la interacción social y estos 
significados se establecen y modifican.9

La pertinencia con la teoría fundada radica en que 
a través de ella es posible explorar y comprender las 
expresiones de la autonomía en la gestión de las institu-
ciones, encontrar lo que la gente piensa y hace con esos 
significados y cómo los aplica y, en ese mismo sentido, 
poder enunciarlos teóricamente.10

En el estudio participaron seis hospitales de Mede-
llín (Colombia) y otros municipios del área metropoli-
tana. Se seleccionaron 27 funcionarios del área admi-
nistrativa y asistencial. Luego de haberles explicado los 
objetivos, alcances de la investigación y el manejo con-
fidencial que se daría de la información, se les solicitó 
el consentimiento informado para ser entrevistados. Es 
de anotar que esta investigación está catalogada como 
investigación sin riesgo.11

Con el objeto de asegurar la validez y confiabili-
dad de la información, se realizó una prueba piloto en 
instituciones de similares características, estableciendo 
criterios para la selección de las instituciones e infor-
mantes. Las entrevistas fueron grabadas y transcritas, se 
mantuvo el anonimato de los informantes y los resulta-
dos fueron validados con los entrevistados.

El análisis de los datos se realizó de manera con-
currente con su recolección, siguiendo los principios y 
procedimientos de la teoría fundada. Este análisis inclu-
yó tres niveles: descriptivo, analítico e interpretativo. El 
momento descriptivo se inició al hacer la codificación 
abierta y asignar códigos sustantivos, o en vivo, al tex-
to trascrito de cada una de las entrevistas. Se hizo un 
listado de los códigos, luego se agruparon y concep-
tualizaron de manera más abstracta y de allí se fueron 
formando las categorías descriptivas iniciales.12 En el 
momento analítico se compararon y relacionaron las 
categorías mediante el proceso de codificación axial, 
de donde surgen unas nuevas categorías, que permiten 
la explicación del fenómeno con sus respectivas condi-
ciones causales, su contexto y sus influencias y conse-
cuencias, dando paso al modelo paradigmático.13 En el 
momento interpretativo se llevó a cabo la codificación 
selectiva, lo cual permitió el surgimiento de la línea de 
argumentación y dar cuenta de las expresiones de la au-
tonomía en los procesos de gestión.

Resultados y discusión
Del proceso de análisis emergió como categoría central: 
“La autonomía de las IPS: más un ideal que una vivencia 
institucional”, sustentada en tres subcategorías (figura 1).

En líneas generales, la autonomía de los hospitales 
se refiere a la mayor independencia para formular polí-
ticas propias referentes al campo gerencial, administra-
tivo, técnico y financiero, lo cual conlleva a una toma 
libre de decisiones. Tal libertad, por otro lado, impli-
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ca la responsabilidad que deben tener las instituciones 
para el cumplimiento de sus propios objetivos, así, la 
autonomía se constituye en un medio para alcanzar un 
fin y no un fin en sí mismo. 

Algunos entrevistados definen la autonomía como la 
capacidad para hacer, responsablemente, lo que se desea, 
con los recursos que se tiene y sin depender de ayudas 
externas: tomar decisiones por sí mismo, respetando y 
escuchando las diferencias. Ser autónomo es ser libre 
para hacer las cosas, poder ejercer funciones desde cier-
tos parámetros respetando y conociendo los límites.

Autonomía significa que puedo hacer lo que yo quie-
ro. Que pueda ser como yo pienso, hacia dónde debo 
ir, sin ninguna injerencia política ni personal ni nada 
de esas cosas; o sea, la autonomía se logra cuando 
vos tenés libertad para plasmar lo que usted pretende. 
(B2Cu)

Estas concepciones son acordes con Rosellón,14 
quien define la autonomía desde el punto de vista sico-
lógico como el hecho de dirigir y controlar las propias 
acciones con mínimas injerencias externas. Kant15 de-
fine la autonomía como la independencia de todo ser 
racional para actuar bajo sus propias leyes; al existir la 
razón, esta implica un verdadero conocimiento de las 
consecuencias de determinadas acciones, de allí su re-
lación con el concepto de responsabilidad. Gideens16 
considera que la libertad y la responsabilidad están en 
una especie de equilibrio: el individuo es liberado de 
constreñimientos sobre su comportamiento, pero no es 
dejado en libertad en sentido absoluto. En este orden de 
ideas, es claro que, si bien la autonomía es la capacidad 
de valerse por sí mismo y pensar con las propias ideas, 
no se puede desligar a esa independencia del sentido de 
responsabilidad que trae consigo. 

