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Resumen

En este trabajo se analizan los cambios que se presentaron en el ejercicio de la profe-
sién médicay en sus condiciones laborales como resultado de un conjunto de transforma-
ciones sociales (en el trabajo), cientificas (en la profesién) y legales (reformas estructurales
al sistema de salud y a la regulacién laboral); asi como las principales acciones colectivas
que desarrollé6 una parte considerable del gremio médico en Colombia para enfrentar
esos cambios, entre 1990 y el 2015. Se utilizan dos perspectivas tedricas: primero, el enfo-
que de la cultura laboral que considera la relacién entre trabajo y cultura como un proceso
en el que los agentes actualizan su cultura en contextos y realidades de poder especificos, en
medio de procesos de conflictos y negociaciones que ocurren en las interacciones de los
sujetos. Segundo, la teorfa de la accién colectiva y su enfoque de contienda politica, en-
tendida como la interaccién piblica y colectiva entre diferentes actores, en una relacién de
conflicto, en la que el gobierno es una de las partes. Los resultados de la contienda afectan
los intereses de una de las partes, segtin las reivindicaciones que logren imponerse. Tres
momentos caracterizaron las acciones colectivas de los médicos: las protestas sociales en
oposicién alas reformas a la salud y para reivindicar sus derechos laborales; la asociacién
para buscar la unidad del gremio médico y tener un solo interlocutor ante el Gobierno;
y la utilizacién del derecho como un recurso para promover modificaciones en la regula-
cién del sistema de salud y de la practica médica. A través de sus acciones colectivas, un
sector del gremio médico se situé como un actor politico emergente que, al tiempo que
luché por sus intereses, también participé como protagonista clave en la configuracién
del campo de la salud en Colombia en el contexto de las reformas al sistema de salud. Asi
mismo, a través de aquellas, los médicos lograron resistir, moldear o filtrar los efectos de
los cambios en su cultura laboral.

Palabras clave: cultura laboral, profesién médica, protestas sociales, reformas a la salud.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA



PP. 257-283

BOGOTA-COLOMBIA

ISSN: impreso 0120-159X - en linea 2256-5485

VOL.40, N.°2 JUL.-DIC. 2017

REV. COLOMB. sOC.

Abstract

The paper analyzes the changes in the exercise of the medical profession and in
the labor conditions of physicians as a result of a series of social (in the work environ-
ment), scientific (in the profession), and legal (structural reforms of the healthcare system
and labor regulation) transformations, as well as the main collective actions carried out
between 1990 and 2015 by a large number of physicians in Colombia in order to face
those changes. Two theoretical perspectives were used: first, a focus on work culture that
considers the relation between work and culture as a process in which agents update their
culture in specific power contexts and relations, amidst conflict and bargaining processes
that mark the interactions of subjects. Second, the theory of collective action and its focus
on political struggle, understood as the public and collective interaction among differ-
ent actors, in a conflicting relationship where the Government is one of the parties. The
results of the struggle affect the interests of one of the parties, depending on which claims
end up prevailing. Three types of collective actions were carried out by physicians: social
protests to oppose healthcare reforms and claim their labor rights; association aimed at
achieving the unification of the medical profession and having a single interlocutor with
the Government; and the use of the law in order to promote changes in the regulation
of the health system and the practice of medicine. Through their collective actions, part of
the medical sector consolidated itself as an emerging political actor that not only fought
for its interests, but also participated as a key protagonist in shaping the field of health
in Colombia, in the context of the reforms to the health system. Likewise, those actions
made it possible for physicians to resist, shape, or filter the effects of the changes to their
work culture.

Keywords: medical profession, health-sector reform, social protests, work culture.
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Resumo

Neste trabalho, foram analisadas as mudangas apresentadas no exercicio da profis-
sao médica e em suas condi¢des trabalhistas como resultado de um conjunto de transfor-
magdes sociais (no trabalho), cientificas (na profissao) e legais (reformas estruturais no
sistema de satide e na regulamentagao trabalhista), assim como as principais a¢des coleti-
vas que um considerével setor do grémio médico na Colémbia desenvolveu para enfrentar
essas mudancgas entre 1990 e 2015. Utilizam-se duas perspectivas tedricas: 1) a abordagem da
cultura organizacional que considera a relagdo entre trabalho e cultura como um processo
no qual os agentes atualizam sua cultura em contextos e realidades de poder especificos, e
em meio de processos de conflitos e negociagdes que ocorrem nas interagdes dos sujeitos;
2) a teoria da agdo colctiva ¢ sua abordagem de disputa politica, entendida como interagdo
ptblica e coletiva entre diferentes atores, numa relagio de conflito, na qual o governo
¢ uma das partes. Os resultados da disputa afetam os interesses de uma das partes, se-
gundo as reivindicagdes que consigam ser impostas. Trés momentos caracterizaram as
agdes coletivas dos médicos: os protestos sociais em oposi¢ao as reformas na sadde e
para reivindicar seus direitos trabalhistas; a associagdo para buscar a unidade do grémio
médico e ter um interlocutor s6 ante o Governo, e a utiliza¢gdo do direito como um recurso
para promover as mudangas na regulamentagao do sistema de sadde e da prética médica.
Por meio de suas agdes coletivas, um setor do grémio médico se posicionou como ator
politico emergente que, a0 mesmo tempo que lutou por seus interesses, também partici-
pou como protagonista fundamental na configuragao do campo da satide na Coldmbia no
contexto das reformas no sistema de satde. Além disso, por meio daquelas, os médicos
conseguiram resistir aos efeitos das mudangas na sua cultura organizacional, moldé-los
ou filtrd-los.

Palavras-chave: cultura organizacional, profissio médica, protestos sociais, reformas

na satide.
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Introduccion

En este articulo se presentan algunos resultados de una investigacién
que se realiz6 sobre el ejercicio de la profesion médica en Colombia en las
ultimas tres décadas. En particular, se abordan los cambios en dicho gjercicio,
que fueron el resultado de un conjunto de transformaciones sociales (en el
trabajo), cientificas (en la profesion) y legales (reformas estructurales al sistema
de salud —en adelante sps—y ala regulacién laboral). Esas transformaciones
han generado diferentes conflictos relacionados con la forma o el contenido
del trabajo mismo (dimensién subjetiva) y con las condiciones en que se
trabaja (dimensién objetiva); estas se refieren a las formas de vinculacién
para la prestacién de los servicios y de remuneracién, a las condiciones en
que se desarrolla el trabajo, al grado de aplicacién de las normas laborales,
y ala existencia o no de otros beneficios por fuera de dicha regulacién. Un
aspecto central del estudio comprende los significados que los cambios
en la prctica médica tuvieron para los médicos y las diferentes maneras en
que los asumieron, por ello el estudio se apoy6 en entrevistas realizadas a
un considerable grupo de médicos colombianos.

Para el andlisis se articularon el enfoque de cultura laboral y la teoria
de la accién colectiva con su concepto de contienda politica. Una cultura
laboral es la generacién, actualizacién y transformacién de formas simbdélicas
enlaactividad laboral (Reygadas, 2002). La relacién trabajo y cultura es un
proceso en el que los agentes actualizan su cultura en contextos y realidades
de poder especificos, en medio de conflictos y negociaciones que ocurren
en las interacciones de los sujetos.

