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RESUMEN

Esta investigacion nace del interés por aportar al conocimiento del campo médico en el
actual sistema de salud colombiano desde la clase social. Se trata de un analisis relacional que
intentd aproximar el conjunto de posibilidades que ofrece el sistema de salud como espacio social
a los médicos, vy las estrategias y elecciones que ellos emplean para su insercion en la estructura
de clase social que se conforma en el campo médico. Es por ello, que la pregunta general que
direcciono la investigacion fue sobre ¢Cuales son los procesos estructurales y subjetivos que
configuran la clase social del campo médico en el actual sistema de salud colombiano? lo que sitla
la investigacion en la perspectiva del estructural constructivismo. El abordaje teorico-
metodoldgico para la construccion de la clase social del campo médico, se realizo a través de una
propuesta de modelo de articulacion relacional basada en los aportes de dos reconocidos
sociologos —Olin Wright y Pierre Bourdieu— lo que permitid la articulacion de los niveles macro y
micro a través de la relacion entre categorias de analisis objetivas y subjetivas. Las técnicas de
investigacion empleadas fueron la revision documental, la encuesta, la entrevista a profundidad,
la observacion participante y la biografia comparada de las trayectorias sociales de 37 médicos —
16 médicos generales, 11 médicos con especialidad clinica y 10 médicos con especializacion en
otras areas— de la ciudad de Medellin y el Municipio de Rionegro. Los hallazgos muestran en el
nivel macro la existencia de un vinculo entre el capital econdémico y el capital cultural en el campo
médico, el cual sitta a los médicos, de acuerdo a sus posesiones, en posicién diferencial en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud —SGSSS-. A nivel micro fueron identificados, a
partir de sus experiencias, tres factores diferenciadores de clase: la I6gica de especialidad clinica
en la universidad privada, las formas de trabajo del médico en el SGSSS, y la flexibilidad laboral
—especificamente el caso de las Cooperativas de Trabajo Asociado—. La articulacién y relacién de
estos hallazgos permitieron concluir que la clase social del campo médico corresponde a la clase
social que vive del trabajo, cuya estructura esta conformada por la clase proletaria, que corresponde
a los médicos generales; la clase diferenciada, a los médicos de especialidad clinica; y la clase
indeterminada a los médicos de especializacion en otras areas.

Palabras clave: médicos, campo médico, sistema de salud colombiano, clase social.
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ABSTRACT

This research stems from self-interest to contribute to the knowledge of the medical field in the
current Colombian health system from the social class. It is a relational analysis that tries to
approximate the set of possibilities offered by the health system as doctor’s social space, and the
strategies they employ and choices for insertion in the social class structure that conforms to the
medical field. Therefore, the overall research question was routed by about ¢ Who are the structural
and subjective process that shapes the social class of the medical field in the current Colombian
health system? Which puts research in perspective of structural constructivism. The theoretical
and methodological construction of the social class of the medical field, approach was performed
through a proposed joint relational model based on input from two renowned sociologists —Olin
Wright and Pierre Bourdieu—, which allowed the articulation of macro and micro levels across
categories relationship between objective and subjective analysis. The research techniques used
were document review, survey, in-depth interviews, participant observation and biography
comparative social trajectories of 37 doctors —16 doctors general, 11 doctors with clinical
specialty, and 10 doctors specialty clinic in other areas— of Medellin and the City of Rionegro.
Findings show at the macro level the existence of a link between economic capital and cultural
capital in the medical field, which places physicians, according to their possessions in differential
position in the General System of Social Security in Health SGSSS. At the micro level were
identified, based on their experiences three differentiators class: the logic of clinical specialty in
the private university, forms of physician work in SGSSS and labor flexibility —specifically the
case of Worker Cooperatives Associated—. The articulation and relationship of these findings led
to the conclusion that the social class of the medical field is the social class living labor, the
structure consists of the proletarian class, which corresponds to the general doctors, the
differentiated class, doctors with clinical specialty, and the indeterminate class, doctors in other
areas of specialization.

Keywords: medical, medical field, Colombian health system, social class.
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INTRODUCCION

Los procesos de globalizacion capitalista que dieron origen en los afios setenta-ochenta a las
politicas de ajuste estructural de caracter neoliberal en América Latina, se hicieron visibles en
Colombia en la década de los noventa a través de la implementacion de una serie de politicas
neoliberales a nivel social caracterizadas por la privatizacién, el aumento de cobertura y la
introduccion de la l6gica del mercado en el sector educativo, de salud, y laboral. Los cambios mas
sustanciales estan contenidos en la Ley 30 de 1992 por la cual se formuld la Educacion Superior
en Colombia; la Ley 100 de 1993 que establecio el Sistema de Seguridad Social, dentro de ella el

SGSSS; y la Ley 50 de 1990 que introdujo cambios al Codigo Sustantivo de Trabajo.

Estas politicas incidieron en el mercado educativo, en el mercado de servicios de salud y en
el mercado laboral del campo médico. En el mercado educativo se presentd un aumento de la
cobertura en las instituciones de educacion superior que significo un deterioro en la calidad de la
formacion y sobreoferta de médicos para el mercado laboral. En el mercado de servicios de salud,
el aumento de la cobertura en salud a toda la poblacién colombiana que requirié de un mayor
numero de médicos para atender la demanda de servicios en un contexto de reduccion de costo y
rentabilidad financiera con efectos en el tipo de contratacion y salario ofrecido a los médicos. En
el mercado laboral la contratacion de mano de obra a través de cooperativas o empresas temporales

con el proposito de reducir la carga prestacional. Estas situaciones trajeron como consecuencia el
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deterioro de las condiciones laborales de los médicos y por ende el descenso socioecondémico que
presentan en la actualidad, una problematica que afecta a la mayoria de las regiones y paises del

mundo (Molina, Mufioz, & Ramirez, 2011; PST-Colombia, 2011; Ruiz et al., 2009).

Es por ello que la Organizacion Mundial de la Salud —-OMS-—, el Observatorio de Recursos
Humanos en Salud -ORHS—, la Organizacion Panamericana de la Salud —OPS-, y organismos
nacionales como el Ministerio de Proteccion Social -MPS—, entre otros; han promovido la
realizacion de estudios que den cuenta de las transformaciones dadas en el mundo del trabajo y
sus repercusiones sobre los recursos humanos del sector salud, con el fin de obtener informacién
que les permita apoyar el disefio de politicas tendientes a impactar positivamente, entre otros
aspectos, en las condiciones laborales de este personal (Mufioz, Higuita, Sarasti, & Londofio, 2011;

Salud-PARS, 2007; Social & PARS, 2007).

En Colombia fue creado el Programa de Apoyo a la Reforma de Salud -PARS- para apoyar
la implementacién de la Ley 100 de 1993, el cual dio prioridad a los estudios referentes a los
recursos humanos en salud enfocandose en cuatro investigaciones que cubrieron aspectos tanto
cuantitativos de mercado laboral, como cualitativitos en lo que refiere a las caracteristicas de la
formacion, las competencias y el desempefio laboral. Estas investigaciones generaron impacto a
nivel de politicas publicas, puesto que a partir de ellas se formuld un plan de largo plazo y se
abordd una reforma extensiva que condujo a la creacién e implementacion de la Ley 1164 de 2007
—Ley del Talento Humano en Salud- por parte del Ministerio de la Proteccion Social con el apoyo
del Ministerio de Educacion Nacional y el Congreso de la Republica, y otras instancias como
gremios, asociaciones profesionales y universidades (MinSalud, 2013; Ruiz et al., 2009; Salud-

PARS, 2007).
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En Medellin, el grupo de investigacion en Gestion y Politicas de Salud de la Facultad
Nacional de Salud Pablica de la Universidad de Antioquia ha desarrollado varias investigaciones
centradas en aspectos de la politica de salud, la gestion del sistema y las instituciones de salud, el
acceso y la calidad de los servicios, el derecho a la salud, las condiciones laborales de los
profesionales de la salud, entre otros. Investigaciones que fueron compiladas en el libro sobre
“Dilemas en las decisiones en la atencion en salud en Colombia” (Molina, Mufioz, y Ramirez,
2011), en el cual se destaca la importancia que revisten estos temas para la comprension de las
fuerzas que dominan el panorama de la salud en Colombia y los dilemas a los cuales se ven

enfrentados los profesionales de la salud.

Son por lo tanto numerosas las investigaciones que se han realizado con respecto al Sistema
General de Seguridad Social en Salud —SGSSS- y los profesionales de la salud, las cuales
promueven escenarios de discusion y analisis en aras de la generacion de nuevas investigaciones
e iniciativas estratégicas para mejorar el sistema de salud colombiano y las condiciones de calidad
de la prestacion del servicio de salud. Sin embargo, en la mayoria de las investigaciones se observa
un abordaje a la problematica desde lo laboral sin precisar las diferencias de clase social que se
han generado en los médicos a causa del descenso socioecondmico que acarrea el detrimento de
sus condiciones laborales, y las implicaciones que las politicas neoliberales provenientes de un
contexto de globalizacion capitalista tienen sobre la desigualdad econémica y social de los
profesionales de la salud, entre ellos los médicos, lo que muestra la pertinencia tedrica y empirica

del analisis de la clase social realizada en esta investigacion.
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Ademas, los estudios se han enfocado desde una perspectiva macro de las grandes
estructuras o micro de los relatos y testimonios, no es facil encontrar investigaciones que hayan
realizado una comparacion sistematica entre las estructuras socioeconémicas y las acciones de los
agentes para abordar la problemética, lo cual motivé ain mas la realizacion de esta investigacion
inscrita en la perspectiva del estructural constructivismo que permitio articular la estructura del
SGSSS con las experiencias vividas por 37 médicos en sus trayectorias sociales —educativa y
laboral-. La relacidn entre las posibilidades que ofrece el SGSSS a los médicos y las elecciones y
estrategias empleadas por ellos, permitieron definir la clase social de los médicos de manera

particular y del campo médico de manera general.

El reto lo constituye el avanzar en el desarrollo de un concepto alternativo de clase social
en el campo medico desde una perspectiva relacional, a partir del analisis simultdneo de las
posiciones ocupadas por los medicos en el SGSSS vy los factores diferenciadores inscritos en sus
mecanismos de insercion laboral que hacen que asuman una posicion de clase determinada. Por lo
tanto, esta investigacion tuvo como objetivo general analizar la clase social de los médicos en el
actual sistema de salud colombiano, teniendo en cuenta las condiciones socioecondmicas del
campo medico proporcionadas por las reformas establecidas a comienzos de la década del 90 en
el mercado educativo, laboral y de servicios de salud; en relacion con las elecciones y estrategias

que algunos de ellos emplean para su insercion laboral.

Se trata de un andlisis relacional de clase social apoyado en la propuesta de modelo de
articulacion relacional construida por la investigadora para el abordaje del objeto de estudio: la
clase social del campo médico. Esta propuesta permitié la articulacion del nivel macrosocial y

microsocial de la problematica a partir de la relacion de 11 categorias analizadas en los médicos.
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Con los hallazgos de las categorias objetivas se grafico la estructura de clase social que se
configura en el campo médico lo que facilito el analisis de las diferencias significativas que se

hallaron entre los médicos en correspondencia con los hallazgos subjetivos.

El modelo de articulacion relacional se construyo sobre la base de un concepto de clase social
que refiere a un conjunto de individuos —médicos— que comparten ciertas caracteristicas
estructurales iguales —el SGSSS—, en ciertos aspectos relevantes —politicas neoliberales—. No son
simples posiciones o roles anclados en una estructura ocupacional —médicos generales, médicos
de especialidad clinica, médicos con especializacion en otras areas—, sino que se definen por su
posicidn cualitativa dentro de una relacién social -SGSSS y médicos—. La clase social es un objeto
construido relacionalmente con base en las diferencias halladas sobre elementos de tipo cualitativo
que incluyen: los recursos materiales, como el capital econémico; los titulos de formacion
profesional, como el capital cultural, la pertenencia a redes sociales de apoyo como el capital social

y las trayectorias sociales, como la educativa y laboral.

Los médicos participantes fueron seleccionados bajo criterios previamente establecidos con
base en la revision documental que permitié abarcar las caracteristicas de grupo necesarias para el
analisis general del campo médico en la investigacion. El grupo estuvo conformado por 37 médicos
de la ciudad de Medellin y el municipio de Rionegro, divididos en tres grupos: médicos generales,
médicos de especialidad clinica y médicos con especializacién en otras areas. Los estratos
socioecondmicos a los cuales pertenecen son muy variables oscilan entre el estrato 3 y el estrato
6, las edades se encuentran entre 25 y 68 afios, son tanto médicos como médicas. Un gran nimero
de ellos realizo el pregrado en una universidad publica, puesto que es la de mayor demanda para

el programa de medicina en Medellin. Sin embargo, los médicos egresados de la universidad
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privada, tanto en pregrado como posgrado, permitieron la saturacion de las categorias de analisis

correspondientes al area de formacion.

En el area laboral se encuentran ubicados en instituciones tanto pablicas como privadas,
algunos en medicina prepagada o consultorio particular, en instituciones universitarias y centros
investigativos; en cargos asistenciales, administrativos, gerenciales o como médicos especialistas
en dermatologia, deportologia, neumologia, pediatria, cirugia plastica, anestesiologia, entre otros.
En el grupo se encuentran jubilados, recién egresados, dedicados a otras actividades relacionadas
con el gremio médico como las asociaciones sindicales, o alternando en diferentes instituciones
con diferentes cargos. Sus condiciones de contratacion, salarios y estabilidad varian

significativamente de acuerdo al tipo de institucion y el posgrado realizado.

Con los hallazgos objetivos y subjetivos de este grupo de médicos se intentd construir la clase
social del campo médico de manera general y de cada grupo —médicos generales, médicos de
especialidad clinica y médicos con especializacion en otras areas— de manera particular, lo que
resulto una tarea compleja, como la realidad misma, dada la diversidad de elementos que entran
en juego para el analisis, y las limitantes de tiempo establecidas en la formacién doctoral. Esta
construccién de la clase social, de la mano de la propuesta de modelo de articulacion relacional
para el anélisis del campo meédico sustento la tesis desarrollada en la investigacion: “La clase social
de los médicos en el actual sistema de salud colombiano puede analizarse desde una perspectiva

relacional”.

El primer capitulo de la tesis “Modelo de articulacion relacional para el anélisis de la clase

social del campo médico” representa el sustento tedrico-metodoldgico de la tesis, puesto que
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permitié analizar la clase social desde una perspectiva relacional. Esta propuesta representa un
aporte significativo a la investigacion social, especificamente en la clase social, soportada en la
relevancia de las categorias de analisis en el campo médico y la contribucidn que se ha hecho a
partir de los hallazgos sustentados en la investigacién. En primera instancia se presenta la
trayectoria de la categoria de clase social en el pensamiento sociolédgico hasta llegar a los aportes,
que desde la perspectiva relacional neomarxista, brindd a la propuesta el trabajo de Olin Wright
sobre el anélisis micro de la estructura de clase social y el concepto de clase contradictoria o clase
media (Wright, 1978, 1992, 1995). Posteriormente, se realiza un breve recorrido sobre la
integracién micro/macro y accién/estructura en la sociologia contemporanea que permite llegar a
la teoria de los campos de Pierre Bourdieu, en la cual se encuentra inscrita su teoria sobre la clase
social (Bourdieu, 1987, 1990, 1991, 1997, 1998; Bourdieu & Wacquant, 1995). Finalmente, se
considera la aplicacion del modelo de articulacion relacional en la tesis a partir de la integracion
de los elementos propuestos en el andlisis de campo de Bourdieu y el analisis de los efectos de las
grandes estructuras capitalistas sobre la vida de los individuos de Wright. De estos elementos, se
derivaron las categorias de analisis objetivas y subjetivas con las cuales se construyeron de manera

particular las clases sociales de los médicos por grupos y de manera general en el campo médico.

El segundo capitulo titulado “El impacto de las politicas de ajuste estructural en el campo
médico del sistema de salud colombiano” se introdujo en la tesis como un eje articulador para el
analisis de la clase del campo médico, puesto que las politicas neoliberales implementadas en los
afios noventa en Colombia conformaron una estructura de relaciones de fuerza que incidieron, y
aun inciden, en el campo médico, determinando factores diferenciadores de clase social que
establecen las posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS. El objetivo de este capitulo es,

no solo determinar los efectos de estas politicas en el campo médico, sino exponer sus origenes
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arraigados en los procesos de globalizacién capitalista que en los afios setenta-ochenta dieron lugar
a una serie de politicas de ajuste estructural que fueron implementadas en la mayoria de los paises

de América Latina y visibles en Colombia en la década del noventa.

El tercer capitulo “Estructura de la clase social del campo médico en el SGSSS” es un capitulo
de vital importancia, no solo porque técnicamente confronta los hallazgos con la literatura
existente en el tema, sino porque en ella confluye el modelo de articulacion relacional que permitio
establecer los efectos de las relaciones de fuerza sobre el campo médico provenientes del campo
de poder —politicas de ajuste estructural—, las posiciones de los médicos en el SGSSS con respecto
a los capitales —econdémico y cultural- que estan en juego, y la estructura de clase social que se
conforma en el campo médico a partir de estos hallazgos los cuales fueron graficados mediante el

paquete estadistico R.

El cuarto capitulo denominado “El médico como agente social del campo médico” expone el
nivel de analisis micro social, correspondiente a las disposiciones de los médicos para su insercion
en cada una de las clases sociales del campo médico, las cuales dependen de los habitus que han
introyectado a través de las experiencias vividas en sus trayectorias sociales, incluyendo las
relaciones sociales de produccion que sustentan estas clases sociales y las relaciones que se
establecen entre ellas en la estructura ocupacional. Estos habitus les permiten hacer una evaluacion
de su propia situacion y los lleva a emplear estrategias de inversidn para asumir, como agentes
sociales, una posicion determinada en la estructura de clase social. Esto implica accién, por lo que
el médico es considerado como agente generador de practicas en el campo médico. Inicialmente

se presenta el médico general como agente proletario, luego el médico de especialidad clinica
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como agente diferenciado, y por ultimo el médico con especializacién como agente en posicion

contradictoria.

El quinto capitulo “Conclusiones”, presenta los principales aportes de la investigacion al
conocimiento de la clase social del campo médico, la estructura social que lo conforma vy las
caracteristicas individuales de cada clase social definida. De igual manera, se exponen las
contribuciones a la investigacion social desde la aplicabilidad del modelo de articulacion relacional
para el analisis de clase social. De acuerdo con los hallazgos se propone una clasificacion para
cada grupo y se establecen los factores diferenciadores que la determinan dentro del SGSSS.
Finalmente, se realiza un andlisis critico del trabajo realizado en el cual se precisan las fortalezas
y limitaciones encontradas en el proceso de realizacién de la investigacion y algunas
recomendaciones para futuras intervenciones en la clase social del campo médico y en

investigaciones de clase social desde una perspectiva relacional.
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1. MODELO DE ARTICULACION RELACIONAL PARA EL
ANALISIS DE LA CLASE SOCIAL DEL CAMPO MEDICO

El concepto de clase social ha sido ampliamente utilizado por la teoria sociolégica en el
analisis de las desigualdades sociales desde diferentes tradiciones tedricas que proporcionan
formas de abordaje tedrico-metodoldgicos especificos. La indagacion alrededor de la clase social
y sus procesos de configuracion llevan a un debate central en las ciencias sociales, la relacion
existente entre estructura/accion social; en esta tension, las perspectivas teoricas para explicar la
clase social han transitado en un amplio espectro conceptual cuyos origenes provienen de dos

corrientes clasicas: la teoria marxista y la teoria weberiana.

La teoria marxista define el concepto de clase social desde una concepcion estructuralista
de la divisidn social del trabajo como consecuencia de la posicion que ocupan los individuos
respecto a los medios de produccion (Marx, 1971; Ritzer, 1996; Wright, 1995). Por su parte, la

teoria weberiana, proveniente de la corriente funcionalista, define el concepto de estrato social el
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cual hace énfasis en qué cosas —materiales— tienen las personas, en qué gastan sus ingresos y como
los consumen en términos de habitos, configurandose asi una diversidad de estilos de vida (Weber,
1964). A partir de estas dos corrientes tedricas se encuentran una variedad de enfoques sobre las
clases sociales en la teoria socioldgica contempordnea, que a pesar de los avances tedricos y
metodoldgicos logrados desde la integracion y sintesis tedrica de los afios ochenta, aln no supera

completamente la dicotomia entre la estructura y el sujeto (Ritzer, 1996).

Desde los afios noventa, algunos tedricos intentaron superar esta antinomia clasica
mediante propuestas teoricas integradoras de continuidad entre el actor y la estructura, articulando
la dimension analitica de los actores sociales con su dimension historica y estructural (Ritzer,
1996). Entre estas propuestas se destacan, para la teoria de las clases sociales, dos autores
contemporaneos, uno de ellos es Eric Olin Wright, norteamericano, que siguiendo un enfoque
relacional neomarxista de la clase social, “intenta relacionar las estructuras macro capitalistas con
el impacto que ellas producen a un nivel mas concreto y micro posibilitando la comprension de las
variaciones historicas entre sociedades y el impacto de la clase sobre la vida de sus miembros”

(Sémbler, 2007, p.33).

El otro autor es Pierre Bourdieu, francés, que desde un enfoque estructural constructivista
de la teoria de clase social trata de “revelar las estructuras profundas de los mundos sociales y los
mecanismos que tienden a su reproduccion o transformacion”, develando “los esquemas
perceptuales y evaluativos que los agentes introducen en su vida cotidiana” (Bourdieu y Wacquant,
1995, p.20). Bourdieu centra el analisis en la estructura de las relaciones objetivas que determina
las formas que pueden tomar las interacciones y representaciones que los agentes tienen de la

estructura, de su posicion en la misma, de sus posibilidades y de sus practicas
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Seria demasiado ambicioso haber pretendido a través de esta investigacion superar la
antinomia clésica entre lo micro/macro o la accion/estructura, por lo que lejos de presentar una
exhaustiva revision teorica de los debates existentes en cada corriente, la intencion es exponer de
una manera sistematica y ordenada los elementos que desde los aportes de Wright y Bourdieu se
articularon para construir esta propuesta de modelo tedrico-metodoldgico que permitié el andlisis
relacional de la clase social del campo médico en el SGSSS desde la articulacion de los dos niveles
de analisis micro/macro o accion/estructura. La pregunta sobre ¢Cuales son los procesos
estructurales y subjetivos que configuran la clase social de los médicos en el actual sistema de
salud colombiano? que traz6 el rumbo hacia el cumplimiento de los objetivos, motivé el riesgo de
construir esta propuesta, muy seguramente compleja, pero cuya articulacion posibilité una mirada
relacional en el analisis de la clase social. Es importante hacer la salvedad, que la propuesta ain

continla en construccion.

A continuacion se presentan cada uno de los aportes que sustentan la propuesta, no sin
antes exponer la trayectoria que ha tenido la categoria de clase social en el pensamiento sociol6gico
de donde derivan los analisis de clase social en la actualidad, en seguida se expone el concepto de
clase social desde un enfoque relacional neomarxista, donde surge el trabajo de Olin Wright sobre
el analisis micro de la estructura social y el concepto de clase contradictoria. Luego, un breve
recorrido sobre la integracién micro/macro y accion/estructura en la sociologia contemporéanea que
permite llegar a la teoria de los campos de Pierre Bourdieu, en la cual se encuentra inscrita su
teoria sobre la clase social. Finalmente, se considera la propuesta de modelo de articulacion

relacional para el analisis de clase social que se empleo en la investigacion.
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1.1 Trayectoria de la categoria de clase social en el pensamiento sociolégico

La categoria de clase social surge con el pensamiento social y econémico de los primeros
sociélogos que emergieron en el contexto de una sociedad capitalista, la Europa del siglo Xi1X. Por
ello el analisis de la clase social se apoya en la economia y la sociologia, disciplinas que forman
parte de las denominadas ciencias sociales, las cuales a su vez se inscribieron en el pensamiento
intelectual y en el contexto social caracteristico de la época, lo cual influy6 abiertamente en el
surgimiento y desarrollo de la teoria socioldgica y en el analisis de la division social en clases.
Como lo expresa Giddens: “la coincidencia del clima politico de la Revolucion francesa y de los
cambios econdmicos forjados por la Revolucion industrial, ofrecié el contexto a partir del cual

surgi6 la sociologia” (Giddens, 1998, p.16)

Las revoluciones politicas que se produjeron a lo largo del siglo X1x desencadenaron el interés
de la teoria socioldgica por el orden social en respuesta a la preocupacion de algunos tedricos
clasicos como Comte y Durkheim por el caos y el desorden social resultante sobre todo en Francia.
Asi mismo, el capitalismo naciente a partir de los cambios acaecidos por la revolucién industrial,
produjeron en tedricos clasicos alemanes como Marx y Weber el interés por el andlisis de la
divisién social en clases o estratos, respectivamente. Tanto Marx como Weber fueron criticos
severos de la sociedad moderna capitalista, aunque influenciados por pensamientos politicos
diferentes que marcaron la division de la sociologia en dos corrientes clasicas, la sociologia

académica y la sociologia marxista (Giddens, 1998).
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El antagonismo de estas dos perspectivas tedricas en el contexto de la Europa del siglo X1X
expresa una polémica general en las ciencias sociales, especificamente en la ciencia politica y en
la sociologia, de la cual se derivd el pensamiento propio de cada corriente. En la sociologia
académica predomind el pensamiento liberal, en el cual se concibe la preservacion de los derechos
individuales frente a las normas impuestas por las colectividades, normas consideradas como
limitantes frente a dichos derechos. El orden social, preocupacién principal de algunos tedricos
conservadores de la época como Weber, se supone, es proporcionado por la distribucion desigual
de los talentos, habilidades e inteligencias que poseen los individuos, este orden solo puede ser
preservado por medio de una estructura social que permita la libre competencia y la retribucién
diferencial de acuerdo a los atributos de cada individuo, puesto que la supresion de las
desigualdades sociales iria en contra del logro de un mayor nivel de desarrollo social e individual.
Es por ello que las desigualdades, “en tanto expresion de un orden natural preexistente” son
consideradas como un elemento inevitable en el desarrollo social a través del tiempo (Giddens,

1998, p.22).

En la sociologia marxista el principio de igualdad, propio de esta corriente, hace que se
rechace el derecho a la propiedad privada y se abogue por el sometimiento del interés individual
al colectivo. El orden social estd considerado por la organizacion del sistema productivo hacia un
nuevo sistema, el socialismo, donde cada cual recibe segun su trabajo superando las condiciones
de desigualdad ocasionadas por el sistema capitalista como producto del surgimiento de la
propiedad privada, su enfoque economico dista del caracter ontoldgico dado por el pensamiento
liberal. El origen de las desigualdades sociales es atribuido a decisiones sociopoliticas relacionadas

con la apropiacion y distribucion del producto social entre grupos de individuos, dando origen a
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las clases sociales de acuerdo a la posicién que ocupan en el sistema productivo y la relacion que
guardan con respecto a los medios de produccién, a diferencia de la sociologia académica en la
cual la divisién social esta dada por las oportunidades o a los talentos como se menciond
anteriormente. Asi mismo, la corriente marxista considera que el sistema capitalista conduce
necesariamente a inequidades entre las clases sociales, debido a las relaciones de explotacion y

dominacién que alberga en si mismo (Feito, 1995; Wright, 1992).

La corriente marxista considera la division de la sociedad en clases desde la base econémica,
en las relaciones de propiedad y no propiedad de los individuos con los medios de produccion y
en las relaciones de explotacion con los productores; en tanto la sociologia académica, la supone
desde las relaciones de poder que se generan en la lucha que se da por el control de las
probabilidades de vida y supervivencia entre los individuos implicados, por lo que paralelo a la
division en clases se da “la divisidn en estamentos y partidos, segun se trate de la distribucion del
poder econdmico, social o politico” (Duek y Inda, 2006, p. 5). Es por ello que el andlisis de la clase
social, como forma de abordar la division de la sociedad en clases, se identifica frecuentemente

con el marxismo.

Si bien muchos de los principales elementos del concepto marxista sobre las clases y conflicto
entre las mismas se deben al socialista francés Saint-Simén (1760-1825), la teoria general
desarrollada por Marx la superd en creces toda vez que la complemento6 con los aportes de otras
tradiciones teoricas que influyeron de manera decisiva en su pensamiento como fue la filosofia
alemana clasica y la economia politica de Adam Smith y David Ricardo (Rios, 1998). Es

caracteristico su enfoque del concepto de clase hacia el funcionamiento de la sociedad, asi lo
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expresa el cientifico social brasilefio Theotonio Dos Santos (1976): “Lo que va hacer Karl Marx
es exactamente dar al concepto de clase no sélo una dimension cientifica sino también atribuirle
el papel de base de explicacion de la sociedad y de su historia” (p. 12). Sin embargo, a pesar de la
importancia que para Marx tenia el concepto de clase, murid justo antes de poder terminar el
capitulo de El Capital dedicado a la conceptualizacion del mismo. Por consiguiente, las
caracteristicas formales del concepto de clase en Marx tienen que deducirse de una variedad de
sus escritos en los que analiza las relaciones de clase en contextos especificos, esto ha conducido
a que diferentes autores marxistas posteriores hayan realizado interpretaciones diferentes sobre las
clases sociales en la sociedad capitalista, lo que explica la correspondiente controversia alrededor

del tema (Garcia, 2011); (Giddens, 1998); (Ritzer, 1996).

Segun Marx, la sociedad de clases es el producto de una determinada secuencia de cambios
historicos que van desde las sociedades primitivas no clasistas, pasando por formas de division del
trabajo reducida y propiedad colectiva hasta llegar propiamente al surgimiento de la sociedad de
clases, cuando la expansién de la division del trabajo permite la creacién de una produccién
excedente la cual queda en manos de unos pocos no productores, duefios de los medios de
produccion, estableciendo una relacién de explotacion con los productores carentes de dichos
medios (Marx, 1997). De acuerdo con Anthony Giddens, sociélogo inglés, existen dos
construcciones conceptuales de la nocién de clase que pueden deducirse de los escritos de Marx:
“un modelo abstracto o “puro” de dominacion de clase que se aplica a todos los sistemas clasistas;
y unas descripciones méas concretas de las caracteristicas especificas de las clases en determinadas

sociedades” (Giddens, 1973, p.29).
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El modelo abstracto de Marx, corresponde a un modelo dicotdbmico que se basa en el
argumento sobre la definicion de clases por la relacion entre los diferentes grupos de individuos
con los medios de produccidn a condicion de una division del trabajo relativamente desarrollada
que permita la produccion de excedente, dando como resultado dos clases fundamentales en
funcion a las relaciones de propiedad: una minoria de no productores que controla los medios de
produccion y puede obtener excedente de los productores que son la mayoria. Estas relaciones de
propiedad y no propiedad de los agentes con los medios de produccién y de explotacion con los
productores, va definiendo una serie de posiciones que determinan relaciones antagonicas
conformando las clases como espacios de relaciones constituidas en oposicion unas de otras. Para
el marxismo, “las clases no existen por si mismas sino que se definen por las relaciones que se

establecen entre ellas” (Duek y Inda, 2009, p.39).

Las clases para Marx se basan en relaciones de mutua dependencia y conflicto, se encuentran
en una relacién de reciprocidad para mantener su identidad de clase diferenciada, y en conflicto
por la oposicién de intereses derivada de la relacién de explotacién inherente a la relacién de
desigualdad, considerada por Marx como una situacién injusta y no como una simple diferencia
de oportunidades en la vida como lo considera la sociologia académica. Segiin Marx, esta relacion
de conflicto que se establece entre las clases puede conducir a la transformacion de las estructuras
sociales, para ello los individuos que conforman una clase deben tomar conciencia de sus intereses
comunes, tanto econdmicos como politicos. Marx destaca el hecho de que “la clase solo se
convierte en un agente social importante cuando asume un caracter directamente politico, cuando

es foco de una accion colectiva. Unicamente bajo ciertas condiciones una clase “en si” se convierte
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en una clase “para si” (Giddens, 1973, p.32). Es en la lucha, cuando una clase se constituye en si

misma, y los intereses que defienden se convierten en intereses de clase (Marx, 1971).

El determinismo econémico de Marx con respecto a las clases sociales, al igual que su
pensamiento dialéctico, lo distanciaron de los sociélogos de la corriente académica, que se
hallaban influenciados por el pensamiento lineal en términos de causa-efecto heredado de Kant
(Wilhelm y Hegel, 1994). Marx, por su parte, hered0 la dialéctica de Hegel su maestro en Berlin,
pero acogid la critica materialista que Feuerbach le hizo a Hegel y enfocd la dialéctica desde una
base material, hacia la relacion entre el agente en el nivel micro (el proletario individual) y la
estructura macro de la sociedad capitalista (Ritzer, 1996). Marx, manifestd que la raiz de los
problemas de la vida moderna podia encontrarse en fuentes materiales como las estructuras del
capitalismo y su solucién solo podria hallarse en la destruccion de esas estructuras por medio de
la accion colectiva de un gran nimero de personas (Marx y Engels, 1967), esto hizo que fuera

considerado por los sociélogos conservadores como un revolucionario.

Dentro de la sociologia académica, Weber consideré a diferencia del determinismo
econdmico de Marx, que la base de la estructura social estaba determinada por el poder como
elemento constitutivo de las jerarquias en tres dimensiones: econdmica, social y politica. Por lo
que considerd la division en clases de acuerdo a la distribucion del poder econdmico,
adicionalmente la division en estamentos y partidos, segun se trate del poder social o politico
respectivamente (Duek y Inda, 2006). Este poder fue considerado por Weber como “la
probabilidad de imponer la propia voluntad, dentro de una relacion social, aun contra toda

resistencia y cualquiera que sea el fundamento de esa probabilidad” (Weber, 1964, p. 43),
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definicion expresada en términos individuales, sin considerar los procesos de produccién ni las
posiciones que pueden ocupar los grupos en dicho proceso, ya que son las cualidades individuales
las que segun Weber, condicionan las probabilidades de adquirir poder en las diferentes

dimensiones en las cuales se esté compitiendo (Duek y Inda, 2006).

Weber considera que los medios de produccion estan en el mismo nivel que los dos elementos
subjetivos que el incorpor6 en el analisis de la estratificacion social: el estatus, asociado a un
determinado grupo social en funcién de su profesion; y el partido entendido como un grupo de
personas que tienen objetivos comunes y trabajan juntas por esos objetivos comunes. Al igual que
Marx, supone la necesidad de diferenciar entre clase “en si” y clase “para si”, y establece que la
relacion entre la existencia de intereses de clase similares y el surgimiento de conflicto de clases
esta histéricamente determinado. A diferencia de la teoria marxista de las clases, Weber con su
propuesta tridimensional de la estratificacion social, acepta la presencia de grupos sociales
paralelos y externos a las clases, es por ello que algunos “tedricos de la estratificacion social
aceptan la existencia de clases sociales como una subdivisién parcial de una estratificacion mas

integral” (Duek y Inda, 2006) p. 24.

A diferencia del enfoque de Marx en los factores econdémicos y sus efectos sobre las ideas,
Weber dedicé su atencion a las ideas y sus efectos sobre la economia; mientras Marx produjo
basicamente una teoria del capitalismo, la obra de Weber constituia una teoria del proceso de
racionalizacion (Brubaker, 1984);(Kalberg, 1990);(Kalberg, 2005) que resultd més atractiva para
los teodricos posteriores de la sociologia que la teoria marxista, esto se debio en gran parte al

caracter polémico de Marx que lo llevd a ser considerado como alguien que atacaba su propia
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sociedad, ademds, su preocupacion centrada exclusivamente en los asuntos referentes a la
economia, permitié que la propuesta tridimensional de la estratificacion social de Weber fuera
percibida como mas completa. Adicionalmente, la influencia marcada del pensamiento de Kant
sobre Weber equivalia a pensar en términos de causa-efecto, 1o que era mas aceptable para los
socidlogos posteriores que no estaban familiarizados con la Idgica dialéctica que impulsaba la obra
de Marx. Fue asi como Weber se convirtié en el socidlogo mas importante de su época en
Alemania, a diferencia de Marx cuyas ideas solo adquirieron relevancia a finales de los afios

sesenta (Ritzer, 1996).

