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La profesion médica en Colombia

Maria Consuelo Caserillon A’
Gladys Rocio Ariza S.? y Alvaro Ledn Yepes M.’

Resumen

Se presentan resultados de un estudio realizado con el objetivo de
conocer las transformaciones que estin sucediendo en el paradigma
profesional de la medicina y en las formas como se regula el servicio
que ésta presta a la sociedad. Se identifican los principales momentos
de la profesionalizacion de la medicina en Colombia, se muestran las
diversas disposiciones que han regulado esta prdctica durante el siglo
XX y se describe la situacion de los médicos en el contexto de la reforma
a la seguridad social, segin como la perciben diferentes actores
entrevistados.

Palabras claves: profesién médica, reguiacion de la profesion médica,
sociologia de la profesién médica.

Abstract

This article presents the results of a study carried out with the purpose
of knowing the changes that are taking place in the professional paradigm
of -medicine. It also shows the transformations in the ways in which
the service that medicine provides to society is regulated. The article
identifies most important moments in the professionalization of medicine
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in Colombia and describes the laws that have regulated this practice
in the rwentieth century. Finally, it describes the situation of medical
doctors according to the social security reform, as it is perceived by

the interviewed actors.

Key words: medical profession, regulation of medical profession,

sociology of medical profession

Introduccion

El articulo que se presenta
hace parte de un proyecto colabo-
rativo realizado en cinco paises de
América Latina. La iniciativa
surgié al identificar algunos cam-
bios que han forzado a la profe-
sién médica a modificar su rol en
la produccién de servicios.

Para el desarrollo del proyecto
se conformaron grupos de inves-
tigadores en Brasil, Colombia,
México, Nicaragua y Peni; se
identificaron las caracteristicas de
las reformas en cada caso; se
adopté un referente tedrico desde
la sociologia de las profesiones; y
un proceso metodolégico que
comprendié tres fases: una des-
criptiva, necesaria para la
contextualizacién del objeto de
estudio, una fase documental para
reconstruir ¢l proceso de
profesionalizacién y de regulacién
de la profesidon y, finaimente, un
andlisis en profundidad del resul-
tado de entrevistas realizadas a
diferentes actores, para indagar
sobre su vision de la medicina en
el momento actual.

Dada la extensién del trabajo,
en esta presentacién se omiten

algunos aspectos, entre ellos, la
contextualizacién sociosanitaria del
pais, las consideraciones referidas a
la reforma de la seguridad social,
a los mecanismos de pago v a la
formacion del médico.

1. Objetivo

Caracterizar los instrumentos
jurfdicos que han regulado la
prictica de la medicina en Colom-
bia y comprender, desde ia visidn
de los actores, las transformacio-
nes que se presentan en el para-
digma profesional, en sus proce-
sos de regulacién y en la forma
como son representados sus inte-
reses,

2. La profesion médica como
objeto de estudio

2.1. La mirada desde la socio-
logia de las profesiones

Las profesiones se han consi-
derado como conjuntos de roles
ocupacionales. Segiin Parsons,’ los
profesionales se dedican exclusi-
vamente, es decir, de tiempo com-
pleto, a cumplir funciones socia-
les altamente valoradas y de las
cuales derivan su sustento. El
ejercicio legal de la profesion estd
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condicionado al cumplimiento de
requisitos de educacidén formal. El
profesional es un especialista téc-
nico, en virted del dominio sobre
un campo de conocimientos y de
su pericia para utilizarlos.?

Las profesiones pueden dedi-
carse esencialmente a producir
conocimientos cientificos o a re-
solver problemas cotidianos de la
poblacion. En el primer caso se
les denomina profesiones erudi-
tas y, en el segundo, profeswnes
de consulta.’

Algunos autores* identifican el
proceso seguido por las ocupacio-
nes para alcanzar su estatus pro-
fesional : como ¢l proceso de
profesionalizacién. El primer paso
s¢. da cuando se reconoce una
actividad como necesaria social-
mente. Los relevos generacionales

_se aseguran mediante la creacién

de escuelas de formacién, en las
cuales se socializa el conocimiento
sistematizado en el campo espe-
cifico a partir de un curriculo
minimo. Los profesnonales se orga-
nizan en asociaciones que repre-
sentan sus intereses académicos y
gremiales. La profesién es regu-
lada con el fin de establecer el
monopolio de sus pricticas y de
su saber y, finalmente, adopta un
codigo de ética.