Según Meymen,17 el concepto de autonomía debe 
considerarse como un continuo multidimensional en 
vez de una condición particular; es un concepto flexible 
y dinámico, cuyas expresiones van variando y modifi-
cándose. Es por esto por lo que se debe tener en cuenta 
el contexto para el desarrollo de la autonomía porque 
este es un condicionante. Así, en el ámbito hospitalario, 
la autonomía en las instituciones se encuentra dentro 

de un mar de condicionantes externos y de cambios de 
reglas de juego que de una u otra forma pueden viabili-
zarla o frenarla.

Según Chawla,18 las iniciativas de la autonomía 
hospitalaria en los países en vía de desarrollo se han 
propuesto como un componente importante en las re-
formas al sector salud, impulsadas por los objetivos 
de estimular la competencia, lograr una división entre 
proveedores y compradores de servicios de salud, recu-
perar costos, descentralizar y promover la participación 
de la comunidad en el manejo de la salud. Estos objeti-
vos se dieron como solución debido a que los hospitales 
constituían grandes gastos en los presupuestos públicos, 
presentando dificultades en el funcionamiento eficiente 
y efectivo bajo un control de gobierno centralizado. De 
esta manera, la autonomía permitiría en los hospitales 
movilizar sus ingresos y, a la vez, disminuir costos en el 
presupuesto de los gobiernos centrales.

Colombia no ha sido ajena a las distintas reformas 
que han impactado el sector salud; especialmente a es-
cala hospitalaria,4 la autonomía de las IPS ha cobrado 
mayor importancia desde los lineamientos propuestos 
por la Ley 100 de 1993, en que se plantea plena inde-
pendencia gerencial. El objetivo de dicha transforma-
ción busca que los prestadores públicos sean participan-
tes eficientes y competitivos, teniendo más flexibilidad 
y agilidad en la gestión y comportándose como empre-
sas, definiendo políticas de alcance financiero, adminis-
trativo y técnico.

Los anteriores planteamientos coinciden con los 
hallazgos en que los participantes del estudio definen 
la autonomía de los hospitales relacionándola con una 
gestión autosuficiente; son empresas autosostenibles, 
con buenas posibilidades de desarrollarse así como con 
el poder para llevar a cabo planes estratégicos sin tan-
tas limitaciones. Implica, como ya se dijo, el sentido 
de responsabilidad por el presente y futuro de las ins-
tituciones para sacarlas adelante con servicios de cali-
dad. La autonomía se expresa en la gran capacidad para 
manejar una IPS siguiendo objetivos propios y tomando 
decisiones libremente —sin burocracia ni interferencia 

Figura 1. Categorías que surgieron durante el proceso de investigación
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clientelista y en beneficio del usuario— y sin que es-
tén sujetas al medio ni dejándose afectar por influencias 
externas. Una institución autónoma implica tener unas 
directrices claras y poder prestar servicios sin dejar de 
ser rentable.

Estos conceptos se ajustan a lo planteado por Uribe,19 

quien define la autonomía como el esfuerzo continuo de 
permanente aprendizaje y cambio que promueve la res-
ponsabilidad en la gestión institucional, optimizando la 
calidad en los servicios y teniendo plena responsabili-
dad e independencia gerencial y financiera que permita 
a las IPS —tanto públicas como privadas— liderar su 
propio desarrollo.

Los participantes del estudio reconocen que para 
poder llegar a esa autonomía es necesario llevar a cabo 
un adecuado y responsable manejo institucional; sin 
embargo, y de acuerdo con Chawla,19 la autonomía, 
en ausencia de una adecuada regulación, vigilancia y 
control, puede llevar a abusos de poder trayendo como 
consecuencia un inadecuado desempeño hospitalario. 
La forma como esta se interprete puede condicionar el 
funcionamiento y gestión institucional:

Ahora la autonomía es libertinaje; se volvió entropía, 
desorden en muchas instituciones y eso no es así. An-
tes todo era centralizado y ahora con la autonomía, 
como la han interpretado muchos es hacer lo que les 
da la gana. (A1Sc)

También perciben que la autonomía se limita a cum-
plir con la ley que las caracteriza como instituciones 
descentralizadas con denominación de ESE, con decisio-
nes centradas en la junta directiva y el que se rijan bajo 
normas del derecho público y privado. En las clínicas 
privadas se percibe que tal autonomía se expresa en los 
estatutos empresariales y que, por el solo hecho de no 
tener injerencias políticas, ya son autónomas. La au-
tonomía en las instituciones se percibe como un ideal, 
pero está condicionada por los factores que se detallan 
a continuación, los cuales no permiten un total desen-
volvimiento e independencia institucional ni gerencial, 
lo que afecta su desarrollo.