Después de la muerte de Marx en 1883, su colaborador y amigo Engels fue el primer
representante de lo que el socidlogo estadounidense Immanuel Wallerstein denomind la época del
“marxismo ortodoxo” (Wallerstein, 1986), caracterizado por un determinismo econdémico y
cientifico que no tuvo en cuenta la relacion dialéctica entre los individuos y las grandes estructuras
sociales, consideraban que la teoria cientifica de Marx “revelaba las leyes econdmicas que regian
el mundo capitalista, estas leyes apuntaban hacia el colapso inevitable del sistema
capitalista”(Ritzer, 1996, p.51). Este planteamiento parecia no necesitar de la accion, en especial
de los trabajadores, excluyendo la accion politica eje fundamental de la postura de Marx, esto
suscito la reaccion entre los tedricos marxistas que asumian la importancia del individuo, la

conciencia, Yy la relacion entre el pensamiento y la accion.

Es asi como surge el marxismo hegeliano que sefiala la importancia practica de la accion
individual, para inducir la revolucion social en aras de acabar con las desigualdades sociales que

generan la division en clases producto del sistema capitalista (Ritzer, 1996, p.5). El principal
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exponente de este punto de vista fue George Lukacs considerado “el padre fundador del marxismo
occidental” (Fischer, 1984). Su integracion del marxismo y la sociologia, fue ampliamente
desarrollada en los afios veinte y treinta con el surgimiento de la teoria critica como producto de
un grupo de neomarxistas alemanes entre los que se destacan Max Horkheimer, Theodor Adorno,
Erich Fromm, Herbert Marcuse y, mas recientemente Jurgen Habermas (Ritzer, 1996); quienes se
inspiraron en el marxismo hegeliano insatisfechos con la tendencia hacia el determinismo

economico al que habia llegado la teoria marxista.

En 1923 los tedricos criticos fundaron la escuela critica de Frankfurt (Jay, 1984), sus estudios
se enfocaron en el anélisis del sistema cultural basado en la obra de Weber (Greisman, Rietzer, y
Weber, 1981) empleando rigurosas técnicas cientifico sociales desarrolladas por los sociélogos
americanos, ademas, integraron la teoria freudiana centrada en el individuo con los principios
sociales y culturales de Marx y Weber, esto les permitio algunas orientaciones distintivas y les dio
legitimidad (Ritzer, 1996). El Instituto funciond en Alemania hasta 1934, luego tuvieron que
marcharse a la Universidad de Columbia en New York debido al hostigamiento del régimen nazi

a algunos de sus integrantes por su origen judio.

Una vez finaliz6 la guerra, tras las presiones para su regreso a Alemania, Horkheimer el
director del Instituto regresé en 1949, en ese entonces predominaba el marxismo estructural que
consideraba el determinismo econdmico como punto de partida para el analisis de estructuras como
el estado y la ideologia con autonomia relativa frente a la economia, destacdndose como
principales exponentes Althusser y Poulantzas. Muchos de los integrantes de la corriente critica

permanecieron en los Estados Unidos, aungue esta corriente solo fue relevante a finales de los afios
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sesenta ya que en esa época la teoria socioldgica estadounidense se caracterizo por la influencia
del pensamiento liberal. Un estudio realizado sobre la orientacion politica de la primera teoria
socioldgica estadounidense (Schwendinger & Schwendinger, 1974), constata que los primeros
sociologos en Estados Unidos fueron politicamente liberales y no conservadores como la mayoria
de los primeros sociologos europeos y ademas, habia una escasa critica del sistema en su conjunto

lo que significa que apenas se cuestionaba el capitalismo.

A finales de los afios sesenta comenz6 a surgir significativamente la teoria marxista en la
teoria socioldgica estadounidense, cuando a las numerosas criticas realizadas al funcionalismo
estructural, teoria socioldgica dominante de la época, se sumaron los esfuerzos realizados por la
sociologia de Charles Wright Mills y la teoria del conflicto, que aunque no representaron una teoria
marxista elaborada, sentaron las bases para el desarrollo de una teoria estadounidense arraigada en
la tradicion marxista. Ademas, las numerosas protestas que se dieron en los afios sesenta como la
protesta negra, el renacimiento del movimiento feminista, el movimiento estudiantil, y la protesta
contra la guerra de Vietnam, generaron en los soci6logos jovenes atraccion por las ideas radicales
del pensamiento critico (Ritzer, 1996). Es asi como comenz0 a desarrollarse la sociologia marxista
en Estados Unidos a partir de numerosas obras como “La sociologia de Marx” de Henri Lefebvre
en 1968, cuyo argumento principal: “aunque Marx no era un sociélogo, habia mucha sociologia
en su teoria” (Ritzer, 1996, p. 89), influy6 no solo en el trabajo orientado hacia el marxismo de
muchos sociélogos estadounidenses, sino en el apoyo institucional a través de revistas como

Theory and Society, Telos y Marxist Studies.
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Los cambios sociales que llevaron a los marxistas a reconsiderar y reconstruir sus teorias tiene
que ver con el fracaso del comunismo a escala mundial (Burawoy, 1989), los cambios mundiales
en consonancia con las nuevas corrientes tedricas como el posestructuralismo y el posmodernismo
que comparten el interés por la totalidad social, el descentramiento del sujeto, el estudio de las
diferencias mas que la basqueda de la unidad; influyeron profundamente en la teoria neomarxista.
A esto se suma el surgimiento de un movimiento conocido como marxismo analitico, que se baso
en “la necesidad de que las teorias marxistas emplearan los mismos métodos que utilizaba toda
empresa cientifica. Esto condujo a una reinterpretacion de Marx en términos intelectuales mas
convencionales” (Ritzer, 1996, p. 571), que traza un nuevo horizonte de tendencias para el analisis
marxista de la clase social en la sociedad contemporanea, una sociedad capitalista en la cual sigue
existiendo aun las relaciones de explotacion econémica y dominacion politico ideoldgica,
condiciones de desigualdad que hacen necesario el anélisis en términos de clases sociales, un
concepto que no ha sido superado en el campo de la teoria social (Duek y Inda, 2009), razén por

la cual el andlisis en términos de clases sociales conserva plena vigencia.

Las tendencias para el analisis de las clases sociales en la actualidad se circunscriben en las
tres grandes corrientes socioldgicas: 1) El estructuralismo marxista, enfocado en el andlisis de
clase desde las grandes estructuras de la sociedad —econdémica, politica e ideolégica— a partir de
Nicolas Poulantzas; 2) EI humanismo tedrico que otorga primacia a la conciencia en su definicion
de las clases, destacandose el concepto de conciencia de clase expuesto por Georg Lukacs; y por
ualtimo, 3) EI marxismo analitico, corriente critica que tiene especial interés en la reformulacion de
las categorias marxistas a partir de los datos obtenidos por la investigacion empirica, sus

principales exponente son Gerald Cohen, John Roemer, Jon Elster, Erik Olin Wright, entre otros,
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siendo Wright quien ha relacionado en sus trabajos la categoria de clase social con el problema de
la desigualdad econdmica (Wright, 2010) y ademé&s ha intentado construir dentro de una
perspectiva relacional neomarxista de clase social, un concepto de estructura de clases susceptible
de ser usado en el analisis micro a un nivel relativamente bajo de abstraccion, el cual fue tenido en
cuenta en la elaboracion de la propuesta de modelo de articulacion relacional que se aplico en la

investigacion (Wright, 1992) .

1.2 La perspectiva relacional neomarxista de clase social y los aportes de Olin Wright

La perspectiva relacional es una de las formas de abordar el andlisis de clase social en una
realidad dada, aunque también se puede hacer en términos gradacionales (Wright, 1978). La
decision de tomar una u otra opcion depende de las intenciones que se tengan frente al objeto de
estudio, puesto que cada enfoque tiene implicaciones tedricas y metodologicas propias (Rivas,
2008). En términos gradacionales, la division social se da en funcion del grado en que los grupos
sociales poseen la caracteristica que constituye el criterio de division y que ubican las clases
jerarquicamente. Este criterio puede ser el nivel de ingresos, en el cual la gente pobre constituye
la clase baja, la gente con nivel de ingresos medio la clase media y la gente de altos ingresos la
clase alta; otro criterio puede ser el estatus, basado en la ocupacién, donde las posiciones
jerarquicas mas altas, corresponden a las profesiones de corte intelectual y las mas bajas de corte

manual.

Desde esta perspectiva, “la estructura de clase corresponde a una taxonomia estatica, que
permite etiquetar descriptivamente a la gente, pero es incapaz de explicar las fuerzas sociales

dinamicas que determinan las clases” (Feito, 1995, p.35); lo que limita su utilizacién en la presente
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investigacion, dado que dejaria por fuera asuntos necesarios para el anlisis de la clase social del
campo médico en el SGSSS como los efectos que las politicas neoliberales han ejercido sobre las

trayectorias educativas y laborales de los medicos en Colombia.

En contraste con lo anterior, cuando el andlisis se da en términos relacionales, las clases
sociales son definidas por su relacion social estructurada con otras clases, las diferencias se dan
sobre elementos de tipo cualitativo y los nombres dados son por lo general clase capitalista, clase
obrera, sefiores, siervos, clase dominante, clase subordinada. En la perspectiva relacional
neomarxista se destacan los aportes de Olin Wright, quien considera que las clases se definen por
su posicion cualitativa dentro de una relacién social y que definen de modo simultaneo a la otra
clase (Wright, 2002). En el caso de la clase obrera, por ejemplo, no se trata de que “los obreros
posean menos que los capitalistas, sino que mas bien se trata de que ocupan una posicion dentro
de una relacién social que define tanto al capitalista como al trabajador: la relacion social de

intercambio en el mercado de trabajo” (Feito, 1995, p. 31).

Desde esta perspectiva relacional, las estructuras basicas de la desigualdad en una sociedad
son también estructuras de intereses y constituyen la base para la accion colectiva (Feito, 1995),
aspecto tedrico fundamental en el momento de analizar la dindmica subyacente a las condiciones
socioecondmicas que proporciona el sistema de salud colombiano al campo médico a partir de las
reformas establecidas a comienzos de la década del noventa en Colombia, especificamente los
efectos que han tenido sobre las condiciones de existencia de los médicos. Es importante sefialar
que desde la perspectiva relacional las desigualdades socioeconémicas observadas en un analisis

especifico suelen ser el resultado empirico de multiples y complejas interacciones entre los grupos
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circunscritos en un espacio social determinado, tomando como base la disponibilidad de recursos

en relacion con posibles conflictos de interés (Wright, 2002).

En tal contexto, los recursos no solo pueden concebirse en términos materiales como es el
caso del capital econdmico (Muntaner et al., 2012); también deben incluirse elementos como el
conocimiento “capital cultural”, el apoyo social y la pertenencia a un grupo “capital social” a los
cuales se refiere Bourdieu, las “formas de capital socialmente valiosas” (Bourdieu, 1986). Este
aspecto teorico, punto de encuentro entre los aportes de Wright y Bourdieu —como se vera mas
adelante—, haya justificacion en la propuesta de articulaciéon relacional para indagar por las
acciones que los médicos ejercen para su insercion en el campo médico, visibles en sus trayectorias

sociales.

La perspectiva relacional, y dentro de ella los aportes de Wright, permiten considerar las
clases no como simples posiciones o roles anclados en la estructura ocupacional, sino que se
definen y conforman como tales a partir de las relaciones que se establecen entre si, en la formacion
de colectividades, desde la vinculacion que desarrollan en el marco de las relaciones sociales de
produccidn. Es por ello, que la estructura de clases no remite a una jerarquia ocupacional 0 a un
esquema gradacional, sino que debe entenderse como un conjunto de posiciones que se definen
relacionalmente, representando cada una de ellas un empleo, tratindose, en suma, de “un mapa
relacional de la estructura de empleos” (Wright, 1992), el cual es afectado por las grandes
estructuras capitalistas que producen efectos sobre las personas que conforman clases sociales
contrapuestas por la relacion y el poder sobre los medios de produccion. Estos efectos son
susceptibles de ser analizados bajo el concepto de estructura de clases a nivel micro propuesto por

Wright, el cual intenta construir dentro de un marco teérico marxista un concepto de estructura de
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clases a un nivel relativamente bajo de abstraccion (Wright, 1992), que permita el analisis del

impacto que las grandes estructuras capitalistas producen sobre la vida de los individuos.

Para la construccion del concepto estructural de clase a nivel micro, Wright considera
necesario explicitar los mecanismos productores de efectos en un plano concreto, que desde la
tradicion marxista corresponden a los intereses materiales, la experiencia vivida y la capacidad
para la accion colectiva (Wright, 1998a). Los intereses materiales tienen que ver tanto con el
bienestar econémico como con el poder econémico, y si bien tanto la clase capitalista como la
proletaria tienen el mismo interés por mejorar su bienestar econdémico, difieren con respecto a los
medios para alcanzarlo; esto se debe a la explotacién como concepto base de la apropiacion del
excedente por parte de los capitalistas que les permite alcanzar un mayor grado de bienestar
economico y gozar de niveles mucho mas altos de poder econdémico que a los proletarios, quienes
al ser excluidos del control del excedente —explotados—, su bienestar econémico se resiente, y su

poder econdémico se recorta considerablemente.

La experiencia vivida hace referencia a las experiencias comunes gque comparten un grupo
de clase con intereses materiales comunes, como la clase obrera, en la que se presentan tres tipos
de experiencias: la experiencia de verse obligado a vender la fuerza de trabajo para sobrevivir; la
experiencia de ser dominado y controlado en el trabajo; y la incapacidad para controlar la
asignacion del excedente social que genera sensacion de impotencia frente a las fuerzas sociales.
La pérdida del control sobre el propio trabajo y sobre el producto de este es lo que Marx considera
como alienacion, que al igual que la explotacion, “nace de las mismas propiedades relacionales de
la produccién, pero la explotacion se centra principalmente en los intereses materiales y la

alienacion en las experiencias vitales generadas por aquellas practicas” (Wright, 1998a, p.45).
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En cuanto a las capacidades para la accion colectiva, Wright se refiere a la capacidad de la
clase obrera para la lucha colectiva transformadora, que de acuerdo con Marx, se puede dar por
dos razones fundamentales: los trabajadores son los productores directos de la riqueza social y
poseen colectivamente el conocimiento necesario para organizar la produccién social vy, la
concentracion y centralizacion del capital generada por el capitalismo permite el contacto y la
interdependencia de la masa de trabajadores lo que facilita el contacto para la accion (Wright,
1998a). Para el caso de los médicos se aprecia la primera posibilidad, puesto que la dinamica de
las politicas neoliberales causa un efecto contrario en cuanto al contacto y la interdependencia de
los médicos en el &mbito laboral, el tipo de contratos y la distribucion en la prestacion del servicio
por parte del SGSS hace que los médicos se encuentren cada vez mas aislados, lo que no facilita

el contacto para la accién colectiva y promueve el individualismo.

Es asi como Wright intenta presentar un campo de andlisis de la estructura de clase a un
nivel micro desde los efectos producidos por las grandes estructuras capitalistas a un nivel macro,
los cuales son susceptibles de ser observados empiricamente en las experiencias de vida y las
trayectorias sociales de los médicos. Propone organizar la estructura de clases en relaciones de
poder y autoridad que dan lugar a dos clases basicas de propietarios y empleados, una version
contemporanea de la oposicion capitalistas-proletarios y algunas subclases de acuerdo al nivel de
autoridad y la presencia o ausencia de empleados a su cargo (Wright, 1995). En esta estructura
surgen las llamadas posiciones contradictorias —clases medias— en las relaciones de clase, una de
las principales contribuciones de Wright para el analisis profundo de las clases sociales (Wright,
1985, 2010); en ella una determinada posicion no necesariamente debe estar en una determinada

clase social, puede estar simultaneamente en mas de una clase.
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Para resolver la situacion contradictoria de clase o el problema de las clases medias,
“Wright incorporo dos dimensiones clasificatorias: autoridad —posicion jerarquica— Yy educacion —
credenciales educativas—, que permiten un abanico de posibilidades para el estudio de las
sociedades contemporaneas”. Asi, intenta resolver situaciones como el problema empirico de
donde situar a un gerente que no posee los medios de produccion pero que no tiene la misma
situacion laboral del proletariado de una fabrica; o el problema de un microempresario que es
duefio de los medios de produccion pero que no tiene la misma situacion que un gran empresario
(Rivadulla y Garavito, 2010, p.40); o el caso del médico administrador de una IPS, que no es duefio

de la Empresa pero no tiene la misma situacion que el médico general que labora alli.

Los conceptos de explotacidn, alienacion, capacidad para la accion colectiva, credenciales
educativas, clases medias; en relacion con las experiencias vividas en una sociedad capitalista
como la actual, permiten el analisis de clase social en relacién con el modo de produccién
capitalista, que en este caso se asocia con la implementacion de las politicas neoliberales que
afectan de manera directa el SGSSS. Ademas, se articulan con los conceptos propuestos por

Bourdieu para el andlisis de clase social desde la estructura ocupacional.

1.3 De la teoria socioldgica contemporanea a la teoria de los campos de Pierre

Bourdieu

Las literaturas micro/macro de la teoria sociologica de Estados Unidos y la
accion/estructura de la teoria socioldgica en Europa se han caracterizado por ser, en si mismas,

desarrollos sintéticos y precursoras del interés méas general por las sintesis tedricas de cualquier
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tipo. Si bien ambas se desarrollan paralelamente en lugares diferentes, reside en ellas la necesidad
de integracion y sintesis, al igual que el rechazo por los excesos de las teorias extremas dominantes,

existentes en la segunda mitad del siglo XX (Ritzer, 1996).

En la sociologia estadounidense, se destacan los modelos integradores micro/macro de
George Ritzer, Jeffrey Alexander y Norbert Wiley (Ritzer, 1996). Por su parte, en la sociologia
europea estan los modelos que vinculan la accion y la estructura de Anthony Giddens, Margaret
Archer, Jurgen Habermas y Pierre Bourdieu (Giddens, 1997). Si bien estos no han sido los Unicos
tedricos que se ocuparon por la vinculacién micro/macro y accion/estructura durante los afos
noventa, sus trabajos contintan teniendo relevancia por su caracter integrador de los niveles de
analisis de la realidad social: macro-subjetivo, macro-objetivo, micro-subjetivo y micro-objetivo

(Ritzer, 1996).

Estos niveles de analisis los tuvieron en cuenta los tedricos estadounidenses, aunque desde
diferentes enfoques. Es el caso de Ritzer, que se enfocd en la relacion dialéctica dentro de los
niveles de analisis y entre ellos; asimismo, Alexander, en las normas en la vida social; y Wiley, en
el punto de partida puramente subjetivo para el analisis de la realidad social (Ritzer, 1996). Aunque
existen en la literatura otros modelos micro/macro, han sido duramente criticados porque no
incluyen la relacién dialéctica como sustento tedrico (Ritzer, 1996). Es por ello que se destacan
las limitaciones de modelos como el de Coleman, porque se centra en el vinculo de lo micro a lo
macro, y se considera que descuida el analisis de lo macro a lo micro y la relacion dialéctica con
el mundo social; de igual manera, el modelo de Collins puesto que reduce los fenémenos macro a
fendmenos micro; y el de Berger porque se centra inicamente en los actores y sus interrelaciones

(Ritzer, 1996).
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Dentro de la corriente europea, se considera la relacion dialéctica entre la accion y la
estructura, con renuencia a separarlas para su analisis, aspecto que es el que permite diferenciar
los trabajos de los europeos con respecto a los de los estadounidenses. Entre los teéricos mas
destacados se encuentran: Giddens, cuya preocupacion central es el proceso dialéctico mediante
el cual se producen la préactica, la estructura y la conciencia (Giddens, 2003); Margaret Archer
porque se centra en el vinculo entre la cultura y la accion, en relacién con la estructura (Archer,
1997); Habermas por su preocupacion en la forma en la cual en el mundo moderno se da la
colonizacién del mundo de la vida por parte del sistema, ejerciendo poder y control, por lo que
considera necesario que se dé la formacién de consenso en el lenguaje para lograr la integracion

social mediante la accion comunicativa (Habermas, 1987).

Se llega asi dentro de esta corriente europea a la integracion accién/estructura planteada
por la teoria de Pierre Bourdieu. Su obra socioldgica se considera como una de las mas relevantes
de la segunda mitad del siglo XX, por su aporte a la teoria social y a la sociologia empirica. Su
trabajo intenta superar la oposicién entre objetivismo y subjetivismo mediante la relacion
dialéctica entre las estructuras objetivas y los fenGmenos subjetivos, pero sin desconocer los logros
de cada uno (Bourdieu, 1991). Bourdieu afirma que las estructuras, ademas de existir en el lenguaje
y la cultura, también existen en el mundo social, y considera que son independientes de la
conciencia y la voluntad de los que €l llama agentes, capaces de guiar e imponer sus practicas o

representaciones (Bourdieu, 1991).

La perspectiva constructivista de Bourdieu, permite analizar la génesis de los esquemas de

percepcion, pensamiento y accion, asi como de las estructuras sociales. Reconoce que las
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posiciones de los agentes o instituciones en el espacio social responden a relaciones de poder,
determinadas tanto por una base econémica como por un sistema simbdlico. Asi, el mundo social
esta condicionado por estructuras objetivas independientes de la conciencia y voluntad de los
agentes, que son incorporadas con base en la posicién que ocupan en el espacio social y son

capaces de orientar o de coaccionar sus practicas o sus representaciones (Bourdieu, 1991).

Para delimitar los escenarios de las préacticas culturales y establecer esquemas ordenadores
de las relaciones entre lo econémico, lo simbolico y el poder, el autor propone algunos conceptos
como campo, habitus, capital y poder simbdlico; dentro de un modelo de analisis conocido como
la teoria de los campos, en la cual la sociedad es observada como un conjunto de campos
relacionados entre si y a la vez relativamente autobnomos. Esta teoria se fundamenta en la idea de
que existen leyes generales de funcionamiento de la sociedad que pueden analizarse
independientemente de las caracteristicas particulares de los individuos (Vizcarra, 2002). El
enfoque tedrico-metodoldgico que ofrece Bourdieu a través de la teoria de los campos, permite
abordar realidades sociales especificas como el caso de la clase social de los médicos en el sistema
de salud colombiano que demanda el andlisis de los aspectos econdmicos, los asuntos simbolicos
y las relaciones de poder que cobran vigencia y se actualizan a través de los conceptos que

componen esta teoria.

De acuerdo con Bourdieu, un espacio social es considerado como una estructura de
posiciones diferenciadas, definidas por la distribucién de una especie particular de capital, ya sea
econdmico o cultural. Esta distribucion es lo que determina la posicidn en el espacio social y esta
dada por tres dimensiones: el volumen global del capital que poseen los agentes bajo sus diferentes

especies; la estructura de su capital, es decir, segun el peso relativo en el volumen total; y la



49

evolucion en el tiempo del volumen y la estructura de su capital (Bourdieu, 1997). Estas posiciones
sociales ocupadas por los agentes 0 grupos estan en correspondencia con la toma de posicion que
ellos asumen a través del analisis que hacen de su propia situacion y de las estrategias de inversion

que emplean en su lucha por conservar o transformar sus condiciones.

A cada clase de posicion le corresponde una clase de habitus —o de aficiones— producidos
por los condicionamientos sociales (Bourdieu, 1997). Es decir, que la posicion depende del tipo,
volumen, y legitimidad del capital, del habitus que adquieren los sujetos a lo largo de su
trayectoria, y de la forma como estos varian con el tiempo. De ahi que campo, capital y habitus
sean conceptos ligados (R. Sanchez, 2007). El concepto de habitus en la teoria de los campos se
refiere a estructuras mentales o cognitivas, fruto de la incorporacion de estructuras objetivas del
mundo social a través de la historia, que se adquieren como resultado de la ocupacion duradera de
una posicion dentro del mundo, y que produce practicas individuales y colectivas, por lo tanto

produce historia (Bourdieu, 1991).

El campo, a su vez, se considera como una esfera de la vida social que ha ido adquiriendo
autonomia paulatinamente a través de la historia, en razon a diversos tipos de relaciones, intereses
y recursos propios diferentes a los de otros campos (Giménez, 1997). En la actualidad, las
sociedades modernas se caracterizan por su alto grado de diferenciacion y complejidad, lo que
hace que el espacio social se torne multidimensional y se presente como un conjunto de campos
relativamente autbnomos aungue articulados entre si. En este sentido, el campo es concebido por
Bourdieu como una red de relaciones objetivas entre las posiciones que ocupan los agentes en el

campo Yy que determinan las formas que pueden tomar sus interacciones y las representaciones que



50

ellos puedan tener de la estructura y de su posicion en esta, de sus posibilidades y de sus practicas

(Bourdieu y Wacquant, 1995).

Para gue el campo funcione, es indispensable que haya algo en juego, como lo es el capital
especifico del campo, y gente dispuesta a jugar, como son los agentes dotados de un habitus que
les proporcione el conocimiento y reconocimiento de las leyes inherentes al juego (Bourdieu,
1990a). Por lo tanto, en el campo existe una disputa de intereses especificos Unicos que hace que
los jugadores acepten el juego y que consideren que vale la pena jugarlo. En el campo médico, por
ejemplo, no seria posible atraer a un masico con los intereses econdémicos y culturales que estan

en juego en este campo (Gonzélez, 2012).

Los intereses que estan en juego en el campo, no seran percibidos por alguien que no esté
capacitado para entrar en é€l, esto es lo que Bourdieu denomina illusio: el interés que los agentes
sociales tienen por participar en el juego y aceptar que lo que pasa en él tiene sentido, y que sus
apuestas son importantes y dignas de ser emprendidas. Este interés asociado a la participacion en
el juego es diferente segun la posicion ocupada en él y segun la trayectoria que haya debido seguir

cada agente social para alcanzar la posicidn en que se encuentra (Bourdieu y Wacquant, 1995).

Esta posicién ocupada por el agente en el campo especifico depende, como ya se menciond,

del capital® que esta en juego en el campo, el cual puede ser: capital econdmico, CoOmo recursos

1 El capital es un concepto que a pesar de ser central en su obra, su definicién es borrosa como él mismo afirma
(Bourdieu, 1986). Pierre Bourdieu habla de capital para referirse a todo aquello que pueda entrar en las
"apuestas” de los actores sociales, es un "instrumento de apropiacién de las oportunidades teéricamente
ofrecidas a todos" (Bourdieu, 1991, p. 109); o toda "energia social" susceptible de producir efectos en la
competencia social (Ansart, 1990; Bourdieu, 1991); una forma de poder, siempre usada para realizar los
intereses de unos actores concretos, en tanto que capacidad para ejercer control (Bourdieu, Calhoun, LiPuma,
& Postone, 1993); o como "relacién social que define la apropiacién desigual de recursos” (Martin, 1993).
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monetarios y financieros; capital social, recursos que pueden ser movilizados por la pertenencia a
redes sociales y organizaciones; y capital cultural, disposiciones y habitos adquiridos en el proceso
de socializacion (Amparan, 1998). El capital cultural existe en tres formas: incorporado, se
adquiere en el seno de la familia o de una institucion; objetivado, es visible en la acumulacion de
objetos extraordinarios que muestran el gusto distinguido del agente, como los libros o las obras
de arte; y el institucionalizado, cuya forma mas evidente la constituyen los titulos académicos y
diplomas. Adicionalmente, se encuentra el capital simbélico, como modalidad adoptada por una u
otra forma de capital, que se relaciona con el prestigio, el estatus, el reconocimiento, la legitimidad,
la estima social y la autoridad que se les asigna tanto al origen como a la posesion de otros capitales

(Bourdieu, 1998b).

Es importante considerar que el agente social, a través de las experiencias duraderas en
determinadas posiciones del espacio social y el acceso desigual a ciertos tipos de capitales produce
categorias de la realidad, clasifica su entorno y se clasifica a si mismo, estableciendo relaciones
identitarias con los miembros de un grupo de pertenencia con el cual se identifica y que lo distingue
de otros grupos sociales. Como lo expresa Vizcarra (2002), “la confluencia entre un habitus y la
oferta de un campo concreto, puede ser la base para la conformacion de un publico vy,
simultaneamente, para la constitucion de identidades diferenciadas, de acuerdo con determinadas

formas de consumo o usos sociales” (p.65).

Es precisamente a través de la relacion dialéctica entre las posibilidades que ofrece un
campo especifico y el habitus en forma de estructuras objetivas internalizadas, como Bourdieu
logra superar la antinomia entre la accion y la estructura. Es la dialéctica, y dentro de esta la

categoria de totalidad, la que permite explicar la diversidad multifacética del mundo social,
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entendiendo por totalidad la realidad como un todo dialéctico, en el cual puede ser comprendido
racionalmente cualquier hecho (Kosik, 1979), sin excluir a los individuos y sus relaciones, las
cuales, de acuerdo con lo expuesto, se van configurando en el medio social de cada individuo como
estructura, o de cada grupo como interacciones, o asimismo en el ambito del espacio social como
momentos e historia. Cabe sefialar que lo social no es un continuum, sino una totalidad en proceso;
en ella los individuos viven en una red de relaciones objetivas donde producen, como agentes,
formas materiales y configuraciones mentales con las cuales construyen su propia identidad como

individuo, como grupo (Gonzélez, 2012).

Para Pierre Bourdieu, la clase social —en si— corresponde a una clase de individuos
bioldgicos dotados del mismo habitus (...) todos los miembros de una misma clase tienen mayor
numero de probabilidades que cualquier miembro de otra de enfrentarse a situaciones similares
mas frecuentes (Bourdieu, 1991) por lo que, los que ocupan la misma posicion tienen la misma
probabilidad de tener el mismo habitus (Bourdieu, 1987a). Los individuos llevan incorporados
habitus en funcién de su posicién social, y las clases estan formadas por individuos con el mismo
habitus, o con alta probabilidad de que asi sea. Esto hace que el habitus sea el eslabon entre las

practicas —que genera— Yy la estructura social —que lo genera— (José Martinez, s/f).

Este reconocimiento de la clase como objeto construido, fundado en la realidad, permite
superar la dicotomia entre teorias que hablan de las clases sociales frente a las que se refieren a
una estratificacion de variables (Bourdieu, 1998b). Por un lado, las teorias que se refieren a clases
sociales desde una perspectiva relacional supone la clase no como un artefacto tedrico, sino como
un conjunto de individuos que comparten ciertas caracteristicas estructurales iguales en ciertos

aspectos relevantes, este seria el lado objetivista del concepto de clase social de Bourdieu. Por otro
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lado, las teorias de estratificacion de variables consideran los datos en vez de relaciones, las

diferencias son definidas sobre distribuciones de probabilidad continuas (Joseé Martinez, s/f).

Para Bourdieu la clase social no es una realidad de la sociedad, sino una categoria de la
sociologia. Sobre el espacio social definido por el capital (su volumen, historia y trayectoria), el
socidlogo, en funcién de los objetivos de su investigacion, puede agrupar a los individuos que
estén proximos y sean iguales en las caracteristicas pertinentes de lo que esté estudiando
(Bourdieu, 1987a). En cuanto a la nocidn de estructura de clase se basa totalmente en la division
ocupacional del trabajo y su abordaje se da a través de tres ejes fundamentales: el primero y mas
importante, diferencia las localizaciones en el sistema ocupacional de acuerdo con el volumen
economico y cultural poseido por los agentes; el segundo diferencia las posiciones dentro de la
localizacion de clase con base en el tipo de capital econdmico o cultural, esto define las fracciones
de clase y; el tercer eje diferencia las posiciones de acuerdo con las trayectorias seguidas por los

agentes en relacion con la estabilidad o no del capital movilizado (Sautu, 2011).

La teoria de las clases de Pierre Bourdieu, si bien brinda elementos necesarios para el
abordaje y articulacion de las preguntas de investigacion, deja por fuera elementos necesarios para
el anélisis de la clase social de los médicos, como los propuestos por Wright que estan relacionados
con los efectos de la imposicion de los criterios capitalistas de libre mercado sobre el SGSSS que
generan relaciones de dependencia sobre las cuales descansa el proceso de acumulacion y la
dindmica de la dominacion capitalista en la actualidad, como se expone en el capitulo 2 sobre “El
impacto de las politicas de ajuste estructural en el campo médico del sistema de salud colombiano”,

y que hace pertinente y vigente la inclusion de elementos de la teoria de clases sociales desde un
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enfoque marxista para el analisis de las clases sociales en la actual sociedad capitalista (J. Estrada,

1999; J. H. Estrada, 2009a; Moncayo, 1999; Vilas, 1998).

Por lo tanto, la propuesta de “modelo de articulacion relacional” para el abordaje de la clase
social de los médicos en el SGSSS se sustenta en los aportes de los elementos expuestos: la
perspectiva relacional neomarxista de clase social, especificamente el analisis micro del efecto de
las grandes estructuras capitalistas sobre las trayectorias de vida de los individuos, propuesta por
Wright, basada en las relacion capital trabajo —lugar en la produccién-. Y la teoria de los campos
de Bourdieu, que permite establecer la estructura de clase basada en la divisién ocupacional del
trabajo a partir del capital econdémico, cultural y social que se encuentra en juego en un campo
determinado, en consonancia con las disposiciones de los agentes, adquiridas durante sus

trayectorias sociales, para su insercion en la estructura de clase social.

El sitio de anclaje de ambos aportes lo constituye la concepcidn relacional de lo social,
entendiendo lo relacional como “centrar el analisis en la estructura de las relaciones objetivas —l0
que implica un espacio y un momento determinado— que establece las formas que pueden tomar
las interacciones y las representaciones que los agentes tienen de la estructura, de su posicion en
la misma, de sus posibilidades y de sus practicas” (Gutierrez, 2003, p.466). Esta concepcion
relacional de lo social forma un continuum entre la articulacion de los niveles de analisis macro y
micro y las relaciones entre las categorias de analisis objetivas y subjetivas como se contempla en

la propuesta de modelo de articulacion relacional.
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1.4 El modelo de articulacién relacional y su aplicacion en el andlisis de la clase social

del campo médico

La propuesta de modelo de articulacién relacional para el analisis de clase social surgio de la
necesidad de abordar el objeto de estudio de la investigacion —la clase social del campo médico-
de manera relacional. EI modelo consta de tres momentos, paralelos durante todo el proceso de
investigacion, su division obedece a la necesidad de facilitar la informacion de manera ordenada
para su comprension en el momento de andlisis y escritura. En el primer momento se dio la
delimitacién del objeto de estudio bajo los conceptos relacionales propuestos por Wright y
Bourdieu. En un segundo momento se determinaron las posiciones ocupadas por los médicos en
el SGSSS vy las categorias objetivas que permitieron la articulacion del nivel macro de analisis. En
el tercer momento, se identificaron las estrategias y elecciones de los médicos para su insercién en
el campo médico desde sus trayectorias educativas y laborales, y las categorias subjetivas para la

articulacion del nivel micro de andlisis. (Tabla 1)

Desarrollo modelo de articulacion relacional para el anélisis de la clase social del campo médico

Primer momento Delimitacion objeto de estudio bajo conceptos relacionales

Determinacion de las posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS y

Segundo momento . .
las categorias objetivas

Tercer momento Identificacidn de las disposiciones de los médicos y las categorias subjetivas

Tabla 1. Momentos del desarrollo del modelo de articulacion relacional para el analisis de la clase social del campo
médico
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1.4.1 Delimitacion del objeto de estudio bajo conceptos relacionales

Para la delimitacion de la clase social del campo médico bajo conceptos relacionales, se hizo
necesario definir el concepto de clase social que sustent6 el modelo de articulacién relacional. Se
trata de un conjunto de individuos —médicos— que comparten ciertas caracteristicas estructurales
iguales —el SGSSS—, en ciertos aspectos relevantes —politicas neoliberales—. No son simples
posiciones o roles anclados en una estructura ocupacional —médicos generales, médicos de
especialidad clinica, médicos con especializacion en otras areas—, sino que se definen por su
posicion cualitativa dentro de una relacién social -SGSSS y médicos—. La clase social es un objeto
construido relacionalmente con base en las diferencias halladas sobre elementos de tipo cualitativo
que incluyen los recursos materiales como el capital econémico, los titulos de formacion
profesional como capital cultural, la pertenencia a redes sociales de apoyo como capital social y

las trayectorias sociales, como la educativa y laboral.

