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INTRODUCCION

a Defensoria del Pueblo, en el Gltimo quinquenio, viene realizando

seguimiento al desarrollo del sistema general de seguridad social en

salud. Ha realizado tres encuestas de satisfaccion de usuarios, ha pu-
blicado dos estudios de tutela en salud, ha orientado a los usuarios a través
de cartillas y ha elaborado informes puntuales tendientes a prevenir o denun-
ciar posibles vulneraciones al derecho a la salud.

En esta ocasidn, ante el clamor de los médicos, que también hacen parte del
Sistema General de Seguridad Social y consideran que el ejercicio de su pro-
fesidn se ha menoscabado con la implementacién en Colombia del modelo
de aseguramiento en salud, esta entidad se traz6 como propoésito medir el
grado de constrefiimiento en el ejercicio de la profesion, no sélo por el efecto
que el modelo ha causando en los profesionales de la rama, sino porque este
repercute en el estado de salud de los colombianos.

La medicina, como profesion liberal, gozaba del privilegio de que los mé-
dicos decidieran con plena autonomia qué era lo que mas le convenia al
paciente, y estos procedian al cumplimiento de su deber como responsables
del cuidado de la salud.

Con la adopcion de las nuevas formas en la administracién y atencién, co-
nocidas como “salud gerenciada” o “managed care”, y la extension y con-
solidacion de empresas publicas y privadas que administran planes de salud
en diversos paises de economia de mercado, la tradicional autonomia de
los médicos ha sufrido un cambio: ha terminado la liberalidad del ejercicio
profesional y por extension la estrecha relacion médico-paciente, de lo cual
Colombia no se ha escapado.

Segun versiones de los propios médicos y de los usuarios de salud, las de-
cisiones sobre los pacientes dejaron de ser de los médicos. Ahora son las
aseguradoras que administran un plan de salud las que imponen no solo la
conducta sino también las condiciones, los precios y los honorarios. Debido
a esta tendencia, el nimero de médicos que laboran en consulta privada e
independiente ha disminuido, y los que estan en ejercicio son en su mayoria
empleados de organizaciones de salud.
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El rapido crecimiento del manejo gerencial de la salud y su impacto sobre la
toma de decisiones ha producido frustracién y sentimientos de impotencia
en muchos médicos, al punto de que sienten que su profesion pasé a un esta-
do de postracién frente a economistas, contadores y demas profesionales de
las 4reas administrativas y financieras, que en su mayoria perciben la salud
COMO un negocio y no como un bien publico con garantia constitucional,
delegada por el Estado.

Por lo anterior, el presente estudio pretende desmentir o corroborar los co-
mentarios que, de manera general, se escuchan sobre la relacién aseguradora
— médico — paciente.



1. OBIETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer la autonomia que tienen los médicos en la formulacién y remision
de servicios médicos en el actual modelo de Seguridad Social en Salud.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las cargas de trabajo que tienen los médicos colombianos.

Determinar la forma como estan siendo contratados los médicos por las
EPS e IPS.

Determinar el tiempo de consulta asignado por las EPS a los médicos
para la atencién de los usuarios.

Determinar si hay condicionamientos de parte de las EPS/IPS en la aten-
cion de servicios de Salud a los médicos.

Determinar los medicamentos, examenes, cirugias e imagenes diagnosti-
cas que son restringidos en la atencion médica.

Determinar los tiempos utilizados por los médicos en cada una de las
actividades desarrolladas en una consulta.

Determinar el nivel de ingresos de los médicos colombianos.

Determinar si las EPS/IPS ofrecen incentivos a los médicos por negar o
restringir servicios médicos.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

| presente estudio es de tipo descriptivo, con objeto de hacer un re-

cuento de las condiciones laborales de los médicos colombianos y su

autonomia en la formulacién y remisién de sus servicios. El estudio
se realizdo mediante un muestreo estratificado aleatorio, por regiones, selec-
cionado de un marco muestral de 41.252 médicos elaborado por la Defenso-
ria del Pueblo con base en informacion suministrada por las EPS, ASCOFA-
ME y SCARE. La encuesta implica la entrevista directa a los profesionales
médicos en una cobertura nacional que se extendié a 298 municipios del
pais (Mapa N° 1) a través de los defensores publicos de las 35 regionales y
seccionales que tiene la entidad en todo el territorio nacional. EIl tiempo de
realizacion fue de junio a diciembre de 2006.