Por otra parte, el estudio de la accién colectiva es importante por-
que esta puede modificar ciertas decisiones tomadas por un gobierno
(McAdam, Tarrow y Tilly, 2005; Tarrow y Tilly, 2015). Precisamente
estos autores han desarrollado un andlisis de la accién colectiva para la
comprensién de procesos sociales, a partir del estudio de diferentes actores
politicos colectivos (partidos politicos, movimientos sociales, grupos de
interés), diversos dmbitos de actuacién (instituciones, mundo asociativo,
la calle), los entornos y las oportunidades politicas para la coordinacién
y mantenimiento de dichas acciones. En este sentido, la contienda politica
es la interaccién episédica, piblica y colectiva entre diferentes actores, en
la que se formula un conflicto, en el que un gobierno es una de las partes
y las reivindicaciones, en caso de ser satisfechas, afectaran los intereses
de una de las partes. Son formas de contienda politica: los movimientos
sociales, las revoluciones, las guerras, las huelgas, el nacionalismo, la
democratizacién o las movilizaciones étnicas. La contienda politica
puede ser de dos tipos: la contenida y la transgresiva. La primera hace
referencia a las interacciones en las que todas las partes son actores poli-
ticos constituidos y utilizan medios de reivindicacién institucionales. La
segunda consiste en las interacciones en las que uno de los participantes
es un actor politico recientemente autoidentificado o que utiliza acciones
contenciosas innovadoras, tales como la toma de la via pablica, la toma
de instituciones o las movilizaciones.
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Paralos autores, los procesos sociales son secuencias y combinaciones
de mecanismos causales que producen transformaciones mds complejas, y
los mecanismos son una clase delimitada de acontecimientos que produce
alteraciones a menor escala. Por tanto, explicar la contienda politica es
identificar sus mecanismos causales recurrentes, sus formas de combinacién
y sus secuencias recurrentes.

La reorganizacién de los servicios de salud en la década de los noventa,
unido a otros factores, generé un reacomodo de los actores del gremio
médico y de sus relaciones con el Estado. Esta situacién es interesante de
analizar porque evidencia condiciones adversas a las que los miembros de
una profesién tuvieron que enfrentarse en los dltimos afios, y las diversas
acciones que desarrollaron para contenerlas. En este punto, es importante
definir el concepto de profesion (Freidson, 1994), entendida como el conjunto
de instituciones que permiten a los miembros de una ocupacién lograr su
subsistencia mientras controlan su propio trabajo. El ejercicio profesional
se desarrolla a partir de sus relaciones con el Estado y el mercado, y tiene
autonomia laboral, en su c6digo de ética y en el control por pares. Las
asociaciones profesionales se clasifican en dos tipos: las cientificas, segmen-
tan el conocimiento, regulan y estandarizan las précticas; y las gremiales,
promueven y defienden los intereses de sus miembros.

De manera general, el mundo del trabajo es un campo de relaciones
en el que los sujetos obran con intereses, estrategias y proyectos de vida,
a través de trayectorias individuales o colectivas que giran en torno a la
vida laboral y la organizacién del trabajo en las empresas (Urrea, 2003).
En el caso del gremio médico colombiano, las acciones se centraron en la
preservacién de las practicas de su cultura laboral. Este gremio no es un
grupo homogéneo, porlo que en sus acciones colectivas resaltan diferentes
tipos de conflictos sociolaborales. La practica médica no se ¢jerce de una sola
manera, ni existe una sola cultura laboral, existen varios tipos de préicticas
que fueron emergiendo en diferentes momentos histéricos durante el siglo
XX y que se consolidaron con los desarrollos institucionales de la profesién.
Los tipos de préctica existentes son: a) privada, en las primeras décadas del
siglo; b) institucionalizada, ptblica y privada, a partir de la década de los
veinte; c) sindicalizada, en la década de los cincuenta; d) especializada, en
la década de los sesenta; y €) ejercicio en instituciones de alta complejidad,
a partir de los afios ochenta. Ello implica que los cambios en la profesién
no afectan a los médicos de la misma manera, dado que tampoco tienen
intereses similares y sus respuestas no son homogéneas.

Asimismo, es interesante porque un sector del gremio médico hasta
la década de los noventa estuvo excluido de los dmbitos de proteccién
de la regulacién laboral, a causa del predominio del gjercicio privado de
la profesién y de la contratacién de sus servicios a través de contratos
regidos por el derecho civil o el comercial. No obstante, en los dltimos
afios, en algunos casos los médicos han experimentado un proceso
diferente en sus condiciones laborales, frente a las de buena parte de la
poblacién trabajadora. Mientras esta tuvo un trdnsito hacia un trabajo
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no asalariado, al deteriorarse el vinculo salarial y generalizarse diversas
formas de trabajo independiente y no protegido, que atin se conserva,
en el caso de los médicos ocurrié lo contrario: ellos experimentaron una
transicién desde el trabajo independiente como profesionales liberales al
trabajo dependiente en instituciones aseguradoras o prestadoras de servicios
de salud, cuyas condiciones laborales varfan dependiendo de la institucién.

Metodologia

Para la obtencién de la informacién se acudié al andlisis de mdltiples
documentos, debates de proyectos de ley en el Congreso colombiano y
estudios sociolégicos de las profesiones. Asi mismo, se revisaron los archivos
de prensa digitalizados en la base de datos del Centro de Investigacién
y Educacién Popular (Cinep), entre 1990 y el 2012. De dicho archivo se
recogié una muestra sobre la situacién del sector salud en el pais, con la
que se construyé una base de datos. Toda la informacién se sistematizé y
se usé el programa Atlas T1 para el andlisis de los discursos. Las acciones
colectivas contenciosas de los médicos que se incluyen son las protestas
sociales (contienda transgresiva) y las acciones no contenciosas, como la
constitucién de asociaciones y la participacién en el proceso legislativo.
Para el andlisis de las acciones, y dado lo extenso del periodo, se acudié
a una metodologfa empleada por Collier y Collier (2002) en un trabajo
sobre el movimiento obrero en América Latina, en el que enfatiza en los
periodos de mayor coyuntura. En este caso, los periodos de coyuntura
seleccionados fueron: 1990-1995; 1998-2002; 2005-2011; y 2011-2015, los
cuales se identificaron como claves en el discurso del gremio médico sobre
las reformas a la salud y los cambios en el gjercicio de su profesién.

En lo que sigue, este documento se organiza asi: primero se refieren
los principales cambios en el ejercicio de la profesién médica a partir de
la década de los noventa, asi como los conflictos en el trabajo que dichas
transformaciones generaron. Luego, se analizan las estrategias individuales
y colectivas de los médicos frente a las transformaciones en el ejercicio de
su profesién y las condiciones laborales predominantes. Por dltimo, se
presentan las conclusiones.

Entre la profesion, el mercado y la ley

En Colombia, desde mediados de la década de los setenta se comenzé
aimplementar un modelo econémico de apertura hacia el mercado externo,
el cualllevé alareestructuracién del Estado y ala realizacién de reformas para
flexibilizar o desregular algunos sectores como el financiero, el tributario,
el laboral y el de seguridad social (Bonilla, 2006). En lo politico, la reforma
constitucional de 1986 introdujo la descentralizacién politica y administrativa
del pafs, la cual llevé a la expedicién del Estatuto de Descentralizacién
(Decreto 77 de 1987) que asigné a los municipios la responsabilidad de
la prestacién de los servicios puiblicos de agua potable y saneamiento
ambiental,la educacién y la salud en el primer nivel de atencién médica.
Por otra parte, desde finales de los ochenta se empez6 a discutir sobre
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la reforma al sps con el fin de corregir algunos problemas recurrentes
(cobertura, calidad e inequidad) y otros emergentes (el incremento de
los costos de la atencién médica y la financiacién de la salud, que estaban
teniendo un alto impacto en la economia del pais').