El campo médico fue concebido como una red de relaciones objetivas entre las posiciones que
ocupan los médicos en el SGSSS y que determinan las formas que pueden tomar sus
representaciones frente a las posibilidades de insercién en la estructura de clase social que se
conforma. Estas representaciones son los habitus en los términos de Bourdieu, que dentro de la
teoria de los campos, se refiere a estructuras mentales o cognitivas fruto de la incorporacion de
estructuras objetivas del mundo social a través de las trayectorias sociales. EI SGSSS corresponde
al espacio social del campo médico, se encuentra permeado por los efectos que las politicas
estructurales, implementadas en la década de los noventa en Colombia, han tenido sobre el

mercado educativo, el mercado de servicios y el mercado laboral del campo médico —tema que se
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amplia en el segundo capitulo que desarrolla el impacto de las politicas de ajuste estructural en el

campo médico del sistema de salud colombiano—.

Estos mercados son considerados como un campo de poder en el SGSSS, puesto que las
politicas neoliberales generan en ellos una serie de relaciones de fuerza que impactan el campo
médico y determinan factores de diferenciacion de clase social, los cuales son incorporados por
los médicos en forma de habitus a través de sus trayectorias sociales en el SGSSS y determinan
las elecciones y estrategias que ellos emplean para su insercion en el campo meédico —tema
ampliado en el tercer capitulo denominado “Las trayectorias sociales de los médicos en el sistema

de salud colombiano”-. (Grafico 1).



58

Ajuste
Estructural

SERVICIOS LABORAL

MERCADO MERCADO  MERCADO
EDUCATIVO - CAMPO DE PODER

MEDICOS
CAMPO MEDICO

Gréfico 1. Delimitacion del objeto de estudio bajo conceptos relacionales. Elaboracion de la Investigadora con base
en la revisién documental

1.4.2 Posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS

Las posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS estan determinadas por los capitales
que estan en juego. Por ello, se establecieron como categorias de anélisis objetivas el capital
economico, el capital cultural y el capital social. La informacion se obtuvo a través de una encuesta

que permitid hacer equivalentes las categorias, con el propdsito de facilitar los analisis
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comparativos (Sandoval, 1997). Los aspectos tenidos en cuenta en cada categoria se presentan a

continuacion. (Tabla No 2)

Nivel Macrosocial Categorias objetivas Aspectos tenidos en cuenta

Situacion laboral: cargo, tipo de institucion,
tipo de contrato, salario, ingresos adicionales.
Propiedades: casa, apartamento, finca,
negocio —cantidad y estrato—; vehiculo —
cantidad y gama—, otros.

Tiempo libre: periodicidad, actividades

Capital econémico
Bienestar econdomico

EL SGSSS . realizadas, aficiones.
COMO Posiciones
ESPACIO diferenciadas de
los médicos en el . . -
SOCIAL DEL ' Capital cultural Posgrado, maestria, doctorado, especialidad
CAMPO SGSSS . . - -
. Credenciales clinica, subespecialidad, otros; familiares
MEDICO . o
educativas médicos, cuales.
Capital social Agremiaciones, cooperativas, clubes,
Redes sociales de familiares o amigos médicos influyentes,
apoyo familiares o amigos politicos influyentes.

Tabla 2. Categorias de analisis objetivas para determinar las posiciones de los médicos en el SGSSS. Elaboracion de
la Investigadora con base en la revision documental

Los resultados obtenidos de la encuesta fueron tabulados para realizar, mediante el Paquete
Estadistico R —R Core 2013, las graficas de dispersion de cada uno de los grupos de médicos —
médicos generales, médicos de especialidad clinica y médicos con especializacion en otras areas—
en relacién con los capitales econdémico y cultural. El capital social no se graficd puesto que los
resultados fueron homogéneos y no representaron un factor diferenciador de clase social en el

campo médico. El Paquete Estadistico R, es ampliamente utilizado en investigacion por la
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comunidad estadistica, siendo ademas muy popular en el campo de la investigacion biomédica, la
bioinformatica y las matematicas financieras (lhaka y Gentleman, 2013). Su valor como
herramienta en esta investigacion social, de corte cualitativo, radico en la posibilidad de graficar
la dispersion de los grupos de médicos en el SGSSS lo que permiti6 visualizar la conformacion de

clases sociales diferenciadas en el campo médico.

1.4.3 Disposiciones de los médicos a partir de los habitus

Las disposiciones de los médicos para su insercion en el campo médico dependen de sus
habitus, los cuales se han ido configurando a través de las experiencias vividas en sus trayectorias
sociales. Estas trayectorias les proporcionan el conocimiento y reconocimiento de las leyes
inherentes que estan en juego, les permite hacer una evaluacién de su propia situacion, y los lleva
a emplear estrategias de inversion para asumir, como agentes sociales, una posicion determinada
en la estructura de clase social que se conforma en el campo médico. En la investigacion los
médicos fueron considerados como agentes sociales que participan activamente en el campo
médico a través de sus disposiciones para la accion (Bourdieu, 1997). Los instrumentos empleados
para obtener informacién fueron la entrevista a profundidad, previa firma del consentimiento
informado, y la observacion participante. En este nivel de analisis se tuvieron en cuenta los efectos
que las estructuras capitalistas —las politicas de ajuste estructural- tienen sobre la vida de los
médicos, por lo que fueron también consideradas en las categorias subjetivas de analisis. (Tabla

3).
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Categorias subjetivas
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Aspectos tenidos en cuenta

LOS MEDICOS
COMO
AGENTES EN
EL CAMPO
MEDICO

Disposiciones de
los médicos a
partir de los
habitus

Trayectoria educativa

Eleccidn de la universidad, publica o privada,
experiencias durante la etapa de pregrado,
experiencias en el rural, experiencias en el
posgrado, percepcion de la calidad de la
formacién en universidad publica y privada.
Contenidos curriculares.

Trayectoria laboral

Comienzo en la vida laboral, consecucidn de
empleo, redes de apoyo, condiciones
laborales, estabilidad, tipo de contrato,
cargos ocupados, personal a cargo.

Evaluacién de su
propia situacion

Coémo percibe las condiciones laborales de
los médicos en el SGSSS, donde se ubica
como médico dentro de esa realidad.

Estrategias de inversion

Qué mecanismos emplea para mejorar su
posicion como médico en el SGSSS

Capital médico

Cuales caracteristicas consideran debe tener
el médico de hoy

Explotacion

Cuaél es la opinion frente a las Cooperativas
de Trabajo Asociado, relacion entre tiempo
laborado y remuneracion, tiempo libre.

Alienacion

Situaciones de impotencia frente al SGSSS,
Autonomia limitada por la contencién del
gasto y la rentabilidad financiera.
Situaciones de abuso laboral

Accion colectiva

Significado que le dan a la participacion
gremial. Participacion en grupos politicos,
gremiales, sindicatos, asociaciones, clubes.

Tabla 3. Categorias de andlisis subjetivas para analizar las disposiciones de los médicos en el campo médico.
Elaboracion de la Investigadora con base en la revisién documental
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El contraste comparativo entre el nivel macrosocial y el nivel microsocial a través de la
articulacion entre las categorias objetivas y subjetivas, y el andlisis relacional de ellas con respecto
al campo de poder que se establece en el SGSSS, permitieron la construccion de la clase social de
los médicos en el SGSSS desde una perspectiva relacional, teniendo en cuenta las relaciones de
produccion y las relaciones laborales por medio de la complementacion de los aportes sociolégicos

de Olin Wright y Pierre Bourdieu expuestos anteriormente. (Grafico 2) (llustracion 1)

CONTEXTO POLITICAS DE AJUSTE ESTRUCTURAL EN COLOMBIA

ESPACIO SOCIAL
SGSSS

NIVEL DE ANALISIS
MACRO

CAMPO DE PODER

los médicos

Categorias objetivas
Capital econémico
Capital cultural
Capital social

Posiciones diferenciadas de

CAMPO MEDICO
Los Médicos como
agentes

ESTRUCTURA
DE
CLASE SOCIAL

ANALISIS RELACIONAL

HABITUS EL MEDICO
Trayectorias sociales

NIVEL DE ANALISIS
MICRO

ESTRATEGIAS Y
ELECCIONES
Disposiciones para la accion

Categorias subjetivas
Evaluacion situacion
Estrategias inversion

Capital médico
Explotacion
Alienacion

Acciobn colectiva

Gréfico 2. Modelo de articulacién relacional para el analisis del campo médico. Elaboracion de la investigadora con

base en la revision documental.

CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO
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llustracion 1. Mapa de categorias de analisis objetivas y subjetivas para la articulacién de los niveles macro y micro en la construccién relacional de la clase social
del campo médico. Elaboracion de la Investigadora con base en la revisién documental.



2. EL IMPACTO DE LAS POLITICAS DE AJUSTE ESTRUCTURAL
EN EL CAMPO MEDICO DEL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO

~

Hasta hace unas décadas, los médicos en Colombia al igual que en la mayoria de las
regiones del mundo gozaban de una situacion privilegiada y se movian en las altas esferas sociales
del poder, no eran burgueses propiamente, pero esa era la clase con la cual se identificaban en su
diario vivir, puesto que eran los burgueses quienes tenian capacidad de pago para obtener sus
servicios. La posicion que les daba su nivel de conocimientos por el papel que este desempefia en
la salud de los pacientes y de la comunidad en general, los llevd a contar con un alto
reconocimiento social a lo largo de la historia; los honorarios fueron por muchos afios a discrecion
del médico, no existian tarifas, era una profesion liberal. Situaciones estas que impidieron que se

reconocieran a si mismos como trabajadores (PST-Colombia, 2011).

La nueva realidad que les ofrece el Sistema General de Seguridad Social en Salud —

SGSSS- a los médicos, los vincula laboralmente a una serie de instituciones de salud que compiten
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por el lucro de las ganancias en una logica de rentabilidad financiera y de contencion del gasto
propia del mercado, bajo una débil intervencion del Estado (Molina, et al., 2011) y poca capacidad
regulatoria de las agremiaciones y asociaciones profesionales (OMS, 2006; Ruiz et al., 2009;
Salud-PARS, 2007), condiciones que han generado su descenso socioecondémico. Esta nueva
realidad obedece a la implementacion de las politicas de ajuste estructural en Colombia en la
década del noventa, las cuales afectaron el mercado educativo, el mercado de servicios, y el

mercado laboral del campo médico.

El objetivo de este capitulo es determinar el impacto de estas politicas sobre el campo
médico del SGSSS, para lo cual es necesario referirse a los procesos de globalizacién capitalista
de los afios setenta-ochenta que generaron la imposicion de politicas de ajuste estructural en la
mayoria de los paises de América Latina, visibles en Colombia en la década del noventa.
Inicialmente se presenta el contexto global de las politicas neoliberales, luego el proceso de ajuste
estructural en Ameérica latina, especificamente en Colombia y por ultimo las implicaciones sobre

el campo médico.

2.1 El contexto global de las politicas neoliberales

Desde el punto de vista socioeconémico se puede decir que el mundo en la actualidad se
encuentra dividido en dos grandes grupos. Por un lado estan los paises que gozan de una gran
estructura industrial, capacidad tecnoldgica, numerosos servicios y un alto nivel de consumo como
Estados Unidos y la Union Europea —llamados paises del Norte o del Centro— considerados por

algunos autores como centro de poder de la economia mundial que domina y explota a las demas
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naciones (Harvey, 2007; Hobsbawm, 1998; Sarmiento, 2004). Por otro lado, estan los paises de
América Latina —llamados paises del Sur o Periféricos—, con una estructura industrial débil,
servicios publicos deficientes y niveles altos de poblacién que vive en condiciones de extrema
pobreza. Ambos, conforman un sistema global de naturaleza polarizadora (Sarmiento, 2004;
Wallerstein, 1995) que como sistema ha incrementado ain mas las condiciones de desigualdad a
nivel mundial, situacion que se ha visto agravada por la globalizacién capitalista y las politicas
neoliberales que tienden a generar la acumulacion del empobrecimiento en un polo y grandes
riquezas en el otro (Sarmiento, 2004; Vega, 1998), con implicaciones politicas y sociales en

América Latina y por supuesto en Colombia.

El proceso de globalizacién capitalista ha tenido una amplia trayectoria histérica que
comienza desde el surgimiento de las ciudades comerciales italianas en el siglo XIl'y XIll y la
invasion de América en los siglos XV y XVI, hasta la revolucion industrial de los siglos XVIIl y
XIX; etapa en la cual el proceso de globalizacién fue especificamente de caracter comercial,
expresado en la circulacion internacional de metales preciosos, bienes de consumo suntuario y
determinados productos de primera necesidad. Luego, con la consolidacion de los Estados
nacionales y el desarrollo de la revolucion industrial en Inglaterra y posteriormente en toda Europa
Occidental, el contenido del proceso de globalizacion fue esencialmente financiero. Con el
advenimiento de la revolucién cientifico-tecnoldgica y los cambios que se generaron en la
organizacion de la produccion y el trabajo, surgié un sistema global transnacional que fundo la

idea de un Estado global y un mercado mundial para su funcionamiento (Sarmiento, 2004).

El Estado global, se encuentra dirigido por los intereses economicos y politicos de los

paises del Centro —Estados Unidos, la Union Europea, Japén, Canada y Australia—, los cuales
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gjercen control en la produccién, las finanzas, y la politica macroeconémica de los paises
Periféricos a través de fuerzas econdmicas como la deuda, el control de los recursos y la fuerza de
trabajo, y la penetracion comercial. Este control ejercido por el Estado global deja a estos paises
sin proyecto econémico, politico y social propio trayendo grandes consecuencias sociales a la
poblacion en general (Sarminto, 2004; Petras y Veltmeyer, 2006). Por su parte el mercado mundial
se caracteriza, por el libre comercio y la libre circulacion de capitales, es considerado por los paises
del Centro como la Gnica manera posible de regular la sociedad, por lo que ha forzado a los paises
de la Periferia a incrementar su integracion dentro de la economia internacional de mercado y su

dependencia a ella (Sarmiento, 2004).

La conformacion del sistema global capitalista demandd la creacion de instituciones que se
han ido desarrollando y conformando bajo el dominio y control de los paises del Centro, es el caso
de la Organizacion de las Naciones Unidas -ONU- creada en 1945, en la ciudad de San Francisco
—Estados Unidos—. Desde entonces, es una asociacion de gobierno global que facilita la
cooperacion en asuntos como el derecho internacional, la paz y la seguridad internacional, el
desarrollo econémico y social, los asuntos humanitarios y los derechos humanos. En lo econémico
y financiero el Estado global opera principalmente a través del Banco Mundial —-BM, el Fondo
Monetario Internacional -FMI-y la Organizacion Mundial del Comercio -OMC—; con el fin de
monitorear y regular la economia mundial y promover la acumulacion de capital a escala global

(Sarmiento 2004).

Estos organismos fueron creados en la Conferencia de Bretton Woods en 1944, desde
entonces cuando los paises tienen déficits en su balanza de pagos deben financiarlos a través de

las reservas internacionales o mediante el otorgamiento de préstamos que concede el FMI previo



68

acuerdo de politicas econdmicas (Garcia y Gatell, 1998). EI FMI fue creado para restaurar la
estabilidad monetaria del mundo mediante la supervision de la paridad entre las monedas y la
concesion de préstamos a los paises miembros endeudados con el exterior. Para solicitar estos
préstamos, el pais debe demostrar como pretende resolver sus problemas de pagos y debe aceptar
las condiciones establecidas por el FMI para reestructurar y ajustar su economia; estos planes de
ajustes incluyen Unicamente criterios contables sin tener en cuenta los graves dafios sociales que

pueden acarrear a la poblacion.

Sumado a esto, las decisiones que se toman al interior del FMI son proporcionales a las
cuotas aportadas por la mayoria de las naciones que lo conforman, de las cuales el 41%
corresponde a las cinco naciones mas industrializadas del mundo —Estados Unidos, Japén,
Alemania, Inglaterra y Francia—, lo que hace evidente la monopolizacion de las decisiones bajo el
poder hegemonico de estas potencias. EI BM por su parte debe coordinar préstamos e inversiones
privadas para derivarlos hacia proyectos Utiles, su mision es financiar el crecimiento productivo
mundial aunque en la actualidad y después de haber financiado la reconstruccién de Europa tras

la Segunda Guerra Mundial, actta casi exclusivamente en los paises periféricos (Sarmiento, 2004).

Con la creacion del FMI y el BM se pretendio resolver el problema de los pagos
internacionales y de la financiacion del crecimiento productivo. Sin embargo, hacia falta generar
una nueva actitud comercial por parte de las naciones puesto que la mayoria de los gobiernos de
los diferentes paises limitaban la entrada de mercancias extranjeras con el fin de preservar la
produccidén de las propias empresas nacionales. Surge entonces la OMC como una organizacion
internacional que se ocupa de las normas que rigen el comercio entre los paises y ayuda a los

productores de bienes y servicios, a los exportadores, y a los importadores a llevar adelante sus
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actividades; propone unificar las reglas referidas a la gestién de los mercados internos y las
correspondientes al mercado mundial suprimiendo toda diferencia que pueda existir entre ellas
bajo un concepto extremo de libre comercio. Estas normas establecidas por la OMC impiden a los
Estados de la periferia ser competitivos, puesto que les prohibe el derecho a legislar y regular las

actividades del capital de los paises del Centro que opera en ellas (Sarmiento, 1993).

El FMI, el BM y la OMC a través de los programas de ajuste estructural, las condiciones
de préstamos, y los acuerdos comerciales exigidos por los paises del Centro, introducen en los
paises Periféricos un listado de politicas economicas de indole neoliberal conocidas como el
Consenso de Washington, considerado por los paises del Centro como el mejor programa
economico que los paises latinoamericanos debian aplicar para impulsar el crecimiento. Asi, la
hegemonia neoliberal que se habia consolidado en los afios ochenta en del centro —Europa y
Norteamérica— (Harvey, 2007; Perry, 2005; Sader et al., 2003), se impuso a través del sistema de
globalizacién capitalista a los paises de la Periferia. A finales de la década de 1980, méas del 70%
de estos paises estaban bajo la disciplina de las politicas neoliberales basadas en la hegemonia del
capital transnacional y financiero, el desmonte de barreras arancelarias, la desaparicion de los
derechos laborales y sociales, libre circulacién de mercancias y capitales, represion violenta del

descontento social, entre otros (Sarmiento, 2004).

Las politicas neoliberales en el contexto global se fueron instaurando mediante
enfrentamientos econdmicos y militares por el control de los mercados y los recursos naturales a
favor de las empresas transnacionales y el capital financiero, lo que generd un aumento en la
concentracion de la riqueza y el ingreso en los paises del Centro. Esta situacién generd

consecuencias inmediatas en los paises Periféricos que se hicieron visibles en la exclusion de las
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mayorias populares, el aumento en la explotacion del trabajo y en los indices de desempleo y
empleo precario, la agudizacion y complejizacion de las diversas violencias sociales y politicas, la
expoliacion de las economias y de los recursos naturales de los paises periféricos (Sarmiento,
2001). Esta realidad no es oculta para las instituciones —-BM, FMI, OMC- quienes construyen hoy
politicas sociales que tienen por finalidad mitigar los efectos de sus propias recomendaciones e
intentar hacer funcionales estas economias a la expansion y transformacion de la globalizacion

capitalista (Garay y Rodriguez, 2005; Navarro, 1999; Sarmiento, 2004).

Uno de los trabajos realizados por estas instituciones con el objetivo de mitigar los estragos
que la aplicacion de las politicas neoliberales deja en los paises periféricos es publicado
anualmente en lo que se conoce como los “Informes sobre el Desarrollo Mundial”, en ellos se
develan los intereses en juego (Mundial, s/f). Cabe destacar el informe de 1995 sobre “El mundo
del trabajo en una economia integrada”, alli se exponen las condiciones de desigualdad en las
cuales se encuentran los trabajadores y las evidentes diferencias internacionales en materia de
ingresos, comenta ademas que esta “situacion viene en aumento y que no desaparecera a corto

plazo, ni siquiera seglin la hip6tesis mas optimista” (Mundial, 1995, p.15).

Esta informacién es reforzada por el informe mundial sobre salarios que presento la
Organizacién Internacional del Trabajo —OIT- ante el Banco Mundial (OIT, 2010), el cual expone
que la crisis econémica mundial ha tenido devastadoras consecuencias sobre los mercados
laborales, entre las que se encuentra el incremento de 210 millones de personas desempleadas —el
nivel mas alto jamas registrado—, y la reduccion de los salarios a escala mundial en el 2008 y el
2009 perjudicando seriamente el poder adquisitivo y el bienestar de quienes lograron conservar

sus empleos, entre ellos los profesionales, y por supuesto los médicos.
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El neoliberalismo pudo establecerse en los paises Periféricos debido a la dinamica de la
globalizacion capitalista que como sistema articula funcionalmente a los paises del Centro con los
Estados nacion a través de los flujos de bienes y servicios, la fuerza de trabajo, la moneda y los
recursos financieros. Los paises del Centro ejerce relaciones de explotacién sobre los paises
Periféricos a través de los monopolios y la extraccion de parte de la riqueza que se genera en los
espacios nacionales por concepto de remesas de utilidades de las empresas multinacionales, rentas
y ganancias del capital financiero, regalias por franquicias y uso de marcas y patentes, intercambio
desigual en el comercio de bienes y servicios, entre otros (Sarmiento, 2004). A través de los
monopolios, se establecen los flujos de penetracion a los Estados periféricos quienes cumplen la
funcion de concretar en los espacios locales las directrices establecidas por el Estado global como
ocurre con las politicas de ajuste estructural implementadas a través de programas en la mayoria

de los paises de América Latina en general y por supuesto en Colombia.

2.2 Ajuste Estructural en América Latina y en Colombia

Los programas de ajuste estructural dispuestos por el BM y el FMI a los paises Periféricos
fueron adoptados por la mayoria de los paises latinoamericanos a finales de la década de los
ochenta y principios de los noventa. Estos programas estan basados en el paquete de reformas
economicas Yy politicas que caracterizan el modelo neoliberal: apertura completa de las economias
a los mercados y al capital internacional, recorte del gasto publico y eliminacién de los subsidios
estatales, privatizacion de las empresas publicas y de los servicios sociales, y en general, el

establecimiento del clima mas propicio para la inversion extranjera (Ahumada, 1998). Cabe
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destacar que uno de los problemas fundamentales de la implementacién de estos programas radica

en no haber tenido en cuenta “los ritmos y las secuencias de cada pais” (Stiglitz, 2002, p.82).

Entre los factores que generaron la implementacion de las reformas establecidas por las
politicas de ajuste estructural se encuentra, como se mencion0 anteriormente, el establecimiento
del nuevo orden mundial que significo una mayor sujecién de los paises de América Latina a los
mandatos de Estados Unidos como potencia econdmica, siendo forzados a abrir sus economias al
comercio mundial y a conformar una zona de libre comercio en todo el continente. En el plano
regional, el factor decisivo para la adopcion de estas politicas neoliberales fue la severa crisis
econdmica de los paises latinoamericanos agravada por la deuda externa a comienzos de los
ochenta. Segun el diario El Tiempo “en 1996 la deuda total de la region superaba los 600.000
millones de dolares, siendo los paises mas endeudados Argentina con cerca de 100.000 millones,
Brasil con mas de 130.000 millones y México con 93.000 millones de dolares (Guevara, 1997).
En Colombia en ese afio la deuda externa correspondia a 31.114 millones de délares (B. Republica,

s/f).

La deuda externa se constituyo en la pieza clave para la introduccion de las politicas
neoliberales, el endeudamiento contraido desde los afios setenta exigié el refinanciamiento
permanente y por consiguiente el caracter subordinado de dichos paises periféricos en la
globalizacién capitalista. El progresivo crecimiento de la deuda precipit6 a los Estados nacion de
la periferia a solicitar crédito internacional cuya condicion para otorgarlos fue el sometimiento a
reformas estructurales y ajustes del sector pablico que limitaron sus posibilidades en la politica
econdmica interna. Las instancias supranacionales para satisfacer el pago de la deuda

comprometieron a los Ejecutivos de los paises endeudados a aplicar politicas para cuya viabilidad
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requerian la concurrencia de otros poderes, como el Legislativo. “Esto hizo que, mientras el niicleo
principal de la politica se decidia en los organismos, los Ejecutivos se convertian en correas de

transmision, encargados de procurar la aprobacion parlamentaria” (Thwaites, 2010, p.26).

Es asi como la deuda externa no solo fortalecid la influencia y control ejercidos por las
instituciones financieras internacionales sobre los procesos politicos y econémicos de América
Latina y por ende de Colombia, sino que comprometio su autonomia en extremo. Al respecto
Consuelo Ahumada, comenta que “La renegociacion de la deuda externa sirvio de puntal para la
aplicacién de las medidas neoliberales en toda la regién y sell6 la pérdida de todo resquicio de
autonomia en cuanto a la formulacion de politicas de desarrollo por parte de los paises deudores”
(Ahumada, 1998, p.11). Esto se prestdé para que mediante las condiciones impuestas en la
obtencion de préstamos y refinanciacion de la deuda, los paises del Centro integraran a los paises

de la Periferia mediante nuevas formas de explotacion.

En este escenario de deuda externa, América Latina pierde su capacidad de competencia
con respecto a la economia y al comercio mundial. En 1990 sus exportaciones sumaron menos de
130.000 millones de ddlares, cifra inferior a la exportaciones de Holanda —méas de 131.000
millones de dolares—, una nacion con solo 15 millones de habitantes (Vilas, 1995, p.10). La mayor
0 menor resistencia a las politicas de ajuste estructural dependid de la configuracion econémica de
cada Estado nacion y de las relaciones de fuerzas internas entre las clase antagénicas —dominante

y subalternas— en cada nacion (Thwaites, 2010).

Es en este contexto internacional de dominacion y de deuda externa, de sujecion frente a la

economia y comercio mundial donde surge el Consenso de Washington, el cual identifica diez
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aspectos que deben ser considerados en torno a las reformas de politica econdmica que los paises
deudores deben tener como objetivo, estos son: disciplina fiscal, recortes al gasto publico, reforma
tributaria, liberacion financiera, un tipo de cambio competitivo, liberalizacion del comercio,
inversion extranjera, privatizacion de las empresas estatales, desregulacion y proteccion a los
derechos de propiedad. “Estas politicas se pueden resumir en la creencia fiel de que el libre

mercado es la clave del desarrollo econdmico” (Krugman, 1995, p.29).

Con base en esta creencia, en junio de 1990 el presidente Bush propone a través del Tratado
de Libre Comercio de Norteamérica —TLCN- el establecimiento de una zona unificada de libre
comercio, desde Alaska hasta la Patagonia, con ello pretendia la integracion econémica de todo el
conteniente bajo el dominio de Washington y la consolidacién de las reformas estructurales en los
paises latinoamericanos cuya ldgica neoliberal habia propiciado el crecimiento de las
exportaciones y el restablecimiento de mercados vitales para los productores norteamericanos.
Igualmente, estas politicas acrecentaron enormemente las ganancias del capital financiero
internacional y nacional a costa de la crisis de los sectores productivos de estos paises periféricos
y de la reduccion notoria de la inversion social caracteristica de las reformas generadas en el
Consenso de Washington. La reduccion de la funcién econdémica y social del Estado en beneficio
del sector privado y el recorte del gasto publico es lo que ha tenido un mayor impacto social y ha
incidido de manera significativa en el deterioro de las condiciones de vida de los habitantes en
Ameérica Latina, aumentando considerablemente el nivel de pobreza y por ende la desigualdad

social (Ahumada, 1998).

El incremento en las desigualdades sociales a partir de las politicas de ajuste estructural en

América Latina se puede observar en los datos estadisticos los cuales registran un aumento
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considerable de la pobreza. En 1990 el nimero de pobres en la region era de 48 millones y para el
afio 2002 esta cifra aumento a 57 millones (Report, 2003). En el caso colombiano, entre 1997 y
2003 la pobreza tuvo un aumento notable, la proporcion de las personas por debajo de la linea de
pobreza subi6 de 55 a 66 % en tan solo seis afios (C. G. d. |. Republica, 2004, p.5). Ante esta
situacion se comenzd a incluir desde las agendas del BM, el Banco Interamericano de Desarrollo
—BID- vy la Agenda Internacional para el Desarrollo —AID- el tema de lo social y a invertir en
algunos recursos para proyectos especificos en programas sociales tendentes a mitigar la pobreza.
Surgen asi las politicas de proteccion social de caracter asistencial con intervenciones publicas
para asistir a personas, hogares y comunidades como paliativo a la situacion de pobreza (Guzman,

2010).

La introduccidn de las politicas de ajuste estructural dentro de la l6gica del neoliberalismo
en los paises de Ameérica Latina no solo se debe al condicionamiento de los préstamos y la ayuda
financiera que impone politicas econémicas y sociales, cuenta ademas con el apoyo de la €lite de
dirigentes y la clase econémicamente dominante que apoyan los fundamentos del neoliberalismo
y se encargan de favorecer su introduccion. Esta élite tiene estrechos vinculos con el capital y las
instituciones financieras internacionales y por ende esta comprometida con el cumplimiento de las

exigencias impuestas por ellas.

En el caso colombiano se trata de grupos de poder conformados por las grandes empresas
hegeménicas, por funcionarios de alto nivel en empresas multinacionales (Ahumada, 1996), por
dirigentes politicos en su la mayoria formados en universidades estadounidenses bajo la influencia
del pensamiento neoliberal (Guzman, 2010), como el caso del nimero considerable de neoliberales

jévenes que ocuparon los cargos publicos de alto rango en el gobierno de César Gaviria, conocidos
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como el “kinder de Gaviria” (J. Estrada, 2006). Desde entonces se constata en los mandatarios y
empresarios colombianos la marcada estirpe neoliberal. Sin embargo, en algunos paises de
América Latina el descontento frente al neoliberalismo fue evidente y “comenzé a cuestionarse la

bondad del mercado como tnico asignador de recursos” (Thwaites, 2010, p. 30).

El ascenso al poder de Hugo Chavez en Venezuela (1999) abre un nuevo ciclo de gobiernos
pos-neoliberales en la region: Brasil (2003), Argentina (2003), Uruguay (2004), Bolivia (2006),
Ecuador (2007), Nicaragua (2007), Paraguay (2008) y el Salvador (2009); varios de ellos surgieron
como expresion de la emergencia de movimientos y partidos cuyo objetivo principal era disputar
el poder del Estado. Desde entonces se ha dado un cambio a nivel regional, algunos paises han
recuperado una cierta autonomia para definir cursos de accion que se pueden imponer a los grupos
y sectores dominantes locales e internacionales, como el caso de la experiencia de Venezuela con
el replanteamiento del papel del Estado enfocado en asuntos internos como la reforma agraria, la
recuperacion de los recursos naturales, la redistribucion de la renta petrolera, entre otros (Thwaites,

2010).

En Colombia el neoliberalismo, si bien se instaura en la administracion de César Gaviria,
hubo un preambulo durante el gobierno de Virgilio Barco (1986-1990), en el cual se suscribi6 un
programa de monitoria con el FMI y se dio la reforma tributaria en 1986, inspirada en la politica
econdmica de Ronald Reagan en los Estados Unidos (Redondo y Guzman, 1999). Sin embargo, el
proceso de ajuste estructural propiamente dicho se vino a profundizar en el gobierno de César
Gaviria (1990-1994) mediante las reformas establecidas a comienzos de la década de los noventa,
las cuales fijaron los principales lineamientos para la apertura econdémica y la modernizacion del

Estado. Estas reformas neoliberales abarcaron los diferentes mercados en los cuales se organiza la
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economia: mercado laboral, mercado de bienes y servicios, y mercado de capitales (J. Estrada,
2006). Dentro de estos mercados se encuentra el mercado educativo y el de servicios de salud, que
junto con el mercado laboral configuran las condiciones en las cuales se encuentra el campo

médico.

Las reformas en cada mercado se reglamentaron de la siguiente manera: en el mercado
educativo, la Ley 30 de 1992 formuld la Educacién Superior en Colombia; en el mercado de
servicios de salud, la Ley 100 de 1993 establecio el Sistema de Seguridad Social en Colombia,
dentro del cual se encuentra el SGSSS; y en el mercado laboral, la Ley 50 de 1990 introdujo
cambios al Cddigo Sustantivo de Trabajo. La interconexién de estos tres mercados permite el
analisis de los asuntos relacionados con las condiciones socioeconémicas de los médicos (Ruiz, et

al., 2009).

En los gobiernos posteriores al de César Gaviria se dio continuidad a la implantacion del
modelo neoliberal en Colombia y comenzaron a ser evidentes las consecuencias econdémicas y
sociales. Con la administracion Samper (1994-1998) se presentd una desaceleracion del
crecimiento econdémico que posteriormente desembocd en una aguda recesion econémica durante
el gobierno de Andrés Pastrana (1998-2002) a causa de la crisis del sector financiero. En este
gobierno los problemas de las finanzas del Estado se agravaron hasta tal punto que se present6 un
déficit fiscal en ascenso, al igual que un aumento de la desocupacion y de la pobreza (J. Estrada,

2006).

En la administracion de Pastrana se impuso un severo ajuste territorial mediante la Ley 617

de 2000 el cual afecto el empleo publico de departamentos y municipios, y definio centralmente
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parametros de gasto local que incidieron, tanto en el mercado laboral de los médicos como en el
mercado de servicios (R. Colombia, 2000). De igual manera, se aprobé una reforma constitucional
que redujo los recursos a transferir por parte del gobierno central a los entes territoriales e
incorpor6 en el ordenamiento constitucional criterios de asignacion de recursos basados en la
demanda, con los cuales se estimulé la organizacion mercantil y la privatizacion de actividades

sociales financiadas con tales recursos como la educacion, la salud, entre otros (J. Estrada, 2006).

En el gobierno de Alvaro Uribe Vélez (2002—2010), hubo un aumento en la cobertura de
la educacion superior a expensas del Servicio Nacional de Aprendizaje —-SENA-. Este aumento,
segun Ospina y Sudarez, obedecié a los planes del gobierno de tecnificar la educacion, una
educacion para el trabajo, lo que significa mano de obra barata y calificada acorde a los
requerimientos de los empresarios tanto nacionales como internacionales (Ospina & Suérez, 2010).
Ademas, en este gobierno se reformo el ICETEX permitiendo el aumento del nimero de usuarios
y el tramite de las solicitudes de crédito por internet, a través de las universidades y sin necesidad

de recomendacion politica (Prensa, s/f).