MAPAN° 1
MUNICIPIOS EN DONDE SE REALIZO LA ENCUESTA
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2.1. PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se desarroll6 durante los dias 3, 4 y 5 de junio de 2006
en la ciudad de Bogota, para la cual se seleccionaron 66 médicos de la
capital que prestaban servicios en el régimen contributivo y subsidiado de
la ciudad. Esta prueba permitié eliminar algunas preguntas, establecer el
tiempo de respuesta, adicionar o eliminar opciones de respuesta y determi-
nar saltos de preguntas.

2.2. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Poblacién objetivo: profesionales médicos que laboran en el territorio na-
cional.

Marco muestral: médicos que estaban laborando en Colombia en el se-
gundo semestre de 2006 y que se encontraban en la base de datos elabo-
rada por la Defensoria del Pueblo con base en informacion suministrada
por las Empresas Promotoras de Salud (EPS), la Asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina (ASCOFAME), y la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion (SCARE).

Modelo de muestreo: tipo aleatorio estratificado por region® con asigna-
cion proporcional, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error
del 3%. Bogota, D.C. se tomo6 como region independiente.

Tamafo de la muestra: 1.544 médicos seleccionados del marco muestral
elaborado por la Defensoria del Pueblo, el cual incluye un estimado del
5% de “no respuesta”. La distribucion selectiva tuvo en cuenta el numero
de médicos por regién, que sirvié como ponderador. El andlisis critico de
la informacidn y la no recoleccién de datos por la negativa de algunos mé-
dicos al suministro de la informacion, condujeron a que se eliminaran 64
unidades muestrales (4,3% del grupo denominado de “no respuesta”). De
este modo, el nimero final de médicos encuestados validos para el analisis
fue de 1.480, distribuidos en 5 regiones. (Mapa N° 2).

1 Regiones determinadas en la Resolucion 1013 de 2005 que define las zonas de opera-
cion del régimen subsidiado. Regién Norte: departamentos de Cordoba, Sucre, Bolivar,
Atlantico, Magdalena y Guajira; Region Noroccidental: departamentos de Antioquia, San
Andrés y Providencia, Chocd, Caldas, Risaralda, Quindio y Tolima; Region Nororiental:
departamentos de Norte de Santander, Santander, Cesar, Boyaca, Arauca y Casanare; Re-
gién Centroriental: Bogota, D. C., y los departamentos de Huila, Cundinamarca, Meta,
Guaviare, Guainia, Vaupés y Vichada; Region Sur: departamentos de Valle, Cauca, Nari-
fio, Putumayo, Caqueta y Amazonas.
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MAPA N° 2

REGIONES DEL PAIS SEGUN LA RESOLUCION 1013 DE 2005
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Unidad de analisis: médico que se encontraba laborando en el segundo se-

mestre de 2006.

2.3. FORMULARIO

La recoleccion de la informacién se realizé mediante un cuestionario que
comprendia cuatro secciones, segun la siguiente estructura: (Anexo N° 1).

Seccion 1: Identificacion del profesional médico.

Seccion 2: Informacion académica.

Seccién 3: Informacion sobre bienestar del profesional médico.

Seccion 4: Informacion laboral.

Areas de trabajo.

EPS/IPS donde trabaja.

Formas de contratacion.

Tipo de restricciones.

Restricciones en examenes.
Restricciones en imagenes diagnosticas.

Restricciones en especialistas.
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. Restricciones en cirugias.
. Restricciones en medicamentos.
. Restricciones en otros servicios.
. Tiempos de consulta.
. Incentivos.
. Otras actividades diferentes de salud.
. Ingresos.
Observaciones

En razon de la confidencialidad de la encuesta, en el formulario no se con-
signd el nombre, identificacion, direccioén de residencia, ni la direccion de
trabajo del médico encuestado. Estos datos solo fueron utilizados para la
ubicacién de la unidad de andlisis.

2.4. CAPACITACION

La capacitacién de los supervisores y recolectores de la informacion fue
impartida por los asesores del grupo de salud de la Defensoria del Pueblo en
cada una de las ciudades capitales en donde tiene sede la entidad. Los reco-
lectores recibieron capacitacion especifica sobre los contenidos del POS y
sobre aspectos generales del Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud
(SNSSS). En total, se capacitaron 650 Defensores Publicos. Adicionalmen-
te, fueron entrenados sobre el manejo del formulario y sobre los aspectos
mas importantes del mismo, trabajando en profundidad sobre las definicio-
nes de tipo médico contenidas en el instrumento.