En el anterior contexto se realizaron reformas estructurales al sps
y a la regulacién laboral. Las primeras se concretaron principalmente a
través de las leyes 10 de 1990 y 100 de 1993, que redefinieron la posicién
del Estado frente a los servicios de salud, ampliaron la participacién del
sector privado en el sistema y estimularon la competencia entre todas las
instituciones prestadoras de dichos servicios. Las segundas se realizaron
a través de las leyes 50 de 1990 y 789 del 2002 y tendieron a flexibilizar o
desregularizar algunos aspectos institucionales que rigen el trabajo, bajo
el entendido de que estos creaban costos muy altos y su rigidez impedia
a las empresas generar empleo y ser competitivas. Paradéjicamente,
algunas de las reformas se realizaron en el marco de la Constitucién
Politica de 1991, que consagré el Estado Social de Derecho® que se basa
en la nocién de que el poder politico debe lograr para los asociados una
justicia material minima, en el que es comin la existencia de prestaciones
positivas de parte del Estado (Uprimny, 2002). En la Constitucién se
estableci6 la salud y el trabajo como derechos fundamentales, ademds
se establecieron unos principios del trabajo que rigen las relaciones
laborales en general, se dio prevalencia en el ordenamiento juridico
interno a las normas internacionales del trabajo y a los tratados sobre
derechos humanos ratificados por el pais.

Puede afirmarse que en la década de los noventa el sector de la salud a
escala mundial se transformé a raiz del avance cientifico y tecnolégico en
el campo de la medicina y las reformas que se implantaron en los sistemas
de salud de varios paises. En el primer caso, dichos avances contribuye-
ron al desarrollo de nuevas metodologias asistenciales, de diagndstico y
de tratamiento. No obstante, también tuvo efectos paraddjicos sobre la
medicina y sobre la prictica médica. En primer lugar, han propiciado un
mayor desarrollo de la industriay de la mercantilizacién de la salud, lo que
se ha traducido en un incremento en los costos de la atencién médicay de
los medicamentos. En segundo lugar, también han generado una mayor
estandarizacién del conocimiento (guias o protocolos médicos), asi como
una aumento de la especializacién y subespecializacién del mismo, que a su
vez ha producido conflictos entre los médicos generales, los especialistas

1. Proyectos de ley 154 de 1987, 147 de 1988, 120 y 153 de 1989,y 66 y 91 de 1990;
Yepes (1990); Sarmiento, 1990; Volmar, Nova y Giraldo, 1990; debates del pro-
yecto de ley que dio origen a la Ley 10 de 1990.

2. En este sentido, las politicas sociales del Estado se han movido como un pén-
dulo que oscila, por un lado, hacia la desregulacién y la flexibilizacién, y por
otro, hacia el restablecimiento de disposiciones juridicas protectoras de dere-
chos como el trabajo y la salud; por lo que han sido los jueces los encargados
de materializar esos derechos ante los vacios en la intervencién de los poderes
legislativo y ejecutivo.
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y los subespecialistas por el control de determinados actos médicos. Este
fenémeno no es exclusivo de Colombia, es global (Freidson, 1994; Tuohy,
1999; Iarrison, Moran, y Wood, 2002). Por su parte, la reorganizacién
institucional de la salud racionaliz6 la provisién de dichos servicios, proveyé
nuevos mecanismos para su financiacién y amplié la participacién de otros
actores (administradores y prestadores).

Las reformas ala salud en Colombia tuvieron varios fines, entre ellos:
la descentralizacién; el establecimiento de la salud como un derecho; la
creacién de mecanismos para homogeneizar los salarios de los trabaja-
dores de la salud y para darle a los hospitales autonomia administrativa
y financiera, lo que llevé a la supresién de los auxilios estatales y los
presupuestos histéricos, y a la introduccién de la contratacién y la fac-
turacién para la prestacién de servicios de salud. La Ley 100 establecié
el Sistema de Seguridad Social Integral (sss1) y el aseguramiento como
la forma para acceder a los servicios de salud; separ6 la administracién
financiera de los servicios, a través de las Empresas Promotoras de Salud
(EPs), y de la atencién médica, a través de las Instituciones Prestadoras
de Servicios (1ps).

Aunque las reformas estructurales al sps no regularon especificamente
ala profesién médica si establecieron nuevas obligaciones en su ejercicio,
pues el médico debi6 asumir un rol importante en el sistema, ya que pasé
a ser uno de los actores responsables del uso eficiente de los recursos,
por lo que se fortalecié el control sobre el acto médico a través de la
fiscalizacién de la facturacién.

Los cambios en el sector de la salud generaron varios conflictos en
el ejercicio de la profesién médica. En primer lugar, el aseguramiento
establecido en la Ley 100 implicé parala profesién médica una modifica-
ci6n en sus relaciones con el mercado, puesto que los usuarios acceden
a los servicios a través de una Eps. En consecuencia, algunos médicos
debieron cerrar sus consultorios ante la falta de pacientes, la prictica
privada disminuyé y tuvo una transicién hacia un ejercicio inscrito
en instituciones, asi la prictica médica institucionalizada se configuré
como la predominante. Del mismo modo, el aseguramiento tuvo mayor
incidencia en la regulacién de las tarifas de los servicios de salud, con
tendencia a su disminucién.

Durante los primeros afios de vigencia de las reformas al sps, la
practica médica privada no se afect6 considerablemente porque el modelo
inicial de atencién de las Eps contempl§ la contratacién de los médicos
como profesionales independientes, a través de formas contractuales y de
remuneracién comunes en el sector desde antes de las reformas, como los
contratos de prestacién de servicios y el pago por evento. Posteriormente,
la contratacién independiente se redujo cuando aumenté la cobertura
de los servicios de salud en el sistema, por tanto el ndmero de personas
afiliadas y las EPS comenzaron a prestar directamente los servicios en el
primer y segundo nivel de complejidad.
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En algunos casos, paralos médicos la vinculacién con las Eps implicé
una pérdida de autonomia profesional, por la existencia desbordada
de guias o protocolos médicos o las restricciones que impusieron esas
entidades, tales como negar exdmenes o tratamientos para ahorrar costos;
demoras o retrasos en la consulta que dilatan la intervencién médica, la
seleccién adversa de pacientes y la auditorfa médica. Esta dltima es de
dos tipos: concurrente, que mide la pertinencia de las decisiones médicas
y se hace en el momento en que se toma la decisién; y otra, de cuenta,
que es sobre la factura de la 1ps. La primera tiene el problema de ser
previa, parametrizada y en muchas ocasiones se hace en funcién de lo
econémico, por lo que el accionar médico debe cefiirse al presupuesto
del asegurador.

En segundo lugar, la practica médica después de la Ley 100 es mds
burocritica, dificil y estresante. Por un lado, debido al conjunto de
normatividades en cuanto a la formulacién de exdimenes, medicamentos o
tratamientos, el manejo de pacientes y de historias clinicas y, en general,
por los controles existentes. Por otro lado, a causa de la estructura de la
atencién médica, porque las EPs contratan los servicios con diferentes
entidades y esto implica hacer procesos de referencia y contrareferencia
de pacientes atin en situaciones complejas. También por la trasformacién
en la relacién médico-paciente, a raiz de la mayor participacién que
ha adquirido el paciente y las asociaciones de usuarios en la toma de
decisiones o consentimiento informado. En este contexto, el médico
tiene una mayor preocupacién por su actuar y por la responsabilidad
civil o penal que pueda generar.