Durante la administracion de Uribe se aprobo la Ley de Talento Humano en Salud —Ley
1164 de 2007- la cual contempla aspectos relacionados con condiciones de calidad de programas
de formacion y centros de préactica del talento humano, estimulos e incentivos al personal de salud,
servicio social obligatorio y becas crédito, entre otros (O. Mufioz, 2008). Esta Ley surge como
respuesta a la necesidad sentida por el gobierno y algunos actores del sistema de salud, de otra
forma de practica médica puesto que el perfil del recurso humano era un obstaculo para profundizar
el desarrollo a la reforma a la salud promulgada por la Ley 100 de 1993 y era necesario

armonizarlas. “La realidad mostraba que profesionales y estudiantes de areas de la salud eran muy
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buenos en la parte cientifica, pero en la parte administrativa no tenian la capacidad de asimilar la
cantidad de encrucijadas administrativas que conllevaba la reforma, y terminaban perdidos —adn
hoy- en los laberintos del sistema, por lo que eran un obstaculo a la normatividad” (Arboleda,
2008). Es por ello, que algunos médicos comienzan a realizar especializaciones en otras areas

diferentes a la especialidad clinica.

En el mercado de servicios de salud se realizaron ajustes al SGSSS mediante la Ley 1122
de 2007, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacion de servicios de salud a los
usuarios. Con este fin se hicieron reformas en los aspectos de direccidn, universalizacion,
financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la
prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud puablica; y de las
funciones de inspeccion, vigilancia y control, y la organizacién y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud (C. d. Colombia, 2007). No se tuvieron en cuenta las condiciones

laborales de los profesionales de la salud, entre ellos los médicos.

Adicionalmente, se dieron las reformas laboral y de régimen de pensiones conocidas como
reformas de segunda generacién las cuales dan continuidad al proceso de flexibilizacion del
mercado de trabajo y pretenden “reducir los costos laborales mediante la prolongacion de la
jornada de trabajo y la reduccion de los costos por concepto de pago de horas extras e
indemnizaciones por despido” (Internacional, Crédito, y Publico, 2002, p14). En un intento por
frenar la dramatica situacion de desempleo, lo que no se ha logrado hasta el momento y que por el

contrario agravo aun mas las condiciones laborales de los trabajadores.
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En el gobierno de Juan Manuel Santos (2010-2014) se proclama que las reformas a la
salud, las pensiones y la infraestructura, asi como a la ley estatutaria al fuero militar, son prioridad
en su periodo legislativo y considera que contienen un “altisimo” caracter social (Radio, 2013). El
objetivo que se traza en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 es dar un gran salto al desarrollo
que se traduzca en la consolidacion de la paz, la generacion de empleo de calidad y la disminucion
de la pobreza. Sin embargo, estos propdsitos no se han cumplido puesto que a seis meses de
terminar su periodo los procesos de paz que adelanta el gobierno en la Habana no han dado los
frutos esperados, la generacion de empleo con calidad se cuestiona puesto que el sector de la
economia que esta generando mayor empleo es el de la economia informal, por lo general sin
proteccion social y vulnerabilidad de las derechos de los trabajadores. Los niveles de pobreza si
bien han presentado una leve disminucion, son demasiado altos si se tiene en cuenta el grado de
desarrollo y crecimiento econémico que ha alcanzado Colombia en los Ultimos afios. Lo mismo
ocurre con la desigualdad, cuyo coeficiente Gini arrojo un valor de 0,56 que ubica al pais entre las

naciones mas desiguales del continente y del mundo (Semana, 2011).

En el mercado educativo el presidente Juan Manuel Santos presentd una propuesta de
reforma de la Ley 30 de 1992, mediante el Proyecto de Ley 112 de 2011. Este proyecto fue
radicado el 3 de octubre de 2011 y retirado tras un paro nacional universitario el 11 de noviembre
de 2011. El eje de la propuesta consiste en ampliar la participacién del mercado como estrategia
principal para aumentar la cobertura en detrimento de la calidad de la educacion superior, lo que
obliga a las instituciones puablicas a actuar como agentes del mercado a las que se les brinda
autonomia pero a la vez se les realiza grandes exigencias de cobertura sin generarles un aumento

presupuestal considerable. Otro aspecto es el incentivo al crédito educativo a través del ICETEX
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generando deudas altas a los estudiantes, las cuales deben pagar una vez egresen independiente de

la realidad de desempleo al cual se deben enfrentar.

En el mercado de servicios de salud, se han dado dos modificaciones a la Ley 100 de 1993:
la Ley 1438 de 2011 que tiene como objeto “el fortalecimiento del SGSSS, a través de un modelo
de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en
Salud —APS- permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y saludable”; no incluye asuntos
relacionados con las condiciones laborales del personal de la salud (C. d. Colombia, 2011). La Ley
1562 de 2012, por medio de la cual se modifica el Sistema General de Riesgos Laborales y se

dictan otras disposiciones en materia de salud ocupacional (C. d. Colombia, 2012).

En lo que respecta a la reforma de la salud, en octubre de 2013 el Senado de la Republica
aprobd la totalidad de los articulos del proyecto de ley 210 de 2013, lo que ha generado la
movilizacion de las asociaciones médicas insatisfechas por considerar que la reforma no elimina
el problema principal que corresponde a la intermediacion gque ejercen las Empresas Prestadoras
de Servicios de Salud —EPS—, ni tienen en cuenta la salud como derecho humano fundamental. La
nueva reforma a la salud apenas intenta un cambio de forma y no de fondo, en una especie de
“maquillaje gramatical: Gestoras de Servicios de Salud en vez de EPS, de Mi Plan en vez de POS,
Salud Mia en vez de Fosyga, valor per capita ajustado por riesgo en vez de UPC, prestadores de
servicios de salud en vez de instituciones prestadoras de servicios de salud —IPS— y 6rgano
colegiado de gestores de servicios de salud en vez de Acemi —Asociacion Colombiana de Empresas

de Medicina Integral-. En los hechos mantienen los dos regimenes de aseguramiento sin enfrentar
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las inequidades caracteristicas entre los afiliados al régimen contributivo y los afiliados al régimen

subsidiado” (Torres, 2013).

En este escenario en el cual el mercado educativo se encuentra bajo grandes exigencias de
aumento de cobertura sin generar aumento presupuestal considerable, el mercado de servicios de
salud con una reforma al SGSSS que no considerd las condiciones laborales en las cuales se
encuentran los medicos, y un mercado laboral sometido a la tercerizacion; hacen suponer la

continuidad de las dificiles condiciones laborales en el campo médico

2.3 Implicaciones de las politicas de ajuste estructural en el campo médico

De acuerdo con el economista estadounidense William Hsiao (1994), las interrelaciones
dinamicas de los recursos humanos en salud se pueden analizar a partir de un modelo de mercados
interconectados. Teniendo en cuenta esto, las relaciones que establecen los médicos en el campo
médico se pueden analizar a partir de la interconexion del mercado educativo, el mercado de
servicios y el mercado laboral los cuales han sido regulados por las politicas de ajuste estructural
y conforman un campo de poder cuyos efectos han impactado de manera directa en el campo
médico. El mercado educativo, se encuentra regulado por la Ley 30 de 1992, el de servicios de
salud por la Ley 100 de 1993, el laboral por la Ley 50 de 1990 y por un conjunto amplio de
normativas que van desde aquellas aplicables al ambito general de las relaciones laborales hasta
las especificas orientadas al ejercicio de cada profesion (Eslava, Orozco, y Ruiz, 2001); la
interconexion de los tres mercados determina la dindmica laboral (Ruiz, et al., 2009) y las

posibilidades y estrategias de insercién de los médicos en el SGSSS.
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En cuanto al mercado educativo, la Ley 30 de 1992 establece un nuevo esquema de
autonomia de las instituciones de educacion superior —IES-, de acreditacion voluntaria, y de
autorregulacion en cuanto a contenidos curriculares y estrategias educativas (Nacional, 1992). Esto
condujo a una rapida proliferacion en el numero de IES y de programas de formacién profesional
que gener6 un aumento en el numero de trabajadores de la salud que demandan puestos de trabajo
y la disminucion de la calidad de la educacion superior puesto que no se tuvo en cuenta la
capacidad instalada en areas de formacion que requieren de tecnologia e infraestructura adecuadas
que permitan garantizar el desarrollo de competencias formativas y tecnoldgicas de los

profesionales, y por ende la calidad en la prestacion de los servicios de salud (Salud-PARS, 2007).

El aumento en el nimero de profesionales de la salud, en este caso de los médicos, se dio
en las areas urbanas debido entre otros: a la ubicacion de las universidades y programas del area
de la salud en estas zonas, a la escasez de incentivos para los profesionales y especialistas en
regiones de la periferia, los problemas de orden publico, y la escasa regulacion por parte del Estado
(Molina, et al., 2011). Esta situacion afecta de manera directa la capacidad de las instituciones del
sector salud para brindar empleo, lo que ocasiona indices crecientes de desempleo, disminucion
de los salarios, y el surgimiento de contratos abusivos (I. Mufioz, Higuita, Sarasti, y Londofio,

2011), que se hacen visibles en el mercado laboral.

Por su parte el mercado de servicios, universo organizacional en el que transitan los
médicos, se ve afectado por la ampliacion de la cobertura en salud a toda la poblacién colombiana
contemplada en la Ley 100 de 1993, que conlleva a un aumento en el aseguramiento social en

salud y el requerimiento de recurso humano para atender la demanda de servicios en un contexto
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de reduccion de costo y rentabilidad financiera caracteristico de la 16gica del mercado de servicios
en salud, lo cual afecta de manera directa la prestacion del servicio y las condiciones laborales de
los médicos. En el mercado de servicios, los actores predominantes son las instituciones de salud,
publicas o privadas, regidas por condiciones de contratacion y normatividad laboral diferentes
(Eslava, Orozco, et al., 2001). “La oferta esta dada por la capacidad instalada y los procesos que
contribuyen a brindar un servicio por parte de las organizaciones y profesionales de la salud, la
demanda, por el conjunto de requerimientos que los usuarios de los servicios hacen a estos

prestadores” (Eslava et al., 2001, p.25).

La modulacién del mercado de servicios se da por la libre competencia que propicia la Ley
100 de 1993 entre instituciones publicas y privadas, las cuales deben generar un aumento en la
eficiencia a través de acciones competitivas para atraer los usuarios, por lo tanto los proveedores
“se ven presionados a vender servicios de alta calidad a bajos precios para adquirir contratos con
los aseguradores, mecanismos que a su vez afectan de manera directa las condiciones laborales de
los médicos” (Salud-PARS, 2007, p.282). La prestacion del servicio se da a través de una gran
variedad de IPS, entre ellas estan las que cuentan con mayor poder resolutivo y alta tecnologia,
por lo general son privadas y se ubican en las regiones de mayor desarrollo; otras son de bajo poder
resolutivo, en su mayoria publicas, y se encuentran en las regiones de escaso desarrollo
socioecondémico; algunas de mediana capacidad resolutiva, tanto privadas como publicas, que se

encuentran por lo general en las ciudades intermedias (Salud-PARS, 2007).

Es importante sefialar que en la actualidad, el sector publico no registra tendencia hacia el
aumento de las IPS, lo que significa poca posibilidad de incremento en la demanda de médicos en

el &mbito hospitalario y por ende aumento en las posibilidades de empleo. Sin embargo, existen
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nuevas posibilidades de desempefio de los médicos en las direcciones territoriales y aseguradoras
lo que implica recapacitacion de los médicos disponibles y la actualizacion de los curriculos de

formacion para garantizar la competencia de los futuros egresados (Salud-PARS, 2007).

En el mercado laboral, como tercer mercado, se dieron profundos cambios con la
implementacion de la Ley 100 de 1993. La progresiva disminucion del ejercicio profesional
independiente de los médicos hacia el trabajo institucional y la practica en grupos profesionales,
se han constituido en las formas predominantes de vinculacion al mercado laboral (Antioquia y
Salud, 2003; I. Mufioz, et al., 2011; Salud-PARS, 2007). Del mismo modo, con la politica de
descentralizacién planteada por la Ley 10 de 1990, se abre la posibilidad de participacion de
nuevos tipos de organizaciones y agencias, que sumado al desarrollo de nuevos y tradicionales
segmentos de aseguramiento —Ley 100 de 1993-, genera un aumento considerable de nuevas
entidades empleadoras en el sector salud que demandan recursos humanos en términos de cantidad
y cualificacion (Ruiz, 2001). La oferta en este mercado comprende los profesionales egresados de

las instituciones educativas (M. d. Salud, 2001).

En el mercado laboral existe una tendencia hacia la flexibilizacion en la vinculacion laboral
de los médicos apoyada en la Ley 50 de 1990, mediante la cual se introducen reformas al Codigo
Sustantivo del Trabajo -CST- (R. d. Colombia, 1990) y cuya estrategia de contencion de gastos,
hace que se empleen mecanismos de contratacién por cooperativas o por contratos temporales
menores a un afo que afectan la estabilidad laboral (Antioquia y Salud, 2003; Arroyo, 2013; J. G.
Lépez, 2004; Rios, 2006). En la actualidad los médicos en Colombia dedican su mayor tiempo
laboral al trabajo asistencial, el 96% de ellos trabaja en atencidn directa con pacientes en EPS, IPS,

empresas de medicina prepagada o en su consultorio privado (D. P. Colombia, 2007).
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De estos médicos, algunos alternan su trabajo con labores administrativas —13,7%—,
docencia universitaria—11%-—y consulta particular —39,8%-— en un intento por mejorar sus ingresos
salariales, que para el afio 2007 segun la Defensoria del Pueblo correspondia en promedio a
3.449.938 pesos en un rango comprendido entre 500.000 y 20.000.000 de pesos, teniendo en
cuenta que mas del 50% de los médicos gana menos de 2.900.000 pesos y solamente el 10% ganan
mas de 6.000.000 de pesos (D. P. Colombia, 2007). Esto los ha obligado a aumentar sus jornadas
laborales con su consecuente riesgo de error por el cansancio, la disminucién del tiempo para el
esparcimiento y recreacion, y la dificultad de acceder a la formacion continua (Molina, et al.,

2011).

Pero no solo el salario ha disminuido y aumentado el tiempo de trabajo, la carga laboral se
hace evidente en aspectos como el tiempo record de 15 minutos para la atencion del paciente en
consulta, en la cual el médico debe diligenciar extensos formatos administrativos, llenar la historia
clinica, examinar el paciente, tramitar las ordenes de examenes y medicamentos; asuntos que
limitan el tiempo para una relacion médico-paciente satisfactoria. Sumado a esto, las 6rdenes de
laboratorio y medicamentos que se derivan de la revision de los pacientes son restringidas por
directrices administrativas minando la seguridad del médico, puesto que si se presenta alguna
situacion adversa es €l quien debe responder penal, civil y administrativamente. Es por ello, que
los médicos hoy en dia se ven en la necesidad de asumir un seguro de responsabilidad civil de alto
costo para poder trabajar, su valor aproximado en el 2011 correspondia a 1 millon de pesos anuales
para un medico general y unos 2,5 millones aproximadamente para un médico especialista (PST-

Colombia, 2011).
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A estas situaciones de desventaja laboral frente a las inmensas ganancias econémicas de
unos terceros, se suma la extraccion del excedente del valor del trabajo médico por parte de las
instituciones contratantes, que como intermediarias, reciben de aportes muchisimo més de lo que
le pagan a los médicos por la prestacion del servicio, ya sea por consulta o procedimientos. Esta
explotacion laboral es mas evidente en los médicos generales que en los especialistas cuando se
trata de consulta externa, pero en procedimientos el especialista produce muchisimo més de lo que

gana (PST-Colombia, 2011).

Un médico general en consulta externa gana por hora cerca de 15 mil pesos y debe atender
4 pacientes, por lo tanto cada consulta se la pagan a 3.500 pesos, el 15% de lo que vale, y la
empresa contratante se queda con el 85% restante. A un especialista le pagan aproximadamente
50 mil pesos la hora sin importar si hace consulta o procedimientos, en consulta le pagarian mas
del 50% de lo que trabaja, pero si un especialista de planta o contratado por horas debe realizar
una cirugia que dura una hora o dos y ésta es pagada a la empresa a 4°285.100 de pesos, el
especialista recibira los mismos 50 mil pesos por hora, entre el 1y el 2% del total de lo que recibi6

la empresa (PST-Colombia, 2011).

Ante este panorama, algunos médicos han ido tomando conciencia de su situacion
socioecondmica en el SGSSS, actuando como gremio contra los atropellos de la Ley 100, el cierre
masivo de hospitales, la desregulacion laboral, la reforma a la Ley 100, la Ley de Talento Humano,
la pelea por el ISS, la derrota de los decretos de emergencia social. Estos son claros ejemplos de
cdémo los médicos se han organizado para conformar una fuerza capaz de enfrentar un sistema que
privilegia las ganancias particulares sobre los trabajadores y la salud de la gente (P. Colombia,

2011).
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Como parte de esas iniciativas nace el Colegio Nacional de Médicos Generales de
Colombia, organizacion que pretende agrupar a los médicos con el fin de recuperar las condiciones
socioeconomicas del gremio bajo condiciones mas justas; “ésta organizacion tiene una fortaleza
desde su concepcion y es que parte de la conciencia de clase de los médicos, y no acepta en su
seno la participacion del Estado, ni de las EPS porque tiene claro que los intereses empresariales
estaran siempre opuestos a los de los médicos como trabajadores” (PST-Colombia, 2011). Sin
embargo, esta organizacion al igual que otras como la Academia Nacional de Medicina,
Sociedades Cientificas, Federacion Médica Colombiana y ASMEDAS, requieren de mayor fuerza

para convocar a la movilizacion y sacar adelante sus propuestas.

Finalmente, es necesario resaltar que otra faceta importante de esta problemética
corresponde a las consecuencias directas de este contexto laboral sobre las experiencias de vida
del médico en particular. De acuerdo a la investigacion realizada sobre las condiciones laborales
del personal de la salud (D. P. Colombia, 2007; I. Mufioz, et al., 2011; Ramirez y Acosta, 2011),
como consecuencias de estas situaciones sobresalen, entre otros: la pérdida de autonomia para el
ejercicio de su profesion, conflictos familiares, dificultades socioeconémicas y limitaciones para
la construccion de proyectos de vida a mediano o largo plazo, por lo que se considera la
importancia de la realizacion de investigaciones en esta area, considerada como un asunto

emergente en la investigacion social (Molina, et al., 2011; Ruiz, et al., 2009; Salud-PARS, 2007).
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3. ESTRUCTURA DE LA CLASE SOCIAL DEL CAMPO MEDICO EN
EL SGSSS

La estructura de clase social que se conforma en el campo médico del SGSSS obedece a
un contexto de reformas estructurales de caracter neoliberal establecidas en Colombia en la década
del noventa y que han conformado un conjunto de relaciones de fuerza —campo de poder— que
impactan el campo médico generando factores diferenciadores de clase, los cuales ubican a los
médicos en posiciones diferenciadas en el SGSSS de acuerdo al capital econémico y cultural
adquirido durante su trayectoria social, y hacen que introyecten habitus generadores de

disposiciones para la accion como agentes sociales del campo médico.

El capitulo se encuentra dividido en tres apartados: inicialmente se presenta el campo de poder
como un conjunto de relaciones de fuerza que impactan el campo médico, en el cual se articulan
los principales hallazgos de la investigacion con respecto a las coacciones cruzadas que interfieren
de manera decisiva en las condiciones socioeconémicas del campo médico. Luego, se construye

la estructura de clase social a partir del capital econdmico y cultural adquirido por los médicos
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participantes durante sus trayectorias sociales. Por ultimo, se establecen las clases sociales de los

médicos a partir de la estructura social conformada en el campo médico.

3.1 El campo de poder: relaciones de fuerza que impactan el campo médico

La dificil situacion que actualmente experimentan los médicos en el sistema de salud
colombiano obedece a las condiciones politicas, socioecondémicas y culturales en las cuales se
encuentra el campo médico y que influyen notoriamente en sus condiciones de vida,
especificamente las relacionadas con el area laboral. Condiciones que de acuerdo a los hallazgos
obtenidos en la investigacion, los han ubicado en diferentes posiciones dentro de la estructura
social evidenciandose una clara diferencia de clase entre los médicos generales, los médicos de
especialidad clinica y los médicos con especializacion en otras areas. De igual manera, dentro de
cada clase conformada se encuentran una serie de subclases que hacen evidente “la existencia de

diferencias y principios de diferenciacion” (Bourdieu, 1997, p. 24).

El campo médico es un espacio de luchas en donde existe la diversidad, el conflicto, la
diferencia; un espacio en el cual la posicion ocupada por cada uno de los médicos, esta determinada
por la estructura de distribucion de los capitales que estan en juego, el capital econémico y el
capital cultural, considerados como mecanismos de localizacion en la estructura de clase social,
como “armas” en el sentido de Bourdieu, que ordenan las representaciones que los médicos tienen
sobre el SGSSS; y las tomas de posicion —elecciones— que ellos adoptan a través del andlisis de su

propia situacion y las estrategias de inversion empleadas en su “lucha” por conservar o transformar
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sus condiciones. Lo que existe es un espacio de diferencias, en el cual las clases estan, no como

algo dado, sino como algo que se trata de construir (Bourdieu, 1998a).

En esta construccion de la clase social juega un papel fundamental el impacto que las
grandes estructuras capitalistas producen sobre la vida de los médicos, las cuales constrifien sus
procesos individuales y colectivos e influyen de manera decisiva en las elecciones y estrategias
que emplean, afectando a su vez la composicion de la estructura de clase social del campo médico
(Wright, 1992). En el caso especifico de esta investigacion, las grandes estructuras capitalistas
corresponden a la adopcion y consolidacion del modelo neoliberal en Colombia expresado en
diferentes reformas las cuales generaron una serie de cambios que impactaron notoriamente el
ejercicio profesional de los médicos, conformando un “campo de poder” en el cual se desarrollan
las realidades vividas por ellos y que los ubican en posiciones diferenciadas de acuerdo a la
relacion que se establece entre los habitus de cada médico de manera particular y las fuerzas del

campo de poder.

Las reformas que trajeron consigo las politicas de ajuste estructural en Colombia en la
década de los noventa engendraron una red de coacciones cruzadas que se introducen en el campo
médico, generando efectos estructurales que impactan de manera decisiva las condiciones y
posibilidades que los médicos tienen para adquirir tanto el capital econdmico como el capital
cultural. Capitales en estrecha relacion, como lo observado en los resultados de la investigacion,
en donde los médicos que presentaron altos niveles de capital cultural, tendian a presentar también
altos niveles de capital econédmico —y médicos con bajos niveles de capital cultural, tendian a
presentar bajos niveles de capital econdmico—, conformando una estructura social coaccionada por

las relaciones de fuerza que se objetivan en las trayectorias educativas y laborales de los médicos.
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Las principales reformas que afectaron el campo medico en la década del noventa fueron:
La reforma educativa —Ley 30 de 1992— que reorganizo el sistema de educacion superior buscando
estimular la competencia y la autonomia de las instituciones de educacion. La reforma al sistema
de seguridad social en salud —Ley 100 de 1993- la cual dio origen a nuevos actores, nuevas reglas
de juego, modificaciones en las funciones y estructura del sistema de salud, y diferentes
modalidades de organizacion y gestion de los servicios de salud. La reforma laboral —Ley 50 de
1990, cuya implementacion abri6 el paso a formas mas flexibles en los contratos de trabajo y a
nuevos modelos de vinculacién laboral. Adicionalmente, se encuentra la Ley 60 de 1993 que
consolido el proceso de descentralizacion en salud que habia comenzado con la Ley 10 de 1990,

lo que implic6 cambios en la organizacion del trabajo de los médicos.

En la actualidad son visibles las consecuencias que estas politicas de ajuste estructural han
generado en el mercado educativo, de servicios de salud, y laboral, constituyéndose en un campo
de fuerzas que impactan sobre las condiciones que el SGSSS ofrece a los médicos. De acuerdo con
los médicos participantes en la investigacion, estas fuerzas que impactan el campo médico y que
se hacen visibles en las desigualdades socioecondmicas y culturales de los médicos son: en el
campo educativo, la l6gica de especialidad clinica en la universidad privadas; en el campo de
servicios de salud, las diferentes formas de trabajo que proporciona el SGSSS a los médicos en la
actualidad; y en el mercado laboral, la flexibilizacion laboral a expensas de las CTA, como se

presenta a continuacion.
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3.1.1 La logica de especialidad clinica en la universidad privada

La logica de especialidad clinica en la universidad privada de acuerdo a lo encontrado en
la investigacion, es una de las relaciones de fuerza de mayor impacto en el campo médico puesto
que genera un factor de diferenciacion de clase. De acuerdo a los médicos participantes, la
universidad privada “forma médicos generales con mentalidad de especialistas clinicos” desde los
primeros semestres, en los cuales se les inculca a los estudiantes “la necesidad de ir definiendo” a
partir de las areas de interés la especialidad clinica que desean realizar inmediatamente después de
terminar el pregrado. Las practicas formativas en algunas universidades privadas —aun teniendo
un perfil del egresado orientado a la salud familiar, comunitaria y a la atencion primaria—, se
realizan, en su mayoria, en escenarios de alta complejidad por lo que lejos de cumplir con las
competencias requeridas para la formacion de los médicos generales lo que hace es que el

estudiante replique el modelo del médico especialista (Rozo y Escobar, 2011).

Las préacticas formativas del médico general en hospitales de tercer nivel, cuando la
realidad del desempefio laboral que le ofrece el SGSSS es en el primer nivel de atencién, hace que
los estudiantes se entrenen en escenarios diferentes a los que encontrardn en su ejercicio
profesional, se convierten, como lo expresaba uno de los participantes “en intérpretes de resultados
arrojados por los equipos de alta tecnologia” prescindiendo de la capacitacion semiologica
(Manrique, Fred, Ospina, y Martinez, 2012). En el momento de enfrentarse a la préctica clinica en
una IPS de primer nivel, sin tecnologia de avanzada, aflora en ellos la crisis de desempefio
traducida en errores y mayores costos de atencion al tener que remitir por falta de resolucién

(Manrique, et al., 2012). Los médicos participantes de ambas universidades coinciden en las
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diferencias notorias entre los médicos generales de las universidades publicas y privadas,
expresan que “la universidad publica tiene muy claro que el médico general es para el primer nivel

de atencion, a la universidad privada no le interesa formas médicos generales” (MC28G).

El proposito de formar médicos generales con proyectos inmediatos hacia la especialidad
clinica, es un asunto que las universidades privadas pueden hacer respaldadas en la autonomia que
les concede a las instituciones de educacion superior la Ley 30 de 1992, por lo que gran parte de
ellas manifiestan explicitamente su intencionalidad. Este interés se debe a la realidad econdémica y
social por la cual atraviesan los médicos generales en el actual sistema de salud colombiano, que
desde su logica de rentabilidad financiera establece diferencias entre la prestacion del servicio de
los médicos generales y los de especialidad clinica, lo cual se traduce en condiciones econémicas
y sociales diferentes. EI médico general, ejecuta las tareas rutinarias de control y referencia
(Wilson, 1999), anclados y limitados a los recursos y las funciones establecidas para la atencién
primaria en salud, limitando su autonomia puesto que deben remitir al médico especialista los
casos que no sean competentes a su nivel de atencion, asi conozcan la conducta a seguir (C. R.

Colombia, 1993); con bajos salarios y deficientes condiciones laborales.

La dificil situacion econdmica y social por la cual atraviesa el médico general en el SGSSS
hace contemplar la especialidad clinica como una posibilidad de diferenciacion, posibilidad que
favorece a la mayoria, no a todos, los estudiantes de medicina de las universidades privadas puesto
que provienen, en términos generales, de estratos socioecondmicos medios y altos y cuentan con
el apoyo econdmico de sus familiares para continuar sus estudios. Realidad que dista del estudiante

de la universidad puablica, por lo general de estratos medios y bajos cuya necesidad inmediata es
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comenzar en la vida laboral para poder pagar los préstamos de estudio y asumir las obligaciones

econdmicas familiares.

Otro asunto que marca la diferencia de clase en el campo medico con respecto a la
especialidad clinica, corresponde al limite de cupos de posgrado en areas clinicas que ofrecen las
universidades, como estrategia de algunos gremios médicos para mantener su capacidad
competitiva en el mercado y asegurar los ingresos pactados. Los altos costos de las matriculas, la
exigencia de tiempo completo, y los requisitos de ingreso son mecanismos de regulacion que hacen
de los médicos con especialidad clinica un grupo diferenciado dentro del campo médico, con
condiciones socioeconomicas muchos mas favorables que las de los otros médicos generales o

aquellos que realizaron una especializacién en otras areas diferentes a la clinica.

Esta logica de la especialidad clinica de las universidades privadas va delimitando desde el
capital cultural —credenciales educativas—, las diferencias de clase en el campo médico entre los
médicos generales de las universidades publicas y privadas, y entre los médicos generales de
especialidad clinica y especialistas en otras areas; puesto que las especialidades clinicas van siendo
cada vez mas exclusivas para un grupo diferenciado de médicos. Es importante anotar que dentro
de estas especialidades existe una subclase de médicos independientes que corresponde a los
médicos cirujanos plasticos cuyo capital cultural asociado con el capital econémico, ha permitido
formar un subgrupo de médicos considerados en la investigacion como independientes porque en
su mayoria no dependen de un contrato laboral ni se hayan vinculados al SGSSS, trabajan de

manera independiente —valga la redundancia— en su consultorio particular.
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3.1.2 Formas de trabajo médico en el SGSSS

La segunda relacion de fuerza hallada en la investigacion como factor diferenciador de
clase en el campo médico, corresponde a las diferentes formas de trabajo que ha adoptado la
profesion médica después de la implementacion de la Ley 100 de 1993 debido a asuntos como: la
nueva organizacion estructural del sistema de salud colombiano —Entes gubernamentales, EPS,
IPS, usuarios— que brinda nuevas posibilidades al ejercicio profesional del médico; la division del
sistema de salud en niveles de atencion en los cuales ejercen actividades los médicos de acuerdo a
su capital cultural; la ampliacion de la cobertura en salud de la poblacion con un aumento del
requerimiento de médicos generales en el primer nivel de atencion; la division del gremio médico

por intereses sectoriales, entre otros (I. Mufioz, et al., 2011; Ruiz, 2001).

No solo la Ley 100 de 1993 ha ejercido presion sobre las diferentes formas de trabajo de
los médicos, también lo ha hecho el proceso de descentralizacién consolidado por la Ley 60 de
1993, la cual le otorgd a los municipios la competencia de dirigir el sistema local de salud, asegurar
y financiar la prestacion de los servicios de tratamiento y rehabilitacién en el primer nivel de
atencion —aunque también podian prestar servicio de segundo y tercer nivel—; lo que implico
profundas transformaciones laborales en la profesion médica, tanto en el tipo de contratacion,
como en la cantidad de cargos y en las formas de trabajo. Los médicos comenzaron a asumir
actividades administrativas, de salud pudblica y auditoria que generaron la necesidad de
capacitacion en esas areas, diferenciandose en el campo médico una nueva clase de médicos con

especializacion en otras areas.
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El ejercicio de la profesion del médico en el SGSSS, se ubica dentro de esta realidad
estructural en niveles de responsabilidad establecidos mediante la Resolucion 5261 de 1994 (M.
Salud, 1994), que corresponden a: Nivel I, consulta médica general, servicio de urgencias y
programas de promocion y prevencion. Nivel 1I, médico especialista clinico, atencién de
interconsulta remitido por el médico general. Nivel I11'y IV, médico especialista y subespecialista
clinico, se realizan procedimientos, intervenciones, y diagnosticos de diferente grado de
complejidad y de tecnologia. Cabe aclarar que la definicion de estos niveles se refiere a las
actividades, intervenciones y procedimientos de los médicos y no a los niveles de atencion de las

instituciones de salud que incluye la capacidad instalada (C. R. Colombia, 1993).

Antes de la Ley 100 de 1993, los médicos prestaban sus servicios bajo dos modalidades:
los médicos asalariados y los médicos independientes. La gran mayoria de los médicos asalariados
laboraban en hospitales puablicos, especialmente los médicos generales, el resto de médicos
trabajaban en hospitales privados. Los salarios eran relativamente bajos, pero los ingresos fijos y
contaban con afiliacion a las prestaciones sociales, sus contratos por tiempos parciales lo que les
facilitaba, sobre todo a los médicos de especialidad clinica, alternar con el ejercicio particular que
les significaba ingresos potencialmente mas altos aunque menos fijos (L. Lépez, Ochoa, Orozco,

y Valencia, 1998).

Los médicos independientes eran aquellos que trabajaban con pago por actividad, ya fuera
por pago directo del paciente o por el pago de un tercero que podia ser una aseguradora 0 una
medicina prepagada. Cuando el pago era directo del paciente, la demanda estaba conformada por
varios subsectores con diferente capacidad de pago entre los que se encontraban: la poblacion no

afiliada al seguro social, el asegurador privado o la medicina prepagada, la poblacion afiliada al
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seguro social pero con dificultades al acceso del mismo, asi como por la poblacién con alta

capacidad de pago y poca probabilidad de riesgo.

Existia una franja del mercado con alto poder de pago atendida por un grupo reducido de
especialistas quienes obtenian grandes ingresos y otra franja del mercado con bajo poder
adquisitivo, atendida a muy bajas tarifas por un sector amplio del gremio médico que obtenian
relativamente bajos ingresos. Aquellos médicos independientes que trabajaban como médicos
adscritos a terceros, negociaban tarifas sobre la base de obtener exclusividad con el pagador, lo

que provoco serios distanciamientos entre colegas de especialidades afines (L. Lépez, et al., 1998).

Con el surgimiento de la Ley 100 de 1993 el esquema de prestacion de servicios cambid
sustancialmente, en las actividades de primer nivel las EPS deben tener el control de la puerta de
entrada al sistema por parte del usuario, lo que ha demandado la mayor contratacion de médicos
generales a menor costo. En el caso de las actividades de segundo y de tercer nivel especialmente
las no bésicas, no se observa un aumento en la demanda debido a las politicas de las EPS de
rentabilidad financiera y contencion del gasto que impiden que los usuarios lleguen a estos niveles
de atencion en salud, que son mas costosos, sin pasar primero por el filtro del médico general en

el primer nivel de atencion (Molina, et al., 2011; Ruiz, et al., 2009).

En cuanto a los medicos independientes, la atencion de pacientes por pago directo ha
disminuido drasticamente puesto que bajo el principio de la universalidad, el sistema de salud
colombiano ha asumido la atencidn de un porcentaje cada vez mayor de aquellos que antes de la
Ley se encontraban desprotegidos o con dificil accesibilidad a los servicios de salud. Es evidente

que el mercado privado se ha contraido y que solo subsiste en forma importante en aquellos
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segmentos con alta capacidad de pago. En el caso de la atencion pagada por terceros, los médicos
adscritos se encuentran ahora frente a un mercado en expansion gracias a la ampliacion de la
cobertura por parte de las EPS y las ARL—Administradoras de Riesgos Laborales—, pero con la
obligacion de ser precioaceptables de unas tarifas impuestas unilateralmente por estas entidades

(Guzméan, 2010; L. Lopez, et al., 1998; Molina, et al., 2011).

Las presiones ejercidas sobre el campo médico provenientes de la division del sistema de
salud en niveles de atencion, la descentralizacion, la 16gica de mercado en salud en la cual se da la
competencia entre los actores e instituciones que conforman la estructura del sistema de salud, el
aumento de la cobertura con su consecuente necesidad de recurso meédico, el énfasis que da la Ley
100 de 1993 al médico general en el primer nivel de atencion, entre otros; ha cambiado las formas
de trabajo de los médicos y por consiguiente sus condiciones econdémicas Yy sociales,
constituyéndose en un factor diferenciador de clase al establecer claras diferencias entre el
gjercicio profesional del médico general, el médico de especialidad clinica y el médico especialista

en otras areas.