3. MARCO CONCEPTUAL

3.1. LA AUTONOMIA MEDICA A LA LUZ DEL MODELO DE
ASEGURAMIENTO EN COLOMBIA

lo largo de los siglos, el ejercicio de la medicina gir6 alrededor de

una comunion, mas que de una relacion, entre médicos y pacientes.

n épocas primitivas, el proceso de curacion de la enfermedad tenia

que ver directamente con la divinidad dispensadora de salud, por lo cual,

quienes lo practicaban, especialmente sacerdotes y brujos, eran vistos por

los pacientes como personas muy cercanas a los dioses. Este hecho generd

una credibilidad y confianza casi ciegas de los pacientes en los primitivos

practicantes de la medicina, atributos que también posteriormente fueron
dispensados a los médicos.

Los testimonios méas remotos se hallaron en pinturas rupestres de Europa
Occidental que datan 25.000 afios a. de C, donde se muestra a chamanes
adornados con plumas o cuernos de animales. En estas comunidades el cha-
man era el “elegido”, por cuanto se lo consideraba en contacto directo con
los dioses. Uno de sus fines era el de combatir, mediante rituales de cura-
cion, las enfermedades que se suponian obra de un espiritu maligno. Por
eso, entre los conocimientos de los hechiceros se cuenta el saber médico?.

En las antiguas culturas se atribuia a la brujeria el origen de las enfermeda-
des, aunque también a la ira de los dioses, disgustados por el mal desarrollo
del culto o por la trasgresion de un tabu. En el Egipto de los grandes farao-
nes, los enfermos no eran rechazados con burla sino tratados con amor?; un
ejemplo de humanismo para la modernidad.

Con los cambios politicos y sociales, ademas del progreso cientifico y tec-
noldgico, las condiciones de vida y las costumbres evolucionaron. La apa-
ricién de la seguridad social en Alemania, a finales del siglo XIX, si bien

2 Aliados con los dioses. Crdnica de la Medicina - Prehistoria. 1599, Plaza y Janes Editores
S.A. - Bayer Tomo 1. Bogota Colombia, 1995.
8 Primeras teorias médicas: entre la magia y la razon. 3000-500 a de C., Op cit 1.
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significo para las grandes masas la oportunidad de acceder a la atencion de
la salud, marco el primer golpe contra la relacion del médico y sus pacientes.
A partir de ese momento, estos no llegaban al consultorio por un proceso de
libre eleccidn, que generaba un contrato eminentemente personal entre las
dos partes, sino que lo hacian mediante decisién arbitraria de la institucion
encargada de la seguridad social, la cual pagaba al médico sus servicios,
despersonalizando asi la antigua relacién.

El avance tecnologico limitd progresivamente el papel del médico en el
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad, los cuales son cada vez mas el
producto de complejos y costosos medios tecnoldgicos, situacion que de he-
cho recorta ante los ojos del paciente y de los agenciantes de este la imagen
omnipotente del médico.

Otra de las razones que quizas ha influido en el deterioro de la antigua rela-
cién ha sido la virtual desaparicién del médico humanista. Muchos médicos
modernos no llegan a conocer nunca el nombre de sus pacientes, que se
materializan a través del nimero de una historia clinica y de la orden de
servicios de una entidad de seguridad social. Una realidad es que el retorno
a la antigua relacion médico-paciente, como lo piden algunos educadores
médicos y tratadistas diversos, no deja de ser una utopia*. Ello, claro estd,
limita el ejercicio de la autonomia médica.

Segun el Iéxico de bioética de la Facultad de Medicina, Ciencias y Farmacia
de la Universidad de Navarra (Espafia), la autonomia médica consiste en la
capacidad de decision del médico en el contexto de una relacion terapéutica.
La participacion activa del paciente en la relacion terapéutica no convierte
al médico en un mero servidor que obedece lo que el enfermo le impone dic-
tatorialmente: el médico conserva su propia capacidad de decision, y puede
negarse a realizar acciones que considere inadecuadas, sea por razones mé-
dicas o por razones morales.

En estrecha relacion con la autonomia médica se debe contemplar la ética
médica, como disciplina que se ocupa del estudio de los actos médicos desde
el punto de vista moral y que los califica como buenos o malos, a condicién
de que ellos sean voluntarios y conscientes; y al decir “actos médicos” debe
hacerse referencia a los que adelanta el profesional de la medicina en el
desempefio de su profesion frente al paciente (Etica Médica Individual) y a
la sociedad (Etica Médica Social). Los actos que lleve a cabo en funcion de
su vida privada, no profesional, caeran en el campo de la Etica General, la
misma que permite juzgar los actos de cualquier persona.