En tercer lugar, los hospitales que antes recibfan recursos del Estado
comenzaron a manejarse con criterios empresariales, debido ala descen-
tralizacién y la eliminacién de los presupuestos histéricos y los auxilios,
porque tuvieron que generar recursos para su funcionamiento y entrar a
un esquema de libre competencia. Estas instituciones realizaron cambios
importantes en sus estructuras organizativas, en su gestién administrativa
y financiera, en la ampliacién y diversificacién de sus usuarios, en los
servicios que ofrecfan y en la contratacién del personal. Fue asi como
surgieron departamentos especificos para la planeacién, el mercado, la
facturacién, la auditoria de representantes de los aseguradores y el apoyo
al usuario, en las coberturas, pagos y entrega de medicamentos.

La mayorfa de las reestructuraciones organizativas en los hospitales
afectaron las condiciones laborales de los médicos, porque en numerosos
casos enfrentaron una dificil situacién financiera al no poder desarrollar
de manera inmediata formas de autofinanciacién; ademds tuvieron que
modificar o suprimir beneficios laborales extralegales que habfan sido
acordados a través de diferentes formas o de convenciones colectivas con
los médicos sindicalizados. Otros hospitales cerraron, como el Instituto de
Seguros Sociales (1ss) y Caja de Previsién Social (Cajanal), entidades que
contaban con un importante ndmero de trabajadores sindicalizados, lo que
a su vez implicé una disminucién de la prictica médica sindicalizada. Por
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otra parte, las modificaciones al régimen pensional realizadas por medio de
la Ley 100 y otras normas posteriores (Ley 797 del 2003; Acto Legislativo
1del 2005) introdujeron cambios en los requisitos para obtener la pensién
de vejez, lo que afecté a la poblacién en general y a los médicos.
Asimismo, las reestructuraciones en numerosas entidades se hicieron
de tal forma que se privilegiaron, atin mds, formas de vinculacién de servi-
cios que exclufan a los trabajadores del d&mbito de aplicacién del derecho
laboral (oferta mercantil, constitucién de sociedad comercial unipersonal,
contrato de prestacién de servicios o mdltiples contratos comerciales
atipicos), sin proteccién de seguridad social, y se hicieron mds flexibles
la contratacién (contratos temporales, tiempo parcial), la remuneracién
(por hora o evento) y la terminacién de los contratos. También, algunas
entidades acudieron a la tercerizacién inadecuada de sus funciones, lo
que les permitia tener mayor flexibilidad al trasladar decisiones propias
de un empleador a un tercero. Con dicho fin, por ejemplo, se utilizaron
irregularmente las cooperativas de trabajo asociado (cta)’, que desarro-
llaron actividades de suministro de personal, permitido solo para otro
tipo de empresas. Ademds, favorecfan a las entidades porque en las cTa se
podian establecer regimenes flexibles de compensacién del trabajo y no
era obligatorio afiliar a los asociados al sistema de seguridad social. Este
uso irregular disminuyé en parte con la Ley 1233 del 2008 que modificé
la regulacién de las cTa. Sin embargo, desde entonces en el sector de
la salud se comenzaron a utilizar, también irregularmente, otras formas
de contratacién para evadir el control de la tercerizacién inadecuada,
como los contratos sindicales*. Esto para algunos médicos implicé un
desprendimiento del paciente y de sus obligaciones con la institucién.
Contrato de trabajo no tienen. Pero ellos estdn organizados
en una cooperativa de trabajo asociado y estamos estudiando otra
modalidad comercial para evitar el vinculo laboral estricto [...].
Desde hace 4 o 5 afios nos hemos venido organizando para evitar
esa contingencia laboral grande y cada vez nos perfeccionamos mds
en eso y en tener unas relaciones muy claras con ellos para evitar
que se convierta en un problema. (Director 1ps, 2011, 13 de enero)

En cuarto lugar, relacionado con lo anterior, la disminucién de los
pagos profesionales a por los servicios represent6 un conflicto generalizado
en todas las préicticas médicas, salvo en entidades de alta complejidad.
Las reformas a la salud implicaron diferencias en los ingresos de los
médicos, entre el médico general y el especialista, asi como en los ingresos
por especialidades. Por ¢jemplo, los médicos generales tienen menos

3. Son empresas asociativas sin dnimo de lucro destinadas a producir o distribuir
bienes o servicios para satisfacer las necesidades de sus asociados y de la comuni-
dad, en ellas los trabajadores son los aportantes y los gestores (Ley 79 de 1988).

4. Esun contrato en el que un sindicato conviene prestar servicios a una empresa,
a través de sus afiliados (Articulo 482 Cédigo de Trabajo).
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posibilidades de ejercer la medicina privada y su préictica actualmente es
principalmente institucionalizada. En los hospitales piblicos los médicos
continuaron teniendo ingresos mds bajos. La especializacién sigue siendo
importante para mejorar los ingresos, aunque los profesionales cuyas
especialidades quedaron incluidas en los servicios del sps tuvieron una
disminucién de sus ingresos, puesto que las tarifas son reguladas por
dicho sistema. No obstante, algunas especialidades relacionadas con
la medicina de alto costo, a pesar de estar incluidas, hasta ahora han
resultado beneficiadas porque los servicios son bien remunerados y
porque adn las Eps no han desarrollado plenamente la infraestructura
para el tercer y cuarto nivel de complejidad. Las especialidades que no
quedaron incluidas en los servicios del sps no tuvieron variaciones,
como la psiquiatria, la medicina estética y la cirugfa pldstica. En general,
los médicos consideran que después de las reformas se trabaja méds y se
recibe menos, porque cada afio las entidades tratan de pagarles menos
por lo que hacen.

En algunas de las instituciones de alta complejidad analizadas los
médicos no percibieron ningtin cambio en su ejercicio profesional, salvo en
aquellas relacionadas con el avance cientifico y tecnolégico de lamedicina.
En estas entidades los médicos, por lo general, estdn conformes con las
contrataciones no laborales y con las formas de remuneracién por porcen-
taje, sobre los servicios que facturan, o por horas. El principal conflicto
se deriva de tener obligaciones excesivas y mayores responsabilidades,
a pesar de no tener un contrato laboral ni recibir ninguna retribucién
econémica. En estas entidades también su utilizaron cta que produjeron
efectos similares a los anteriormente mencionados; aunque en algunos
casos fue una eleccién de los médicos para tener mayor flexibilidad en
los turnos y poder prestar servicios en varias entidades.