Clientelismo político
Los hallazgos de la investigación muestran que uno de 
los factores que afectan la autonomía es la injerencia 
del clientelismo político, ya que está inmerso de ma-
nera directa o indirecta en la institución pública y aún 
en la privada. Lo público no puede desligarse de este 
aspecto; es inherente en su funcionamiento, dado por la 
dinámica del Estado colombiano y su nexo con los par-
tidos políticos. Este factor político puede ser ventajoso 
siempre y cuando ayude a gestionar proyectos a favor 
de las instituciones, cuando se orienta a una participa-
ción activa en función del equilibrio y la equidad en la 
gestión y cuando es proactivo en el desarrollo y no está 

influenciando por decisiones según la conveniencia. Sin 
embargo, el clientelismo político afecta el desempeño 
institucional si quien dirige la institución cae bajo la 
manipulación de grupos políticos, perjudicando la efi-
ciencia y la calidad en la prestación de los servicios y 
afectando negativamente el desarrollo hospitalario.

Los partidos políticos tienen su bondad, su beneficio, 
siempre y cuando orienten su quehacer a la gestión 
de las instituciones a una participación activa, a una 
legislación en torno al equilibrio y a la equidad de las 
personas. (A2sa1)

El hecho de tener denominación como ESE obliga 
necesariamente a las instituciones públicas a relacionar-
se con los gobiernos departamental y municipal que por 
mandato legal debe incluirse en la conformación de sus 
juntas directivas. De esta manera, es importante tener 
en cuenta que las relaciones del gerente de la IPS son de 
vital importancia porque en muchas ocasiones si este es 
del partido político contrario al de la clase dirigente, el 
alcalde o el gobernador se le dificulta su actuar y se le 
bloquea su gestión.

Acá hubo una época en que el gerente era azul y la 
Dirección Seccional era de otro color y hubo blo-
queo, entonces, eso depende mucho de la gente que 
esté de turno y de los que estén tanto allá como acá. 
(A1 Cad)

Se reconoce que el intervencionismo político, en al-
gunas instituciones, ha permitido el flujo de recursos; 
sin embargo, en la mayoría de casos se dan influencias 
para la contratación del recurso humano con la vincula-
ción de personas con perfiles profesionales inadecuados 
para la planta de cargos, lo cual lleva a un desequilibrio 
financiero por aumento de costos y porque es personal 
que no se necesita o no sirve para las funciones propias 
de la institución. Esto coincide con el estudio realizado 
por Chawla19 sobre la autonomía en hospitales en países 
en vía de desarrollo, donde esta se ha limitado en el ma-
nejo del recurso humano. Los gobiernos (representado 
en grupos políticos) han mantenido el poder de contra-
tar y despedir personal, restringiendo así la habilidad de 
los hospitales para definir sus necesidades en la planta 
de cargos.

La variable política de alguna forma ha impedido que 
se seleccionen adecuadamente los perfiles propios de 
cada cargo y eso lo que ha hecho es enlentecerla y, 
muy posiblemente, desequilibrarla desde lo financie-
ro. (A3Ge2)

Las IPS privadas, por el hecho de tener tal denomina-
ción, manifiestan no tener ningún tipo de injerencia po-
lítica y consideran la legislación como un componente 
que influye en el quehacer institucional. Sin embargo, 
los hallazgos también señalan que los intereses de los 
socios condicionan el funcionamiento de las institucio-
nes; se reconocen ciertas presiones políticas a las geren-
cias para la contratación del recurso humano y presión 
de determinados grupos médicos dentro de la organiza-
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ción, lo cual puede traer como consecuencia limitacio-
nes para la adecuada toma de decisiones, lo que afecta 
la autonomía administrativa.

Ausencia de acción efectiva de los or-
ganismos de vigilancia y control
Su falta ha permitido que las aseguradoras públicas 
y privadas lleven a los prestadores a la quiebra por la 
evasión de los pagos. Tanto para las IPS públicas como 
privadas, las limitaciones presupuestales, la ausencia 
de recursos económicos y la demora en el pago por la 
prestación de sus servicios son factores que limitan la 
autonomía. Muchas instituciones presentan dineros de 
glosas de mucho tiempo que no han sido pagados, car-
tera y estados financieros castigados por la cultura del 
no pago de las aseguradoras, lo que ocasiona demoras 
en el pago a proveedores y demás obligaciones y trae 
como consecuencia el cese de provisión de insumos y 
aumento de los costos de los procedimientos, todo lo 
cual va en detrimento de la calidad en la prestación de 
los servicios. “Aquí hay carteras muy viejas porque en 
el medio hay una cultura del no pago, hay gente que de-
finitivamente el gobierno no ha controlado y gozan no 
pagando, ganándose la platica de nosotros. (A1Ge)” 