Tres son los principios que en la actualidad hacen las veces de leyes mora-
les en Etica Médica y que, fueron propuestos, con caracter general, por el

4 La calidad de vida y la relacién médico-paciente, Luis Javier Uribe Uribe, publicado en
Garantia de la Calidad en Salud, pag.135.
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filésofo David Ross. Son ellos: autonomia, beneficencia — no maleficencia
y justicia.

La autonomia hace referencia a la libertad que tiene una persona para esta-
blecer sus normas personales de conducta, es decir, la facultad para gober-
narse a si misma, basada en su propio sistema de valores y principios. La
palabra deriva del griego autos que significa “mismo” y Nomos que significa

“regla”, “gobierno”, “ley”, es decir, expresa autogobierno, sin constriccio-
nes de ningun tipo.

La persona auténoma determina por si misma el curso de sus acciones de
acuerdo con un plan escogido por ella misma. Por supuesto que durante el
acto médico la autonomia tiene que ver con la del paciente y no con la del
médico. Es un derecho que limita lo que debe y puede hacer el médico por
su paciente. Se ha tomado tan en serio que los médicos que acttan contra los
deseos del paciente, aun para salvarles la vida, pueden llegar a enfrentarse a
los tribunales disciplinarios y penales.

Como corolario de esos analisis se ha llegado a la conclusion de que la au-
tonomia pura, verdadera, no existe. Si existe, reside en el nivel dltimo de la
conciencia, en el mas profundo que pueda poseer la persona. Es que, como
bien lo sefialan Mappes y Zembaty, la autonomia puede interpretarse como
libertad de accién, como libertad de escogencia o como deliberacion efecti-
va. Lo cierto es que la racionalidad y la libertad de accién son fundamentales
para que un individuo pueda considerarse auténomo.

¢ Qué requisitos debe poseer una accién para que pueda considerarse como
autonomia? Tres son los requisitos necesarios: que se ejecute con intencio-
nalidad, con conocimiento y sin control externo.

Para que una accion sea intencional debe ocurrir como resultado de la in-
tencidn de hacerla. No puede, por lo tanto, ser accidental, ni ser hecha de
manera inadvertida o por error, ni ser producto de la presién fisica ejercida
por otro. Puede decirse que la accion intencional es una accion que se lleva
a cabo de acuerdo con un plan preconcebido.

El segundo requisito, es decir, que la accion se ejecute con conocimiento o
entendimiento, hace referencia a que si la gente no entiende la accion, esta
no sera autonoma dado que es imprescindible que se comprenda cudl es la
naturaleza de ella y cuales sus posibles consecuencias.

El tercer requisito tiene que ver con el control que desde fuera pueda ejer-
cerse sobre la persona, en relacion con sus actos, el cual puede realizarse de
distintas formas y grados: mediante coercion, manipulacién o persuasion.
Como vemos, el principio de autonomia no es méas que el derecho moral al
autogobierno.

Si los valores morales del paciente entran directamente en conflicto con los
valores de la medicina, la responsabilidad fundamental del médico es res-
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petar y facilitar la autodeterminacién del paciente en la toma de decisiones
acerca de su salud.

Respecto del principio de beneficiencia — no maleficiencia, el documento
perdurable que ha servido de punto de partida y de sustento a la ética médica
occidental, es el Juramento hipocréatico. EI médico debe “ejercitarse respec-
to a las enfermedades en dos cosas, ayudar o al menos no causar dafio”, no
obstante que el significado de “bien moral” puede interpretarse de diferentes
maneras, lo cierto es que se considera que un acto es bueno cuando esta en-
caminado a favorecer lo que naturalmente es conveniente al hombre.

No habiendo nada méas conveniente al hombre que una buena salud, el mayor
bien o beneficio que puede causarsele es devolvérsela cuando la ha perdido,
0 protegérsela cuando la posee. Si aceptamos que la salud debe, en ética
médica, adquirir la categoria de valor moral, corresponde al médico velar
solicitamente por ella, tenerla como fin tltimo de su actuar profesional.

(De qué otra manera puede beneficiarse al paciente como tal, si no es defen-
diendo su salud, que es uno de sus mejores y legitimos intereses? Sin duda,
es el objeto, la meta del llamado “acto médico”.