3.1.3 Flexibilizacion laboral: el caso de las CTA

Los hallazgos en la investigacion muestran que otra de las principales relaciones de fuerza
que se establece en el campo médico tiene que ver con la flexibilizacion laboral que surge de la
presion ejercida por las EPS, a quienes la Ley 100 de 1993 les otorgd una gran capacidad para
establecer criterios de produccion, eficiencia y desempefio de los prestadores de servicio tanto en
el campo institucional —-IPS—, como en la préactica profesional —los médicos—. Estos criterios son

establecidos dentro de pardametros de eficiencia y rentabilidad financiera que les permiten obtener
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ganancias dentro de un mercado competitivo, en el cual es indudable el poder de las EPS con
respecto a las IPS. Estudios recientes ponen de manifiesto la concentracion de las primeras por
encima de las segundas, lo que genera un desequilibrio que pone en evidencia las causas de la
dificil situacién financiera de las IPS, con sus consecuencias manifiestas en la prestacion del
servicio de salud y por ende en el ejercicio profesional de los médicos (Gorbaneff, Torres, y

Contreras, 2008).

Las EPS para lograr una buena tasa de ganancia recurren a varios factores, entre los cuales
se encuentran: el nimero de afiliados que logren captar, puesto que de alli deriva sus ingresos junto
con la venta de seguros complementarios o de medicina prepagada; la disminucion de los costos
correspondientes a la utilizacion que los usuarios hacen de los servicios, a través del pago de cuotas
moderadoras cada vez que los usuarios utilizan los servicios, y de los copagos que deben realizar
los beneficiarios; la implementacion de programas de prevencion y promocion, para lo cual se
designo en la ley un fondo especial, aunque en la practica se ha visto poco compromiso con estas
funciones por parte de las EPS, por no ser rentables en el corto plazo; y el establecimiento de las
tarifas y los criterios para contratar los servicios con las clinicas, hospitales y profesionales de la

salud —IPS— (Guzman, 2010).

Este Gltimo factor, es en el cual las EPS han concentrado los mayores esfuerzos para la
reduccién de costos. De acuerdo con Gamboa, Vargas y Arellano (2004), histéricamente el trabajo
ha sido el factor mas sensible a la reduccion de costos, lo cual puede lograrse basicamente en dos
formas: intensificacion del trabajo, y deterioro del salario y otros beneficios laborales. Las EPS
designan el precio de los servicios y las modalidades de cobro sometiendo a sus condiciones la

prestacion del servicio por parte de las IPS, limitando la autonomia administrativa, técnica y
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financiera que la Ley les ha otorgado (Guzman, 2010). Las IPS para poder competir y lograr su
sostenibilidad financiera se han convertido en verdaderas empresas, las cuales deben ser cada vez

mas eficientes y rentables en respuesta a las fuerzas de un mercado competitivo (Scavino, 2005)

Es en este punto en el cual se expresa la relacion de fuerza procedente del campo de poder,
la implementacion de la Ley 50 de 1990 instaura la flexibilizacion de los contratos de trabajo en
el campo médico en un ambiente propicio de reduccion de costos laborales de contratacion de
servicios por parte de las EPS y la logica de rentabilidad financiera y competitividad de las IPS.
La flexibilizacion de los contratos de trabajo generd formas precarias de contratacion mediante
nuevas modalidades como: el contrato individual con salario integral, sin prestaciones sociales; el
contrato de prestacion de servicios, sin compromiso por parte del empleador y con limitacion en
la duracion del contrato; los contratos de servicios con otras empresas; 0 bien con grupos de
trabajadores organizados en cooperativas 0 microempresas, que desvirtian la relacion laboral
convirtiéndola en un contrato entre instituciones, como las llamadas cooperativas de trabajo

asociado —CTA- (Benavides, 2009; Gamboa, et al., 2004; Guzman, 2010).

Las CTA generaron consecuencias laborales y sociales de gran impacto en el campo
médico puesto que los médicos bajo esta modalidad de contratacidn son a la vez socios y duefios
de la cooperativa, no los cobija el codigo del trabajo sino el acuerdo estatutario, por lo que no se
encuentran sujetos a la legislacion laboral. Asi, el médico ya no recibe salario sino una
compensacion y pierde sus prestaciones sociales legales y extralegales, e incluso en muchos de los
casos la seguridad social, a pesar de ser un derecho irrenunciable. Ademas, no puede haber
sindicalizacién, negociacion colectiva, ni huelga, se establece un férreo control laboral, social y

politico, y se entroniza el clientelismo (Benavides, 2009). Vale la pena destacar que en algunos



102

casos los contratos y su renovacion estan sujetos al cumplimiento de tareas politico partidistas, a
la influencia de funcionarios de eleccion popular o de cargos politicos, a familiares influyentes,

comparieros de universidad, entre otros, que se constituyen en el capital social de los médicos.

El médico asociado a las CTA recibe compensaciones por la labor desempefiada, nunca
salarios y menos prestaciones sociales. Los tipos de compensaciones tienen que ver con los “bonos
de alimentacion”, “beneficio anual del periodo de descanso”, “beneficio econdémico anual”,
“beneficio econdomico trimestral”, a los cuales hacian referencia algunos de los médicos
entrevistados con respecto a los pagos adicionales recibidos como resarcimiento de primas y
vacaciones sin poder protestar por ello, puesto que ademéas de perder el derecho a la
sindicalizacién, el caracter comercial de las CTA hace que el asociado, en este caso el médico, se
salga completamente del entorno del derecho del trabajo, hasta tal punto que la solucién de
conflictos se traslada a la jurisdiccion civil ordinaria (Valderrama, s/f), dejandolos ain mas

desamparados laboralmente.

Las CTA comenzaron su auge en el 2002 y han sido la préactica de contratacion preferida
en la salud publica y privada (Colprensa, 2011). De 732 CTA que existian en el 2000, pasaron a
2.980 en el 2005, mostrando un desproporcionado crecimiento del 407%. En el 2006, mientras el
empleo nacional disminuyd 6,3%, en las CTA aumentd 19.2% (Benavides, 2009). Para el 2007, el
total de CTA inscritas en las diversas cAmaras de comercio existentes en Colombia alcanzé las
12.058 (Supersolidaria, s/f). Las empresas empezaron a utilizar cada vez mas la tercerizacién como
una forma de recortar los costos laborales, por ello se hizo tan evidente su surgimiento en el sector
salud cuando el Gobierno Nacional inici6 entre el 2002- 2003 todo un proceso de reestructuracién

de hospitales, buscando reduccion de costos y mayor eficiencia en la prestacion de servicios.
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En la actualidad, uno de los compromisos adquiridos por el gobierno de Juan Manuel
Santos con Estados Unidos para la aprobacion del TLC, fue establecer un mecanismo que acabara
con la intermediacion laboral a través de las CTA por considerarla como una burla a los derechos
fundamentales de los trabajadores (Vanguardia, 2011). Es por ello que mediante la Ley 1429 de
2010 o Ley del Primer Empleo, se estipulan nuevas reglas para las CTA con las que se pretende
sanear este sistema. Sin embargo, aunque en algunas instituciones de salud, basicamente privadas,
comenzaron a vincular los médicos después de la normatividad, lo que se ha visto a partir de los
médicos es que hasta el momento las CTA han cambiado de personeria juridica pero contindan
con el mismo esquema de contratacion que permite abaratar costos de mano de obra, evadiendo
responsabilidades sociales y prestacionales con el consecuente deterioro de las condiciones

laborales de los médicos.

A nivel laboral, la contratacion del médico depende del tipo de entidad con la cual esté
vinculado. Si lo esta con una institucion del sector privado la norma aplicable para la jornada
laboral, el pago del salario, y reconocimiento de sus respectivas prestaciones sociales es la
estipulada en el Codigo Sustantivo del Trabajo, que establece como jornada ordinaria de trabajo
para los medicos 8 horas diarias y 48 a la semana; una jornada diaria 0 semanal superior a la
ordinaria, supone trabajo de horas extras. En el caso que se encuentre vinculado a una entidad
publica, ejerciendo funciones como empleado publico en el campo médico-asistencial en una IPS,
su jornada maxima podra ser de 12 horas diarias, sin que en la semana exceda de 66 horas. Ademas,
se le reconoce el disfrute del dia de descanso compensatorio o la retribucién en dinero (SCARE,

2013). Sin embargo, uno de los principales hallazgos en la investigacién es la generalizacion de la
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contratacion por CTA tanto en las instituciones publicas como privadas, cuya modalidad comercial

dista completamente a la establecida por el CST.

En Colombia, segun la investigacion realizada por la Defensoria del Pueblo, el 38% de los
médicos trabaja exclusivamente en el sector publico, el 46% en el sector privado y el 16% lo hacen
tanto en el sector publico como en el privado (D. P. Colombia, 2007). El tipo de vinculacion que
tienen los médicos que laboran en el sector publico es de caracter legal y reglamentario en un
40,6%, por contrato de prestacion de servicios en un 34,5%, y por cooperativa en un 24,3%?2. Esto
significa que en el sector publico, los cargos de carrera administrativa vienen siendo reemplazados
por otro tipo de contrato, como son los de CTA. En el sector privado, prevalece la modalidad de
contratacion por servicios profesionales en un 40,8%, seguido por la de término indefinido en un

34.8% y por la de término fijo con un 15,4%? (D. P. Colombia, 2007, p.58).

La principal forma de pago es el salario basico —56,7%—, mayor en el sector publico que
en el privado, seguida por el pago por horas — 15,5%—, cuando los médicos son contratados de
acuerdo con la demanda en un momento dado. Luego, se encuentra el pago por honorarios —

11,2%-—, que corresponde a una negociacion entre los profesionales y las empresas que prestan los

ZSe entiende por vinculacion legal y reglamentaria el nombramiento mediante Decreto, Resolucién, Ordenanza
0 Acuerdo; por contrato de prestacion de servicios, cuando el vinculo que tiene con la institucién publica es a
través de un contrato cuyo objeto es la actividad asistencial, no implica la cancelacién de erogaciones distintas
a honorarios; y por cooperativas, cuando la vinculacién se tiene a través de una cooperativa que, a su vez tiene
un contrato con la entidad publica. En esta modalidad puede estar contratado también por Servicios
Profesionales, donde no le pagan sino lo correspondiente a los honorarios, sin que haya lugar a prestaciones
(D. P. Colombia, 2007).

3 Se entiende por contrato por servicios profesionales aquel en que el vinculo que se tiene con la institucién de
salud se hace a través de un contrato cuyo objeto es la actividad asistencial, el pago se realiza por honorarios y
no implica la cancelacién de prestaciones de ninguna indole; por contrato a término indefinido, la vinculacién
laboral que corresponde a la realizaciéon de una actividad durante un tiempo indefinido, con relacién de
subordinacion con la entidad a la que se presta la actividad y el pago de una remuneracién con prestaciones
sociales; y por contrato a término fijo, la vinculacion laboral que corresponde a la realizacién de una actividad
por un tiempo definido (3 meses, 6 meses, 1 afio), con relacién de subordinacién con la entidad a la que se
presta la actividad y el pago de una remuneracién con prestaciones sociales (D. P. Colombia, 2007).
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servicios de salud. Se aplica sobre todo en la consulta especializada y en servicios de diagnéstico.
Por ultimo, se encuentra el pago por paciente —6,3%—, que consiste en el pago total de un
tratamiento en un mismo paciente sin importar el niUmero de consultas requeridas (D. P. Colombia,
2007), p. 60-61. En promedio, los médicos declaran ganar mensualmente $3.449.938 en un rango
comprendido entre $500.000 y $20.000.000. No obstante, mas del 50% de los médicos gana menos
de $2.900.000 y solamente el 10% ganan més de $6.000.000. La region de menores ingresos es la
norte, mientras que los de mayores ingresos se obtienen en Bogota, seguido por Medellin (D. P.

Colombia, 2007, p.69).

Estos datos son evidentes en los médicos que participaron en la investigacion. La mayoria
de los médicos generales y algunos de especializacidn en otras areas, estan contratados por CTA,
sus salarios son bajos por lo que ha disminuido su poder adquisitivo, las jornadas extenuantes y
escaso tiempo libre, sin poder proyectar su vida familiar, académica o social porque no cuentan
con estabilidad en contratos, horarios e ingresos. Los médicos de especialidad clinica, sobre todo
aquellas que tienen mayor prestigio logran obtener los salarios maximos, y decidir la forma en la
cual prestardn sus servicios, por lo que la mayoria de las veces prefieren no estar vinculados
laboralmente con la institucidn, ya sea publica o privada, porque de manera independiente reciben
mayores ingresos, pueden alternar con el ejercicio médico particular y planear su tiempo libre. Es
por ello que las formas de trabajo de los médicos se constituyen en otra fuerza que impacta el

campo médico puesto que se convierte en un factor diferenciador de clase.

La logica de especialidad clinica de las universidades privadas, las diferentes formas de
trabajo de los médicos en el SGSSS vy la flexibilizacion laboral de los médicos, se constituyen en

las principales relaciones de fuerza sobre el campo medico. Estas conforman todo un sistema de
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coordenadas incorporadas en los médicos, en sus formas de razonamiento —lo que no significa en
la conciencia— para participar en el SGSSS como espacio de posibilidades que tiende a orientar su
busqueda, definiendo el universo de los problemas, de las referencias, de los referentes; un espacio
de posibilidades que hace que los médicos estén a la vez “situados y fechados” y sean
relativamente autdnomos en relacion con las determinaciones directas del entorno econémico y

social (Bourdieu, 1997). (llustracion 2)
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llustracion 2. La clase social del campo médico desde un analisis relacional. Elaboracion de la Investigadora con base en la propuesta de modelo de articulacion
relacional. Circulos negros: médicos generales. Triangulos rojos: médicos con especialidad clinica. Cruces verdes: médicos con especializacion en otras areas.



3.2 Laestructura de la clase social del campo médico en el SGSSS

Para establecer la estructura de clase social que se conforma en el campo médico fue necesario
tener en cuenta el capital econémico y el capital cultural que los médicos participantes en la
investigacion adquirieron durante sus trayectorias sociales. Se tratd de un analisis objetivo sobre
qué posesiones econdmicas y educativas —capital econdmico y cultural- habian adquirido los
médicos. El cdmo corresponde al analisis subjetivo a partir de sus habitus, tema que se expone en
el préximo capitulo sobre las trayectorias sociales de los médicos en el sistema de salud

colombiano.

En cuanto al capital econdmico, se realiz6 una clasificacién general de todas las posesiones
incluyendo casa y/o apartamento, centro médico, drogueria, IPS, estrato de la propiedad, vehiculo,
gama del vehiculo, entre otros. Los criterios de clasificacién fueron enumerados del 1 al 6 con el
fin de poder graficar en un plano general. Las correspondencias son: Criterio 1: carencia de
propiedades econdmicas. Criterio 2: casa 0 apartamento estrato tres mas carro. Criterio 3: casa 0
apartamento estrato cuatro mas carro o el equivalente a drogueria y consultorio estrato 3. Criterio
4: casa 0 apartamento estrato cinco mas carro o el equivalente a una IPS de tres pisos en el oriente
antioquefio. Criterio 5: casa 0 apartamento estrato seis mas carro. Criterio 6: casa 0 apartamento

estrato cinco més carro y finca.

En cuanto al capital cultural se tuvieron en cuenta los criterios determinados por el régimen
salarial y prestacional de los profesores universitarios (R. d. Colombia, 2002), en el cual las

especialidades clinicas son equivalentes a las maestrias y las subespecialidades clinicas a un
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doctorado. Adicionalmente, se incluyé la formacion en medicina alternativa y la formacion
sindical avalada por el tiempo, la trayectoria y el reconocimiento social (Bourdieu, 1986, 1991).
Los criterios de clasificacion fueron enumerados del 1 al 6, las correspondencias son: Criterio 1:
no tiene especialidad. Criterio 2: medicina alternativa. Criterio 3: formacion sindical. Criterio 4:
especializacion en otras é&reas. Criterio 5: especialidad clinica o maestria. Criterio 6:

subespecialidad o doctorado.

Para lograr establecer diferencias de oposicion dentro de los grupos de médicos, se clasifico,
sin ninguna relacion con la estratificacion social correspondiente a los servicios publicos, los
términos: 1: Bajo. 2: Medio bajo. 3: Medio. 4: Medio alto. 5: Alto. 6: Alto alto. Es importante
aclarar que esta division solo tiene validez en el contexto de analisis propuesto para la graficacion
de las posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS y con base en ella se debe establecer la

diferenciacion y oposicion entre los médicos.

Cada grupo de médicos —médicos generales, médicos de especialidad clinica, médicos
especializacion en otras areas— se grafico de manera independiente de acuerdo a la posicion
ocupada en el SGSSS desde el capital econémico y desde el capital cultural, luego se graficaron
de manera conjunta para establecer la estructura de clase social del campo médico. La categoria
de capital social incluida como categoria de analisis no se graficd por no encontrase diferencias
significativas entre los médicos participantes que ameritara considerarla como un mecanismo de

localizacién dentro de la estructura de clase social.
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3.2.1 Posiciones de los médicos generales

Los médicos generales son los de menor poder adquisitivo. Sus condiciones laborales,
obligaciones econdmicas familiares, y créditos adquiridos previamente para educacién limitan su
poder adquisitivo y formacion continua. En cuanto al capital econdmico son un grupo heterogéneo,
los mas jovenes no tienen ninguna propiedad, otros han logrado adquirir casa, apartamento,
consultorio o drogueria a través de préstamos que aun estan pagando. La mayor parte del grupo se
ubica en un nivel medio bajo y en un nivel medio medio de adquisicion con respecto al grupo de
médicos generales, pocos en un nivel medio alto, algunos en un nivel alto que coincide con
aquellos médicos de mayor edad, y ninguno logra alcanzar niveles altos altos. A partir de los
hallazgos y la clasificacion realizada, se graficaron las posiciones ocupadas por los médicos

generales desde su capital econémico en el SGSSS. (Gréfico 3)

POSICIONES OCUPADAS POR LOS MEDICOS GENERALES EN EL SGSSS DESDE SUS POSESIONES
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Gréfico 3. Posiciones ocupadas por los médicos generales en el SGSSS desde el capital econémico. Resultado de la
investigacion realizada
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En cuanto al capital cultural, de los 16 médicos generales entrevistados, dos realizaron un
diplomado en medicina bioldgica general y actualmente la ejercen, y tres de ellos tienen una larga
trayectoria politica especificamente en trabajo sindical reconocida en el medio académico, y que
los sitla en una posicion diferencial en cuanto al conocimiento del sistema de salud, sus leyes,
conflictos, situacion laboral, entre otros. Estos factores diferenciadores de clase, hacen que en este
grupo se evidencien subgrupos debido a la relacion directa que existente entre el capital econémico

y el capital cultural en el SGSSS (Gréfico 4)

POSICIONES OCUPADAS POR LOS MEDICOS GENERALES EN EL SGSSS DESDE SUS CREDENCIALES EDUCATIVAS
Medellin 2012 - 2013
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Gréfico 4. Posiciones ocupadas por los médicos en el SGSSS desde el capital cultural. Resultado de la investigacién
realizada

3.2.2 Posiciones de los médicos con especialidad clinica

En el grupo de médicos con especialidad clinica se destacan por su poder adquisitivo el
médico cirujano plastico y el anestesiologo, quienes afirman tener su capital no por la medicina

general sino por su especialidad, esto los ubica en un nivel alto alto, no alcanzado por el grupo de
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médicos generales. En este grupo, la mayoria de médicos se ubica en un nivel alto, algunos en
niveles medios, uno en nivel medio bajo. Otros especialistas no tienen el poder adquisitivo que
tiene el cirujano plastico y el anestesidlogo, pero si logran tener un capital econémico
sobresaliente. Los que se disponen en los niveles medios han obtenido su capital a través de
préstamos y en el nivel medio bajo en asociacion con familiares. De igual manera que con el grupo
de los médicos generales, se categorizd con los pardmetros establecidos para las posesiones

economicas con el fin de formar grupos similares. (Grafico 5)
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Gréfico 5. Posiciones ocupadas por los médicos de especialidad clinica en el SGSSS desde el capital econémico.
Resultado de la investigacion realizada

En cuanto al capital cultural los médicos con especialidad clinica fueron clasificados de
acuerdo a las equivalencias correspondientes en los criterios de clasificacion: 5: maestria y

especialidad. 6: doctorado y subespecialidad. (Grafico 6)
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POSICIONES OCUPADAS POR LOS MEDICOS DE ESPECIALIDAD CLINICA EL SGSSS
DESDE SUS CREDENCIALES EDUCATIVAS
Medellin 2012 - 2013

CVI3El
MV6EC
JP35EI
FB3Eq
EC7Eq
MB4EI
TL2E|
IV37EC
LM9Ec
OL10Ec
EM27Ec

6,2

5,8

56

A Seriesl

54

ala|la|o|o|a|ja|la|lo|o|o

5,2

4,8

Nivel capital cultural

0 2 4 6 8 10 12

Médicos Especialidad Clinica

Gréfico 6. Posiciones ocupadas por los médicos de especialidad clinica en el SGSSS desde el capital cultural.
Resultado de la investigacion realizada

3.2.3 Posiciones de los médicos con especializacion en otras areas

El poder adquisitivo de los médicos con especializacion en otras areas es heterogéneo al igual
que los médicos generales, la diferencia radica en que la mayoria de los médicos generales se
ubican en los niveles medio y medio bajo y los médicos con especializacion en otras areas se
disponen por lo general en el nivel medio. De igual manera que en los grupos anteriores —en mayor
proporcion en los médicos generales que en los médicos de especialidad clinica—, el capital
economico es adquirido a través de préstamos. Asi mismo que con los dos grupos de médicos

anteriores, se realizo la clasificacion de los capitales econdmicos y se graficd. (Grafico 7)
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POSICIONES OCUPADAS POR LOS MEDICOS ESPECIALISTAS EN OTRAS AREAS EN EL SGSSS
DESDE SUS POSESIONES
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Gréfico 7. Posiciones ocupadas por los médicos con especializacion en otras areas en el SGSSS desde el capital
econdmico. Resultado de la investigacion realizada

De igual manera que los dos grupos de médicos anteriores, el capital cultural se clasificd de
acuerdo a las equivalencias correspondientes a los criterios de clasificacion: 5: maestria y

especialidad. 6: doctorado y subespecialidad. (Grafico 8)
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POSICIONES OCUPADAS POR LOS MEDICOS ESPECIALISTAS OTRAS AREAS EN EL SGSSS
DESDESUS CREDENCIALES EDUCATIVAS
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Gréfico 8. Posiciones ocupadas por los médicos con especializacion en otras areas en el SGSSS desde el capital
cultural. Resultado de la investigacion realizada

El capital social —redes de apoyo— como categoria de anélisis objetiva se considerd desde
los contactos sociales tanto institucionalizados, como de amigos o familiares. Esta categoria si bien
puede ser considerada como uno de los mecanismos de localizacion en la estructura de clase social,
los hallazgos obtenidos en la investigacién no arrojaron motivos suficientes para incluirla como
parametro de graficacion en la distribucion de los médicos en el SGSSS a partir de esta categoria.
Se encontr6 de manera generalizada que los médicos han contado con redes de apoyo en algun
momento de sus trayectorias lo que les ha permitido obtener logros especificamente en la
consecucion del rural, ubicacion laboral, ascensos, entre otros. Llama la atencion que si bien las
redes de apoyo generalmente son a través de los propios comparieros médicos que van ocupando
cargos administrativos, por familiares médicos o amigos con influencia politica, algunos médicos

generales consiguen empleo a través de avisos clasificados. Las asociaciones tanto gremiales como
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cooperativas o clubes no se vieron relacionadas con un aumento de las posibilidades de los médicos

para obtener posiciones diferenciadas.

3.2.4 Estructura en el papel de la clase social en el campo médico

Los medicos participantes en la investigacion fueron 37, de ellos 16 médicos generales, 11
médicos de especialidad clinica y 10 de especializacion en otras areas —el nimero total y de cada
uno de los grupos obedecid a la saturacion de las categorias de andlisis. Los criterios de seleccion
fueron establecidos de acuerdo a la revisién bibliografica y el cumplimiento de los objetivos
propuestos, por lo que se contd con un grupo de médicos que laboran en la ciudad de Medellin,
tres de ellos trabajan en la actualidad en Rionegro, de edades entre los 25 y 68 afios de edad, de
estratos socioeconodmicos 3, 4, 5, 6; egresados de universidades privadas y publicas, recién
egresados, con determinada trayectoria laboral y jubilados pero activos en el SGSSS. Algunos
trabajan en instituciones publicas y/o privadas, medicina prepagada, instituciones universitarias o

centros investigativos.

En cuanto a la formacién académica algunos de los médicos generales han realizado
diplomado en medicina alternativa y tres de ellos cuentan con una larga trayectoria reconocida
socialmente en trabajo sindical que les confieren un conocimiento diferenciador con el resto de
médicos. Los medicos con especialidad clinica son especialistas y/o subespecialistas en areas como
psiquiatria, deportologia, neumologia pediatrica, psiquiatria, entre otros; los médicos con
especializacion en otras areas son especialistas, magister y/o doctores en economia,

administracion, salud publica, economia, epidemiologia, gerencia.
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De acuerdo al capital econdmico y cultural de este grupo de médicos se realiz6 las gréaficas
correspondientes a las posiciones ocupadas por ellos en el SGSSS para lo que se utilizd un
instrumento estadistico que consistié en describir el capital econdmico y el capital cultural
mediante la mediana y los cuartiles 25% y 75%. La mediana es util como medida de tendencia
central para comparar grupos, Yy los cuartiles 25% y 75% son Utiles para valorar el nivel de

dispersion de los datos.

Se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos, mediante la prueba no-paramétrica
de Kruskal-Wallis. Para valorar el nivel de correlacion entre el capital econdémico y el cultural se
empled el coeficiente de correlacion de Spearman. El nivel de significancia para todas las pruebas
fue de 0.05. En este andlisis el uso de los cuartiles, del coeficiente de Spearman, y de las pruebas
estadisticas empleadas, es valido puesto que tanto el capital econdmico como el cultural
corresponden a datos ordinales. Todos los analisis fueron realizados en el paquete estadistico R (R

Core Team - 2013) (lhaka & Gentleman, 2013).

Con respecto al capital econémico, se encontré que los tres grupos de médicos difieren
significativamente —valor-p Kruskal-Wallis = 0.01—, teniendo mayor capital el grupo de médicos
con especialidad clinica —tridngulos rojos—. Los médicos generales —circulos negros—y los médicos
con especializacion en otras areas —cruces verdes— mostraron similar capital econdémico. (Grafico

9)
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Grafico 9. Estructura de clase social de los médicos en el campo médico en relacion con el capital econémico. Circulos
negros: médicos generales. Triangulos rojos: médicos con especialidad clinica. Cruces verdes: médicos con
especializacion en otras areas. Lineas horizontales representan los cuartiles 25% (inferior), 50% (mediana*) y 75%
(superior). *Linea més oscura.

El capital cultural fue significativamente diferente entre los tres grupos de médicos —valor-p
Kruskal-Wallis < 0.001-, siendo menor en los médicos generales y mayor en los médicos con
especialidad clinica o especializacion en otras areas. El capital cultural en los médicos con

especialidad clinica o especializacion en otras areas fue similar. (Gréfico 10).
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Grafico 10. Estructura de la clase social de los médicos en el campo médico con relacion al capital cultural. Circulos
negros: médicos generales. Triangulos rojos: médicos con especialidad clinica. Cruces verdes: médicos con
especializaciones en otras reas. Lineas horizontales representan los cuartiles 25% (inferior), 50% (mediana*) y 75%
(superior). *Linea més oscura.

Con la estructura de la clase social de los médicos en el campo médico con relacion al capital
econoémico Yy el capital cultural, se construyo la grafica completa que corresponde a la estructura
de clase social del campo médico en el actual sistema de salud colombiano desde el capital

econdmico y cultural que se encuentran en juego. (Gréfica 11).
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Gréfico 11. Estructura de clase social del campo médico en el actual sistema de salud colombiano. Distribucién de
los médicos segun capital cultural (eje horizontal) y capital econdmico (eje vertical). Circulos negros: médicos
generales. Tridngulos rojos: médicos con especialidad clinica. Cruces verdes: médicos con especializacion en otras
&reas. Los recuadros representan el valor mediano del capital cultural y del capital econémico segun grupos de
médicos.

En el grafico 11 se distinguen claramente los tres grupos de médicos. El grupo de médicos
generales se ubica cerca de la parte inferior izquierda del plano, correspondiendo al de menor
capital econdémico y cultural, mientras que el grupo de médicos con especialidad clinica se ubica
proximo a la parte superior derecha, correspondiendo al mayor capital econémico y cultural. Los

médicos con especializacion en otras areas se ubican cerca del centro del plano.

Se observa una correlacion positiva entre el capital econdmico y el capital cultural, la cual
es estadisticamente significativa —coeficiente de correlacion de Spearman = 0.5, valor-p = 0.001.

Esto significa que los médicos que presentaron altos niveles de capital cultural, tendian a presentar
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también altos niveles de capital economico —y desde luego, médicos con bajos niveles de capital

cultural, tendian a presentar bajos niveles de capital econémico-.

Los médicos participantes en la investigacion se distribuyen estadisticamente en el campo
médico en funcion de su posicion en el SGSSS con base a dos principios de diferenciacion, el
capital cultural y el capital econdmico en estrecha relacion. Por lo que se concluye que los médicos
tienen tantas mas cosas en comun cuanto mas proximos estan en ambas dimensiones y tantas

menos cuanto mas alejados.

Las distancias espaciales sobre el papel equivalen a distancias sociales (Bourdieu, 1990b,
1997, 1998b). Como expresa la grafica, los médicos estan distribuidos segun el volumen global
del capital que poseen bajo sus diferentes especies. Asi, los médicos poseedores de un volumen de
capital considerable, como los médicos de especialidad clinica se encuentran en oposicién a los

médicos generales, y entre ambos, los médicos de especializacion en otras areas.

3.3 Las clases sociales de los médicos en el SGSSS

Se concibe el campo médico, como una estructura de tomas de posicion que solo puede ser
comprendida racionalmente como un sistema de desviaciones diferenciales en el SGSSS. Dentro
de esta ldgica se puede decir que los médicos generales, los médicos de especialidad clinica y los
médicos de otras especializaciones, existen en y por las diferencias que los separan. Las estrategias
que emplean los médicos en las tomas de posicién —elecciones—, dependen de la posicion que
ocupan en la estructura del campo médico, o sea de la distribucién del capital econémico y del

capital cultural, que por mediacion de las disposiciones constitutivas de sus habitus los impulsa ya
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sea a transformar la distribucion de esa estructura o a perpetuar las reglas del juego existentes en

el.

Las posiciones y disposiciones diferenciadas de los medicos en la investigacion estan dadas a
partir de la relacién entre las fuerzas que impactan el campo médico — la légica de especialidad
clinica en la universidad privada, las diferentes formas del trabajo médico y la flexibilizacién
laboral—, y sus habitus. Las posiciones de cada médico en particular y de cada grupo en general
derivan de la diferenciacion del capital econdmico y cultural que estas fuerzas permiten adquirir,
y de las disposiciones, traducidas en estrategias y elecciones, que los médicos realizan a partir del
analisis de su propia situacion y el sentido de inversion en el campo médico. Cabe recordar lo
sefialado por Bourdieu sobre el habitus compartido entre un grupo de individuos de una misma
clase, en este caso de médicos, puesto que sus trayectorias educativas y laborales conllevan

condiciones estructurales similares.

De acuerdo con los hallazgos de la investigacion las posiciones ocupadas por los médicos en
el actual SGSSS, a partir de la distribucion del capital econémico y cultural, permite diferenciar
tres clases sociales en el campo médico: los médicos generales, considerados en la investigacion
como la “clase proletaria del campo médico”, por sus condiciones de existencia y principios de
oposicion con respecto a las otras clases que conforma la estructura social del campo médico. Los
médicos de especialidad clinica, como la “clase diferenciada del campo médico”, puesto que sus
condiciones de existencia distan completamente de la clase a la cual pertenecen los médicos
generales; dentro de esta clase existe una subclase la “clase independiente del campo médico, que
pertenece a aquellos médicos con especialidad en cirugia plastica que por su capital cultural,

considerado como capital simboélico, les permite trabajar de manera independiente sin ningin
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vinculo laboral con el SGSSS. Por ultimo la “clase contradictoria del campo médico” que
corresponde a los médicos con especializacion en otras areas cuyos principios de diferenciacion
los alejan de la clase diferenciada de los médicos de especialidad clinica, al igual que de la clase

proletaria de los médicos generales.

3.3.1 Los médicos generales: la clase proletaria del campo meédico

Los médicos generales en el actual sistema de salud colombiano se encuentran, desde el
capital econdémico y cultural, en franca diferenciacion con el resto de las clases que componen la
estructura del campo médico. Los efectos de las politicas neoliberales implementadas en Colombia
en la década del noventa, se han hecho visibles en la actualidad sobre las condiciones
socioecondémicas de este grupo de médicos, en su mayoria jovenes, que nacieron a la vida
profesional bajo este sistema de salud, por lo que sus habitus lejos de impulsarlos a transformarlo,

tienden a perpetuar las reglas del juego existentes en él.

Se han considerado en la investigacion los médicos generales como clase proletaria, tomando
de Marx la idea de que el proletariado estd esencialmente constituido por los productores de
plusvalia, cuya fuerza de trabajo enriquece a unos pocos. En la actualidad los médicos asalariados
y en especial el médico general dependen de la venta de su fuerza de trabajo para vivir, no posee
medios de produccion, ni viven de la plusvalia producida por otros. Su condicién de médico
asalariado contratado a través de terceros y sin posibilidad de cualificacion los ha confrontado con
la dura realidad de verse, al igual que la clase obrera, obligados a vender su fuerza de trabajo para
lograr sostener un nivel de vida de clase media, cada vez en mayor descenso. El nivel de

conocimientos que en otra época les proporcionaba una posicion socioecondmica elevada, en la
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actualidad parece ser insuficiente, puesto que para mejorar sus condiciones economicas
necesariamente deben optar por realizar un posgrado o recurrir a otro tipo de formacion que les

permita tener un factor laboral diferenciador a través del capital cultural.

Su condicion de meédico asalariado lejos de permitirle ser el médico liberal de antafio, lo lleva
areconocer un “jefe” que en la mayoria de las veces corresponde a otro médico con especializacion
en otras areas como las administrativas o de auditoria, cuya posicion diferenciada en el SGSSS a
través del capital cultural le da potestad para ejercer autoridad sobre el ejercicio profesional del
médico general en cumplimiento de sus funciones administrativas, imponiendo la ldgica
mercantilista del sistema de salud y marcando las diferencias de clase entre los médicos.
Diferencias que los confrontan al verse cuestionados en su ética, lesionados en su autonomia,
marcados por la posicion diferencial con respecto a un colega con el cual muchas veces esta en

contraposicion por el ejercicio de sus funciones.