A pesar de que algunas instituciones han logrado 
punto de equilibrio y recuperación financiera, traduci-
da en la existencia de superávit, existen obstáculos en 
la gestión económica de las IPS públicas, que no pue-
den tener un manejo autónomo de los recursos por las 
exigencias de la contraloría en el cumplimiento de la 
destinación de los dineros del presupuesto. Algunas IPS 
no poseen sistemas de costos que den cuenta del valor 
de cada procedimiento, lo cual hace que las EPS se apro-
vechen de esta debilidad en el momento de realizar las 
negociaciones; de acuerdo con Chawla,19 la ausencia de 
planes financieros es un factor que contribuye al limita-
do éxito de la autonomía.

Esta clínica no tiene sistemas de costos, entonces no 
sabemos que cirugía está perdiendo o qué unidad de 
servicio está apalancando a la otra. Aparte de todo 
eso, las EPS, como saben que hay una gran debilidad, 
ellos abusan y se aprovechan. (B1Cont8)

Dependencia estatal
Según los hallazgos del estudio, se percibe que se limi-
ta la autonomía en las instituciones públicas por estar 
sujetas a las directrices y normas del Estado central; tal 
afirmación es contradictoria con el estudio de Chawla,19 
pues considera que un hospital puede funcionar autó-
nomamente, bien sea bajo propiedad privada o guber-
namental. Lo importante es tener unas estructuras y 
sistemas de dirección eficientes, así como procesos de 
gestión claros y eficientes.

Intermediación
El hecho de que los dineros sean manejados por las 
aseguradoras antes de llegar al hospital no propicia un 
flujo rápido de los recursos que les permitan a las IPS 
un adecuado funcionamiento financiero, es decir, pago 
oportuno a proveedores, nómina y demás obligaciones. 
Obstáculos a este nivel han hecho que algunas institu-
ciones acudan al cobro jurídico para que se les garantice 
el pago por los servicios prestados. La intermediación 
generó altos costos en el sistema. 

El problema de la Ley 100 es la intermediación, don-
de ellos necesitan ganar mucho, ¿a costa de quién? De 
los médicos y de las IPS. (B1Curg6)

La intermediación es una causa que hace que la au-
tonomía de las IPS se encuentre condicionada y sea un 
factor que aumente la dependencia con las asegurado-
ras, lo que constituye una limitante para su adecuado 
ejercicio y funcionamiento sostenible. Además de de-
moras en el pago, se corren grandes riesgos financieros 
cuando el asegurador decide terminar el contrato con 
las IPS y se deben ceñir a sus políticas de restringir ser-
vicios y atención a los pacientes.

Para nosotros, ser autónomos es complicado. Enton-
ces yo digo: nosotros dependemos de los asegurado-
res y yo no te puedo ir a cuestionar, así a mí no me 
guste lo que estés haciendo, porque entonces yo no 
puedo ir a patear la lonchera. (B1Sad15)

Se reconoce que las relaciones entre aseguradores y 
prestadores son una necesidad mutua y están reguladas 
por el mercado; se deben dar en buenos términos, pues 
de allí se desprenden todas las operaciones instituciona-
les que permitan un beneficio para el usuario. Son rela-
ciones de tipo comercial expresadas en la negociación 
de tarifas, el portafolio de servicios y las condiciones de 
operación del contrato. Sin embargo, se hacen difíciles 
porque las EPS imponen sus tarifas, muchas veces por 
debajo de los verdaderos costos de los procedimientos, 
generando pérdidas para las IPS. Lo anterior coincide 
con Uribe,20 quien reconoce que el proceso de autono-
mía en Colombia ha estado influido significativamente 
por la posibilidad de definir tarifas y formas de contra-
tación con las aseguradoras, garantizando condiciones 
que favorezcan a las IPS con tarifas justas que corres-
pondan a los costos de los servicios. Mientras el Estado 
permanezca ausente, se mantenga la intermediación y 
las aseguradoras continúen en posición dominante, la 
dependencia de las aseguradoras será constante.

Relaciones mediadas por un mercado 
imperfecto
Esta situación deja al sector prestador en desequilibrio 
con el sector asegurador, debido a que las entidades terri-
toriales definen el mercado seleccionando a los beneficia-
rios; son los propietarios de la oferta de los servicios que 
atienden a la población subsidiada, financian la demanda 
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y en algunas ocasiones administran los recursos o con-
tratan con aseguradoras que ellos eligen, restringiendo el 
principio de la libre escogencia por parte de la población 
subsidiada. La imperfección del mercado hace complejo 
el manejo del sector salud golpeando a las IPS que se ven 
obligadas a disminuir tarifas, vendiendo servicios a bajos 
precios por la necesidad de mantenerse en el mercado. 
Estas situaciones se agravan aún más porque el mercado 
de las aseguradoras es restringido e imponen sus condi-
ciones, quedando las IPS en manos de un monopolio, lo 
que pone en riesgo su continuidad en el mercado.