En un sentido soy independiente, libre, flexible; en el otro,
siento que tengo una responsabilidad, que tengo que cumplir unos
turnos y unas tareas [ ...]. Muchas de esas cosas no tienen ningtin
ingreso [...] Yo tengo muchas veces que enviar un e-mail admi-
nistrativo a las cinco de la mafiana porque si los hago a las nueve
pues estoy perdiendo ver pacientes, mi platica [ ...]. Trabajo mucho
mds porque acd no se tiene vacaciones. (Clinico, 2011, 13 de enero)

Estas formas predominantes de contratacién de los servicios profesio-
nales médicos en las EPs o 1Ps implicaron una pérdida del control del acto
médico por parte de esas entidades y, en algunas ocasiones, la puesta en
marcha de précticas contrarias a la ética médica. Por ello, varias entidades
optaron por la vinculacién a través de contratos de trabajo, al considerar
que la figura de la subordinacién juridica permitfa establecer un control
directo sobre los actos médicos. En estos casos las condiciones laborales
dependieron de cada institucién. Para ese momento la regulacién laboral
estaba reconfigurada, como se anoté anteriormente, hecho que afect6 a
los trabajadores en general y a los médicos.
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En las unidades de cuidados intensivos en las que yo he traba-
jado se llevaban pacientes que con seguridad se decia jeste paciente
no vaa salir vivo de aqui!, pero se llevaban porque repercutia en la
facturacién. El subarrendatario decia jtengo que tener la unidad
llena para que me dé con qué sostenerla! Pues tenfamos que lle-
narla de pacientes [...] Yo trabajaba a través de una cooperativa.
(Médico asistencial, 2011, 2 de febrero)

Acciones individuales y colectivas de los médicos

Los médicos realizaron diferentes tipos de acciones individuales para
enfrentar los cambios en el ejercicio de su profesién, segin el tipo de
practica médica que desarrollaban. En la prictica privada idearon estrategias
para mantener paclentes en sus consultorios, se afiliaron a entidades de
medicina prepagada, hicieron convenios con diferentes instituciones
o establecieron tarifas diferenciadas por sus servicios. En otros casos,
cambiaron el perfil de sus pacientes y recibieron afiliados de Eps. En la
préctica institucionalizada,los médicos establecieron formas para evadir los
controles de las instituciones, se separaron de sus directrices y asumieron
una actitud a favor de los usuarios conforme a su criterio profesional, o por
temor a una demanda en su contra; en otros casos, los controles fueron
negociados con los administradores de las entidades. Frente al deterioro
delos ingresos, los médicos presionaron el aumento de las tarifas a través
de las sociedades cientificas o constituyendo asociaciones —o CTA— para
negociar en bloque sus condiciones de trabajo.

En relacién con las respuestas colectivas, estas pueden sintetizarse en
tres formas: la protesta social, que se usé principalmente para manifestar
la inconformidad de los médicos con las reformas a la salud y solicitar el
mejoramiento de sus condiciones laborales; la constitucién de asociaciones
con el fin de actuar como gremio y tener un solo interlocutor ante el Gobierno;
el redireccionamiento de las reformas, momento en el que hubo un giro en
las estrategias del gremio médico hacia la contienda legislativa mediante el
uso del derecho como un instrumento para promover cambios en la salud
y en el ejercicio de su profesion.

Las protestas sociales de los médicos

La contienda en salud en Colombia en las dltimas tres décadas se movié
entre dos extremos: de un lado, los discursos de las reformas al sps imple-
mentadas por el Gobierno, y de otro, las protestas sociales de los médicos’
para demandar acciones del Estado y los entes territoriales o los hospitales
que estuvieron dispuestos a enfrentar de otra manera los problemas de la
salud, reivindicar sus derechos laborales o exigir el mejoramiento de sus
condiciones de trabajo.

5. A estas protestas también se sumaron otros actores sociales.
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Por protesta social (Archila, 2005), se entiende el conjunto de acciones
sociales realizado por mds de diez personas (ndmero convencionalmente
aceptado) que irrumpen en espacios publicos para expresar intencional-
mente demandas o presionar soluciones entre distintos niveles del Estado
o entidades privadas. Tales protestas pueden ser expresiones puntuales
de movimientos sociales que no requieren permanencia, o expresién
organizativa formal, y que expresan el conflicto de manera diferente:
hacen publicas las demandas por medios que tienen altos costos para
los actores y para la sociedad, e invocan la solidaridad de esta dltima.

Las protestas sociales de los médicos pueden caracterizarse en tres
periodos: 1990-1995; 1998-2002; y 2005-2011. Desde el 2007 la accién
colectiva de los médicos comenzé a transformarse y hacia el 2011 es
evidente un giro hacia la contienda legislativa, por lo que no se continua-
ron rastreando las protestas —sin que ello indique que no se siguieran
presentando— vy se privilegié el anélisis de la contienda legislativa.

Los médicos piden mejores condiciones laborales

Entre 1990 y 1995 el principal problema que afronté el sector de
la salud fue el de la falta de recursos para la implementacién de la des-
centralizacién en el sector. Esto generé numerosas protestas de los
médicos, principalmente de aquellos vinculados alos hospitales, ptblicos
o privados, que antes de las reformas recibian recursos del Estado. Otro
tema recurrente fue el de las reformas al sistema de seguridad social. S1
bien este asunto no aparece con la misma frecuencia que el del pago de
salarios o beneficios extralegales, o el mejoramiento de las condiciones
laborales, si fue una cuestién de importancia para los médicos y motivé
paros o protestas. En particular, se destaca la inconformidad con la Ley
10 de 1990, que originé varios paros y protestas. También se destaca
la idea detrds del discurso de privatizacién, con la inminente llegada
de la Ley 100 y las consecuencias para el sps. De hecho, los médicos
reivindicaron la salud ptblica y gratuita del Estado, y exigieron a este
mayor presupuesto para la salud.

Las acciones de los médicos (figura 1) estuvieron orientadas a la
exigencia de pagos de salarios y beneficios extralegales establecidos en
acuerdos previos entre los sindicatos de los trabajadores y los hospitales
o lasinstituciones gubernamentales; el mejoramiento de las condiciones
laborales; el rechazo a la reforma de la seguridad social y la biisqueda de
mejores condiciones fisicas y de dotacién para los hospitales. Las prin-
cipales modalidades de protestas (figura 2) fueron el cese de actividades
—paros, huelgas o asambleas permanentes— y las renuncias masivas de
médicos (figura 3). Estas protestas se realizaron por fuera o en medio de un
conflicto laboral, es decir, en el marco de la negociacién de convenciones
colectivas de trabajo. Asi mismo, fue comin la realizacién de marchas
en las principales ciudades del pais o hacia la capital de la reptiblica, las
operaciones tortuga, el bloqueo de vias y las huelgas de hambre.
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Figura 1. Ndmero de motivaciones de las acciones

de protesta de los médicos en Colombia (1990-1995)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.

Figura 2. Distribucién porcentual de las acciones

de protesta de los médicos en Colombia (1990-1995)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.
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Figura 3. Ndmero de acciones de cese de actividades (desagregado) (1990-1995).
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del CINEP.

La crisis del sector de la salud se agravé hacia 1994 por varios factores,
entre los que sobresalen la demora en el pago de las cuentas alos hospitales
por parte del 1ss —institucién que era una de las principales contratistas de
servicios de salud— y algunas medidas que adopté el Gobierno nacional
en relacién con la terminacién de contratos y la remuneracién de los
trabajadores del sector de la salud. Por ello, en ese afio se incrementaron
las protestas. Sin embargo, posteriormente los médicos celebraron acuer-
dos con diferentes entidades, por lo que las movilizaciones del gremio
disminuyeron considerablemente.