Por eso ha sostenido J.F. Drane que el principio de beneficiencia es para la
medicina lo que el principio de libertad es para el periodismo: la norma ética
fundamental.

Beneficiencia es actuar para prevenir el dafio, o para suprimirlo, o para pro-
mover el bien. De esa manera se ayuda al “otro”, ayuda que simboliza el
humanitarismo que ha caracterizado a la medicina desde sus inicios.

Desde la perspectiva de la justicia distributiva se acepta que no solo la so-
ciedad tiene la obligacién moral de proveer o facilitar un acceso igualitario
a los servicios de salud, sino que ademas todo individuo tiene el derecho
moral a acceder a ellos.

El médico debe tener una idea muy clara de la estructura de su propio sis-
tema de valores y de la forma en que sus juicios personales influyen en las
decisiones relacionadas con lo que es bueno o malo. EI médico debe tener
un conocimiento basico de la ética como disciplina. El proceso por el cual el
médico llega a las decisiones éticas y las implementa, debe ser sistematico,
consistente con la l6gica. Ha de tenerse en cuenta que un firme sistema de
valores y principios es indispensable cuando se quiera adoptar una resolu-
cién razonable, ética. Sin duda, tener conciencia de lo que es valioso moral-
mente es facilitar el cumplimiento del deber.

Pero aun asi, y por todo esto, debe enfrentarse incluso con la condena social
cuando su actuar trasciende las cuatro paredes de su consultorio, y la presun-
ta ilegalidad de un acto que se intenta descubrir, deja lugar a la inmoralidad
y a la supuesta mala praxis medica, y ahi vuelven a confundirse todos los
términos.
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La mala praxis se dara en la érbita del ejercicio de la medicina, en el acto
médico, en la funcidn de curar, o embellecer, segun de la especialidad médi-
ca que se trate. Fuera de ese &mbito no podremos hablar de mala praxis ni de
ética médica, dado que nos encontramos fuera de la realizacién de un acto
médico. De lo que si podremos hablar sera de moral, la moral social, la que
sostiene la sociedad donde se viva. Y si ese médico actu éticamente o no.

En el contexto de la ética médica, el doctor Cordoba Palacio, de la Universi-
dad de Antioquia, en un articulo titulado “El Juramento Hipocratico: una éti-
ca para hoy”, analiza cada uno de los votos del juramento llamado hipocrati-
co y destaca “las ensefianzas éticas que tienen vigencia hoy en dia en cuanto
a la conducta y al quehacer del médico, tales como la fidelidad a su misién
de dignificar la vida del paciente, sin que ningun interés distinto del bien
pleno de este se interponga en su labor; la ineludible individualizacién del
paciente —enfermo o sano—, de su situacion clinica, del tratamiento y, muy
importante, del médico mismo para evaluar ante su conciencia si es idéneo
académica y emocionalmente para hacerse responsable de la atencion de
quien solicita sus servicios profesionales; el respeto y cuidado de la vida
humana desde su iniciacion hasta su terminacién por agotamiento natural de
las reservas bioldgicas, y el rechazo, por razones antropoldgicas y profesio-
nales, de todo lo que atente contra ella —el aborto, la eutanasia, la distanasia
o prolongacién artificiosa de la agonia, etc.—. Se llama la atencion sobre el
significado del sigilo y la obligacion de guardarlo celosamente como uno
de los fundamentos de la confianza entre el médico y el paciente, confianza
indispensable para el buen éxito del quehacer profesional del primero®.

3.2. EL JURAMENTO HIPOCRATICO MODERNO

Por lo més elevado de mis creencias, prometo a mis pacientes idoneidad,
franqueza, compromiso con todo lo que mejor pueda servirles, compasion,
discrecion absoluta y confidencialidad dentro del margen de la ley.

Trataré a mis pacientes como quisiera que a mi me trataran; obtendré inter-
consultas o segundas opiniones cuando asi lo deseen; los educaré para que
participen, si asi quieren, en toda decisién importante que a ellos incumba. Y
procuraré minimizar su sufrimiento si su enfermedad se volviera intratable,
en la conviccion de que alcanzar una muerte digna debe ser una meta impor-
tante en la vida de cada cual.

Trataré de establecer una relacion amistosa con mis pacientes y los acep-
taré como tales sin pretender juzgar sus actuaciones, comprendiendo que
cualquier sistema de valores es sélido y encomiable y concediendo a cada
individuo la totalidad de su dignidad humana.