La medicina se caracteriza por
sintetizar los elementos esenciales
de un proyecto profesional exito-
s0:* esta reglamentada por la ley,
posee un cddigo de ética, requiere
formacién universitaria, tiene un

cuerpoe de conocimientos y cuenta
con asociaciones profesionales que
representan sus intereses. Ha lo-
grado una conexién sistemitica
con la ciencia y la tecnologia.
Hasta hace poco tiempo, otra de
sus particularidades consistia en
la fusién comprador-consumidor,
a diferencia de otras profesiones
en que el comprador suele ser
una persona diferente del con-
sumidor final.¢

-Segn Freidson,” la medicina
ha representado la opinién oficial
en torno a la salud, es el punto
de referencia en el cual se basan
los gobiernos para trazar las
politicas de salud. Gracias at apoyo
del Estado, la medicina logré
constituir un monopolio y obtener
credibilidad social. En virtud de
su rol social dominante, ha sido
capaz de crear y transformar la
esencia de su propio trabajo:
definir, diagnosticar y tratar las
enfermedades, aspecto intimamen-
te relacionado con el bienestar
humano. Ademds, delinea sus
propios roles profesionales y ha
desarrollado una compleja divi-
sién del trabajo, que se evidencia
en el nimero de especialidades en
el drea de la salud.®

En las dltimas décadas han
ocutrido profundos cambios en las
profesiones. Se ha llamado la
atencién sobre la creciente pér-
dida de autonomia de las llama-
das profesiones liberales, por la
pérdida del control sobre el
producto, la distribucién y el
destino final de los servicios que
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prestan. Los estudios que tratan
de comprender las transformacio-
nes en las profesiones pueden
clasificarse en cuatro esferas
analiticas: la proletarizacion, la
desprofesionalizacién, la raciona-
lizacién de las practicas y la
reprofesionalizacién.®

La proletarizacion, desde la
perspectiva marxista, ha seiialado
un proceso de asalariamiento de
las profesiones liberales.'® Se
sefialan tres causas de este pro-
ceso: la creciente especializacion
que produce pérdida del control
de los profesionales sobre su propio
trabajo, al fragmentar la base
cognoscitiva que hace imposible
dominar el conjunto. de conoci-
mientos del drea; la burocra-
tizacién, que define y subdivide
cada vez la naturaleza, posicion,
funciones y condiciones de traba-
jo; y el paso de las negociaciones
salariales de las asociaciones pro-
fesionales a los sindicatos.
Mckinlay y Arches!! plantean que
la profesién médica ha perdido el
control sobre los cutriculos de
formacion, el ingreso de nuevos
practicantes, el mercado y el
proceso de trabajo, de tal forma
que el objeto y el producto estin
fuera del control de los profesio-
nales. Los instrumentos y los
medios pertenecen a las institucio-
nes, quienes fijan, ademas, el
valor del producto. Finalmente, el
proceso de sindicalizacion al cual
esti enfrentado el profesional
médico representa una aproxima-
cion a los segmentos proletarios
de la poblacion.

La desprofesionalizacion
determina que la medicina estd
perdiendo progresivamente las
caracieristicas que la llevaron a
consideraria la profesién tipo,
porque desde hace varios afios han
surgido nuevas dreas profesionales
que disputan la clientela de los
médicos y reivindican el monopolio
sobre el mercado de trabajo. Este
fendmeno, segiin Larson, responde
a la excesiva autonomia del sistema
educativo y se asccia con la
pérdida de autonomia frente al
monopolio del conocimiento, con
la pérdida de autoridad sobre los
pacientes debido al crecimiento y
desarrolio de la informdtica y de
la tecnologia y con la invasién de
dreas que en el pasado fueron
exclusivas de los médicos.”?