Las protestas generaron diferentes respuestas por parte del Estado,
en la mayorfa de los casos este cedi6 ante las presiones de los médicos y
dispuso la mejora de salarios y prestaciones. También respondié con la
judicializacién del conflicto social con la declaracién de ilegalidad de las
huelgas; las desvinculaciones de los médicos de sus cargos, o despidos;
la instauracién de acciones penales y disciplinarias en contra de algunos
que renunciaron a sus cargos, o de quienes se tomaron instalaciones para
entorpecer el derecho al trabajo. Puede afirmarse que las protestas fueron
efectivas. En la mayoria de los casos, por ejemplo, los ceses de actividades
fueron levantados con la celebracién de acuerdos o negociaciones con el
Estado, los entes territoriales y los hospitales. Una de las modalidades de
protesta que mayor impacto tuvo en el sector de la salud fue la renuncia
masiva de médicos, por lo que ella implicaba: el sector salud sin médicos
y, en algunos casos, la necesidad por parte de los hospitales de restringir
o cerrar servicios como el de urgencias.
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Los médicos piden vuelco en salud

Entre 1998 y el 2002 se hicieron mds visibles los problemas de funcio-
namiento del sps. Un tema recurrente fue que la salud se encontraba sin una
autoridad rectora capaz de expedir una regulacién para lograr una adecuada
coordinacién entre los diferentes actores. También se hizo alusién a problemas
como la falta de mecanismos para controlar la evasién de los aportes al sssr;
la ausencia de un sistema de informacién, de calidad y de control a las eps; la
creacién de 1ps sin el cumplimiento de los requisitos legales, que realizaban
practicas de competencia desleal, como la guerra de tarifas; la inadecuada
gestién de algunos hospitales; las tarifas hospitalarias y la demora en sus pagos;
la especulacién con los precios de los medicamentos; el mal manejo de los
recursos por parte de las secretarfas de salud departamentales y municipales;
¥, por supuesto, la corrupcién.

Otro asunto recurrente fue la reestructuracién de numerosos hospi-
tales, algunos de los cuales lograron adaptarse a las nuevas condiciones
de funcionamiento, aunque en algunos casos esto implicé reduccién de
los costos laborales, por ejemplo, con la reduccién de derechos laborales
del personal médico o con el recorte del pago de recargos nocturnos o de
horas extras. En este contexto, algunos hospitales continuaron con crisis
financieras. As{ mismo, se registraron problemas relacionados con la
transformacién del ejercicio de la profesiéon médica, como la pérdida de
la autonomia profesional; la reduccién de los ingresos profesionales; la
transformacién de la relacién médico-paciente, a raiz de la deshumanizacién
de la profesién y de la reduccién del tiempo de consulta.

En este periodo se evidencié una leve transformacién en los médicos que
protestaban, aparecieron otras voces como las de médicos representantes
de asociaciones médicas o de instituciones hospitalarias prestigiosas. Las
principales motivaciones de las acciones de protesta fueron las reformas
al sps, las condiciones de los hospitales y los salarios (figura 4).

Figura 4. Nimero de motivaciones de las acciones de protesta

de los médicos en Colombia (1998-2002)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.
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Las denuncias y el cese de actividades, este dltimo representado en paros,
fueron las modalidades de protesta a las que més se recurrié (figura 5). En
este periodo hubo una reduccién sustancial de las protestas, o al menos
de su visibilidad en el discurso de la prensa, aunque estas reaparecieron
moderadamente desde el 2001. En relacién con esa disminucién, se pue-
den sugerir las siguientes hipétesis®: pudo obedecer al hecho de que, a
partir de la Ley 100, el sector prestador de servicios debié concentrar sus
esfuerzos en la sostenibilidad de los hospitales en el nuevo sistema, asi que
es posible que parte del gremio médico hubiese encontrado estrategias
para insertarse en ese nuevo contexto, mientras que los que se vieron
afectados continuaron protestando por la implantacién de las reformas.
También pudo deberse a la disminucién del empleo en el sector piblico
y en el privado, o a las reestructuraciones de algunos hospitales y del 1ss
que lograron pactar nuevas condiciones laborales con sus trabajadores,
lo que sirvié para moderar las posiciones de los actores en ese momento.

Figura 5. Distribucién porcentual de las acciones de protesta de los médicos en
Colombia (1998-2002)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.

En cierta medida, las protestas sociales de los médicos continuaron
siendo efectivas porque hicieron que el Estado comprometiera mayores
recursos para la salud, sin embargo, varios de esos compromisos fueron
incumplidos.

El gremio médico se agitd de nuevo
Entre el 2005 y el 2011 la crisis financiera de las £ps del 1ss y de algunos
hospitales fue el principal problema en el sector de la salud. También, el

6. No debe descartarse también que pudo ser un asunto no abordado ampliamente
en la prensa en este periodo, o que en la base de datos utilizada no hubiera un
registro total de las noticias que se produjeron sobre el sector de la salud.
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hecho de que el Gobierno dispusiera el cierre y liquidacién de hospitales
y varias EPS del régimen subsidiado, con el argumento del déficit fiscal, los
malos manejos y la falta de competitividad de las instituciones. Lo anterior
llevo a que las clinicas y los hospitales fueran puestos en venta por el
Gobierno. En algunos casos los hospitales se entregaron a los trabajadores
en comodato. Entre los problemas del funcionamiento del sps pude resaltarse
el recobro desproporcionado de los medicamentos no cubiertos por las Eps;
lailiquidez del sector hospitalario ante el retraso en el pago de las cuentas
por parte de las ps, del Gobierno o de los entes territoriales; las barreras
para el acceso a los servicios de salud generadas por las eps y la falta de
coordinacién de las acciones de salud ptiblica. También hubo alusién a la
desprofesionalizacién de la medicina y a la transformacién de la relacién
médico-paciente, ante las agresiones que recibian los médicos por parte
de los usuarios. Si bien el Gobierno adopté medidas para mejorar el
funcionamiento del sps, como el establecimiento de mayores controles a
las Eps, llama la atencién que, en contraste con lo anterior, no haya exigido
a estas la depuracién de sus bases de datos de afiliados, para que pudieran
recibir mds de $ 700 mil millones de pesos (correspondiente al pago por la
totalidad de los afiliados). Esto contribuyé a que se produjera una mayor
desconfianza entre los actores del sistema.

Ante los problemas del sps, el Gobierno de la época decret6 la Emer-
gencia Social en Salud (Decreto 4975 del 2009). Dicha medida pretendi6
proveer més recursos para la financiacién de la salud y contrarrestar algunas
practicas indebidas de algunas Eps que incentivaban la demanda o la oferta
de servicios por fuera de los incluidos en los planes de beneficios, a través de
acciones de tutela. Sin embargo, la Corte Constitucional, mediante la sentencia
C-252 del 2010, declaré inconstitucional tal declaratoria al considerar que
no se trataba de problemas sobrevinientes y que en varios de sus fallos la
Corte habfa advertido sobre los mismos. Este hecho, unido al cierre de
hospitales y de la eps del 1ss, de Cajanal y de sus clinicas, asi como a las
reformas pensionales del 2003 y del 2005, anteriormente mencionadas,
agitaron nuevamente al gremio médico. Durante este periodo se volvieron
a presentar fuertes protestas, como las registradas durante los primeros
aios de implantacién de las reformas; el 2009 y el 2010 fueron los afios con
mayor conflictividad y en el 2011 se vio una disminucién en las protestas,
en parte, por el giro en la accién colectiva de los médicos, que se desplazé
hacia la contienda legislativa.

Las motivaciones de las protestas (figura 6) continuaron siendo por
las reformas y las condiciones de los hospitales (reestructuraciones que
incluyen, por lo general, cierres, liquidaciones y despidos); exigir el pago
de salarios o prestaciones; las condiciones laborales; o exigir el reintegro a
sus cargos de los trabajadores despedidos. Como modalidades de protesta
(figura 7) cabe sefialar las denuncias; el cese de actividades, a través de
paros principalmente; la expedicién de comunicados; las protestas en
los hospitales; los bloqueos de vias; las huelgas de hambre y la toma de
instalaciones.
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Figura 6. Ntmero de motivaciones de las acciones

de protesta de los médicos en Colombia (1998-2002)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.