La clase proletaria del campo médico es la mas numerosa, esto se debe principalmente a dos
aspectos: el primero, a las condiciones propias de la prestacion del servicio en el sistema de salud
colombiano que estipula la funcion del médico general para el primer nivel de atencion en salud,
con el fin de controlar la prestacidn del servicio de medicina especializada que es de mayor costo;
se trata de mano de obra barata, calificada obviamente, pero igualmente barata. El segundo,
corresponde a la dificultad cada vez mayor que tienen los médicos generales de acceder a la
formacion de posgrado. Esto ha generado en el campo médico un desequilibrio en la distribucion
del capital econdmico y del capital cultural estableciendo diferencias de clase marcadas entre los

médicos del SGSSS colombiano.
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No solo su condicion de médico de primer nivel lo diferencia de las demas clases de médicos
que se conforman en el SGSSS. Sus condiciones laborales distan significativamente de los médicos
de especialidad clinica, y en menor proporcion, de los médicos de especializacion en otras areas.
La intermediacion laboral a través de las CTA* como mayor forma de contratacion laboral en la
clase de los médicos generales, hace que su descenso socioecondémico sea notorio con respecto a
las otras clases de médicos. Su poder adquisitivo esta restringido a los préstamos que obtienen a
través de las cooperativas en las cuales se encuentran afiliados, que sumado a su inestabilidad
laboral y obligaciones econdmicas familiares, les impide arriesgarse a obtener capital por encima

de sus necesidades basicas.

La adquisicion del capital cultural, otro factor diferenciador de clase, al igual que el capital
econdmico, ubica a los médicos generales en oposicion con respecto a las demas clases de médicos.
En este punto existe una diferencia clave con respecto a la universidad pablica y la universidad
privada en la formacion de pregrado en medicina, los médicos generales formados en la
universidad publica provienen en su mayoria de estratos socioecondmicos medios bajos y bajos,
con dificultades econdmicas durante su trayectoria educativa, algunos realizan préstamos a largo
plazo para el pago de su semestre y una vez egresan cuentan con responsabilidades econémicas
las cuales hacen latente la necesidad de laborar antes que continuar sus estudios. Ademas, como

lo expresa uno de los médicos participantes, “las universidades publicas buscan formar médicos

4 El Plan Nacional de Desarrollo —Ley 1450 de 2011-, establece una serie de sanciones para aquellos
empleadores que contraten a sus empleados a través de CTA. Sin embargo, en la actualidad las empresas estan
creando las SAS en reemplazo de sus CTA. La figura consiste en crear un servicio de intermediacién laboral -
permitido en el Cédigo Sustantivo del Trabajo y en la Ley 50 de 1990 como Empresas de Servicio Temporales
ETS- de esta manera el empleador se ahorra mucho en némina al no tener que pagar parafiscales ni otras
prestaciones sociales a sus empleados (J. Mufioz, 2011). Total la situaciéon de los médicos no se ha visto
mejorada con esta nueva figura, y la figura de las CTA contintia siendo utilizada.



126

generales con capacidad de atencion en el primer nivel y sus practicas son realizadas basicamente

con este enfoque” (MC28G)

Los médicos generales formados en la universidad privada provienen por lo general de
estratos socioecondmicos medios altos y altos, cuentan con el apoyo econdémico de sus padres o
familiares, son formados desde los primeros semestres con un enfoque hacia la realizacion de una
especialidad clinica después del pregrado como forma de mejorar las dificiles condiciones de la
profesion del médico general, sus practicas médicas las realizan en su mayoria en clinicas privadas
y niveles de atencion especializada adquiriendo competencias propias de esos niveles de atencion.
Es asi como la légica de especialidad clinica en la cual se inscribe la universidad privada hace que
este tipo de médicos se vayan diferenciando socialmente de los médicos generales y de otras

especializaciones.

La relacion directa que se establece entre el capital cultural y el capital econémico se
constituye en uno de los factores de oposicion en el campo médico que posicionan a los médicos
generales en un lugar diferenciado con respecto a los médicos de especialidad médica y los
médicos de otras especialidades en el SGSSS. Los médicos generales comparten las caracteristicas
estructurales que les proporciona el SGSSS, al igual que sus habitus producto de la trayectoria
educativa y laboral dentro de esas condiciones proporcionadas por el sistema. Es por ello que la
clase proletaria del campo médico se puede considerar como una clase social diferenciada con
respecto a los otros grupos de médicos que a su vez constituyen otras clases sociales (Bourdieu,
1990b, 1998b). Asi mismo, dentro de esta clase de médicos generales se conforman subclases de
acuerdo a una especie de capital cultural distintivo —como puede ser la medicina alternativa—, que

como estrategia de inversion emplean algunos médicos generales en busca de mejorar sus ingresos
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econdmicos. Aungue no alcanza la proporcion del capital econdmico del médico especialista, los
diferencia del resto de los médicos generales, lo que corrobora ain mas la concordancia existente

entre el capital cultural y el capital econémico en el campo médico.

La capacidad para la accion colectiva, planteada por Wright como uno de los efectos de las
grandes estructuras capitalistas sobre la vida de los individuos (Wright, 1994; Wright, 1992, 1995),
como un intento de emancipacion frente a las condiciones de explotacion y alienacién laboral que
afecta el bienestar econdmico, social y cultural; es poca en la clase proletaria del campo médico,
los esfuerzos estan representados en uno de los subgrupos que constituyen esta clase social, se
trata de médicos generales menos jovenes, cuyas trayectorias educativas y laborales les
permitieron incorporar habitus del sistema de salud anterior, la transicion y posterior
implementacion del actual sistema de salud colombiano. Su constancia ha permitido generar
conciencia de la necesidad de luchar como gremio por su situacion laboral y como ciudadanos por
el derecho a la salud. Algunos esfuerzos visibles lo representan las diferentes marchas y
movilizaciones de los médicos en Medellin, Bogota y en general en diferentes ciudades del pais

contra la reforma a la Ley 100 de 1993.

Los médicos generales mas jovenes, se sienten dominados, controlados y explotados en el
gjercicio de su profesidn, se sienten impotentes frente a esta situacion; muy pocos luchan porque
consideran que es imposible combatir las grandes estructuras que oprimen el campo médico. Se
sienten solos, puesto que el mismo sistema hace que no tengan espacios de convivencia; no confian
en las agremiaciones porque piensan que no existe unién entre los colegas; desconocen la fuerza
potencial existente en los sindicatos, algunos por falta de formacion politica, otros por temor a ser

sefialados o despedidos. Se trata de una nueva generacion cuyos habitus fueron adquiridos dentro
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de un modelo econémico neoliberal, cuya logica es la fragmentacion, los intereses individuales y
no colectivos, un modelo que acabd con la relacion laboral estable y bien remunerada, la proteccién

al trabajo, la posibilidad de sindicalizarse.

3.3.2 Los médicos de especialidad clinica: la clase diferenciada del campo médico

Los médicos con especialidad clinica son en su mayoria médicos asalariados, por lo cual son
considerados en esta investigacion, al igual que las otras clases de médicos, como clase que vive
del trabajo. Sin embargo, sus condiciones laborales y por consiguiente su capacidad de inversion
es muy superior con respecto a los otros médicos, por ello es considerada en la tesis como la clase
diferenciada del campo médico. Dentro de esta clase existen subgrupos diferenciados por el tipo
de especialidad, la institucion en la cual laboran, y si tienen o0 no consultorio particular. En estos
subgrupos se destaca el médico cirujano plastico que no se puede considerar dentro de la estructura
de clase social del campo médico como clase que vive del trabajo puesto que su forma de trabajo
—en la mayoria— es independiente y no se encuentra laboralmente ligado a una institucion, por lo
que constituye la excepcién de clase en el campo médico y son considerados como la clase
independiente. En el caso de aquellos cirujanos plasticos que combinen su trabajo particular con
algun tipo de contratacion, si se podrian incluir dentro de la clasificacion de la clase que vive del

trabajo.

El capital cultural de esta clase de médicos es de dificil adquisicion por parte de los médicos
generales, solo “de cada 10 médicos generales, maximo dos tendran acceso a un estudio

posdoctoral” (V. Sanchez, 2013). Esto se debe a maltiples factores, algunos ya mencionados como
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los altos costos en la matricula y la exigencia de dedicacion exclusiva, otros que se refieren a la
asimetria existente entre la demanda de especialidades médicas y la oferta de instituciones y
escenarios de practica para su realizacion, ademas, los mecanismos de seleccion usados por las
universidades son de alta exigencia academica y de complejo trdmite. Sumado a esto, los médicos
con especialidad médica se encuentran ubicados en los niveles Il y IV de atencidn en salud, son
pocos en cada especialidad, y sus condiciones laborales estan en franca oposicion con respecto al
médico general. Es por ello que el capital cultural en los médicos de especialidad clinica, se puede
considerar como un capital simbélico de reconocimiento social que permite ubicar estos médicos

como clase diferenciada y algunos como clase independiente.

En esta clase de médicos con especialidad clinica se destacan por su poder adquisitivo el
anestesiologo y el médico cirujano plastico, los cuales pueden acceder a niveles econdémicos que
dificilmente estan dados para otros médicos de las otras especialidades clinicas y no clinicas, y
mucho menos para el médico general; lo que corrobora la estrecha relacion que existe entre el
capital cultural y el capital econdmico, relacion que es potenciada cuando el capital cultural del
médico corresponde al capital simboélico del campo médico. Una vez egresados consiguen con
facilidad buenas ofertas laborales, algunos se vinculan con instituciones publicas o privadas, otros
teniendo oportunidad de vinculacién no lo hacen porque para ellos es mas rentable trabajar por

gvento.

Los médicos con especialidad clinica pueden programar su tiempo libre con mayor facilidad
que los médicos generales, la mayoria lo emplean en realizar viajes al exterior, su nivel adquisitivo
les permite disfrutar de mayor bienestar econémico. Al igual que los otros grupos de médicos,

consideran que la profesion médica ha sido desvalorizada por el SGSSS y reconocen que los
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médicos generales son los que estan en condiciones de mayor desventaja laboral, no desconocen
que algunas especialidades en la actualidad estdn mejor que otras, sobre todo aquellas que estan
por fuera de la ley 100 de 1993 —cirugia pléastica— o las que se encuentran gremialmente

organizadas —como los médicos ginecologos y anestesiologos-—.

Las agremiaciones de los médicos con especialidad clinica se caracterizan por luchar en pro
de sus propios intereses, su capacidad colectiva por el gremio en general es poca. Sin embargo, en
los ultimos dias se han visto participar en las marchas por el derecho a la salud y en contra de la
reforma a la Ley 100 de 1993 porque temen que dicha reforma le ponga limites a sus salarios, y
esto repercuta en las instituciones privadas, las cuales comenzarian a rebajar sus condiciones
laborales al ver que las instituciones publicas tienen cuadros de remuneracion de médico
especialista muy por debajo de lo que pagan actualmente (Espectador, 2013). Otro motivo de
movilizacion reciente fue la participacion del paro en la salud a nivel nacional ocurrido el 29 de
octubre de 2013, desatado a partir de una propuesta del Ministro Alejandro Gaviria que quedoé en
el Proyecto de Ley aprobado por el Senado, el cual permite que los hospitales formen a los

especialistas, una formacion que actualmente solo pueden hacer las universidades (Lewin, 2013).

Las diferentes agremiaciones de especialidades clinicas rechazan esta propuesta del gobierno
puesto que consideran afectaria la calidad de la formacién de los futuros médicos especialistas al
delegar en las EPS los asuntos inherentes a las condiciones académicas requeridas para ello, como
el acompafiamiento docente, las horas académicas semanales y las horas de actividad laboral entre
otros. La reforma, sostienen, va en detrimento de la calidad en la prestacién del servicio afectando
directamente los usuarios del sistema y los prestadores de los servicios. Esta propuesta de gobierno

surgid por el déficit de especialistas que se considera tiene el pais, el cual, segin los médicos,
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obedece a otras razones como el cierre de los servicios de medicina especializada en algunos
hospitales, el caso de la pediatria que no resulta tan rentable en la légica mercantil de las EPS
(Elespectador.com, 2013). De igual manera sucede con la unificacién del POS, con el cual las EPS
controlaron el mercado de la salud mental pauperizando el pago y generando el cierre de servicios
de salud mental en varios hospitales con graves consecuencias sociales en el manejo del consumo

de sustancias psicoactivas y la violencia (El Espectador, 2013).

El déficit de especialistas obedece a un problema social mucho mas complejo, no se trata de
delegar funciones y mucho menos de formacién a unas EPS que ya de entrada no tienen capacidad
suficiente para sostener con dignidad la labor médica y prestar el servicio de salud con eficiencia
y calidad. La escasez de meédicos especialistas tiene que ver, de acuerdo a lo observado en la
investigacion, con asuntos como la falta de garantias laborales para los médicos generales, de ahi
se derivan asuntos como la falta de capital econdmico para invertir en capital cultural, la ausencia
de estimulo para la formacién continua, la poca estabilidad que no permite proyeccion, y asi
sucesivamente. Es por ello, que esta clase diferenciada, en algunos casos independiente, seguira

siendo diferenciada y la proletaria mas proletaria entre tanto la lucha no sea colectiva.

3.3.3 Los médicos con especializacion en otras areas: la clase contradictoria del campo

médico

Los médicos con especializaciones en areas como administracién de servicios de salud,
auditoria médica, gerencia, salud pablica, auditoria y salud ocupacional; corresponden a un nivel

medio entre los médicos generales y los médicos de especialidad clinica. Su capital cultural ligado
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al capital econdmico, les permite diferenciarse de los médicos generales aunque no en la
proporcion que lo hacen los médicos con especialidad clinica, puesto que las especializaciones en
areas diferentes a las clinicas no tienen el mismo reconocimiento social dentro del campo médico.
El SGSSS los considera como empleados en esas areas y no como médicos especialistas, por lo
que en el &mbito laboral las diferencias salariares con respecto a los médicos generales no son tan
significativas como si son las de los médicos con especialidad clinica, pero aun asi les permite

mayores posibilidades adquisitivas y mayor bienestar econémico.

El capital cultural de esta clase de médicos es de mayor accesibilidad puesto que no representa
dedicacion exclusiva, los costos no son tan elevados como las especialidades clinicas que requieren
de précticas hospitalarias con los costos académicos que ello representa. La mayoria de los
médicos de esta clase contradictoria provienen de universidades publicas, algunos motivados por
la necesidad de capacitarse en las areas en las que se encuentran laborando —trabajo administrativo,
comunitario, auditoria, la salud ocupacional—. Las funciones inherentes a su cargo, los confronta
en algunas ocasiones con su propia formacion de médico y les genera distanciamiento con sus
compafieros médicos generales y de especialidad clinica puesto que deben velar por la contencion
del gasto y la rentabilidad financiera, asuntos que rifien con la autonomia médica y la ética

profesional.

En la clase contradictoria del campo médico, se corrobora la relacion existente entre el capital
cultural y el capital econdmico para determinar la posicién de clase diferenciada con respecto a las
otras clases de médicos. El capital cultural de esta clase de médicos no tiene el reconocimiento
social que tiene el capital cultural de la especialidad clinica, por lo que a pesar de ser un factor

diferenciador de clase con respecto a los médicos generales, no alcanza los logros del capital
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simbolico representado en la especialidad clinica. Sin embargo, es un factor diferenciador que se
refleja en el capital econémico, y esto a su vez en las actividades que realizan en el tiempo libre
en correspondencia al nivel de clase media. Su capacidad para la accidn colectiva es poca, puesto

que conservan las caracteristicas de individualismo antes descritas.

Se puede concluir que la estructura de clase social del campo médico en el SGSSS esta
conformada por un grupo heterogéneo de médicos —generales, de especialidad clinica y de otras
especializaciones— que comparten factores diferenciadores de clase provenientes de las politicas
de ajuste estructural de la década del noventa en Colombia y que impactan el campo médico, como
son la l6gica de la especialidad clinica de la universidad privada, las formas de trabajo en el SGSSS
y los contratos por CTA. Se trata de una estructura de posiciones cualitativas dentro de una relacién
social entre las elecciones y estrategias de los médicos y las posibilidades que les ofrece el SGSSS

para adquirir el capital econdmico y cultural que esta en juego.

Las diferencias entre las posesiones de estos capitales y las disposiciones de los médicos como
agentes en el campo médico, permiten establecer tres clases sociales completamente especificas:
la clase proletaria, la clase diferenciada —dentro de ella la clase independiente—, y la clase
contradictoria. Este grupo tiene en comun que la mayoria son médicos asalariados por lo que se
consideran como clase que vive del trabajo, término que es empleado por Ricardo Antunes (2005)
para dar contemporaneidad y amplitud al ser social que trabaja, “la clave analitica para la
definicion de la clase trabajadora esta dada por el caracter asalariado y por la venta de su propia
fuerza de trabajo” (p. 93). La excepcion lo constituye la subclase independiente de la clase
diferenciada, los médicos cirujanos plasticos independientes, cuando su trabajo es realizado

Gnicamente como médico particular.
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4. EL MEDICO COMO AGENTE SOCIAL DEL CAMPO MEDICO

La critica situacion que actualmente experimentan los médicos en Colombia es el resultado
de la interacciébn de multiples factores que han impactado el campo médico desde la
implementacion de las politicas neoliberales en la década del noventa. Los efectos de estas
politicas se hacen visibles en las profundas transformaciones de la practica médica como respuesta
a las relaciones establecidas entre las condiciones econdmicas y culturales ofrecidas por el SGSSS
a los médicos y las disposiciones adquiridas por ellos para su insercion laboral. El actual sistema
de salud colombiano bajo la lI6gica del mercado en la prestacion de los servicios de salud, ha
generado a través de las diferentes formas de trabajo de los médicos y la tercerizacion en la
contratacion laboral, desigualdades econdmicas y sociales en el campo médico pudiéndose
establecer claramente una estructura de clase social conformada por: la clase proletaria —medicos
generales—, la clase diferenciada —médicos de especialidad clinica— y la clase contradictoria —

médicos con especializacion en otras areas—.
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En el nivel macro social de analisis de la investigacion, expuesto en el capitulo anterior, se
logré construir esta estructura de clase social a partir de los capitales econémicos y culturales que
este grupo de médicos han adquirido a través de su trayectoria educativa y laboral de acuerdo a las
posibilidades que les ha dado el SGSSS como espacio social. En este capitulo se expone el nivel
de andlisis micro social, correspondiente a las disposiciones de los médicos para su insercién en
cada una de las clases sociales del campo médico, las cuales dependen de los habitus que han
introyectado a través de las experiencias vividas en sus trayectorias sociales, incluyendo las
relaciones sociales de produccién que sustentan estas clases sociales y las relaciones que se
establecen entre ellas en la estructura ocupacional. Estos habitus les permiten hacer una evaluacion
de su propia situacion y los lleva a emplear estrategias de inversién para asumir, como agentes
sociales, una posicién determinada en la estructura de clase social. Esto implica accion, por lo que

el médico es considerado como agente generador de practicas en el campo médico.

En el nivel de andlisis micro social se enfatizd en las estructuras cognitivas de los médicos
inseparables de las condiciones socioecondmicas de cada grupo de médicos. De acuerdo con
Bourdieu y Wacquant (1995): “se trata de escapar tanto de la filosofia del sujeto, pero sin sacrificar
al agente, como de la filosofia de la estructura pero sin renunciar a tener en cuenta los efectos que
ella ejerce sobre el agente y a traves de €l” (p. 83). Asi, desde de los habitus, los médicos como
agentes sociales no son considerados como autdmatas que obedecen a reglas establecidas que
escapan a su voluntad, ni son movidos por calculos racionales en su accion. Se trata de relaciones
objetivas que existen independientemente de las conciencias individuales y que establecen una
relacion entre las estructuras en el mundo social —posiciones ocupadas por los médicos— y las
estructuras objetivas incorporadas —habitus— generadoras de las disposiciones de los médicos para

la accion en el campo médico.
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El habitus es un término cominmente usado por los filésofos, quienes le dan el significado
de habito o costumbre. De acuerdo a Bourdieu (1997): “es ese principio generador y unificador
que retraduce las caracteristicas intrinsecas y relacionales de una posicion en un estilo de vida
unitario, es decir un conjunto unitario de eleccion de personas, de bienes y de practicas” (p.19). El
espacio de las posiciones sociales se retraduce en un espacio de tomas de posicion a través del
espacio de las disposiciones —o de los habitus— (Bourdieu, 2001). De acuerdo con esto, en la
estructura de clase social que se conforma en el campo médico —clase proletaria, clase diferenciada
y clase contradictoria—, confluyen las posiciones de los médicos diferenciadas por las condiciones
economicas Yy sociales ofrecidas por el SGSSS y las disposiciones diferenciadas a partir de los

habitus para la insercién en esas posiciones.

A cada clase social del campo médico le corresponde una clase de habitus producidos por los
condicionamientos sociales asociados a las posibilidades particulares de cada posicion en el
SGSSS. El habitus, en el sentido de Bourdieu siempre es un producto social, adquirido socialmente
en relacion a la posicion que ocupan los agentes en el sistema (Bourdieu, 1997), diferente del
habito particular que pueda desarrollar un individuo. Es la generacion de disposiciones que hacen
posible el desarrollo de préacticas de los agentes que conforman, en virtud de esas disposiciones,
grupos sociales que comparten un conjunto de posibilidades estructurales sociales. “El habitus es
matriz de la préctica pero no se puede hacer de ello el principio exclusivo de toda practica”
(Bourdieu, 2001, p. 27). De acuerdo a Bourdieu “los agentes caen de alguna manera en la practica
que es la suya, mas que elegirla en un libre proyecto o verse obligados a ella por una coaccion

mecanica” (Bourdieu, 1987b, p.127).
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El habitus se considera una dimension fundamental de la clase social de los médicos, que
segun Bourdieu (1997, 2001), se trata de la clase incorporada, hecha cuerpo, diferente de la clase
objetivada que corresponde a la posicién ocupada en el SGSSS a partir de las relaciones del capital
economico y cultural. Este habitus de clase es crucial en la reproduccion social, puesto que al ser
generado en determinadas condiciones sociales y manifestado de manera corporal, inconsciente,
se da una constante reproduccion y continua actualizacion de las condiciones en las cuales fueron
creados. Es necesario aclarar que no se debe confundir la nocion de habitus con el inconsciente
estructuralista, aunque se adquiera de manera inconsciente a través del habito y la repeticion,
puesto que no todo lo inconsciente, espontaneo o al margen del célculo racional es habitus, y

ademas, en él no todo es espontaneidad o automatismo (Bourdieu 2001).

Existe, segun Bourdieu, una relacion de complicidad ontolégica entre el habitus y el campo,
puesto que entre los agentes y el mundo social se da una relacion de complicidad infraconsciente,
infralinguistica que se reflejan en sus précticas, en la construccion que hacen de la realidad a partir
de esquemas préacticos de percepcion y valoracion que han incorporado a través de sus trayectorias
sociales. “No son como sujetos frente a un objeto” constituido como tal por un acto intelectual de
conocimiento (Bourdieu 1997). Son agentes singulares que se relacionan a través del habitus con
las fuerzas del campo, relaciones que se objetivan en una trayectoria social, que a diferencia de las
biografias, describe la serie de posiciones sucesivamente ocupadas por el agente en el campo,
dando por supuesto que “solo en la estructura del campo, es decir una vez mas relacionalmente, se

define el sentido de esas posiciones sucesivas (...) la participacion en tal o cual grupo (p. 72).
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La trayectoria social para el analisis de las clases sociales, debe ser considerada por lo tanto
como “la serie de las posiciones sucesivamente ocupadas por un mismo agente —0 un mismo
grupo— en un espacio en si mismo en movimiento y sometido a incesantes transformaciones”
(Bourdieu, 1997, p. 82). El andlisis de la trayectoria social, permite develar las relaciones
existentes entre los agentes de una determinada clase social y las fuerzas del campo, lo que implica
que solo se puede comprender una trayectoria de clase social cuando se ha elaborado previamente
los estados sucesivos del campo en el que ésta se ha desarrollado. Por lo tanto, para una evaluacion

3

rigurosa de la clase social se requiere como condicién previa “una descripcion rigurosa del
conjunto de las posiciones ocupadas simultaneamente en un momento concreto del tiempo por una
individualidad bioldgica socialmente instituida actuando como soporte de un conjunto de atributos

y de atribuciones adecuadas para permitirle intervenir como agente eficiente en el campo” p. 82

En la investigacion, las trayectorias sociales de los médicos fueron empleadas para determinar
las relaciones existentes entre los médicos del SGSSS -médicos generales, médicos de
especialidad clinica y médicos con especializacién en otras areas— y las fuerzas que impactan el
campo medico, provenientes de las politicas neoliberales implementadas en la década del noventa
en Colombia y que afectaron el mercado educativo, el mercado de servicios y el mercado laboral
de los médicos. La descripcion rigurosa, a través del paquete estadistico R, del conjunto de las
posiciones ocupadas simultaneamente en el SGSSS por el grupo de médicos participantes en el
2013, permitio identificar tres clase sociales en el campo médico: la clase proletaria, la clase
diferenciada y la clase indeterminada. De igual manera se pudo establecer a partir de la
comparacion de las trayectorias sociales de los 37 médicos, tres factores diferenciadores de clase:
la l6gica de la especialidad clinica en la universidad privada, las formas de trabajo medico en el

SGSSS v la tercerizacion laboral a partir de las CTA.
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El analisis de la trayectoria social de los médicos fue considerado a partir de la trayectoria
educativas —pregrado, rural, posgrado, universidad publica, universidad privada— Yy la trayectoria
laboral —cargos, personal a cargo, condiciones laborales, estabilidad, autonomia, pertenencia a
grupos sociales como sindicatos, cooperativas, entre otros). Este analisis permitio develar las
relaciones existentes entre los médicos de cada clase social y las fuerzas del campo. Para ello fue
necesario, a través de la propuesta de modelo de articulacion relacional, considerar las categorias
relacionadas con estados sucesivos del campo las cuales incluyeron el anélisis desde el impacto de
las politicas neoliberales —explotacién, alienacion, capacidad para la accion colectiva—y desde la
estructura ocupacional —evaluacion de la propia situacién, estrategias de inversion y capital
cultural-, definidas cada una en el capitulo uno que refiere a la propuesta del “Modelo de

articulacion relacional para el analisis de la clase social del campo médico”.

4.1 El médico general como agente proletario

La trayectoria educativa de la mayoria de los médicos generales se encuentra marcada por la
dificil situacion econdmica y social por la cual atraviesan las familias colombianas. EI desempleo,
empleo precario, abandono de los padres, el numero de hermanos, fueron algunas de las razones
por las cuales la universidad publica fue la de mayor eleccion para realizar el pregrado en medicina,
cuya diferencia en costos con la universidad privada es muy significativa. Los médicos generales
consideran que el ingreso de los individuos de estrato socioecondmico bajo al campo médico,
necesariamente tiene que ser a través de la universidad pablica. Al respecto algunos de los médicos
proveniente de estrato dos y tres, comentan: “Yo vengo de un estrato bajo, tenia claro que no podia

buscar una universidad privada, la universidad publica era la mejor opcion (...)”. (IB34G). "(...)
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mis hermanos eran los que llevaban la comida, yo tenia claro que no podia buscar una universidad

privada’”. (JB24G)

Si bien este grupo de médicos considera que la opcidén econémica para realizar un pregrado
en medicina es la universidad publica, valoran en ella la calidad académica y el reconocimiento
social que la ubica por encima de la universidad privada: “(...) y siempre por tradicion esta
universidad puablica ha tenido mucho reconocimiento, sobre todo en las ciencias de salud, ha
tenido mucho prestigio”. (CG12G). “Ademas del reconocimiento que esta universidad publica
tiene, por ser la mas reconocida en Antioquia y en Colombia, era la mas accequible para aquellos
que como yo, no tenia quien me patrocinara para estudiar”’. (EA14G). Adicionalmente, el enfoque
social de la universidad pablica fue tenido en cuenta puesto que consideran necesaria la formacion
humanistica, social y politica en el quehacer médico: “no queria en otra universidad que no fuera
la universidad publica, en donde yo sabia que me iba a formar no solo como médico, también me
iba a formar en lo social, en lo politico ”. (MC28G). “La universidad publica me ensefio realmente
la ayuda al otro, (...) no me ensefid a cobrar al paciente, no me ensefio el valor del dinero, me

ensefio el valor de la persona". (CM5G)

Las dificultades expresadas con la formacion del pregrado en la universidad pablica fueron
con respecto a la admisién y el orden publico representado en los paros. El aumento en la cobertura
promulgado en la Ley 30 de 1992, se hace evidente en estos espacios de formacion, considerado
por la mayoria como la “universidad del pueblo”, “la Unica opcion de estudio para los estratos
bajos”, la universidad en la que “El ingreso es dificil porque se presentan muchos bachilleres y
pasan muy pocos”. (MC20GG). Los paros en la universidad publica duraban meses, en muchas

ocasiones afos, la mayoria de las veces eran motivados por las consecuencias economicas de las
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politicas neoliberales sobre la economia, la educacion, la salud, la violencia; un inconformismo
economico y social generalizado que formaba parte de la cotidianidad de los estudiantes de las
universidades publicas: “Empecé medicina en mayo del 85 me demore ocho afios y dos meses por
los paros, no perdi materias nunca". (DF33G). "(...) fue la época violenta que matan a Héctor
Abad Gomez, a Felipe Valencia, varios profesores de establecimientos publicos. La universidad

estuvo cerrada por un afio". (DG11G)

Ante estas dos situaciones —admision y orden publico-—, aquellos médicos que contaron con
la posibilidad de ingreso a la universidad privada, lo hicieron a través de préstamos del ICETEX 0
con el apoyo econdmico de sus padres y familiares, motivados por la realizacion del pregrado en
tiempo real. Sin embargo, para aquellos estudiantes que no contaban con apoyo econdémico
adicional y por el contrario tenian obligaciones econémicas familiares, veian retardar su proceso
de formacién de una manera considerable. Para la mayoria se trat6 de una situacion desmotivante,
puesto que sus amigos de colegio se iban graduando cuando ellos no llegaban ni a la mitad del
pregrado, algunos emplearon este tiempo para trabajar. Su dificil situacién econdmica, la
conviccion de estar en la mejor universidad, y el deseo de ser médicos les dio la constancia para

esperar el tiempo que fuera necesario y obtener su titulo de pregrado.

Las dificultades econdmicas fueron una constante para la mayor parte de médicos
pertenecientes a este grupo de médicos generales: unos hicieron préstamos en el ICETEX, “Cuando
entre a la universidad tuve que solicitar préestamo del ICETEX también tuve que empezar a
trabajar por dificultades economicas, mi papd se quedo sin trabajo”. (DS30G); algunos contaron
con apoyo familiar, “un tio profesor universitario me apoyo econémicamente para que pudiera

estudiar”. (GR21GG); tambien trabajaban de manera alterna, inclusive en la misma universidad,
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“yo trabajaba en la biblioteca de la universidad, era auxiliar de biblioteca, y cuando la
universidad entraba en paro o en vacaciones trabajaba haciendo encuestas para el centro
nacional de consultorias ”. (DS30G). La dificil situacion econémica para algunos, los llevé a pensar
en la necesidad de retirarse: “la familia entré en crisis econémica, se perdio el ingreso que
teniamos y yo estaba que me salia de estudiar. Me presente a un laboratorio farmacéutico a
trabajar y el gerente de la empresa me dijo, no lo vamos a emplear porque usted tiene que terminar

medicina”. (FH24GG).

Las diferencias académicas entre la universidad publica y privada eran percibidas por los
médicos de ambas universidades. Los de la universidad publica consideran como aspectos
diferenciadores la calidad de las préacticas, por el hospital universitario, y la calidad académica
representada en los profesores: “yo podia tener 10-12 profesores dandome fisiologia, el profesor
especialista en fisiologia respiratoria me daba fisiologia respiratoria, el profesor especialista en
renal que habia acabado de llegar de México dandome fisiologia renal, el otro fisi6loga
cardiovascular. Cuando averiguaba con mis colegas que estudiaron en otras facultades de otras
universidades, la fisiologia completa se las daba el mimo profesor. Uno dice, obviamente ahi tiene
que haber algo, tiene que tener mucha fuerza sobre mi formacion, yo digo que todas esas cosas

son calidad en la universidad” (MC28G).

Para algunos medicos de la universidad privada la fortaleza se encontraba en la parte humana
de los profesores y el enfoque de medicina familiar del curriculo: “a pesar de ser universidad
privada siempre se caracterizd porque los profesores eran muy abiertos. La puerta de decanatura

estaba abierta siempre a todos los estudiantes, los profesores antes de ser tus profesores, eran
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como tus amigos . (1B26G). Otros médicos consideraron que se trataba méas que de fortalezas de
cada institucion, enfoques diferentes de formacion: “existan en mi tiempo tres universidades
reconocidas para estudiar medicina, con perfiles de médicos diferentes. Los de la universidad
publica con enfoque de urgencias, una de las universidades privadas en enfermedades crénicas,

otra de las privadas, en medicina familiar”. (MG16Ga)

Con la implementacion de la Ley 100 de 1993 se percibieron cambios en la formacion
orientados a las nuevas formas de trabajo medico, en el cual el médico general cumple unas
funciones bésicas de atencion primaria y debe remitir al especialista los casos especificos: “al
pensum lo cambiaron pensando en que el médico general es aquel médico que remite, que maneja
lo bésico, hoy en mi experiencia creo que eso tiene su valor, pero eso le bajé el tono al pensum de
medicina o sea que lo pusieron mas suave, mas facil, lo pusieron mas parecido a otras facultades,
porque en ultimas, de qué sirve que yo sea buen conocedor de nefrologia si debo remitir al

nefrélogo, de qué sirve saber tanta cirugia si yo no voy a operar en este pais”. (MC28G).

Esta situacion deterioré la calidad de la formacion del médico general que se caracterizaba
precisamente por su capacidad de resolucion: “la formacion de nosotros fue buena, yo fui al Choc6
y me senti muy seguro en esos 3 afios en los cuales tuve que hacer diferentes procedimientos y con
pOCOS recursos, uno sentia era muy bueno, que uno no era especialista pero era un médico muy
bueno, y la gente lo veia, pedian que fuera uno el que los atendiera, uno sentia que habia salido
con muy buena formacion”. (MG28G). A los que les tocd la transicion lucharon para que no les

cambiaran el pensum, sin lograrlo: “nosotros como estudiantes sabiamos que era necesario luchar
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para gue el nivel académico del médico general no bajara, que el pensum no cambiara para los

que veian detras, pero no lo logramos”. (MG28G)

Las nuevas formas de trabajo médico contempladas en la Ley 100 de 1993 y el cambio de los
curriculos de formacion direccionados a esta realidad con el aval de la autonomia universitaria
contemplada en la Ley 30 de 1992; se fue creando en el ambiente médico e institucional una
marcada diferencia entre el médico general y el médico con especialidad clinica, que significo
diferencias sustanciales en las formas de contratacion e ingresos. Esta situacion generd la
necesidad de realizar una especializacion como factor diferenciador en el campo médico: “hay
algo que me tortura y es que antes no veia la necesidad de especializarme, ahora veo que es una
necesidad porque como médico general veo que me estoy estancando en el conocimiento (...)".

(DG11G). “Yo no hice especializacion por falta de recursos, porque mi suefio era pediatria’.