Uno quisiera tener una diversidad de clientes, de com-
pradores, de manera que desde el punto de vista de la 
empresa permitiera dispersar el riesgo. (B3Ge10)

Ellos compran —hay que decirlo— donde real-
mente sea más barato y lógicamente también imponen 
sus condiciones. (A2Curg4)

Estrategias de gestión institucional
Si bien los anteriores factores han condicionado el logro 
de la autonomía, los hallazgos de la investigación revelan 
que para afrontar los nuevos retos que les implica man-
tenerse en el medio, las instituciones han implementado 
estrategias de gestión para lograr su supervivencia.18

Adecuadas relaciones  
interinstitucionales
Las IPS buscan mantener buenas relaciones con los di-
ferentes actores del sistema, pues les permite beneficios 
a corto y largo plazo. Estas relaciones se deben dar 
también bajo los términos de apoyo y cuidado mutuo; 
de esta manera, es necesario que estas relaciones sean 
cordiales, pues parte de los problemas financieros de las 
instituciones también se han dado por el antagonismo 
entre los diferentes actores. 

Para que el usuario tenga un excelente servicio, se 
debe dar más que una relación proveedor-prestado; es 
una alianza donde yo le cuido sus usuarios y le cuido 
el bolsillo a las EPS. (A2Ge2)

Según Uribe,18 los hospitales colombianos públicos y 
privados deben levantar la cabeza y construir alianzas.

Quisiera propiciar reuniones donde empecemos a con-
versar dentro de todo el panorama, dentro de todo el 
escenario. Cuáles son las posibles áreas en las cuales 
podemos formar alianzas para el beneficio de todos. 
(B2Ge)

Reestructuración de la organización 
interna
Si bien es cierto que la generación de recursos econó-
micos se da por la venta de los servicios, se requiere 
mayor número de contratos para vender en volumen, 
generar más utilidades y permitirles a las instituciones 

mayor autofinanciación. Además, algunas instituciones 
públicas, a raíz de la crisis financiera por la cual pa-
saron, tuvieron que reestructurarse para alcanzar la su-
pervivencia y lograr viabilidad financiera. Por su parte, 
las IPS privadas tienen que realizar préstamos bancarios 
para financiar sus proyectos, siendo difícil acceder a 
créditos de bancos del Estado. Esto crea un ambiente de 
incertidumbre, debido a que el mercado es cambiante y 
las aseguradoras pueden decidir sobre la continuación 
de un contrato, lo que constituye un alto riesgo de en-
deudamiento.

Todos estos planteamientos concuerdan con el estu-
dio de McPake,21 quien afirma que si bien las políticas 
de reforma dieron autonomía a las instituciones, algu-
nas de estas se tornaron eficientes y productivas y, en 
otros casos, estos factores estuvieron totalmente ausen-
tes. Es decir, que la autonomía per se no es condición 
para aumentar la eficiencia y la calidad en la prestación 
de los servicios y no es posible desconocer los factores 
externos y el contexto en que se desarrollan las insti-
tuciones, porque de una u otra manera inciden en su 
desarrollo.

Por otra parte, el interés por el mejoramiento de la 
imagen institucional se traduce en la implementación 
de nuevos procesos. Para tal labor es clara la preocupa-
ción de las instituciones por buscar un mejor desarrollo 
del recurso físico y tecnológico que permita apoyar los 
procesos de calidad en la atención, mejorar la compe-
tencia en el mercado, conseguir más contratos e incre-
mentar la producción para responder a las demandas de 
las aseguradoras.

Para el desarrollo de la plataforma estratégica, se 
hace necesario incorporar la planeación para lograr la 
misión y la visión institucionales. En el antiguo siste-
ma de salud, las instituciones no presentaban procesos 
claros de planeación ni planes de desarrollo porque el 
mercado no lo exigía. Los hallazgos del estudio permi-
ten deducir que para mantenerse en el medio, las IPS son 
más conscientes de la importancia de la planeación, lo 
que permite dirigir las empresas, a la vez que se obser-
va una clara tendencia a fundamentar acciones desde lo 
preventivo. 