Figura 7. Distribucién porcentual de las acciones de protesta de los médicos en
Colombia (2005-2011)
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Fuente: elaboracién propia a partir de base de datos construida con archivo de noticias del Cinep.
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Profesion fraccionada

A través dela constitucién de asociaciones de segundo grado el gremio
médico pretendi6 tener un solo interlocutor ante el Gobierno nacional e incidir
en la derogatoria o reforma de la Ley 100. Desde antes de la expedicién de
la Ley 100 la Academia Nacional de Medicina (anm), la Federacién Médica
Colombiana (rmc), la Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas
(acsc),la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame) y
la Asociacién Médica Sindical Colombiana (Asmedas) se preocuparon por el
auge de las empresas de medicina prepagada, el incremento de las facultades
de medicina, el ingreso de médicos extranjeros al pais, la socializacién de
la medicina y la reforma a la seguridad social (Forero, 2009).

Entre 1992 y 1998, las anteriores entidades constituyeron dos asocia-
ciones: el Consejo Superior de Instituciones Médicas (Consimed) y la
Asociacién Médica Colombiana. Sin embargo, dichas asociaciones fueron
efimeras debido ala diversidad de posiciones ideolégicas sobre las reformas.
Por ejemplo, la ANM no deseaba participar en asuntos gremiales, mientras
que Asmedas promovia reacciones fuertes contras aquellas. Ademds, porque
el gremio médico no pudo ponerse de acuerdo sobre sus representantes
ante el Gobierno. Dichas diferencias, asi como la falta de liderazgo de una
de ellas, llevaron a un mayor fraccionamiento del gremio. Durante ese
momento las relaciones Estado-profesién fueron muy tensas.

En el afio 2002,la rMCy otras asociaciones, entre ellasla Confederacién de
Profesionales de la Salud (Copsa), constituyeron la Asociacién Nacional
de Profesionales de la Salud para reformar la Ley 100 (Asoreforma Ley
100 de 1993) (ARL 100). Sin embargo, la divisién del gremio médico se
acentud con la presentacién de un proyecto de ley por parte del Gobierno
que pretendia regular el talento humano en salud y crear Colegios Médicos.
Las diferencias sobre este asunto, principalmente entre la rmMc y Asmedas,
llevaron al surgimiento de otra asociacién médica en el 2003, el Colegio
Médico Colombiano (cMmc), con el fin de impulsar ese proyecto.

A pesar de los anteriores hechos, el gremio médico insistié enla unidad.
En el 2004, representantes de la FMc, la ANM, la acsc, Asmedas y el cmc se
reunieron para discutir los contenidos de algunos proyectos para reformar la
Ley 100, cuyos resultados fueron consignados en la Declaracién de Paipa del
11de septiembre del 2004. En ella se afirmé que los médicos hablarfan unidos;
que se comprometfan ala preservacién del1ss; que lucharfan para volverala
salud publica una obligacién exclusiva del Estado, contra la destruccién de la
red publica de hospitales y contrala integracién vertical y horizontal en elsps;
que preservarfan los hospitales universitarios y defenderian la profesién médica
y su gjerciclo ético. Sin embargo, las posiciones de las asociaciones siguieron
muy alejadas entre si'y ese mismo afio algunos miembros vinculados aArL100,
el cmc, y Copsa consideraron necesario unirse con otros profesionales de la
salud, por lo que crearon la Asociacién Nacional de Profesiones de la Salud
(Asosalud). Con estaasociacién los médicos pretendian constituir una vocerfa
unica ante instancias gubernamentales, toda vez que tal representatividad se
otorgaba a las asociaciones con mayor ndmero de miembros.
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Por su parte, la rmc dej6 de ser miembro de ARL100 y en Asosalud también
hubo divergencias entre sus miembros por la propuesta de constituir una
EPS (Multimédicas Eps). Algunos médicos lo consideraron contradictorio,
porque significaba apoyar la Ley 100, por lo que se retiraron del cmcy de
Asosalud. En el 2007 promovieron la creacién del Colegio Nacional de
Médicos Generales de Colombia (Conameg). Esta asociacién surgi para
representar los intereses de los médicos generales, quienes fueron muy
afectados con las reformas, y también aspiré a tener representatividad ante
instancias gubernamentales.

La constitucién de mdltiples asociaciones médicas fue otra expresién
de la accién colectiva de los médicos y evidencié que no siempre los
practicantes de una profesién son un grupo homogéneo (Freidson, 1994),
sino que se diferencian por su orientacién intelectual, su especialidad y su
organizacién del trabajo, por lo que pueden darse diferentes respuestas de
los subgrupos de la profesién frente a los cambios que la afectan. Aunque
no se logré la unidad del gremio médico, algunas de las nuevas asociaciones
fueron posteriormente actores importantes en la reconfiguracién de la
regulacién del sector de la salud.

El redireccionamiento de las reformas

Una profesién estd sujeta a multiples regulaciones. Nigenda y Machado
(1997)las plantean en dos niveles: uno macro, que corresponde alaregulacién
de las relaciones sociales y econdémicas y de los servicios de salud; y uno
profesional, que depende del papel del Estado como proveedor delos servicios
sociales asistenciales. En este nivel hay un proceso continuo de balanceo
de poderes, en el que la relacién Estado profesion se establece sobre dos
¢jes: el dominio profesional y el dominio del Estado. Asi, la regulacién de la
profesién depende de la interaccién que exista entre la profesién y el Estado,
las caracteristicas de la participacién de los profesionales como productores
de servicios de salud y la interaccién entre prestadores, agentes financieros,
los usuarios y las asociaciones profesionales.

Parala década del 2000, el desarrollo institucional en el sps a raiz de la
implementacién de las reformas seguia creciendo, fue asi como el gremio
médico comprendié que era dificil derogar la Ley 100, razén por la cual
modificé sus estrategias de accién colectiva. Asi, un sector se volcé hacia
la contienda legislativa con el fin de incidir en las politicas ptblicas del
sector de la salud y en la regulacién juridica de su profesién, mientras otro
sector continué con las protestas. De esa manera, la ANM, la FMc, el cmc y
Asosalud participaron en la expedicién de lasleyes 1122 y 1164 del 2007, 1438
del 2011 y 1751 del 2015 (Ley estatutaria de salud), las cuales introdujeron
reformas a la Ley 100 en relacién con el funcionamiento del sps, ademds
regularon diferentes aspectos de la prictica médica. La Ley 1164 establecié
un marco regulatorio general para las profesiones y las ocupaciones del
drea de la salud —que se extendié a las especialidades médicas—, también
dio mayor participacién a estas en el disefio de politicas publicas, a través
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del Consejo Nacional del Talento Humano en Salud. La axm, Asosalud y
la rMc son asesores permanentes de ese Consejo.

Enrelacién con el funcionamiento del sns, los ajustes institucionales se
enfocaron en sus aspectos administrativos; el establecimiento de indicadores
de resultados para los actores; el fortalecimiento de la red hospitalaria
publica; el fortalecimiento de la salud piblica y la financiacién. También se
abordaron problemas como la integracién vertical, la seleccién adversa de
pacientes y el que las EPs hicieran exigencias o trdmites no contemplados
en las normas para acceder a los servicios.