La racionalizacion es una
corriente fundamentada en 1la
creciente institucionalizacion del
trabajo de las profesiones liberales,
en la cual se destaca la progresiva
burocratizacion que se desarrolla
en instituciones complejas. No
reconoce la pérdida de autonomia
porque sostiene que el médico
mantiene el control sobre los
aspectos fécnicos del proceso de
trabajo. Larson sustenta la tesis de
la racionalizacién en la sucesiva
divisién horizontal y vertical del
trabajo. El proceso de racic-
nalizacion de la profesién médica
implica desplazar a los médicos
del manejo de los recursos de la
salud, con el fin de implementar
mecanismos externos de gerencia
y planeacién que los hagan mds
rentables econdmicamente.
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La reprofesionalizacion fue
planteada por Powwell® para el
caso del derecho, que al igual que
la medicina, esti sufriendo cambios
en la regulacion profesional. Los
abogados son cada vez mis con-
tratados por terceras partes, como
compafiias de seguros; y las exigen-
cias de sus clientes han aumentado,
al igual que los controles del
gobierne y del mercado de trabajo.
Lo anterior ha ocasionado una
disminucién en la autonomia de los
profesionales para definir tos térmi-
nos de su practica. Esta vertiente
plantea que los cambios presentados
en las profesiones, responden a un
proceso mas complejo que la
desprofesionalizacién, en el cual las
profesiones son obligadas a recono-
cer los limites de su autoridad y

aceptar mayores exigencias en los

estandares de desempeiio.

2.2. Recursos conceptuales para
el andlisis de la regulacién del
efercicio profesional

La regulacién es el proceso de
elaboracién e implementacién de
reglas y estdndares técnicos que
orientan las relaciones entre actores
sociales, para racionalizar el inter-
cambio de bienes y servicios.

Los médicos proveen un ser-
vicio y la regulacién de &ste tiene
caracteristicas similares a las de
cualquier otro bien o servicio ofre-
cido a la comunidad. Se regulan los
estindares de competencia técnica,
la responsabilidad profesional y la
eficiencia. Al estudiar fa regula-
cién, se analizan tanto las reglas y

sus implementaciones como la in-
tervencion de los actores encarga-
dos de ejecutarlas.

Se regula' la entrada al mer-
cado, las pricticas competitivas,
la organizacién dei mercado de
trabajo y la remuneracién. En
cuanto a la entrada y salida del
mercado, se define quién puede
gjercer la profesibn y c6mo ad-
quiere este derecho. Las practicas
competitivas se refieren a que la
extension de las competencias
tienen limites definidos por reglas
éticas, que ademds, definen quién
ejerce legal o ilegalmente wna pro-
fesion. La organizacién del mer-
cado de trabajo precisa quiénes
son los proveedores de ciertos
bienes y servicios, expide las re-
glas para controfar la especula-
cién, ordena las formas de prestar
el setrvicio, por ejemplo, como
empresarios en gjercicio indepen-
diente o articulados institucional-
mente, y su distribucién geogra-
fica. La remuneracién, regula el
pago de bienes y servicios, los
cargos y sus escalas. La regu-
lacién del pago es importante
para caracterizar las relaciones
financieras que se dan entre los
médicos y los usuarios de sus
servicios y tieme que ver tam-
bién con el &mbito de las rela-
ciones contractuales.

Existen diversos modelos de
regulacion con variacién entre
paises, de ahf la importancia del
andlisis comparativo propuesto en
el estudio colaborativo del cual
hace parte este informe. Para el
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caso de la regulacién profesional;
se estd ante un proceso histérica-
mente construido y con muiltiples
variaciones en un mismo pais. El
Estado es un actor importante en
la- regulacién de las profesiones,
y segin la relacién que establezca
con el actor que es regulado, se
tipifican tres modelos regulatorios:
el autorregulado, la regulacién
controlada por el Estade y la
regulacién directamente ejercida
por él. Los mecanismos de regu-
lacién son el conjunto de regla-
mentaciones escritas y de costum-
bres no -escritas, utilizadas para
regular los diferentes dmbitos de
la prestacion de servicios o la
distribucion de bienes. El desarro-
Ho de un mecanismo de regula-
cion profesional es producto de un
proceso histérico en el cual las
formas de interaccién entre la
profesion y el Estado son prepon-
derantes. Por ello, el estudio de
la regulacién tiene dos dimensio-
nes: una, que se orienta al control
de la calidad y de los costos del
servicio que presta el profesional
¥ otra, que identifica las tensiones
y las telaciones de poder que se
establecen entre los actores Esta-
do-profesiones.