Aquí posiblemente planeación no se tenía; hemos em-
pezado a trabajar en planeación. (A1Ge10)

Contratación con terceros
Se efectúa con el fin de disminuir los costos de funciona-
miento, pudiendo así definir prioridades y subsistir en un 
medio afectado cada vez más por los factores antes men-
cionados. Sin embargo, esta situación ha generado flexi-
bilización laboral, bajos salarios y en algunos casos poco 
sentido de pertenencia en los trabajadores. Los anteriores 
hallazgos concuerdan con el estudio de Sharif,22 que esta-
blece que en un mercado con sobreoferta de mano de obra 
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y con escasa capacidad de negociación de los salarios, es-
tos tienden a ser bajos. Esta marcada tendencia, sumada al 
aumento en las exigencias laborales y la flexibilidad en las 
formas de contratación como mecanismo de contención de 
costos, hacen que de una u otra manera se afecte el sentido 
de pertenencia.23 

El otro personal es contratado por cooperativas o por 
grupos asociados de trabajo y eso nos ha logrado im-
pactar mucho los costos. (A1Ge5)

Implementación de sistemas  
de calidad
Las instituciones son conscientes de que se debe tomar 
la calidad como vivencia y filosofía de trabajo, la cual se 
traduce en la definición y retroalimentación de todos los 
procesos institucionales para permitir el mejoramiento 
continuo; esto constituye un pilar fundamental de las ac-
ciones diarias y se debe introyectar como un valor agre-
gado a la prestación de los servicios. Para cumplir con los 
objetivos de la calidad, algunas instituciones cuentan con 
personal idóneo y con experiencia en ella y que lideren los 
procesos. De esta manera, el usuario se convierte en el eje 
central y la razón de ser de las IPS para lo cual los procesos 
de acreditación y certificación se encuentran en marcha. 

La calidad no es un papel ni un decreto, es una viven-
cia diaria traducida en documentar, medir, evaluar; en 
retroalimentar; que le vaya ayudando a la institución 
el mejoramiento continuo. (A3Ge9)

Relaciones con la comunidad
Siguiendo los lineamientos legales, las instituciones 
públicas han apoyado los mecanismos de participación 
comunitaria, que se refleja en dar una mayor importan-
cia a la conformación de las asociaciones de usuarios 
al reconocer que su participación constituye una herra-
mienta que garantiza la transparencia en la gestión, la 
identificación de fallas en los servicios y que, a la vez, 
permite un adecuado proceso de planeación que tenga 
en cuenta las verdaderas necesidades de la comunidad.

Nosotros le hemos dado una participación directa 
porque ya todos nuestros procesos les enviamos in-
vitación para que evalúen el proceso, participen de 
él, no solamente como un principio de transparencia. 
(A2Ge11)

Lo anterior concuerda con Chawla,19 quien reite-
ra que se espera que los hospitales, al ser autónomos, 
puedan responder a las necesidades de la comunidad y 
que, al hacerlo, aumenten la participación y apoyo de la 
población en la toma de decisiones de las instituciones. 
De esta manera, las asociaciones de usuarios constitu-
yen una herramienta de veeduría que permite garantizar 
un verdadero cumplimiento del objetivo institucional, 
como responsables de la salud del colectivo, a la vez 
que garantizan la satisfacción de los usuarios. 

A pesar de estas concepciones teóricas sobre las 
bondades de la participación comunitaria en salud, en 
las IPS partícipes de la investigación existe una escasa 
participación de las asociaciones de usuarios. Al pare-
cer, la población está poco motivada y con deficientes 
canales de comunicación y retroalimentación; algunas 
de las instituciones constituyen este tipo de grupos solo 
por cumplir el requisito legal, pero sin ninguna partici-
pación efectiva de los usuarios en las decisiones. 

La comunidad en las instituciones no pasan de ser 
simplemente convidados de piedra sin ninguna parti-
cipación real en las decisiones. (A2Cur4)

En el caso de las instituciones privadas, algunas 
de ellas no tienen implementados mecanismos de co-
municación con la comunidad ni cuentan con ligas de 
usuarios, lo que lleva a que las relaciones con estos se 
limiten a la queja, el reclamo o las sugerencias. La im-
plementación de la liga de usuarios se ha dado más por 
requerimientos de algunas EPS y han empezado a crearse 
mecanismos para hacerlos partícipes de su institución; 
a pesar de ello, se reconocen grandes dificultades para 
su implementación. 

Apenas estamos intentando montar la liga de usua-
rios, aunque es algo de todas maneras muy compli-
cado. (B1Sa2)

Características del sector público  
y sector privado en salud
La Ley 100 de 1993 pretendió que las IPS públicas bus-
caran la eficiencia; a consecuencia de ella, están gene-
rando instrumentos que les permitan avanzar dentro de 
las exigencias del mercado, expresados en el mejora-
miento de sus procesos administrativos, lo que posibi-
lita una mejor gestión; sin embargo, los hallazgos del 
estudio permiten sugerir cierto desequilibrio entre los 
sectores público y privado en salud.