(MC28G)

La ldgica de la especialidad clinica comenz6 a filtrase en el campo médico afectando en gran
manera a los médicos generales de las universidades publicas que veian un deterioro marcado en
su formacidn puesto que los nuevos cambios curriculares conducian a formar médicos generales
para la atencion primaria; su realidad econdémica les impedia proyectarse a una futura
especializacion cuyos costos elevados y necesidad de dedicacion de tiempo completo no les
permitiria salir a desempefiarse como profesionales para cubrir las deudas adquiridas durante su
trayectoria educativa y los compromisos econdémicos familiares cifrados en la esperanza de un
mejor porvenir: “Las exigencias para la realizacion de una especialidad son muchas, se puede
decir que casi inalcanzables, se requiere tener la situacion economica resuelta para no tener que

pensar en las deudas ni en la familia”. (DG11G)
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A pesar de compartir las mismas estructuras normativas, algunos de los que se encontraban
en condiciones socioecondmicas mas favorables, tomaron decisiones diferentes con respecto a la
realizacion de una especialidad clinica. Los de estrato socioeconémico 5y 6, independientemente
si eran de universidad publica o privada, resolvieron, los mas jovenes, realizar la especialidad
inclusive en el exterior puesto que contaban con el apoyo de sus padres; otros un poco mas adultos
tomaron decisiones de vida por la implicacion y el compromiso en tiempo requerido para un
posgrado: “si bien ser médico especialista cambia sustancialmente la vida del médico en cuanto
a sus condiciones laborales y por ende econdémicas, no me voy a arriesgar a perder mi hogar por

el tiempo que ello requiere”. (CM5G)

Una de las estrategias de inversion mas destacadas en la trayectoria educativa de los médicos
generales fue la realizacion de estudios en medicina alternativa como complemento de su
formacion médica, que si bien no alcanza el nivel de especialidad clinica, les ha permitido
diferenciarse con respecto al grupo de médicos generales, puesto que se encuentran laborando en
esas areas, Uno de ellos logré construir su propia IPS enfocada en la medicina tradicional China:
“Estando trabajando en una IPS privada, me ofrecieron vinculacion por los decretos que estaba
sacando el gobierno para evitar el abuso de la evasiéon de parafiscales, pero la exigencia era
trabajar de manera exclusiva para la institucion y los salarios no compensaban, como no acepté
el cambio me hicieron renunciar. Fue el momento en que decidi dedicarme de lleno a la

acupunturay logre tener una IPS propia”. (MG16Ga)
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Para concretar la trayectoria educativa de los médicos generales, se puede decir que en este
grupo de medicos, en términos generales, estuvo marcada por la dificil situacion econdmica
familiar que los obligo a utilizar estrategias como: realizar el pregrado en una universidad publica,
a pesar de la dificultad en la admisién y la situacion de orden puablico; alternar sus estudios con
actividades laborales diferentes al area de formacién, muchas veces dentro de la misma
universidad; y realizar préstamos con el ICETEX. Otros, de niveles socioecondmicos medios
utilizaron como estrategia de inversion en tiempo la realizacion del pregrado en la universidad
privada aun a costa de realizar préstamos en el ICETEX, puesto que contaban con apoyo familiar

para el resto de los gastos.

El impacto de las politicas neoliberales en el mercado educativo del campo médico se hizo
visible en la dificultad del ingreso a la universidad por el aumento de la cobertura, y en la
disminucion en la calidad de los contenidos curriculares enfocados a las competencias laborales
que se establecieron acorde a las formas de trabajo contempladas en la Ley 100 de 1993. Estas
nuevas formas de trabajo del médico en el SGSSS, dejaron al médico general en serias dificultades
laborales —analizadas en sus trayectorias laborales— creando en el campo médico la necesidad de

avanzar, después del pregrado, hacia una especialidad clinica.

Esta realidad marco grandes diferencias entre los médicos generales de universidades publicas
y privadas, puesto que aquellos cuyas trayectorias laborales estuvieron marcadas por las
dificultades economicas y cuyo futuro estaba ligado a sus compromisos econémicos, tenian muy
claro que las exigencias de admision, los costos de la matricula y la dedicacion de tiempo completo

hacian de la especialidad clinica algo inalcanzable para ellos. Aquellos que hicieron un analisis de
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su propia situacion y emplearon estrategias de inversion como la realizacion de estudios
alternativos lograron diferenciarse dentro del grupo. Esta realidad vivida a nivel micro contrasta
con el andlisis realizado a nivel macro y es observable en la estructura de clase social del campo

médico construida gréficamente. (Gréfico 11)

La trayectoria laboral de los médicos generales es muy variada, unos han tenido hasta tres
trabajos y en la actualidad cuentan con estabilidad y buenas condiciones laborales. Otros, por lo
general los méas jovenes, han tenido una trayectoria laboral dificil, con poca estabilidad, bajos
salarios, jornadas de trabajo excesivas, maltrato por parte de sus jefes y de los mismos pacientes.
Para lograr los ingresos necesarios con qué cubrir sus necesidades econémicas, recurren muchas
veces a jornadas extenuantes y trabajos en varias instituciones: “Trabajaba de 7:00 am a 1:00 pm
conuna EPS, de 1:00 pm a 7:00 pm con otra, y tenia un consultorio particular (...) trabajaba todo
el dia, eso era muy duro”. (DL25G). Esta realidad tiene diversos origenes identificados por ellos,
que tienen que ver con la contratacion laboral, que por lo general es a través de cooperativas de

trabajo asociado; y la forma de trabajo del médico general establecida en el SGSSS.

La contratacion a través de intermediarios, en especial las Cooperativas de Trabajo Asociado
—CTA-, fue la forma de contratacion mas comdn en este grupo, que dadas sus caracteristicas de
operacion ofrecen poca estabilidad laboral, no cubren prestaciones sociales, los salarios son muy
por debajo de lo que realmente corresponde al salario del médico, retienen parte de sus honorarios
como gastos de funcionamiento, no tienen derecho a descansos programados, no les permite la

asociacion sindical, y genera abusos de parte de los empleadores. Existen contratos en los cuales
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“las horas de dia tienen un precio y las de noche tienen otro. El salario depende de lo que uno
trabaje”. (EA14G)

En algunas instituciones, los contratos no incluyen las prestaciones sociales y segmentan los
salarios a través de bonificaciones basadas en porcentajes: “Mi salario depende de los bonos de
alimentacion que facture. Como ese tipo de contratacion no tiene prestaciones, entonces ellos de
lo que uno factura le descuentan unos porcentajes que ellos llaman: beneficio econémico anual
del periodo de descanso” que corresponde a las vacaciones, otro “beneficio economico anual ”
que seria como la prima de diciembre y otro el “beneficio econémico trimestral ” que es como
unas primitas (...). Son porcentajes bajitos, mds o menos el 5 el 4 por ciento facturado en el mes.
Y ya el 50 por ciento aproximadamente es lo que te dan en efectivo, mas o menos 3.400.000.".
(EA14G). Sumado a esto se encuentra el retraso en los pagos: “Me pagaron al mes y medio de

haber llegado entonces fue muy duro, demasiado dificil porque las cuentas no dan espera”.

(EA14G)

Las modalidades de empleo encontradas fueron igualmente variadas: consulta externa,
médico de familia, médico domiciliario, coordinador de programas de promocion y prevencion,
médico de urgencias —para lo cual el médico general debe realizar un curso de capacitacion
adicional que él mismo debe pagar—, entre otros. En términos generales sobresaturados de trabajo:
“Empezamos con cuatro pacientes por hora méas las actividades administrativas. Teniamos 20
minutos en la mafiana y 20 por la tarde para hacer ademas de las cosas administrativas un break
y lo necesario para ir al bafio. Es decir el problema era tuyo si ibas o no ibas al bafio antes de las

horas laborales. Era una carrera sin fin". (LC18G)



149

El deterioro de las condiciones laborales de los médicos generales los ha llevado a extremos
Como poner en riesgo su propia salud: “Con el tipo de contrato que yo tengo, si me pasa algo y
me incapacitan a mi no me pagan, entonces prefiero irme a trabajar independiente de lo que tenga
y de lo que sienta” (EA14G). No contar con un buen equipo de trabajo: “Yo pelee mucho alla, ni
siquiera hice amigos. Fue el peor trabajo que he tenido en mi vida, de eso no quiero saber nada”.
(EA14G). O considerar su trabajo como algo dificil de llevar: “Es el peor trabajo que he tenido en
mi vida y no lo repito ni por el berraco™. (EA14G). En estas condiciones laborales, se cuestiona el
sentido de pertenencia institucional que los médicos generales logren desarrollar: “Este tipo de
vinculacion laboral le da a uno por pensar, ah! si renuncio pues nada pasa, nada nada importa
(...) si fuera diferente que yo fuera a esperar una liquidacién o que me hubieran tratado bien,

pero nada, uno sale de alla asi como entr6 . (EA14G).

Otro asunto importante es la forma de trabajo del médico general establecida en el SGSSS
cuyas funciones de primer nivel de atencion cuestionan su autonomia y generan algunas veces
distanciamiento con los médicos de especialidad clinica. La mayoria considera que su autonomia
en el ejercicio profesional ha sido lesionada por las funciones de primer nivel establecidas para los
médicos generales en el SGSSS que limita los examenes, las ayudas diagndsticas y los
medicamentos que deben enviar a sus pacientes. Asi el médico general sepa cudl es el diagnostico
y la conducta a seguir, no lo puede hacer, debe remitirlo al médico especialista correspondiente.
Ademas, se encuentran limitados por la contencion del costo y la rentabilidad financiera, en
asuntos como el numero de examenes que pueden enviar a cada paciente, el tipo de ayuda
diagnostica y el tiempo empleado en la consulta, el cual es el mismo para cada paciente,

independiente de la situacion de salud que presente.
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Este grupo de médicos reconoce su diferenciacion en el campo médico, con respecto a los
médicos de especialidad clinica, de quienes saben tienen mayor poder adquisitivo y mejores
condiciones laborales que ellos, aunque son conscientes que aun entre ese grupo de médicos
existen diferencias econdémicas y sociales. Los medicos generales mas jovenes cuyas aspiraciones
radican en cubrir sus necesidades basicas y familiares piensan que algunos médicos de especialidad
clinica, “les gusta vivir en sitios costosos, tener cosas costosas, hacer viajes caros, tener muchas
comodidades, asi no tengan tiempo para disfrutarlo porque pasan el mayor tiempo trabajando”.
Con respecto a los médicos de especializacion en otras dreas como administracion y auditoria,
refieren algunos desencuentros debido al control que ejercen sobre el gasto, inherente a las

funciones de su cargo.

Recopilando la trayectoria laboral de los médicos generales, se puede establecer que este
grupo de médicos vive del trabajo, bajo una relacién laboral en la cual la dinamica del SGSSS y
las fuerzas que impactan el campo médico producto de la aplicacion de las politicas neoliberales
en Colombia, se encuentran en franca explotacién, toda vez que el excedente de su trabajo se
encuentra en manos de unos terceros bajo la figura de Cooperativas de Trabajo Asociadas, sin
posibilidad de capitalizar puesto que sus bajo salarios, la inestabilidad y condiciones de abuso de
parte de sus empleadores, no les permite realizar planes a largo plazo. El capital cultural, factor
diferenciador dentro del campo médico, se encuentra cada vez mas alejado de su alcance por las
exigencias establecidas en este mercado que marca ain mas las diferencias de clase entre los
médicos. La posicidn de clase en el SGSSS con respecto a ambos capitales los ha ubicado en el

campo médico como la clase social proletaria.
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El médico general como agente proletario del campo médico, manifiesta que la légica de
rentabilidad financiera y contencién del gasto caracteristico del actual sistema de salud
colombiano, lo ha llevado a una relacion laboral de explotacion. El anlisis que hace de su propia
situacion a partir de los habitus incorporados en su trayectoria educativa y laboral, lo ha llevado a
identificar claramente tres razones para ello: el tipo de contratacion laboral a partir de las CTA,
que al quedarse con gran parte de su salario lo aleja cada vez mas de la posibilidad de participar
en las ganancias obtenidas por los empleadores. Para ello reconoce como estrategia de posibilidad
para mejorar su forma de trabajo dentro del SGSSS, la realizacion de una especialidad clinica, que
si es médico general de una universidad privada es reforzada por la I6gica de especialidad clinica
que estas universidades manejan en la formacion de sus médicos y rdpidamente comienzan a
emplear estrategias para lograr realizar el pregrado en las areas que han identificado como

fortalezas durante su trayectoria educativa.

En el caso de los médicos generales de la universidad publica entrevistados, sus necesidades
econdmicas hacen que sientan frustrada esta posibilidad de diferenciacion dentro del campo
médico. El no contar con los recursos econdmicos suficientes, ni el apoyo de sus empleadores, el
sentimiento de impotencia contra las fuerzas del sistema aflora y hace que empleen como
estrategias el aumento de horas laboradas, el nimero de sitios en los cuales laboran, empleos en
diferentes areas, entre otros; y asi lograr l0s ingresos necesarios para sostener una posicion de clase
media cada vez en mayor descenso. Puesto que su salario, otro factor sentido de explotacion, no
es acorde a su capital cultural y se encuentra bajo un tipo de contratacion mencionado por algunos

como “abusiv0”, puesto que no le permite proyectarse a largo plazo; acabd con la estabilidad
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laboral y en muchas ocasiones no le cubre la seguridad social y la proteccion a riesgos

profesionales.

Es por ello que el médico general expresa sentirse frustrado por ver sus sacrificios
econdmicos, sociales y afectivos sin compensacion, sino por el contrario, cada vez su situacion
econOmica y social se ve mas deteriorada. Ademas, se siente controlado y dominado por las EPS,
puesto que lo Unico que puede hacer es recibir 6rdenes y cumplirlas, porque de lo contrario son
despedidos. Ese es un temor con el cual algunos viven de manera constante: “(...) horrible que a
uno lo coarten, que uno no pueda tener criterio para formular algo porque tiene que cefiirse a una
lista de medicamentos o una lista de procedimientos o de examenes de laboratorio, me parece muy

deshonroso para el médico”. (DF33G)

Los médicos en general tienen poca capacidad para la accion colectiva, una de las razones
obedecen a las condiciones laborales establecidas por las CTA que no permite tener tiempo libre
disponible para este tipo de actividades y la segmentacion del trabajo propia de las formas de
trabajo médico en el SGSSS que no propicia el encuentro entre colegas. Cuando se pregunta por
este aspecto, las respuestas van desde un individualismo total, pasando por aquellos que no
perteneciendo a agremiaciones sindicales, pertenecen a algin tipo de asociacion —como las

cooperativas—, hasta aquellos que han liderado movimientos sociales.

El individualismo es algo que casi todos los médicos generales participantes en la
investigacion consideran como una falencia puesto que conocen en el medio, agremiaciones de
médicos especialistas que han tenido logros exitosos en cuanto a las condiciones laborales de sus

integrantes. Sin embargo, con el poco tiempo libre que tienen no estan dispuestos a sacrificarlo
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para reuniones gremiales, se conforman con las cooperativas en las cuales se encuentran afiliados
puesto que los respalda en préstamos. Una de las posibles causas del individualismo, consideran
unos, se debe a que los médicos, en especial los mas jovenes, nacieron en el sistema de salud y
consideran que esa es su dinamica natural, sumado a ello se encuentra la falta de formacion desde
la universidad en esta area. “No existe interés colectivo, no hay una conciencia general, (...)
cuando el sistema nacié que fue en el afio 91, yo tenia como nueve afios, entonces todos los que
venimos en esta ultima ola siempre nos toco asi, (...) yo siento que nacimos asi, como que la

temperatura fue subiendo y nunca lo notamos porque siempre nos toco asi ”. (CG12G)

La Asociacion Médica Sindical Nacional ~-ASMEDAS—, como organizacion gremial aglutina
a médicos de todo el departamento, su trayectoria historica es reconocida ampliamente en el
gremio; la mayoria de los médicos generales la mencionaron, asi fuera para decir que no
pertenecian a ella. Coincidieron en estar desmotivados con respecto a las funciones de apoyo
gremial de esta asociacion sindical en un momento tan coyuntural como el que esta atravesando el
gremio médico, se entrevisto a varios médicos miembros de la junta directiva de ASMEDAS, que

adicionalmente hacen parte de la investigacion.

La crisis de la asociacion, segun ellos, viene de tiempo atras. En la época de 1991 el gremio
estaba muy dividido y sin capacidad de lucha. “La Ley 100 de 1993 la aplicaron en el peor
momento, cuando el gremio se encontraba muy disperso y se habia bajado la guardia”. Alvaro
Uribe reuni6 varias veces los médicos en Medellin y les hablo “bellezas” de los beneficios de la
Ley 100, algunos le creyeron, otros no, y eso generd ain mas division en el gremio; en la actualidad

la mayoria se sienten engafiados.
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Como gremio sindical, consideran que lo peor que pudo haber pasado antes del surgimiento
de las EPS, y que indudablemente prepar0 el terreno propicio para el deterioro laboral, fue la
reforma administrativa de 1968 en el gobierno de Carlos Lleras Restrepo (1966-1970) que hizo
que se fueran eliminando los sindicatos, disminuyendo los derechos laborales, y los medicos
pasaron a ser empleados publicos, primero en el Instituto de Seguros Sociales —1SS—y después en
las EPS, contratados a través de cooperativas con su consecuente deterioro laboral y la
inestabilidad que acompafia no solo al gremio médico sino a todos los trabajadores de muchas
otras areas. En ese entonces, en 1976 hicieron un paro de la salud que consideran fue histérico:
“Nosotros habiamos hecho en el afio 76 un paro que fue histérico, un paro de la salud en general
porque eso se extendio posteriormente a toda la salud. Practicamente hubo un momento de los 52
dias que duro el paro que no habia un solo médico atendiendo en todo Medellin, eso fue histérico .

(MC20GG)

Cuando comenzaron a surgir las EPS, comenzo la lucha contra el gremio. EI médico que
estuviera vinculado a ASMEDAS no lo contrataba o lo despedian. Si alguno se atrevia a reclamar
por el salario, por la estabilidad, el horario, lo despedian puesto que el contrato a través de
cooperativas permite el despido sin justa causa. Con el gobierno de Juan Manuel Santos, se
esperaba que por asuntos del TLC las cooperativas desaparecieran, pero la realidad fue que
cambiaran de modalidad hacia los contratos sindicales, con la misma gente de las cooperativas se
formaron sindicatos completamente manejados por las Empresas, al cual el médico no pertenece.
La Empresa negocia directamente con el sindicato que es quien elige los trabajadores que enviara,
la intermediacion por lo tanto continua y por ende las condiciones laborales deplorables. “Antes,

habian sindicatos de empresas que negociaban mal negociado porque el patrén a los dirigentes
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sindicales les pasaba moneda, pero en estos casos ni siquiera son sindicatos que el patréon les pase

monedas sino sindicatos armados por la empresa”. (MC20GG)

ASMEDAS Yy cualquier gremio sindical bajo estas condiciones que impone el neoliberalismo
pierde fuerza para actuar, comentan algunos médicos. Una de las propuestas es coger fuerza
paulatinamente y pensar en un pliego de peticiones para llevar al Congreso, puesto que este asunto
ya no es directamente con los patronos, ni con los intermediarios, “se trata de impactar el gobierno
a través de politicas que impacten la empresa privada”. Uno de los médicos generales, reconocido
por las marchas y movimientos por el derecho a la salud, considerd necesario el apoyo sindical.
Narra sus experiencias en la conformacion del grupo que se ha ido consolidando en torno al
derecho por la salud que comenzo con estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia: “Se trataba de hacer un poco lo que hicieron las Madres de Mayo en Argentina en
torno a la Plaza de Mayo con los estudiantes, todos los viernes ponia unas velitas ahi al frente de
donde era el Seguro Social y saliamos con velas y con las pancartas de la muerte a darle la vuelta
al San Vicente, y eso fueron 5 estudiantes, 6 estudiantes, 13 estudiantes, 20 estudiantes y algunos

profesores” (FH24GG)

Hoy en dia, se ha conformado un grupo solido que se retne todos los martes a las 6 pm en el
Parque de Berrio liderando la lucha en contra de la Ley 100 de 1993, con contactos en Bogota para
la realizacion de propuestas en torno al derecho a la salud. Ademas, se han convocado otro tipo de
organizaciones con las cuales se esta trabajando de manera conjunta: organizaciones de salud,
pacientes de diferentes instituciones, pensionados, lideres de barrio, lideres estudiantiles, entre
otros. Su objetivo principal es la lucha por el derecho a la salud, del cual se han venido derivando

un sinnumero de actividades como las movilizaciones frente a la reforma a la salud y el reciente
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paro de la salud que se dio en torno a la pretension de permitir a los hospitales la formacion de los
especialistas, con lo cual los médicos asumen que va en contra de la calidad en la formacion.

(Fotografias 1, 2,3).



Fotografias 1. Evento Académico Derecho a la Salud. Organizado por la Mesa Intersectorial de Antioquia por la Salud como Derecho Fundamental -MIAS-.
Tomada por la Investigadora. Universidad de San Buenaventura. 25 de Mayo de 2013
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Fotografias 2. Movilizacién "Martes por la Salud". Convoca Mesa Intersectorial de Antioquia por la Salud como Derecho Fundamental -MIAS-. Tomada por la
Investigadora. 28 de febrero de 2008
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Fotografias 3. Murales Superiores Universidad San Buenaventura e Inferiores Universidad de Antioquia, alusivos a las politicas neoliberales y convocando al
Derecho a la Salud. Tomadas por la Investigadora entre febrero y mayo de 2013



4.2 El médico de especialidad clinica como agente diferenciado

La trayectoria educativa de los médicos de especialidad clinica en el pregrado, estuvo marcada
por las condiciones descritas en el grupo de médicos generales. Algunos realizaron el pregrado y
posgrado en la universidad publica, otros el pregrado en la universidad publica y el posgrado en la
universidad privada, y otros realizaron tanto el pregrado como el posgrado en la universidad
privada. Las especialidades clinicas de los medicos participantes fueron: cirugia plastica,
anestesiologia, medicina aeronautica, neumologia pediatrica —subespecialidad—, patologia,
dermatologia, psiquiatria, deportologia, basicas biomédicas —magister y doctorado— Al igual que
los médicos generales, el motivo de escoger la universidad publica tuvo que ver principalmente
por factores econdémicos, no sin dejar por fuera el reconocimiento académico y la validez del
enfoque social que caracteriza la universidad puablica. Los inconvenientes de dificultad en la
admision y el problema de orden puablico representado en los paros fue una constante para aquellos

que teniendo los medios para hacerlo, deciden por la universidad privada.

El cese de actividades en la universidad publica fue una de las mayores dificultades
expresadas por los médicos de especialidad clinica, algunos se demoraron hasta 9 afios realizando
el pregrado, sin opciones econdmicas para pensar en universidades privadas: “Yo me demoré
haciendo los tres semestres de ciencias y humanidades casi el doble del tiempo. Me toco una época
demasiado convulsionada de la universidad”. (TL2EIl). “Estuve inmerso en esa cantidad de
inconvenientes que hubo alrededor de 1972. Los paros, los cierres de la universidad, la carrera

en si durd aproximadamente nueve afios por paros y porque Cancelaron un semestre”. (EM27Ec)
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Con respecto a las diferencias de formacion entre los programas de medicina de las diferentes
universidades, surge nuevamente la fortaleza que consideran tiene la universidad publica en la
parte social, no solo en su curriculo de formacién sino en el ambiente que proporciona una
universidad publica para la convivencia. Si bien algunos egresados de la universidad publica
reconocen que académicamente los médicos de las universidades privadas son muy buenos, en la
practica se sienten mas aventajados en el manejo de las urgencias, en atender mayor cantidad de
pacientes, en priorizar situaciones. “El estudiante de la universidad publica, tiene todas las
herramientas para hacer una buena practica, tiene el hospital, tiene los profesores de muy buena
calidad, uno puede iry pegarse y hacer una ronda y regalarse en vacaciones y estar trabajando,
puede ir donde los profesores que le da asesoria. En las universidades privadas no tienen tantas
herramientas, no tiene esa posibilidad de acceder a tantas cosas como puede acceder un

estudiante de la universidad publica”. (CV13El)

Algunos médicos de especialidad clinica de las universidades privadas resaltan la calidad
académica del médico de la universidad publica, pero notan diferencias de formacion en cuanto a
la presentacion personal, puntualidad, trato con el paciente; aspectos que son tenidos en cuenta en
la formacion del profesional médico en la universidad privada. Es por ello, consideran estos
médicos, que en las entidades privadas en las cuales la imagen y el trato son muy importantes, en
algunas ocasiones, no todas, limitan la contratacion favoreciendo los médicos de universidades
privadas. En la universidad privada le dicen a uno, usted se tiene que vestir asi, usted no se puede

poner siendo hombre un arete, o dejar el pelo largo (...)” (IV37Ec)

Al preguntarles a los médicos sobre que los motivd a especializarse, surge otra diferencia

entre la universidad publica y la universidad privada. Los médicos de especialidad clinica
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egresados de la universidad publica manifiestan que durante su trayectoria en el pregrado tenian
inclinaciones fuertes por determinadas areas que los motivaron a especializarse. Aunque con
dificultades econdmicas, contaron con el apoyo de sus padres o familiares, algunos cuyas
especialidades solo se encontraban en universidades privadas, realizaron préstamos a través del
ICETEX: “A medida que uno va haciendo la carrera se encuentra con algunas areas que son las
que a uno mds le apasionan”. (CV13El). “Amé siempre la siquiatria”. (LM9Ec). “Me impacto
mucho saber que el anestesidlogo es una parte muy importante del manejo quirdrgico de los

pacientes ”. (EC7EqQ)

Los médicos de especialidad clinica egresados de la universidad privada son formados desde
el pregrado con aspiraciones inmediatas hacia el posgrado. Desde los primeros semestres se les
inculca la necesidad de ir precisando las areas con las cuales se sienten mas afines para su futura
especialidad. Algunos de estos médicos consideran necesario especializarse para obtener un buen
nivel de ingresos porque asumen que los médicos generales no tienen las mismas opciones
laborales, ni los mismos ingresos y por consiguiente no cuenta con suficiente capacidad para
capitalizar: “A nosotros nos educan en la universidad privada, para ser especialistas. Porque
desde el punto de vista socioeconémico tiene mas ventajas ser especialistas que ser médico
general, y mientras mas subespecialidades se hagan mucho mejor. Por esta razon terminé mi rural

pensando en ser especialista”. (IV37Ec)

Algunas de las dificultades que expresaron los médicos con especialidad clinica respecto a las
especializaciones, coinciden con lo expresado por los médicos generales: la poca disponibilidad
de cupos ofrecidos, la dificultad de los examenes de admision, los altos costos de matricula y la

necesidad de dedicacion de tiempo completo. Asuntos referidos por los médicos como mecanismos
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que asumen los gremios para el control del mercado puesto que una vez egresados se concentran
en las grandes ciudades y esto causa un aumento de la oferta de estos especialistas que afecta su

nivel de ingresos.

En cuanto a la trayectoria laboral de este grupo de médicos, hasta antes de realizar su
especialidad, conserva las caracteristicas de los médicos generales. La mayoria hizo la especialidad
poco despues de graduarse como médicos generales. Una vez que comienzan a laborar como
médicos de especialidad clinica, las condiciones cambian favorablemente, algunos con mejores
condiciones laborales que otros, pero siempre por encima de las condiciones de los médicos
generales. Existen dentro del grupo diferencias marcadas en su trayectoria laboral dependiendo de
la instituciones en la cuales ejercen, o si trabaja de manera particular. Sin embargo, existe también
contratacion por prestacion de servicios, dificultades en cuanto al tiempo libre, remuneracion no

acorde con el nivel de educacidn, entre otros.

Otros médicos cuentan con muy buenas condiciones laborales y reconocen no verse afectados
por la realidad que ofrece el sistema de salud a otros médicos. Existen grandes asimetrias laborales
en este grupo de médicos que dependen del tipo de especialidad y qué tanto estén organizados
gremialmente. Las especialidades de mayor reconocimiento laboral son la cirugia plastica y la
anestesiologia, algunos médicos consideran que una de las razones obedece a que la cirugia
plastica, especificamente la estética, no se encuentra en el POS y aquellos que acceden a ella estan
dispuestos a asumir los altos costos de manera particular. Las subespecialidades también permiten
mejorar sustancialmente las condiciones laborales de los médicos, por lo general son contratados

por instituciones privadas. Algunos médicos refieren que es preferible estar por prestacion de
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servicios en varias instituciones porque pueden duplicar en ganancias lo que obtendrian mediante

un contrato a término indefinido, asi el salario ofrecido sea muy bueno.

Este grupo de médicos considera que los médicos generales se encuentran en condiciones
laborales desfavorables y los médicos especialistas en otras areas no estan remunerados acorde a
su nivel de formacion. Algunos manifiestan sentirse incomodos al ver las diferencias salariales tan
grandes con respecto a muchos de sus colegas, que asumiendo funciones administrativas se
convierten en sus jefes, los cuales se encuentran cargados de responsabilidades adicionales y
niveles de estrés incalculables. De igual manera, con los colegas auditores cuyas funciones de

control del gasto hacen que se establezcan discrepancias que afectan el clima laboral.

El médico de especialidad clinica como agente diferenciado del campo médico, al realizar un
analisis de su propia situacién, coincide con el médico general en considerar la profesion médica
con un componente de sacrificio grande en asuntos de inversion econdémica, de formacion, de
alejamiento social. Expresan que los médicos en Colombia estan pasando por un mal momento,
sobre todo los médicos generales que siendo mas jovenes se “nominaron” porque trabajan por hora
no importando las condiciones. Y es que el médico joven, sefialan algunos, “no conocio el sistema

de salud anterior, nacieron en este sistema y les parece que esto es lo normal”.

Gran parte de los médicos de especialidad clinica que participaron en la investigacion

coinciden en considerar el descenso socioecondémico del médico ha conducido a una
“pauperizacion del gremio de la salud”, como lo expresado por uno de ellos: “Eso ha llevado a

una pauperizacion del gremio de salud, hace unos afios ser médico seria sinénimo de ser rico,

actualmente el médico es de los profesionales pobres, uno ve médicos trabajando por unos
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salarios de miseria (...) cada vez ganan menos, eso ha sido un resultado de ese sistema de salud

indiscutiblemente . (CV13El)

Algunos de los médicos de especialidad clinica, al igual que los médicos generales, consideran
como estrategia de inversion en el SGSSS la realizacion de una especialidad clinica, puesto que
cambia las posibilidades laborales dentro de él. Son ademas consientes de los sacrificios
adicionales a los que tienen que estar expuestos durante su proceso de formacion, pero consideran
que se justifican. Son individualistas, y si bien pertenecen a asociaciones gremiales, su lucha gira
en torno a los intereses propios del gremio pero no son sindicalistas. Algunas de las agremiaciones
a las cuales pertenecen son: Asociacién de Médicos Deportdlogos, Asociacién Antioquefia de
Dermatologia, Asociacion Antioquefia de Psiquiatria, Sociedad Colombiana de Anestesiologia,
Asociacion Colombiana de Bancos de Sangre y Medicina Transfusional, Sociedad de Médicos

Patdlogos, Sociedad Colombiana de Medicina de Aviacion.

La mayoria coinciden en afirmar que a este tipo de asociaciones les falta fuerza, que
cambiaron su norte, que buscan el lucro econémico. Sin embargo, se ha observado un aumento de
la participacion de este grupo de médicos en las marchas por el derecho a la salud y en contra de
la reforma a la Ley 100 de 1993. Un motivo de movilizacion reciente fue la participacion del paro
en la salud a nivel nacional ocurrido el 29 de octubre de 2013, desatado a partir de una propuesta
del Ministro Alejandro Gaviria de permitir que los hospitales formen a los especialistas, asunto

considerado por ellos que va en detrimento de la calidad en la formacién. (Fotografias 4)



Fotografias 4. Marcha de médicos residentes en Medellin el 28 de octubre de 2013. Tomado de www.elcolombiano.com el 25 de noviembre de 2013



4.3 El médico con especializacion como agente en posicion contradictoria

La trayectoria educativa de este grupo de médicos cuyas especializaciones son administracion,
salud publica, economia de la salud, epidemiologia, auditoria en salud, salud ocupacional, alta
gerencia; conserva las mismas caracteristicas del grupo de los médicos generales y los medicos de
especialidad clinica. En términos generales, al igual que los dos grupos anteriores, prefirieron la
universidad puablica por asuntos econémicos, académicos y por su enfoque social. El problema de
los paros estudiantiles se hizo presente en la mayoria de ellos, algunos trabajaron durante ese
tiempo, otros se capacitaron en estudios alternativos, que sin ser pregrado, significaron un factor

de diferenciacion en su formacion.

Al preguntarles por las diferencias que encontraban en la formacion de los médicos en las
diferentes universidades, coinciden con los dos grupos anteriores en cuanto a las fortalezas en la
parte practica de los estudiantes de la universidad publica y su enfoque social. Sin embargo, unos
mencionan como un gran vacio académico, tanto en las universidades publicas como privadas, la
falta de actualizacion de los curriculos de formacion en asuntos como los correspondientes a la
Ley 100 de 1993. “Las universidades siguen siendo muy debiles en la formacién administrativa
de los médicos, sobre todo en lo que tiene que ver con la Ley 100. Como docente insisto en que la

ley hay que cambiarla, pero mientras tanto hay que conocerla”. (LL1Ec)

Al preguntarles por qué realizaron una especialidad en ésta area y no en el area clinica, algunos
respondieron que su cargo laboral se lo exigia puesto que les toco la transicion de la Ley 10 de

1990 a la Ley 100 de 1993, en la cual comenzaron a crearse las ESE y muchos de los médicos
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generales que estaban en los hospitales los nombraban directores, esto generé una necesidad
sentida de capacitarse como médicos administradores. Otros, resolvieron especializarse en estas
areas porque realmente era lo que les gustaba y no requieren de tiempo completo y dedicacion
exclusiva: “Estando en el Hospital, me ofrecieron la coordinacion médica, fui muy claro en que
no tenia formacion administrativa, entonces muy ligero me presenté a estudiar economia de la

salud e hice la especializaciéon”. (LL1Ec)

Algunos consideran que la Ley 100 de 1993 cambid los espacios laborales de los médicos, y
en estos espacios se requiere de formacién adicional que no la ofrece el curriculo de formacion de
pregrado, ni una especialidad clinica. Estos espacios corresponden a la salud publica, la

administracién de servicios de salud, epidemiologia, auditoria, entre otros.

La trayectoria laboral de la mayoria de los médicos de este grupo, es similar a la de los
médicos generales, puesto que la mayoria no realizd su especializacion inmediatamente egreso del
pregrado. Una vez realizada la especializacion en otras areas, sus posibilidades laborales y
salariales mejoraron con respecto a los médicos generales pero sin alcanzar las proporciones de

los médicos con especialidad clinica.

Existe dentro de este grupo de médicos diferencias en cuanto a su trayectoria laboral, puesto
que en algunos casos la especializacion no implicé cambios sustanciales en remuneracion, y sus
funciones afectan de alguna manera las relaciones con sus compaiieros de trabajo: “Si miramos
como esta en la actualidad la escala salarial el trabajo, el salario como auditor no es mejor que
el del médico, o sea con el médico que hace los recargos nocturnos lo fines de semana no hay

gran diferencia”. (JR15Ec). “Existen muchos roces porque desafortunadamente el trabajo de
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nosotros es ese control, es estar correteando, cantaleteando, no haga esto, haga esto, nos esta
llenando esta historia responda usted por esto, no se puede hacer esto”. (JR15Ec). “Lo que nos
dicen es que jodemos mucho, uno trata de ponerse en los zapatos de ellos, pero hay cosas que se

salen de toda esa linea profesional ”. (JR15Ec)

El médico con especializacion en otras areas como agente del campo medico evalla su propia
situacion en SGSSS desde asuntos de indole econdmico, puesto que la mayoria considera que su
remuneracién no se ajusta a la inversion realizada en el posgrado; agregan que culturalmente se
considera que la especialidad clinica estd en rangos superiores, de ahi que la diferencia en
condiciones laborales de ambos grupos sea abismal. Ademas, sostienen que algunos meédicos de
especialidad clinica prefieren trabajar en diferentes sitios, en jornadas de 24 horas, para poder
capitalizar sin importarles poner en riesgo la vida de los pacientes y su propia salud aun

considerando que pueden vivir perfectamente con el 50% de lo que se ganan.