3. Material y métodos

Para el estudio de la regula-
cidn de la profesibn médica en
Colombia, se trabajé con el uni-
verso de leyes, decretos y normas
que han regulado su prictica a
partir de 1905. Las fuentes pri-
marias estdn constituidas por

documentos legales, entre los
cuales hay leyes, decretos y re-
soluciones que se refieren a pro-
fesiones determinadas, pero tam-
bién existen otras disposiciones
que tienen como objetivo la re-
gulacion de la produccidn de servi-
cios, en las cuales la regulacién
de los profesionales médicos cons-
tilmye uno mas de sus objetivos.

En algunos casos, las leyes y
reglamentos tienen dominios que
se sobreponen, de tal modo que
fue necesario dilucidar cudl de
ellas, en la prictica, determina los
aspectos regulatorios y en qué
sentido. La revisiéon de estos ins-
trumentos juridicos se realizd
buscando precisar el tipo de nor-
ma, ¢l contexto y fecha de ex-
pedicién, la instancia reguladora
y el objeto regulado. Las fuentes
de informacién secundarias fueron
los documentos ¢ informes refe-
rentes a la profesion médica y
archivos institucionales.

Para comprender la visién de
los actores, se realizd un muestreo
teérico y con propésite, para
seleccionar informantes de acuer-
do con los objetivos del estudio.
Se elaboré una lista de actores
para entrevistar, considerando su
insercion como funcionarios de
instituciones estatales, dirigentes
gremiales o académicos, profesio-
nales de la medicina general y de
las especialidades de gineco-
bstetricia y cardiologia -especia-
lidades definidas para los cinco
paises—. Se realiz6 una prueba
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piloto con dos actores y se en-
trevistaron doce informantes.

Se consideraron como actores
sociales las organizaciones e ins-
tituciones que representan intere-
ses especificos de la profesion
médica. Todos los informantes
individuales -considerados como
fuentes de informacién- forman
parte de actores institucionales.
En ocasiones, los individuos pue-
den formar parte de dos o mds
actores y su discurso en teoria
podrd reflejar los intereses de
ambos. En estos casos, el anélisis
de la informacién permitié identifi-
car la variacién en los discursos.

Los actores involucrados son:
representantes del Estado (Minis-
terio de salud, las instituciones
piestadoras de servicios de salud,
las empresas sociales del estado);
los organismos finan-ciadores (em-
presas promotoras de salud, es
decir, las aseguradoras); la orga-
nizacién gremial (Asociacién Mé-
dica Sindical); los médicos gene-
rales; y las organizaciones acadé-
micas (Asociacidn Colombiana de
Facultades de Medicina, Acade-
mia Nacional de Medicina y aso-
ciaciones de especialistas).

En la recoleccion de la infor-
macién se utilizé como instrumen-
to una guia de entrevista que se
aplicé siguiendo la técnica de
entrevista semiestructurada., Las
entrevistas se realizaron en una
sesién, con una duracidn que
varié entre una y dos horas; todos
los temas de la guia fueron for-

mulados al entrevistado y se buscé
obtener la opinién amplia de cada
unc de eilos.

Varios informantes aportaron,
ademds de su experiencia, docu-
mentos que consideraban que
podrian ampliar .o ratificar muchas
de las situaciones relatadas. Estos
documentos permitieron realizar
conireles ¢ruzados sobre los rela-
tos recogidos y establecer la
coherencia entre algunos hechos,

Toda la informacién de las
entrevistas fue grabada, previo
consentimiento del entrevistado, y
transferida a archivos de computa-
dor mediante el programa Etnograph
4.0, disefiado para facilitar el
andlisis de discursos, que permite
identificar y separar segmentos de
éste seglin tematicas generales y
especificas definidas por el inves-
tigador. El analisis comprende una
fase descriptiva y otra de induc-
cién analitica y busca extraer
categorias y conceptos nue-vos a
partir del discurso de los entre-
vistados. Para el manejo de la
informacién se siguieron algunas
de las recomendaciones de la
doctora Marfa Cecilia Minayo."

Se utiliz6 la triangulacidn,
mediante la confrontacién de di-
ferentes fuentes ¢ instrumentos
frente a un mismo eje analitico.
Se crearon condiciones generales
para sustentar validez y confia-
bilidad, entre los cuales se cuenta
la documentacién del proceso de
investigacién para permitir la
auditoria metodoldgica. Se contex-
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tualizﬁ el andlisis, se contrastd con
la teoria y se tuvo presente la
saturacion de la informacion.