Las aseguradoras aprendieron a generar más utilida-
des; basta mirar los balances de fin de año de las em-
presas más grandes y de las cien empresas más gran-
des del país: vos encontrás que la mayor parte de las 
EPS están. B2Ge23)

Este desequilibrio, esencialmente entre prestadores 
y aseguradores, se acrecienta por el exceso de interme-
diación en el flujo de los recursos, los cambios norma-
tivos que tienden a favorecer más al sector privado ase-
gurador y la ausencia del Estado en cuanto a su función 
de vigilancia y control —aspectos ya mencionados—, 
debido a que existen mayores exigencias para el pres-
tador, especialmente las IPS públicas, así como también 
los monopolios creados por las EPS privadas, que entran 
a regular aun más el mercado imponiendo tarifas. Todo 
esto trae como consecuencia un desequilibrio hacia las 
IPS en que realmente el afectado es el usuario, pues se 
vulnera la calidad y el sentido humano en la prestación 
de los servicios.
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No están las reglas claras: no es lo mismo allá que acá. 
El desbalance es hacia nosotros, esa es mi conclusión. 
Falta Estado para que intervenga en esto a todo nivel. 
(B3Scien3)

Según Chawla,19 el ambiente regulador en la mayo-
ría de los países en vía de desarrollo es tal que parece 
improbable que se puedan imponer controles efectivos 
al sector privado. Así, las diferencias fundamentales 
entre IPS públicas y privadas, según los hallazgos de la 
investigación, se centran principalmente en cuanto a sus 
objetivos institucionales, debido a que las privadas tie-
nen como fin la rentabilidad financiera del manejo de 
sus recursos y son más estrictas en la recuperación del 
dinero, pues este es su fin fundamental.

El privado tiene que responderles a los intereses de 
los dueños y, por consiguiente, tiene que estar entre-
gando resultados con ética o sin ética a los dueños, y 
estos resultados tienen que ser positivos, si no, termi-
na desapareciendo la empresa. (BBGe6)

Por otro lado, las instituciones públicas tienen como 
objetivo, además del autosostenimiento, la ganancia 
social, es decir, “son los instrumentos del Estado para 
atenuar ciertas expresiones de la desigualdad, de ahí su 
papel clave en la legitimidad y el control social y los 
requerimientos que se les formulan en cuanto al alcance 
social y la efectividad de sus acciones”.24 El entorno de 
las IPS privadas es el mercado, representado en las leyes 
de la oferta y la demanda, cuyo objetivo y razón de ser 
son el crecimiento y la expansión del capital. El entor-
no de las IPS públicas es la sociedad diferenciada que 
tiene necesidades, demandas, intereses y aspiraciones 
relativas a la búsqueda del bienestar y conservación de 
la salud de las personas y no el mercado.

De esta manera se derivan otra serie de diferencias 
entre este tipo de instituciones. Las privadas se perciben 
más ágiles en la toma de decisiones, lo cual les permi-
te mayor libertad en el manejo de sus procesos internos, 
más facilidad para la destinación de sus recursos y capa-
cidad de acción en cuanto a la contratación, con mejores 
posibilidades de abrirse al entorno. Presentan estabilidad 
gerencial, lo cual hace que las políticas institucionales 
puedan implementarse a más largo plazo, así como con el 
recurso humano, debido a que su vinculación no depende 
tanto del grupo político de turno y así resultan más autó-
nomas en el manejo del personal. 

Como son recursos propios, hay más facilidad para 
su destinación, para decidir si se destina a una cosa u 
otra. (B3Ge17)

El estereotipo de Estado colombiano hace que la ges-
tión de las IPS públicas se perciba con mayores limitan-
tes, dada la influencia política, pues en la mayoría de los 
casos el recurso humano es impuesto, el presupuesto se 
maneja desde afuera y el gerente del hospital debe ser, 
preferiblemente, de la corriente política del alcalde para 
que se le permita su gestión. La planeación a largo plazo 
no es posible, lo que impide la estabilidad en las políticas 

institucionales y afecta el desarrollo de la ESE. Todo esto 
hace que los hospitales públicos sean más frágiles ante 
los problemas del mercado porque la continua genera-
ción de normatividad desorienta lo ya establecido.