El médico general es considerado por este grupo de especialistas como el recurso humano en
salud que tiene mayor deterioro en sus condiciones laborales, no solo en Colombia, es una
problematica producto del capitalismo mundial que genera en los médicos diferencias de clase
entre ellos. Desde las mismas universidades que al ser publica o privada, maneja ciertas
condiciones sociales diferenciadoras que marcan la trayectoria de vida de los médicos. Agregan,
que los médicos de universidades publicas en su mayoria tienen que acudir en sus especialidades
a préstamos por lo general al ICETEX, mientras que los de las universidades privadas tiene
posibilidades, en muchas ocasiones, de realizar su residencia en el exterior, generando entre ellos

una brecha cada vez mayor.
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Al preguntar por la mejor opcion de formacion médica, publica o privada, la mayoria
coincidio en que ambos médicos atienden necesidades diferentes. Por lo general para los pueblos
en hospitales de nivel medio hacia abajo, se prefiere médicos de universidades publicas porque
van a encontrarse con la realidad en la cual se formaron, un hospital con pocos recursos, una
comunidad con pocos recursos y les toca agotar hasta las Gltimas instancias para resolver las
situaciones presentadas. Pero si por el contrario es un hospital de alta tecnologia, se prefiere un

médico de la universidad privada porque va a saber utilizar mejor los equipos tecnoldgicos.

En la préactica, comenta otro de los médicos de este grupo, existen criterios de clase para la
seleccidn de personal dependiendo si el médico viene de una universidad publica o privada, o si la
institucién que lo va a contratar es publica o privada, estableciendo diferencias de clase social.
Existen clinicas privadas que prefieren que sus médicos vengan de universidades privadas porque
asumen que el médico que viene de la universidad publica, en palabras de uno de ellos, “es
socialista”, mientras que los médicos de las privadas posiblemente son del mismo circulo social.
El caso contrario, los médicos de determinado estrato socioecémico, provenientes de universidades
privadas no quisieran trabajar en hospitales publicos y menos si estdn ubicados en barrios

populares. Esto hace que los médicos se vayan excluyendo unos a otros, algunos formando élites.

Una de las categorias de analisis subjetivas proporcionadas por el modelo de articulacion
relacional es la del capital médico desde los médicos, la cual no represento diferencias
significativas en cuanto los hallazgos encontrados en los tres grupos de médicos. Esta categoria
evalUa la percepcion que tienen ellos mismos sobre lo que debe ser el capital médico, la mayoria
coinciden en que las condiciones que debe tener un buen médico para su ejercicio profesional

tienen que ver con dos asuntos: cualidades de comportamiento —honestidad, respeto, confianza,
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amabilidad, capacidad de escucha, reconocimiento de las propias limitaciones, entre otros—, e
imagen corporal —apariencia fisica, autocuidado, presentacién personal—. Para algunos de los
médicos ambas categorias son necesarias, otros privilegian una de las dos: “Un médico debe dar
testimonio de vida, tener habitos de vida saludable porque si no imposible hablarles a los
pacientes de habitos saludable ” (DS30G). “La apariencia fisica, siempre ha sido muy importante
para mi, e incluso ya me conocen aqui porque soy el de corbata, porque siempre he creido que la
apariencia fisica es algo que hace sentir bien al paciente” (CV13EI). “Yo considero necesario un
punto intermedio, es que uno realmente le quiera llegar al paciente y que esté interesado en lo

que el paciente tiene, para mi es la clave ”. (DL25G)
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CONCLUSIONES

El estudio de la clase social del campo médico en el actual sistema de salud colombiano revela
una serie de relaciones entre los diferentes procesos que componen esta realidad, susceptibles de
ser analizados desde una perspectiva relacional. Las evidencias presentadas indican que se trata de
un proceso dindmico que transita en un continuo entre procesos objetivos a nivel macro y procesos
subjetivos a nivel micro. La propuesta de modelo de articulacién relacional para el analisis de clase
social del campo médico, se constituyd en un valor agregado a la tesis puesto que permitié abordar
esta realidad social como una totalidad concreta que se construyo a través de la articulacion de los
niveles de analisis macro-micro y de las relaciones encontradas entre las categorias de analisis

objetivas y las categorias de analisis subjetivas.

El principal aporte a nivel macro de la investigacion fue determinar como las reformas
establecidas a comienzos de la década de los noventa en el mercado educativo, en el mercado de
servicios y en el mercado laboral, se manifiestan en el campo médico en la actualidad. Estas
reformas generan un campo de poder en el campo médico que coacciona las condiciones
economicas Yy culturales de los médicos, lo que limita o posibilita las condiciones de ubicacion en
la estructura de clase social. Este campo de poder, de acuerdo a los hallazgos encontrados en la
investigacion, corresponde a una serie de relaciones de fuerzas provenientes de los diferentes
mercados: la l6gica de especialidad clinica de la universidad privada en el mercado educativo; las

formas de trabajo de los médicos, en el mercado de servicios; y las CTA en el mercado laboral.



173

Estas relaciones de fuerza detectadas en el campo medico se constituyen en factores

diferenciadores de clase social en el campo médico.

A nivel micro, el principal aporte lo constituye el hallazgo de las elecciones y estrategias
que emplean los médicos en relacion con el campo de poder, el analisis que realizan de su propia
situacién, hace que la mayoria de los médicos de las universidades privadas —o los que cuentan
con apoyo econdémico de familiares— como estrategia de inversion, continden hacia la especialidad
clinica. La mayoria de los médicos de las universidades publicas —por lo general sin apoyo
econémico—, reconocen la necesidad de ingresar a la vida laboral para asumir las responsabilidades
econdmicas adquiridas, utilizando como estrategia de inversion el incremento de las jornadas
laborales y el empleo en varias instituciones con el fin de aumentar sus ingresos; algunos de ellos
realizan especializaciones en otras areas diferentes a la especialidad clinica por asuntos que tiene

que ver con las competencias del cargo que estan desempefiando.

La clase social del campo médico esta conformada por una red de relaciones objetivas en
las que intervienen los capitales en juego — capital econdmico y el capital cultural- que posiciona
a los médicos dentro del SGSSS en tres clases sociales diferenciadas: La clase proletaria —meédicos
generales—; la clase diferenciada —médicos de especialidad clinica—; y la clase indeterminada —
médicos con especializacion en otras areas—. Esta estructura estd en estrecha relacion con las
acciones que emplean los médicos a partir de sus habitus para su insercién en el campo médico.
En términos generales son médicos asalariados por lo que la clase social del campo médico se
puede decir que es la “Clase social que vive del trabajo”. Es importante agregar, que se trata de
una realidad en movimiento cuya potencialidad se encuentra en la posibilidad de rearticulacion

permanente por niveles de analisis.
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Al finalizar esta Tesis Doctoral no se podria decir que se trata de un producto acabado puesto
que sus hallazgos deben ser considerados como nuevos campos de indagacion para garantizar la
actualizacion permanente de esta realidad social. Ademas, es ineludible el compromiso personal y
académico de un andlisis critico del trabajo realizado durante estos cuatro afios que permita algunas
recomendaciones no sin antes compartir algunas limitaciones y fortalezas encontradas durante la

investigacion.

Las limitaciones tienen que ver con asuntos metodologicos y practicos. El disefio
transversal para la recoleccion de los datos, cuyo objetivo corresponde al analisis in situ de la
realidad estudiada, impide una vision sincrénica de la problematica que si la permiten los disefios
longitudinales. Algunas de las limitaciones se lograron subsanar a través de la propuesta de modelo
de articulacion relacional, puesto que la investigacion se encuentra inscrita en un proceso de

formacion doctoral en el cual se debe dar cumplimiento con tiempos determinados.

La selecciéon del grupo de médicos participantes se realizd acorde a los criterios de
seleccién establecidos producto de la revision tedrica y de los objetivos planteados en la
investigacion, no se tratdé de una muestra probabilistica y los sesgos de seleccion que esto genera
se puede reflejar en la representatividad. Por lo tanto, los hallazgos en la fase de anélisis macro
obtenidos a partir de las categorias objetivas —capital econdmico y capital cultural- no permiten
efectuar generalizaciones mas alla de muestras muy similares a la que se analiza en esta

investigacion.

En el analisis a nivel micro fueron insuficientes las estrategias, en algunos médicos, para

conocer realmente sus condiciones de existencia, sobre todo en la clase diferenciada del campo
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médico en donde existe un temor referente a la situacion de inseguridad que vive el pais en la
actualidad. El trabajo de campo permiti6 a través de la observacion participante durante un afo,
recolectar informacion que complementd los hallazgos a través de la encuesta y la entrevista a

profundidad.

En términos de validez interna de los resultados obtenidos a partir de la construccion de la
estructura de clase social del campo médico a través del paquete estadistico “R”, se debe considerar
que aunque las medidas aplicadas tuvieron un coeficiente con alto nivel de confiabilidad —0.05 en
todas las pruebas—, esta medida conserva los sesgos de informacion limitada por algunos médicos
de especialidad clinica. A futuro se recomienda validar con muestras mas amplias la encuesta
disefiada en la investigacion y utilizar otras fuentes de informacion para validar los datos

obtenidos.

Una de las mayores fortalezas de la investigacion corresponde al modelo de articulacion
relacional para el analisis de clase social propuesto y aplicado en la investigacion, el cual se
constituye en un aporte a las ciencias humanas y sociales en general y a la sociologia en particular.
Avanzar en una perspectiva relacional de la clase social en el campo médico fue el proposito
fundamental de la investigacion y para ello fue de vital importancia recurrir a las bondades del
enfoque relacional propuesto. Es probable que lo que se derive de los hallazgos pueda no solo
ampliar la mirada sobre el descenso socioecondmico de los médicos en el SGSSS sino ampliar el

horizonte de investigacion y de intervencion.

Otra fortaleza identificada, consiste en la construccion gradual del objeto de estudio a

través de las relaciones comunes detectadas entre los procesos tanto a nivel macro como a nivel
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micro, que permitio retomar las realidades y especificidades del contexto colombiano sobre las
estructuras del campo médico; esto significa en términos de aplicacion que las conclusiones
presentadas en la investigacion son extrapolables de diferentes maneras a otros campos que
compartan los efectos de las politicas de ajuste estructural implementadas en Colombia, en este

sentido la investigacion tiene validez externa y utilidad préactica.

Finalmente, se considera como la mayor fortaleza de la investigacion la participacion
voluntaria de un total de 37 médicos que reconocieron la importancia de analizar el campo médico
desde una perspectiva de clase social, o que los motivo a compartir sus trayectorias sociales y
espacios de cotidianidad. Hasta donde se investigd, no existen evidencias sobre otros estudios en
Latinoamérica o en Colombia sobre el tema especifico abordado desde un analisis relacional. Sin
embargo, las dificiles condiciones laborales de los médicos y las consecuencias de la
implementacion del SGSSS han sido ampliamente abordadas desde diferentes aristas lo que

enriquecié en gran manera la revision bibliografica.

Teniendo en cuenta los hallazgos y resultados de la investigacion se deben considerar varios
aspectos con respecto a la clase social del campo médico en el SGSSS. En primer lugar, hacer
visible la critica situacion laboral de los médicos por medio de investigaciones que permitan
profundizar en cada uno de los factores diferenciadores de clase encontrados en la investigacion —
la légica de la especialidad clinica de la universidad privada, las formas de trabajo médico, y la
flexibilizacion laboral desde las CTA—, para de esta forma intervenir el impacto que generan sobre

las condiciones socioecondmicas de los médicos.
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Se recomienda realizar investigaciones de corte cualitativo que permitan profundizar en cada
clase social del campo médico, en especial la clase social del médico general considerada en esta
investigacién como la clase proletaria por encontrarse en condiciones de descenso socioeconémico
alarmantes. Esto con el fin de impactar a nivel de politicas publicas puesto que en la actual reforma

al sistema de salud colombiano el tema de los médicos no esta contemplado.

La privatizacion de la educacion superior, especificamente en la realizacion de las
especialidades clinicas esta marcando un gran desequilibrio en las condiciones socioeconémicas y
culturales de los médicos, lo que tendra a futuro un gran impacto en la prestacion del servicio de
salud y de la profesion médica como tal. Por tanto se debe profundizar en esta area con el fin de
producir conocimiento que lleve a tomar medidas pertinentes involucrando a los actores
responsables. Es importante ademas, un estudio de los programas de medicina de las diferentes
universidades del pais, considerando su enfoque y estrategias de formacion con el fin de garantizar
las mismas posibilidades de los médicos en el ejercicio de su profesion. Asi mismo, un
compromiso de equidad en el ofrecimiento de las especialidades clinicas que posibiliten la

adquisicion del capital cultural en el campo médico.

Es necesario un compromiso nacional para que se tenga en cuenta en las reformas educativa
y de salud, las diferencias de clase social que desde la normatividad se estan proporcionado en el
campo médico y que repercuten en las condiciones socioecondmicas de los médicos, y en ultima
instancia en la prestacién del servicio de salud. El descenso socioecondmico del médico continuara
latente hasta que se tomen las medidas pertinentes enfocadas en el campo de poder, que como

campo de fuerzas — la l6gica de especialidad clinica de la universidad privada, la forma de trabajo
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del médico y la flexibilizacion laboral— esté afectando de manera directa el campo médico con las

consecuencias antes expuestas.
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FUENTES

Entrevistas

LL1Ec. 26 de octubre de 2012. Medellin
TL2EI. 31 de octubre de 2012. Medellin
FB3EQ. 31 de octubre de 2012. Medellin
MBA4EI. 1 de noviembre de 2012. Medellin
CM5G. 2 de noviembre de 2012. Medellin
MVG6Ec. 3 de noviembre de 2012. Medellin
ECT7Eq. 6 de noviembre de 2012. Medellin
DS8Ec. 6 de noviembre de 2012. Medellin
LM9Ec. 7 de noviembre de 2012. Medellin
OL10Ec. 8 de noviembre de 2012. Medellin
DG11G. 10 de noviembre de 2012. Medellin
CG12G. 9 de noviembre de 2012. Medellin
CV13El. 13 de noviembre de 2012. Medellin
EA14G. 13 de noviembre de 2012. Medellin
JR15Ec. 14 de noviembre de 2012. Rionegro
MG16Ga. 14 de noviembre de 2012. Rionegro
SR17Ec. 14 de noviembre de 2012. Rionegro
LC18Ga. 15 de noviembre de 2012. Medellin
NS19Ecl. 15 de noviembre de 2012. Medellin
MC20GG. 17 de noviembre de 2012. El Poblado
GR21GG. 20 de noviembre de 2012. Medellin
TS22Ec. 20 de noviembre 2012. Medellin
MS23Ec. 21 de noviembre de 2012. Sabaneta
FH24GG. 21 de noviembre de 2012. Medellin
DL25G. 22 de noviembre de 2012. Medellin
IB26G. 22 de noviembre de 2012. Medellin
EM27Ec. 22 de noviembre de 2012. El Poblado
MC28G. 23 de noviembre de 2012. Sabaneta
HR29G. 23 de noviembre de 2012. El Poblado
DS30G. 24 de noviembre de 2012. Medellin
ES31Ec. 24 de noviembre de 2012. Medellin
GE32Ec. 24 de noviembre de 2012. Medellin
DF33G. 25 de noviembre de 2012. Medellin
JB34G. 26 de noviembre de 2012. Bello
JP35EI. 30 de noviembre de 2012. Medellin
MC36Ec. 30 de abril de 2013. Medellin
IVV37Ec. 23 de octubre de 2013. Envigado
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Norma

Decreto 1279 de Junio 19 de 2002. Por el cual se establece el régimen salarial y prestacional de los docentes
de las Universidades Estatales. (2002).

Ley 1122 de 2007 por la cual se hacen modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones (2007).
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(1993).
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de 1986, se adiciona la ley organica de presupuesto, el Decreto 1421 de 1993, se dictan otras normas
tendientes a fortalecer la descentralizacion, y se dictan normas para la racionalizacion del gasto
publico nacional (2000).

Ley 50 de 1990, por la cual se introducen reformas al Cddigo Sustantivo del Trabajo y se dictan otras
disposiciones. (1990).

Ley 30 de 1992, por la cual se establece la normatividad para el funcionamiento autonomo de la Educacion
Superior (1992).

Resolucion 5261 de 1994. Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(1994).

Documentos Primarios
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Mundial, Banco. (1995). EI mundo del trabajo en una economia integrada. Washington.
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html
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OMS. (2006). Colaboremos por la Salud. Informe sobre la salud en el mundo. Ginebra.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz para el anélisis de documentos primarios

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

MATRIZ PARA EL ANALISIS DE DOCUMENTOS PRIMARIOS
SEMINARIOS, CONGRESOS, MOVIMIENTOS

Tipo de Temas
Fecha documento y Participantes Acuerdos Observaciones

L Centrales
descripcion
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Anexo 2. Matriz para el anélisis de la norma

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

MATRIZ PARA EL ANALISIS DE NORMAS

Campo de

L Observaciones
aplicacion

Numero y afio Tema Actores Objeto

| Contenidos | Vigencia | Derogatorias | Excepciones | ‘




191

Anexo 3. Ficha bibliogréfica para fuentes secundarias

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzalez Céardenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

FICHA BIBLIOGRAFIA PARA FUENTES SECUNDARIAS
SEMINARIO | PROYECTO DE TESIS®

Fecha

REFERENCIA (Autor, Titulo, Coleccion, Lugar, Editorial, afio (edicién), Paginas, Pagina WEB y/ otros que
permitan identificar y localizar el documento - localizacion topografica-)

PALABRAS CLAVES Y CONCEPTOS (En espafiol o en el idioma original, relacionadas con la clasificacion del
tema al que pertenece)

Palabras clave:
Conceptos:

PROBLEMA O PREGUNTA (Desde qué interrogantes se afronta el tema a investigar)

METODOLOGIA (Cémo procede el autor para solucionar el problema).

MARCO TEORICO (Herramientas conceptuales, teorias, hipétesis y sistemas de analisis)

5 Cortesia del profesor Renzo Ramirez Bacca en el Seminario Investigativo del Doctorado Ciencias Humanas y
Sociales. Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin. Septiembre 2010
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FUENTES DOCUMENTALES (Primarias)

CONCLUSIONES DEL AUTOR

COMENTARIOS (Anotaciones, pregunta, critica, etc.)

Categoria:

FECHA NOMBRE DEL ANALISTA

Tema
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Anexo 4. Encuesta para médicos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

ENCUESTA PARA MEDICOS

FECHA:
NOMBRES Y APELLIDOS:

BARRIO DE RESIDENCIA: ESTRARO:

BIENESTAR ECONOMICO

Empresa donde labora: Publica: Privada:
Cargo: Personal a cargo: Si No:
Salario:

Propiedades:

Casa: _ Cantidad: __ Estrato:

Apartamento: Cantidad: _ Estrato:

Vehiculo: Cantidad: Gama:

Negocios: Tipo: Cantidad: __ Estrato:

Otros:




Actividades en el tiempo libre:

Actividades en las vacaciones:

Hobbies:

CREDENCIALES EDUCATIVAS

194

Universidad en la que realizé el pregrado: Puablica: Privada:
Diplomados: Si. No: Cuél?

Especializacion: Si: No: Cual?

Maestria: Si. No: Cual?

Doctorado: Sii No: Cudl?

Esp. Clinica: Si. No: Cuél?

Subespecialidad: Si: No: Cual?

Otros: Si. No: Cuél?

PERTENENCIA A ASOCIACIONES

Pertenece a algln tipo de asociacion: Si. No:
Agremiacion sindical: Si: No: Cuél?

Cooperativas: Si: No: Cuél?

Clubes: Si: No: Cuél?

Otros:

Ha contado con familiares o amigos médicos influyentes: Si: No: Cual?
Ha contado con familiares o amigos politicos influyentes: Si: No: Cuél?

Muchas gracias!!!




195

Anexo 5. Guia de entrevistas para médicos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

GUIA DE ENTREVISTA PARA LOS MEDICOS QUE LABORAN EN EL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO

Obijetivo: Analizar las condiciones sociales de existencia de los médicos desde la posicion que ocupan en la estructura
de clases en el campo medico.

1. EJES TEMATICOS QUE ORIENTAN LA ENTREVISTA

- Trayectoria personal: nivel socioeconémico en la infancia, escolaridad de los padres, experiencias que hayan
marcado su existencia, nacleo familiar, familiares médicos, estado civil actual, nivel socioecondmico actual,
experiencias de vida con respecto a la profesion médica, tiempo libre, inversiones econdmicas, proyecciones.

- Trayectoria educativa: experiencias en el bachillerato que hubieran marcado su eleccion en la profesion, eleccion
de la universidad, experiencias durante la etapa del pregrado, redes de apoyo que posibilitaron la consecucion del
rural, experiencias en el rural, estudios de posgrado.

- Trayectoria laboral: comienzos en la vida laboral, consecucion de empleos, redes de apoyo, condiciones laborales,
ingresos, cargos ocupados, evaluacion que hace de su propia situacién frente al SGSSS, sentido que le da a la
inversion con respecto a su posible ascenso laboral, horarios, proyecciones, consideraciones sobre las condiciones
que debe reunir el médico para ejercer sus funciones.

- Participacion gremial: capacidad para la accion colectiva, significado que le da a la participacién gremial,
participacion en redes politicas, culturales u otros.
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PREGUNTAS ORIENTADORAS
2.1 Area socioeconémica
2.1.1 Condiciones sociales

Posiciones de posibilidad: Edad. Procedencia. Género. Raza. Estrato socioecondmico. Universidad. Formacion
continua. Experiencia laboral. Maximo cargo ocupado. Familiares o amigos influyentes. Reconocimiento y
prestigio.

Trayectoria familiar: Escolaridad de los padres, hermanos, abuelos. Profesion y ocupacion de la esposa, personas
a cargo. Estrato socioecondémico en la nifiez y la adolescencia. Escolaridad de los padres, hermanos, abuelos.
Escolaridad propia en la infancia y adolescencia. Experiencia laboral familiar. Experiencia laboral propia en la
infancia y adolescencia. Estrato socioeconémico propio y familiar en la infancia y adolescencia. Lugar nacimiento
propio y padres. Lugar formacion de la pareja. Lugar de habitacion sucesivo del nucleo familiar. Causas de
desplazamiento si los hay. Experiencia al voto propia y familiar. Afiliacion partidista propia y familiar.
Participacion familiar en grupos politicos, comunitarios, laborales. Antecedentes familiares de médicos. Eventos
familiares o personales que marcaron la tendencia ser médico.

Posesiones-Capitales: Capital social: familiares, conocidos, redes de apoyo que facilitan la consecucion de empleo
y privilegios. Capital econémico: Posesiones familiares y personales. Casa propia, cantidad, estrato. Finca o
lugares de recreo propios. Vehiculos, cantidad, gama. Inversiones, lapicero, celular, equipos, consultorios,
sociedades. Capital politico: Participacién personal o familiar en grupos de la comunidad: politicos, burocraticos,
comunitarios. Capital cultural: capacitaciones realizadas a nivel local, nacional, internacional. Premios obtenidos
como reconocimiento a su préctica médica. Otra carrera realizada. Escolaridad propia y familiar acumulada.
Oficios y tradiciones familiares productivas reconocidas no necesariamente certificadas. Disposiciones frente al
servicio médico considerado valor agregado, consideraciones corporales medicas propias consideradas valor
médico agregado. Capital simbdlico: Prestigio, autoridad, autonomia personal y familiar. Cualidades privilegiadas
para el rol del médico. Libertad en la practica médica, estrategias de supervivencia, respeto al orden
preestablecido, manejo de la autoridad.

2.1.2 Condiciones laborales

Mercado laboral: Opciones laborales que presenta el mercado para los médicos. Tipos de contrato. Salarios
promedio ofrecidos. Condiciones de estabilidad. Incentivos ofrecidos. Criterios de seleccion y criterios de
exclusion: Edad, sexo, procedencia, estrato socioecondémico, universidad: puablica, privada, filiacion politica.
Agentes del mercado laboral que compiten por las opciones laborales (Médicos generales, especialistas, docentes,
administradores, gerentes, otros).

Dinamica laboral: Que lo motivo a ser médico (familiares, socioeconémicos, éticos, prestigio, reconocimiento).
Que costos considera la ha tocado asumir por ser médico (familiares, personales, sociales). Tiempo que se demor6
entre la graduacion y el primer empleo. Trayectoria laboral posgraduacion. Se encuentra laborando, en caso
negativo por qué. De donde deriva su sustento. Que otros cargos diferentes o no relacionados con la medicina ha
desempefiado y por qué. Factores propios considerados como valor agregado frente a las posibilidades laborales.
Qué estrategias utiliza para mejorar sus ingresos.

Posicion laboral: Cargo desempefiado. Tipo de contrato. Tiempo en la institucion. Cargos desempefiados. Tiempo
en el actual cargo. Salario promedio. Incentivos, posibilidades de capacitacion. Cargo del jefe inmediato. Personal
a cargo. Disposicién manejo del propio tiempo (permisos). Puede delegar funciones. Como es su relacion con el
jefe, el personal de salud, sus compafieros, con el paciente, con el usuario. Aporta ideas nuevas para desarrollar
el trabajo o las indicaciones las dan directamente los jefes. Si trabaja independientemente a quien pertenecen los
insumos de su trabajo. En relacidn a su trabajo como se proyecta en cinco afios, en otro lugar o continuaria aca.
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Qué planes tiene para el futuro. Cémo emplea el tiempo libre. Cudles son sus gusto, hobbies. Qué hace en
vacaciones. Pertenece a algun club, Cual.

— Vinculacion: Criterios especificos en cuanto a edad, sexo, procedencia, estrato, universidad, partido politico.
Requisitos de ingreso. Proceso de induccion. Dedicacion laboral. Integracion al equipo de salud. Funciones:
asistenciales, administrativas, académicas, cientificas, otras. Horario. Prestaciones. Jornadas laborales. Tiempo
de descanso

— Experiencia vivida: Experiencia de ser obligado a vender su propia fuerza de trabajo para sobrevivir (Fuerza de
trabajo). Considera justo su salario y jornadas laborales. Experiencia de ser dominado y controlado en el trabajo
(Dominacion). Considera que no tiene autonomia y capacidad de decision en asuntos que tienen que ver con su
trabajo. Incapacidad para controlar la asignacion del excedente social (Exclusidn). Considera que la situacion
laboral injusta no se puede cambiar (Alienacion). Tiene oportunidad de decidir en las inversiones del capital de
salud en asuntos de inversiones y politicas publicas que redunden en el bienestar laboral de los médicos y de
prestacién del servicio de a los pacientes. Cuales han sido sus experiencias laborales frente al sistema de salud,
cudles han sido las ventajas y las limitaciones en su area laboral, personal y con el paciente. Situacion frente a la
normatividad, papel de la sociedad, papel del Estado, papel de las aseguradoras, prestadoras y la auditoria. Se
siente usted libre en lo referente al tiempo dedicado a los pacientes y a los tratamientos que recomienda, tiene
alguna presion de cualquier tipo para formular alguna droga o medicamento. Cuél es su opinion de la profesion
médica. Le gusta su trabajo o le gustaria realizar otra labor, cual y por qué.

— Capacidad para la accién colectiva: Participacion en comités de accién, asambleas, sindicatos, organizaciones,
cooperativas, agremiaciones. Participacion en protestas publicas. Formacion redes de apoyo. Trabajo
comunitario. Cémo participa, por qué si, por qué no. Considera importante estas asociaciones.

2.2 Area cientifica

Posibilidades biomédicas frente a la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento. Dificultades en el acceso a los avances
cientificos y tecnoldgicos. Relaciones con las casas comerciales y la industria farmacéutica. Incentivos

2.3 Area politica

Participacion en organizaciones sociales, laborales, comunitarias, pblicas o privadas. Oportunidades de participacion
activa en la toma de decisiones respecto a su bienestar. Representaciones politicas propias y familiares, cultura del
voto. Formacion redes de apoyo. Considera necesario la participacion gremial. Cuales han sido los logros derivados
de las agremiaciones. Que considera que falta por conseguir.

2.4 Area cultural

Titulaciones propia y de familiares. Calidad en la formacion publica y privada. Competencias de formacion,
competencias laborales, idoneidad médica. Consideraciones de la manera de comportamiento del médico, forma de
conceptualizar el cuerpo. Autonomia, ética, responsabilidad. Concepto de salud y enfermedad, criterios tenidos en
cuenta para el diagnoéstico médico. Criterios en el diagndstico médico. Significado que se tiene del cuerpo humano
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Anexo 6. Consentimiento informado para médicos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MEDICOS

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Los médicos en el sistema de
salud colombiano: una mirada desde la clase social”, aprobado en Consejo de la Facultad de Ciencias Humanas y
Econdmicas de la Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin, en sesién del 27 de enero de 2012 Acta 02.

El objetivo del estudio es realizar un andlisis de las condiciones sociales de existencia de los médicos dentro del
sistema de salud colombiano. Se me ha explicado que mi participacién consistira en responder a una entrevista que
pretende explorar las condiciones socioecondmicas, politicas y culturales, propias y familiares.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles inconvenientes y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio. El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacidon oportuna sobre los alcances y
limitaciones de esta investigacion, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de este trabajo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente. El
Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombres y Apellidos del participante:
Cédula:
Codigo en el estudio:
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Anexo 7. Compromiso de confidencialidad para auxiliares investigativos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzélez Cérdenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD PARA AUXILIARES INVESTIGATIVOS®

Lugar y Fecha:

Yo con cedula de ciudadania Numero de
, me comprometo a transcribir algunas de las grabaciones de la investigacién de tesis
doctoral que adelanta la profesora Victoria Eugenia Gonzalez Cardenas en la Facultad de Ciencias Humanas
y Econdmicas de la Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin, titulada “La clase social de los

médicos en el sistema de salud colombiano” teniendo la debida prudencia, discrecion y confidencialidad
que la investigadora ha garantizado a todos los participantes. También me comprometo a no revelar directa
o0 indirectamente a ninguna persona, y durante la vigencia de este trabajo, ni después de su terminacion,
ninguna informacién que hubiere obtenido durante el mismo y que no sea de dominio publico. Ademas,
que no quedaré con ninguno de los archivos ni electrénicos, ni fisicos.

Para constancia firmo,

C.C

6 Tomado de la Tesis de Doctorado en Educacién: La formacién ciudadana y el juicio reflexivo de estudiantes
universitarios. Alejandro de Jesis Mesa Arango 2010



Anexo 8. Caracterizacion de los médicos participantes

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL

SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO
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Responsable: Victoria Eugenia Gonzalez Céardenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de

Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

CARACTERIZACION DE LOS MEDICOS PARTICIPANTES

Estrato Capital Institucion
Médicos Género | Edad Raza SOCioeconémico _culturql Ocupacion donde
diferencial labora
Meédicos generales
IB34G M 54 B 3 Médico ESE
general
DL25G M 43 B 4 Meédico CI|_n|ca
general Particular
EPS
CG12G F 30 B 5 Médica Privada
general Consulta
Particular
HR29G M 62 B 5 Pensionado Pensionado
del ISS
DG11G M 44 B 5 Médico IPS
general Privada
Médica IPS
DF33G F 45 B 3 General P~
N Plblica
Domiciliaria
Medu:_q EPS
DS30G F 47 B 4 Promocion -
L, Privada
Prevencion
MC28G M 49 B 3 Médico de ESE
Planta
- ESE
CM5G F 55 B 5 Médica | i ersidad
general :
Privada
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EAL4G M 27 B 4 Médico IPS
general Publica
IB26G x 25 B 6 Médico Recién
general Egresada
. . IPS
MG16Ga F 46 B 4 Medicina Médico Privada
Alternativa general Probietari
ropietaria
Medicina Médico IPS
LC18Ga F 37 B 3 Alternativa general Privada
Asociacion Pensionado Pensionada
MC20GG F 68 B 6 ; Secretaria de
Gremial . del ISS
la Mujer
Asociacion Pensionado Pensionado
GR21GG M 63 B 5 X Secretario
Gremial del ISS
Laboral
FH24GG M 54 B 5 Asociacion Médico ESE
Gremial general
Meédicos especialidad clinica
FB3Eq M 48 B 5 Cllrugla C|r,u1§no Cons_ultorlo
plastica plastico Particular
EC7Eq M 49 B 5 Anestesiglogo | Docente de IPS
cirugia Pablica
EM27Ec M 61 B 6 Medicina Médico IPS
Aeronautica especialista Privada
MV6EC = 60 N 5 Neum_ologa Me(_jlc_o Cl_mlca
Pediatra especialista Privada
MBA4EI F 57 N 4 Patologa Médica IPS
especialista Publica
TL2EI F 60 B 6 Patologa Médica Clinica
especialista Privada
Médica Universidad
IV37Ec F 38 B 5 Dermatologa especialista Privada
P IPS Privada
LM9EC F 47 B 6 Psiquiatra Médica IPS
especialista Privada
OL10Ec M 44 N 5 Deportologo | Medico IPS
especialista Privada
Basicas enggiz T}:ta Universidad
JP35EI M 34 B 3 Biomédicas e Pdblica
Maestria IPS Publica
general
Basicas Docente
Biomédicas doctor Universidad
CV13El M 48 B 3 Magister y Médico Publica
Doctorado cientifico
Meédicos especializacion en otras areas
Esp. Econom
y Administra.
Maestria
LL1Ec M 51 B 5 Gerencia _Coor(j_lnaqgr IPS
Doctorado investigacién Publica
Salud Publica
Medicina

alternativa
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Médico

Doctorado General IPS Privada
DS8Ec 49 L. Universidad
Salud Publica Docente o
Plblica
Pregrado
Esp.
o Jefe . .
MS23Ec 50 Admlr’ustra. Departamento Unlv_er5|dad
Magister Salud Piblica Privada
Salud Publica
Esp.
o IPS
NS19Ec] 45 Administra. Privada
Medicina L
. Propietaria
alternativa
Auditoria en . IPS
SR17Ec 43 Salud Auditor Privada
Salud Médica IPS
GE32Ec 32 Ocupacional Especialista Privada
Salud Médica EPA
ES31EC 33 Ocupacional Empresarial Privada
Auditoria en Médico
JRISEC 47 Salud Auditor ESE
Esp. Alta Subdirector Entidad de
MC36Ec 61 p. Al Servicios de Formacién
Gerencia -
Salud Plblica
TS22EcC 47 E_spem_alwtq Médica ESE
Epidemiologia General
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Anexo 9. Fotografias observacion participante

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y ECONOMICAS
SEDE MEDELLIN

INVESTIGACION: LA CLASE SOCIAL DE LOS MEDICOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Responsable: Victoria Eugenia Gonzalez Céardenas. Docente Escuela de Microbiologia, Universidad de Antioquia. Estudiante de
Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales, Universidad Nacional de Colombia Sede Medellin.

FOTOGRAFIAS OBSERVACION PARTICIPANTE

Consulta Afiliado IPS. 28 de marzo 2014.
Tomada por la investigadora

Paro Nacional 28 de octubre de 2013. Bogota.
Tomada por Catalina Franco Gonzalez
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Evento Académico Derecho a la Salud. Organizado por la Mesa Intersectorial de Antioquia por la Salud como Derecho
Fundamental -MIAS-. Tomada por la Investigadora. Universidad de San Buenaventura. 25 de Mayo de 2013
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Evento Académico Derecho a la Salud. Organizado por la Mesa Intersectorial de Antioquia por la Salud como Derecho
Fundamental -MIAS-. Tomada por la Investigadora. Universidad de San Buenaventura. 25 de Mayo de 2013
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Movilizacion "Martes por la Salud". Convoca Mesa Intersectorial de Antioquia por la Salud como Derecho
Fundamental -MIAS-. Tomada por la Investigadora. 28 de febrero de 2008