En las consideraciones éticas,
se respetd la confidencialidad de
la informacién, el anonimato en
las fuentes y la aceptacién volun-
taria para ofrecer informacién y
para su grabacion. Ademas, se
observé especial cuidado en el
trate dado a los diversos infor-
mantes. Los nombres de las per-
sonas entrevistadas se mantienen
anénimos, no obstante se haga
referencia a las organizaciones o
instituciones en las cuales se
ubicaron dichos informantes.

4. La profesion médica en
Colombia

4.1. Cronologia de la profesio-
* nalizacion

s 1867. Se abre la Escuela de
Medicina de la Universidad Na-
cional.

o 1890, Se funda la Academia
Nacionat de Medicina.

o 1905. Primera ley que re-
gula el ejercicio de la medicina
(Ley 12 de 1905).

# 1949, Creacién del Servicio
de Salubridad Rural, que en la
actualidad se denomina Servicio
Social Obligatorio.

o 1954, Primer cdédigo formal
de moral médica.

¢ 1958. Creacidon de Asmedas.
Sindicato médico.

o 1959. Creacion de Ascofame,
Asociacion Colombiana de Facul-
tades de Medicina. Organizacién
académica.

e 1962. Aprobacién de la Ley
14 que regula el ejercicio y la
formacién de profesionales médi-
cos, exige el curriculo minimo,
suprime a los empiricos, caracte-
riza el ejercicio ilegal de la pro-
fesién y orienta los tribunales de
ética.

e 1981. Ley 23, Cédigo de
Etica Médica. Cuerpo normativo
que orienta el ejercicio de la
profesion, demarcando el campo
de la relaciones entre médico y
paciente, médico y médico, mé-
dico e institucién y médico y
sociedad.

4.2 Regulacion de la profesion
durante el siglo XX

Refiérase para este apartado a
la tabla 1, en el anexo al finai
del articulo.

4.3 Sintesis de los mecanismos
regulatorios vigentes

En la actualidad, los procesos
de ingreso al mercado, de control
de pricticas competitivas, asi como
la estructura y organizacién del
mercado de trabajo implican los
siguientes mecanismos de control;
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Ingreso al mercado. Para
incorporarse al mercado de traba-
Jo, el médico recién egresado
debe: 1) registrar el diploma. en
la respectiva universidad. Para el
caso de estudios cursados en el
exterior, el Instituto Colombiano
para el Fomento de la Educacién
superior, ICFES -que depende
del Ministeric de Educacién- tie-
ne la funcién de homologar y
convalidar los respectivos titulos,
2) cumplir el servicio social obli-
gatorio, de acuerdo con la Ley 50
de 1981 y su reglamentacién. Este
servicio tiene una duracién de un
afio o menos, segiin que se realiza
en zona de conflicto o fronteriza
o que el médico haya prestado el
servicio militar, 3) registrar el
diploma en el Ministerio de Salud
y en las secretarias de salud
departamentales, con los certifica-
dos de cumplimiento det servicio
social obligatorio, el acta de grado
y el diploma. El Ministerio de
Salud expide una resolucién o
acto administrativo que autoriza al
médico para ejercer la profesion
en Colombia, y 4) segin las
exigencias de la institucién donde
trabaje, debe obtener la tarjeta
profesional, documento piblico
que acredita el ejercicio de la
medicina en Colombiay que ex-
pide el Ministerio de Salud.

Control de las prdcticas com-
petitivas. La Ley 23 de 1981
establece lo concerniente a la ética
médica y la relacidn del médico
con ¢l paciente, con los colegas
y con las instituciones. Aunque
existe la Resolucién 5078 de 1992,
que autoriza el ejercicio de las
terapéuticas alternativas y las
medicinas tradicionales, en la
practica éstas se ejercen sin nin-
gin control. Por otra parte, la
Ley 14 de 1962, que regula el
ejercicio de la medicina y cirugia,
clasifica y penaliza la préctica
ilegal de la medicina.

Mantenimiento en el merca-
do. No se encontraron mecanis-
mos de acreditacion médica en
Colombia que regulen la perma-
nencia o no de los médicos en el
ejercicio de la profesion.

