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El propósito de este artículo es analizar las bases teó-
ricas que subyacen tras la cuestión del profesionalismo 
y la autonomía profesional médica y, a la vez, plantear 
las condiciones necesarias para implementar un modelo 
de autorregulación de la actividad médica.

El término profesionalismo es usado de diferentes 
maneras. En un sentido amplio, el profesionalismo 
médico incluye tres dimensiones clave: el conocimiento 
experto, la autorregulación de la profesión y la obliga-
ción de subordinar el interés propio a las necesidades, 
intereses y autonomía del paciente. (1) Así, el altruis-
mo, la empatía, el humanismo y los altos estándares 
éticos y morales son algunos de los elementos que 
se suelen enumeran al describir el profesionalismo 
médico. (2) Sin embargo, una lista de los atributos y 
los comportamientos deseables que debería tener un 
médico no alcanza a captar la verdadera utilidad social 
del concepto. Aunque algo más abstracto pero con un 
encuadre más vasto, el profesionalismo médico se po-
dría definir como un sistema de creencias normativas 
acerca de cómo se debe organizar y proveer cuidado en 
el ámbito de la salud. (3) En concreto, el profesionalis-
mo debe basarse en tres principios: el de bienestar del 
paciente, el de autonomía del paciente y el de justicia 
social en cuanto a la distribución de los recursos en 
salud (Figura 1). Estos principios se apoyan a su vez 
en un conjunto de compromisos que el médico debe 
suscribir: el compromiso de responsabilidad y hones-
tidad en su quehacer, el de confidencialidad y respeto 
por el paciente, el de atención de calidad basada en el 
conocimiento científico y el de la promoción de la dis-
tribución equitativa de los recursos sanitarios dentro 
de la sociedad.

Un modelo de regulación de la actividad profesional 
se puede definir como el mecanismo usado para esta-
blecer las características de la práctica y los estándares 
técnicos a alcanzar. En forma explícita, incluye los pro-
cedimientos de entrada al mercado laboral a través de 
la producción, matriculación y certificación de nuevos 
médicos, ejerciendo de esta manera un efecto de con-
trol sobre la competencia laboral. Otras dos variables 
relacionadas e incluidas en los modelos de regulación 
son la estructura del mercado de trabajo, desde lo pú-
blico a lo privado, y la forma de pago, desde el salario 
hasta la remuneración por servicio o práctica. En base 
a estas características, los modelos de control abarcan 
un rango desde la regulación estatal completa hasta 
la autorregulación ejercida por los mismos profesio-

nales, pasando por una autorregulación bajo sanción 
o aprobación estatal que se caracteriza por el hecho de 
que las instituciones encargadas de formular e imple-
mentar el mecanismo de regulación están compuestas 
por los propios médicos, quienes actúan con el apoyo 
y el consentimiento del Estado. (4) En relación con el 
comportamiento dentro de los distintos modelos de 
regulación profesional, el médico acostumbra a cum-
plir el papel de prestador de servicios frente al Estado 
o a las entidades sindicales y privadas que actúan 
como financiadores. Pero además, suele ser el mismo 
Estado el que otorga o no a los grupos profesionales 
la capacidad de regular su propia práctica. A través 
de sus agencias, el Estado puede elegir el número y la 
distribución geográfica de los médicos, decidir su par-
ticipación en las instituciones de salud y determinar 
la remuneración, entre otros temas. Por el contrario, 
cuando la participación del Estado no es tan amplia, 
los financiadores y productores privados son quienes 
despliegan su capacidad para definir por ellos mismos el 
modelo de regulación que imponen a los médicos. Una 
contracara insuficientemente percibida es que, en ge-
neral, los médicos tienen un papel predominante como 
agentes productores de servicios de salud, dadas sus 
capacidades técnicas para tomar decisiones en el nivel 
operativo. En gran medida, los agentes financiadores 
dependen de los médicos como productores directos, 
habida cuenta de que estos son los únicos autorizados 
legal y socialmente para tomar decisiones técnicas en 
la prestación de los servicios. Así, en función de su 
formación profesional, podría decirse que los médicos 
gozan de una “autonomía técnica” que les otorga cierta 
capacidad de negociación con el sistema financiador.

Por su parte, el principio de autonomía médica está 
relacionado con el profesionalismo en distintos niveles. 
Dadas las características de su profesión, los médicos 
necesitan un alto grado de autonomía individual para 
controlar los términos y las particularidades de su 
trabajo. Como actor solitario y en forma ideal, un 
médico suele decidir el tiempo y el modo que dedica a 
un paciente, así como los estudios que le realiza y los 
tratamientos que aplica. Aunque la autonomía puede 
revelarse como un privilegio entre los médicos, también 
debe ser correspondida con un extremo profesionalismo 
e integridad ética. En este sentido, la premisa que parte 
de una correcta definición de profesionalismo y auto-
nomía es la de aceptar que los mismos médicos deben 
confluir, definir, declarar y transmitir las competencias 
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técnicas y los valores éticos que tienen que gobernar 
la práctica médica. Esta confluencia de acciones suele 
resumirse en los modelos de autorregulación tradicio-
nalmente propuestos por los colegios médicos.