La participacién de los médicos enla discusién de las leyes mencionadas
fue muy significativa, porque no solo les permitié establecer una nueva
dindmica en las relaciones Estado-profesién, sino también porque fueron
protagonistas en la regulacién juridica de su profesién, en aspectos como
la formacién médica; los requisitos para el ejercicio de la medicina; el acto
médico, laautonomia profesional y la responsabilidad; el registro médico;
la éticamédicay el uso de las guias o protocolos médicos. También porque
se regul6 sobre las condiciones de trabajo en que se ejerce la prictica
médica. Dichas normas se orientaron a la reglamentacién de la vinculacién
laboral de los médicos a las 1ps; la creacién de un manual tarifario paralos
honorarios profesionales y el pago oportuno de los mismos. La ley 1164
establecié que la politica del talento humano en salud debe consultar los
postulados de trabajo decente de la Organizacién Internacional del Trabajo
(orr). Asi mismo, en la Ley 1438 se dispuso que el personal misional
permanente de las 1Ps no podrd estar vinculado a través de entidades o
modalidades de vinculacién que afecten sus derechos constitucionales,
legales y prestacionales.

Por otra parte, un sector del gremio médico (el cmc y Asosalud) insistié
en la creacién legal de los Colegios Médicos, como en efecto se hizo, a los
cuales se les asignaron algunas funciones publicas, como la de inscribir
los profesionales en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud,
expedir la tarjeta profesional y expedir los permisos transitorios para el
personal de salud extranjero que ingrese al pais en misiones cientificas o
asistenciales. Estas funciones las desarrolla el cMc por ser la asociacién
con mayor representatividad.

A pesar de los logros alcanzados por los médicos, no debe asumirse
una posicién instrumentalista del derecho y considerar que la existencia
de una norma cambia por si misma la realidad; las normas operan en
contextos y deben ser apropiadas, por lo que adn pueden darse escenarios
de incumplimiento de la normatividad.

Conclusiones

A partir de las transformaciones en el sector de la salud, en la década
de los noventa, la prctica médica es mds cientifica, mds controlada y més
regulada. Esta asume entonces un nuevo rol en el sistema de salud, en el
que tiende a ser mds corporativa, colectiva e interdisciplinaria. Las reformas
a los sistemas de salud desestimularon la practica privada y generaron
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un desplazamiento del ejercicio liberal de la profesién a uno inscrito en
instituciones. Asi mismo, la relacién médico-paciente se redefinié y hubo
una mayor estandarizacién del conocimiento, lo que ha implicado una
transformacién en la autonomia profesional. Por otra parte, el ejercicio
profesional se enfrent6 a condiciones laborales diferentes. Con referencia
a este dltimo aspecto, el reacomodo de los actores del sector de la salud
en el contexto configurado por las reformas, tal y como se hizo, implicé
condiciones de trabajo inadecuadas para algunos médicos, pues se poten-
ciaron formas contractuales que ya existian y que los exclufan del 4mbito
del derecho laboral; ademds provocé el establecimiento de contratos de
trabajo precarios y el uso inadecuado de la figura de la tercerizacién.

A pesar de dichas condiciones adversas, se puede decir que las pricticas
médicas tienen su propia trayectoria y que los médicos pudieron resistir o
adaptarse algunos cambios en €l gjercicio de su profesién. De esa forma, se
identifica que algunas practicas médicas no se modificaron y otras que si lo
hicieron conservaron los mismos significados. En este sentido, las acciones
colectivas que tendieron a mantener la cultura laboral de los médicos los
convirtié en actores politicos emergentes; asi, al tiempo que lucharon por
sus intereses propios, también fueron actores claves en la configuracién del
campo de la salud en Colombia, en el contexto de las reformas al sps.

Inicialmente, los médicos que tuvieron mayor participacién en las
protestas fueron aquellos vinculados a hospitales publicos o privados que
recibfan recursos del Estado, porque las reformas eliminaron la financiacién
de dichas entidades. Posteriormente se unieron médicos directores de
hospitales y de asociaciones médicas. Este hecho implicé una redefinicién
de las estrategias de la accién colectiva, lo que se vio reflejado en la inten-
ci6n de tener un interlocutor dnico ante el Gobierno que, sin embargo,
debido a las diferentes posiciones ideolégicas en las asociaciones llevé
a un mayor fraccionamiento del gremio médico. En el transcurso de los
anos, y de la mano con el avance en la implementacién de las reformas,
se hizo més dificil derogar la Ley 100, razén por la cual los médicos
cambiaron su estrategia de accién colectiva, asi, pasaron de la protesta a
la contienda legislativa, esta Gltima resultaria muy importante para lograr
producir cambios en la regulacién del sector de la salud. Esta participacién
fue decisiva parala normalizacién de la “nueva institucionalidad” configurada
con las reformas al sps. En este caso, los logros alcanzados por el gremio
médico se deben a su rol fundamental en el nivel operativo y estratégico
del sps, que motivaron el apoyo del Estado a la profesién.

Por otra parte, las relaciones entre acciones contenciosas (protestas
sociales) y no contenciosas (constitucién de asociaciones y contienda
legislativa), asi como los ciclos de protesta, estuvieron marcadas por las
actuaciones de los gobiernos. En la etapa inicial de la implementacién de
las reformas un sector del gremio médico fue muy combativo. Como sus
protestas sociales fueron efectivas, las reformas disminuyeron. Posterior-
mente, cuando se produjeron ajustes a la regulacién pensional, se hicieron
mds evidentes los problemas de funcionamiento del sps, lo que se vio
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reflejado en el cierre de hospitales y en la intensificacién de las protestas de
los médicos (con las que consiguieron algunos logros parciales). Aunque
las protestas por asuntos laborales siempre estuvieron presentes, a partir
del periodo 1998-2002 las motivaciones de aquellas también fueron por
las reformas y las condiciones de los hospitales, lo que puede sugerir una
mayor politizacién de la accién colectiva.

Las transformaciones en el campo del trabajo y las reformas legales
realizadas en él generaron algunas dualidades. En primer lugar, este campo
se caracteriza por la imbricacién de dos estructuras que implican dos
paradigmas que aparecen como contradictorios, pero que, no obstante,
se manifiestan en las précticas de los empleadores y los trabajadores: el
paradigma del trabajo dependiente, sustentado en las discursos del trabajo
protegido y regulado; y el impulso de la desalarizacién, evidenciado en
diversas formas de trabajo independiente y no protegido. Los médicos se
debatieron entre ambos paradigmas.

La misma dualidad se presenta en relacién con la flexibilizacién laboral,
que también ha logrado una redimensién de las précticas y estructuras
institucionales y empresariales, de modo que el trabajo también se re-
dimensiona y adquiere nuevas significaciones para los empleadores y
los trabajadores. Esto implicd, en algunos casos, mejores oportunidades
laborales y mayor movilidad para cierto grupo de trabajadores, incluso con
salarios altos, pero para otros significé condiciones laborales precarias.
Los médicos en las instituciones de salud de alta complejidad obtuvieron
provecho de dicha flexibilizacién, sin embargo, los médicos generales
resultaron afectados. A pesar de estas situaciones, se puede afirmar que,
en general, las transformaciones que se dieron en el campo del trabajo y
la seguridad social en las tdltimas tres décadas, como consecuencia de la
acentuacién del modelo econémico neoliberal, redundaron negativamente
en la proteccién de los derechos al trabajo y a la salud y profundizaron las
desigualdades sociales.

Lo anterior sugiere la necesidad de repensar el derecho laboral, el
concepto de trabajo regulado y el de sujeto laboral; regulacién que debe
enfocarse en la proteccién del trabajo sin importar la modalidad en que se
realice, en el individuo en tanto ciudadano y en la seguridad social como
una obligacién fundamental, para asf garantizar la finalidad histérica del
derecho laboral: proteger el trabajo en condiciones dignas y justas y ser
un pasaporte para el ejercicio de la ciudadania.
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