Estructuras y organizacion del
mercade. La distribucién geogra-
fica de los médicos se caracteriza
por la concentracién en las gran-
des ciudades. En zonas apartadas
y con alteraciones de orden pu-
blico, la cobertura es deficiente y
se logra generalmente con los
profesionales que prestan el ser-
vicio social obligatorio. En cuanto
a los médicos como empresarios
y empleados no se identificé
ningdn mecanismo regulatorio en
la legislaci6n.
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4.4. Representacion de los intereses médicas

ASOCIACION MEDICA COLOMBIANA

| ]

|

Academia Federaciin Asociacidn de
Nacional ASCOFAME ASMEDAS Médica Socledades
de Medicina | Calombiana Cientificas
An-aciernias | b .
. Facultades : Caleglos Sociedades
de Medicina | i Seccionales : o
Riglonales da MEUTNHJ ASMEDAS. Médicos Cientificas
Trib u‘nal | Tribunal Reglai ares'l Asociacion Nacional
Macional de —— Seccionales ANIB de Internos y
Etica Médica | Residentas

Figura 1.

4.3 Visién de los médicos acerca
de su ejercicio profesional

Para la seleccion de informan-
tes se considerd, tal como ya se
sefiald, que los actores no forman
conglomerados compactos de in-
dividuos ¥ que generalmente se
crean subgrupos entre ellos. Estas
diferencias se generan a partir de
puntos particulares de conflicto o
por la adquisicion de funciones
especificas en el actor, pero en
general no logran dividirlos. Existe
una serie de elementos, tanto de
tipo jerirquico como ideoldgico,
que unen a los actores. Asi,
dentro del actor profesion médica

Estructura de la representacién de interés de la profesicn
médica, Colombia, 1998

puede observarse que a sus miem-
bros los une principalmente un
proceso de socializacién llevado a
cabo en las escuelas, pero existen
diferencias entre médicos genera-
les y especialistas, como también
entre médicos privados y aquellos
que trabajan para la seguridad
social. La importancia de cada
entrevistado reside en que cada
uno de ellos constituye un caso
para la aproximacién de los inves-
tigadores a la comprension del
tema en estudio.

Los entrevistados hablan sobre
el desmoronamiento del efercicio
liberal de la medicina, v expresan

La profesién médica en Colombia

Ly
o



Maria Consuelo Castriién A. et

=
i~

Revista Facultad Nacional de Salud Piblica fVol. 16, N° 2, enero-junio de 1999

variadas pérdidas, entre otras: la
pérdida de autonomia econémica,
de autonomia clinica, de poder
administrativo en el campo de la
salud, distanciamiento en la rela-
cién médico paciente, pérdida de
poder adquisitivo, de estatus pro-
fesional v social y de comdiciones
de trabajo.

En relacién con la pérdida de
la libre remuneracién o capacidad
para regular sus tarifas, expresan:
“El médico estd en manos de las
empresas promotoras de salud y
no puede negociar o concertar
honorarios y servicios”. Un inter-
mediario se instala entre el médico
y el paciente y la relacién estd
mediada por una empresa
promotora de salud. Para los
médicos de mayor tiempo de
egreso, va desapareciendo progre-
sivamente la consulta privada y
para los recién egresados, desapa-
rece la figura del paciente parti-
cular. Uno de los actores entre-
vistados describe asi la situacion:

La reforma en lo que ha inci-
dido es en la pricticamente
supresién de lo que llamamos
pacientes particulares, pacien-
tes con los cuales el médico
definfa el valor de sus servi-
cios. Ahora eso se acabd por-
que el médico trabaja por lo
que le paga la entidad y esas
entidades ticnen tarifas muy
pobres v eso ha hecho que las
entradas se hayan disminuido
substancialmente.