Es obvio que la autonomía profesional solo puede 
mantenerse si los médicos someten sus actividades y 
decisiones a la evaluación crítica de otros colegas, e 
incluso a las opiniones de los pacientes. Únicamente 
a partir de este contrato entre pares, un modelo de 
colegiación puede asumir la responsabilidad de la regu-
lación de la práctica médica. A cambio de los privilegios 
que resultan de esta autorregulación de la profesión, el 
modelo de colegiación debe garantizar la competencia 
y la conducta de sus miembros. Es por eso que una 
estructura colegiada no puede funcionar sin una clara 
ascendencia o influjo moral sobre el comportamiento e 
idoneidad de sus integrantes, y tampoco sin la capaci-
dad de decidir legalmente sobre sus acciones. El Reino 
Unido, por ejemplo, ha tenido una historia de 150 años 
de modelo de colegiación con autorregulación de su 
práctica médica, hasta que su primacía languideció a 
partir de mediados de los noventa como resultado de 
una serie de escándalos éticos profesionales. (5) Queda 
claro que el balance que favorece a los “buenos” médi-
cos sobre los “malos” no es suficiente para mantener 
la respetabilidad de un sistema de colegiación delante 
de la sociedad. Unos pocos malos ejemplos públicos ha-
bitualmente pesan más que muchas actitudes médicas 
loables en solitario.

El espacio de la autonomía profesional puede anali-
zarse desde el punto de vista de tres áreas (6) (Figura 2). 
La primera se refiere a la influencia de las políticas de 
control de costos en la atención de la salud que erosio-
nan la autonomía del médico para ejercer su profesión, 
y que incluyen: los salarios bajos como consecuencia 

Fig. 1. Principios en los que debe basarse el profesionalismo médico.

Fig. 2. Aspectos que influyen en la autonomía profesional.

de una superpoblación de médicos y, tal vez, de una 
inequitativa distribución de los recursos económicos; 
la imposición de un tiempo acotado para la consulta; 
la aplicación de sistemas de reembolso por cápita y los 
cupos para prácticas; la obligación de prescribir me-
dicamentos genéricos de dudoso control de calidad; la 
restricción para derivar a los pacientes a especialistas, 
y la inequidad para acceder a métodos diagnósticos y 
tratamientos que dependen del favor de la cobertura 
médica. El segundo aspecto de la autonomía profesional 
se enmarca en el cambio de paradigma que transcurre 
desde una atención clínica tradicional a otra basada en 
el conocimiento o la evidencia, generalmente apoyada 
en un uso intensivo de la tecnología médica. La posición 
de los pacientes suele hacerse más exigente, fruto de 
un mayor acceso a la información y de la “demanda 
inducida por el proveedor” que aumenta la presión para 
usar más tecnología diagnóstica y terapéutica y altera 
la dinámica de la relación médico-paciente, sumado 
esto a la tentación provocada por los incentivos de la 
industria y la aparición de subespecialistas de opiniones 
difíciles de impugnar. (7) Finalmente, el tercer factor 
que interesa a la autonomía médica es el insuficiente 
control interno de la calidad de atención y de buena 
práctica profesional, llevado a cabo por las socieda-
des científicas, los colegios y las entidades médicas 
gremiales. Esta área involucra temas como la certi-
ficación y recertificación; la regulación del número y 
la distribución geográfica de los médicos generales y 
especialistas; la discusión honesta de los conflictos de 
intereses; el control de aplicación de las innovaciones 
a la práctica de rutina, fundada en la evidencia y en 
una justa distribución de los recursos; la promoción 
de la prevención cuaternaria para atenuar el excesivo 
intervencionismo médico; la evaluación crítica de los 
colegas en tribunales éticos; la comunicación de los 
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errores médicos; el compromiso de la promoción de 
la equidad social de acceso a la medicina para todas 
las personas; la educación científica de la población 
a través de la divulgación, y la contemplación de la 
opinión de los pacientes como sujetos finales de la 
actividad médica.

En la actualidad, el profesionalismo es materia de 
análisis en todo el mundo y también un proyecto global 
que intenta proteger no solo la profesión médica, sino 
especialmente la salud de la población del desinterés de 
posibles políticas sociales o de los descuidos económicos 
generadores de inequidad. (8-13) De cualquier modo, 
la autonomía profesional en la práctica médica puede 
verse como un reclamo que favorece principalmente 
los intereses propios de la profesión o, por el contrario, 
como una herramienta para construir un estándar de la 
práctica profesional que beneficie por igual al paciente 
y a la actividad médica. (6)

En la práctica, alguna estructura normativa y física 
debe asumir la responsabilidad del cumplimiento de las 
pautas del profesionalismo médico enumeradas previa-
mente. La dispersión de la regulación de los distintos 
aspectos vinculados a la práctica profesional en dife-
rentes organismos y decisores dificulta el tratamiento 
integral que debe tener todo el quehacer médico. Ya 
sea en un modelo de colegiación o en cualquier otro 
que la ley establezca, la participación de los médicos, 
organizada sobre las pautas del profesionalismo, fun-
cionará como un reaseguro de la calidad de atención 
de la población.

En resumen, la medicina es una empresa moral, una 
profesión cuyos miembros adhieren a un conjunto de 
principios de respeto por los otros, honestidad e idonei-
dad profesional. (14) Estos principios son las bases del 
profesionalismo médico y los fundamentos del contrato 
social entre la medicina y la sociedad.
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