En las instituciones públicas la rotación es muy alta: 
usted puede encontrar un gerente cada dos años —por 
decir una cifra—. Cada que cambia de alcalde o cada 
que cambia la aparición del concejo, en una institución 
privada, usted va a encontrar gerentes de diez, quince 
años, y esa estabilidad es buena administrativamente. 
(B3Ge17)

Si bien la gestión entre IPS públicas y privadas se ha 
concebido con diferencias —como ya se ha dicho—, 
estas instituciones se encuentran igualmente bajo cier-
tos condicionamientos que, de una u otra forma, no les 
permiten un adecuado desempeño. Son consecuencias 
de este fenómeno las dificultades en la contratación y la 
negociación de tarifas con aseguradoras, así como sus 
trabas y demoras en los pagos, lo que favorece la ili-
quidez de las instituciones, la intervención política y el 
manejo según los intereses propios de los socios, en el 
caso de las instituciones privadas.

La gestión desde el área mía, por ejemplo, la limitan 
siempre los socios, que son los que dicen si se hace o 
no se hace de esta otra manera; y que no son gente que 
está viviendo el día a día, pero vienen y cuestionan lo 
que estamos haciendo. (B1Dadm15) 

A pesar de las diferencias enunciadas, es importante 
tener en cuenta que las condiciones generadas para el 
desempeño de las instituciones —particularmente de las 
empresas estatales—, al convertirlas en ESE se les facili-
tó comportarse como se comporta el esquema privado; 
sin embargo, según Uribe,18 a los hospitales públicos 
prácticamente se les exige autofinanciación por la venta 
de sus servicios por vía de subsidios a la demanda; ade-
más, presionar ante múltiples entidades gubernamenta-
les por mayor financiación —por vía de subsidios a la 
oferta— para cubrir los costos de la población pobre no 
asegurada que atienden; así se generan aún más diferen-
cias en la gestión entre hospitales públicos y privados.

Conclusiones
Los hallazgos de la investigación permiten concluir 
que no existe autonomía en las IPS públicas ni privadas 
en términos de autosostenimiento, autofinanciamien-
to y autodeterminación. Los hospitales se alejan cada 
vez más de la forma tradicional de administración y se 
están enmarcando en nuevos procesos de gestión que 
les permita el autofinanciamiento y autosostenimiento. 
Avanzan más en la implementación de estrategias ge-
renciales que les permitan un mejor desempeño. 

La tendencia de las organizaciones es hacia la des-
centralización y flexibilidad en su organización interna, 
con implementación de mejores técnicas e instrumentos 
gerenciales y marcado énfasis en el desarrollo del recurso 
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humano. Sin embargo, los factores externos ya descritos 
—especialmente la posición dominante de las asegura-
doras y las influencias políticas— han afectado su posibi-
lidad de desarrollo y autonomía para su gestión. 

La considerable interferencia política que existe 
sobre el sector, especialmente en las IPS públicas, ha 
influido de manera negativa sobre el manejo del recur-
so humano, debido en gran parte a los grupos políticos 
que buscan favores y privilegios en las instituciones sin 
tener en cuenta sus verdaderas necesidades. Si bien el 
establecimiento de hospitales autónomos busca libe-
rar estas instituciones de dichas presiones y darles la 
responsabilidad de adoptar estructuras más racionales 
—que redunden en un entorno laboral más conducente 
al logro de objetivos y de la calidad de los servicios 
y que permitan que los trabajadores perciban que son 
capaces de lograr metas especificas—, esto no ha sido 
lo más acorde con la realidad en las IPS estudiadas, pues 
el recuso humano ha sido vulnerado por una forma de 
contratación más flexible, bajos salarios y condiciones 
laborales deficientes.

Con el fin de lograr el autosostenimiento, los pro-
cesos de gestión en las instituciones estudiadas se han 
dirigido a establecer plataformas estratégicas que les 
permitan fijar metas, trabajar bajo sistemas de calidad 
hacia el logro de mayor competitividad e implementar 
planes de mercadeo, programas de capacitación y for-
talecimiento de habilidades en el recurso humano que 
favorezcan el clima organizacional. 

De igual manera, en el seno de las instituciones se 
dan graves impedimentos al desarrollo de mayor au-
tonomía, expresados en presiones de socios y grupos 
médicos y en limitaciones presupuestales que, de una 
forma u otra, vulneran su capacidad de gestión clínica, 
administrativa y financiera.

Por todo lo anterior, la autonomía de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud se encuentra condicio-
nada por el mercado, las formas de contratación, la políti-
ca, lo económico y la capacidad de gestión y, sobre todo, 
por el poder de las aseguradoras privadas. Son todos es-
tos los factores más relevantes que se ven más afectados 
durante el desarrollo de los procesos de gestión.
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