Consideran’ que ¢l médico fue
un personaje importante en la

sociedad y que ahora tiene un
estatus similar al de los maestros.
Esto se comprende cuando se le
compara con diversas ocupacio-
nes, como las de taxista, peluque-
ro y secretaria. Un profesional de
este tipo no sélo trabaja por
dinero, también lo hace por el
valor social de su profesion y por
satisfaccidn o realizaci6n perso-
nal. Cuando se compara con otros,
deduce que vale menos que ellos,
entonces se deteriora su autoimagen
y se resiente con la institucion.
Dicha situacién tiene repercusio-
nes directas en la satisfaccion
laboral y en la calidad del servicio
que se presta. Ademds, consideran
que hoy son regulados por otros
profesionales que saben de geren-
cia y de cuestiones econdmicas
pero no de medicina y se culpan
por ello:

La Ley 100 fue hecha por per-
sonas que no eran médicos y
de eso en parte tenemos la
culpa nosotros que nos dejamos
ganar de los administradores,
de los economistas, de los abo-
gados que empezaron a trabajar
por ese lado, ¥ de pronto a
especializarse mas, a darnos
leyes a nosotres, a decirnos
cuinto cobramos, cémo traba-
jamos. Porque nosotros nos des-
cuidamos en ese sentido,

Los médicos han perdido
autonomia clinica porque a partir
de formularios bdsicos se les
define los exdmenes y medica-
mentos que pueden ordenar. Han
perdido la ‘libertad de prescrip-
cién’ y en algunos casos la de
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describir ¢l caso clinico por ia
necesidad de ajustarse a histo-
rias precodificadas. Algunos en-
trevistados se refieren a esta si-
tuacion en los siguientes (érminos:

Mire yo no le puedo hacer dia-
gnosticos neuroldgicos si ne
cuento con estos y estos elemen-
tos que hoy son indispensables
{.-.] Hoy se necesita el diag-
néstico subjetivo del médico,
pero ademés se necesitan los
elementos para poder hacerlo y
partir de ahi para un tratamien-
to ceorrecto. Esos principios
dentro de la oueva organiza-
¢idn de la Ley no se tienen en
cuenta. Lo otro es la libertad
de prescripcién, es natural que
haya listados de medicinas bi-
sicas, al menor precio posible,
que sean efectivas y que tengan
control de calidad. Pero hay
que dejar un margen para pro-
cedimientos que no se pueden
manejar con medicamentos bi-
sicos y que el médico pueda
acudir a otros elementos.

La inadecuada remuneracién
crea una ‘batalla por los pacien-
tes’ o usuarios que se atienden.
Se generan formas perversas de
contratacién, donde se exige efi-
ciencia en el mimero de pacientes
o usuarios atendidos por unidad
de tiempo, obedeciendo mis a la
légica de la rentabilidad que a la
calidad en la atencién. Se requiere
ver un nmimero determinado de
pacientes para que el ingreso del
médico y de la empresa promotora
de salud sean adecuados. Igual-
mente, €l modelo de atencién
permite que ia responsabilidad

profesional se diluya en una ca-
dena de intervenciones que distan-
cian la relacién entre médico y
paciente, punto fundamental para
la imagen de calidad que se for-
man los usuarios. En estos casos,
un médico realiza el ingreso del
paciente, otro lo opera y otro mas
le da de alta. El médico general
se convierte asi —segin los en-
trevistados— en un iniciador de
historias clinicas, un ‘frenador’ o
‘remisor’ a especialistas y es des-
crito por alguno como ‘un puente
de papeleria’. La jerarquizacion,
la tramitomania y el estableci-
miento de cadenas interminables
de responsables configuran un pro-
ceso de burocratizaciéon no sélo de
la profesion médica sino también
del actual sistema de salud.

5. Consideraciones finales

En salud se cuenta con una
constelacion de actores con inte-
reses diversos y a veces antagd-
nicos a la hora de buscar consen-
so; ellos conforman un espacio de
conflictos y disputas por los in-
tereses endégenos de cada orga-
nizacién. Ademads de los usuarios
de los servicios, existen multiples
organizaciones de profesionales,
técnicos y trabajadores de base del
sector de la salud que sblo en
momentos coyunturales funcionan
como movimiento intersindical; un
empresariado médico que se rela-
ciona con las empresas promotoras
de salud; e instituciones prestadoras
de servicios, con el potencial de
organizarse como tal, ademdis de
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la industria farmacéutica y de
equipamientos, que amplian la red
de actores en salud de los sectores
piblico y privado.

Debido al predominio de las
reglas del mercado en el sector de
los servicios de salud, nuevos
actores institucionales, como las
empresas promotoras de salud,
profesionales de otras disciplinas
y consumidores entran a regular
la profesién médica. '

Las normas reguladoras del
ejetcicio profesional se encuentran
desfasadas con relacién al nuevo
contexto. Las leyes referidas al
servicio social obligatorio son
profusas y esto ocasiona incohe-
rencias e inconsistencias. No
existen formas de recertificacion
para controlar la calidad de los
profesionales que se mantiene en
servicio, a pesar de la insistencia
en mejorar la calidad de los
servicios de salud.

Hasta la fecha, las politicas
publicas de salud se elaboran
entre los representantes del go-
bierno y grupos con intereses
clientelistas pertenecientes a los
partidos politicos tradicionales, que
entraban la negociacién o el con-
senso con las organizaciones de
la sociedad civil, como las or-
ganizaciones médicas para el
caso que analizamos. En el par-
lamento y en la militancia de
politica partidista participan mé-
dicos, pero éstos no son reco-
nocidos por .las organizaciones
médicas como sus representantes,
los clasifican como ‘médicos poli-

ticos’ més interesados en sus clien-
telas que en la profesién misma.
Recientemente se observa el inte-
rés de algunas organizaciones
médicas por impulsar sus propios
candidatos al parlamento.

5.1. La préctica profesional de la
medicina en un contexto de
transiciones

Es evidente el proceso de
metamorfosis que sufre el modelo
profesional de la medicina, com-
parado con el paradigma propues-
to por los clasicos de la sociologia
de las profesiones. El médico de
hoy siente que ha perdido auto-
nomia técnica, autonomia econé-
mica, estatus social y poder ad-
ministrativo en las instituciones de
salud. La relacion entre médico y
paciente se ve alterada por las
presiones del tiempo y del costo,
por la burocratizacién que implica
la organizacién del trabajo en
interminables cadenas de trimites
y de procedimientos, que conile-
van falta de continuidad en la
relacion terapéutica y la insatisfac-
cién de los usuarios de los ser-
vicios de salud. La amplia gama
de especializaciones médicas y la
distancia que van tomando entre
ellas en los intereses representa-
dos, ademds de la dicotomia que
expresan los actores en su visién
del médico general y de los es-
pecialistas, parecen confirmar la
hipétesis de que no estamos ante
una profesion sino ante una farni-
lia de profesiones.

Bajo el actual sistema de
seguridad social en salud se identi-
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fican dos espacios de insatisfac-
cion en los médicos; uno, en el
gjercicio profesional, en el cual le
es dificil lograr el ideal de
humanizacién de la prictica bajo
las presiones del mercado. El
otro, en su papel de trabajador
calificado, en cuya formacién han
hecho una gran inversion tanto él
como la sociedad, durante un
periodo superior al requerido para
formar a cualquier profesional,
frente a la pérdida de poder
adquisitivo de su salario, al de-
terioro en las condiciones de tra-
bajo, a las restricciones en su
autonomia técmica y a las res-
ponsabilidades morales, civiles y
penales que deben enfrentar. La
sobrecarga de trabajo, la buro-
cratizacidn, la introduccion de
nuevas tareas y el deterioro en las
condiciones de trabajo de los
profesionales médicos son hallaz-
gos similares a los encontrados
enel estudio multicéntrico refe-
rido a enfermeria.'

5.2, El acie médico bajo los de-
terminantes del mercado

En el contexto actual, en el
cual la l6gica del mercade cons-
tituye el determinante supremo de
las relaciones en. la sociedad, son
frecuentes los desencuentros en la
relacion entre médico y paciente,
desencuentros que plantean dile-
mas éticos. El contexto de la
relacidn cambié no sélo por ac-
cion de la reforma a la seguridad
social; ésta actué como catalizador
de procesos que se venian dando

de tiempo atras, enire otros, la
desaparicién del ejercicio liberal
de la medicina, los problemas en
contenidos y en principios
orientadores de la formacion aca-
démica y ciudadana del médico y
la pérdida de estatus y de auto-
nomia profesionai.

La relacién entre el médico y
el paciente estd en una encru-
cijada: por un lado, debe contener
costos en salud y por otro, debe
utilizar. la tecnologia de avanzada
que le exige un paciente mais
informado. De dichas presiones
sale un médico cada vez menos
satisfecho con su rol social y un
paciente cada vez mds frustrado
por no alcanzar la atencién cien-
tifico técnica y humana esperadas.
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