5 Opcitl
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Cobraré tan solo los honorarios justos por mis servicios profesionales sin
tratar de lucrarme, ni financieramente ni en ninguna otra forma, por aquellos
consejos y cuidados que dispense a mis pacientes.

Aconsejaré e infundiré &nimo a mis pacientes en todos sus esfuerzos por
mejorar su propia salud.

Dentro de mi profesién, pondré todos los medios a mi alcance para mejorar
la calidad de la atencion médica y para fortalecer la salud pablica. En mi ca-
lidad de ciudadano, trabajaré por la equidad en la salud para todos, sin dejar
que otras consideraciones de caracter profesional o general interfieran con
mi compromiso de proveer la mejor y mas adecuada atencion a cada uno de
los seres bajo mi cuidado.

En cuanto pueda vivir en concordancia con los anteriores preceptos, seré un
médico realmente valioso®.

Independiente de la modernidad en los sistemas de salud y las tendencias en
las formas de atencion, se considera indispensable conservar la autonomia
del médico con el fin de garantizar la seguridad del paciente.

Retomando el concepto central de la investigacion, la autonomia médica en
nuestro pais no puede analizarse ajena a la existencia del sistema general de
seguridad social en salud, en el cual, con la intermediacion de las entidades
que cumplen una funcion de aseguramiento, se determinan en muchos casos
las condiciones en que se dara la relacion médico paciente.

El nuevo modelo de atencion de la salud creado en Colombia por la Ley 100,
convirtio el cuidado médico en un bien de mercado, que manejan las empre-
sas que fungen como aseguradoras: EPS, EPS-S y ARP. La atencion de la
salud es ahora una industria que, segln los mas criticos, es una de las mas
lucrativas del sector de los seguros, estos también sefialan que las empresas
intermediarias tienen todas las ventajas financieras, mientras los hospitales y
los profesionales de la salud se ven en creciente desventaja. El resultado de
implementacion de la Ley 100, para los criticos, es desconsolador: la cober-
tura real apenas llega al 60% de la poblacion; se acentuan las inequidades al
tener planes de beneficios diferenciales, con la preocupante disminucion de
provecho para las clases econdmicamente débiles, que estan en el Régimen
Subsidiado; y ninguno o exiguos beneficios para quienes no estan en uno u
otro régimen, los mal Ilamados “vinculados”, cuya Unica esperanza reside en
los hospitales publicos, instituciones que se encuentran cerradas, en quiebra
0 en vias de liquidacion.

Estos cambios radicales, que se viven por igual en los Estados Unidos, lle-
varon al Colegio Americano de Médicos y a la Sociedad Americana de Me-

&  Opecitl
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dicina Interna a fijar una posicion politica y ptublica acerca de la negociacion
de aspectos que afectan el cuidado del paciente y el ambiente de trabajo
en el que se prestan servicios médicos. La declaracion fue redactada por el
Dr. Jack Ginshurg, por encargo del Colegio (Comités de Politica Publica y
Sanitaria y de Etica y Derechos Humanos) y publicada en reciente edicion
(mayo, 2001) de los Annals of Internal Medicine. Puesto que existe alguna
similitud en aspectos esenciales del ejercicio de la medicina en EE.UU. con
lo que ocurre en Colombia y en otros paises de América Latina, cabe referir-
se a la toma de posicion del Colegio Americano.

Tradicionalmente, como profesionales independientes, los médicos no han
sido reconocidos como empleados con derechos de negociacion colectiva
bajo la ley laboral. Los médicos han sido, en general, reacios a unirse con
fines gremiales. Sin embargo, tres tendencias recientes han impulsado a los
médicos a la organizacion y, por esta via, a la negociacion colectiva:

1. El nimero de médicos en préactica privada independiente disminuye con
rapidez;

2. Mas de la mitad de los médicos practicantes son ahora empleados de or-
ganizaciones de salud, hospitales, centros de especialistas, instituciones
publicas u otras entidades;

3. El rapido crecimiento del manejo gerencial de la salud y su impacto so-
bre la toma de decisiones, la relacion médico-paciente y los honorarios
profesionales, han producido frustracion y sentimientos de impotencia
en muchos médicos. La organizacion gremial pretende, entonces, hacer
frente a esta situacion.

El Colegio se opone a cualquier accion colectiva que pudiese perjudicar o
interrumpir el cuidado del paciente. Pero, al mismo tiempo, proclama que
los médicos no deben ser sancionados, discriminados o penalizados por su
afiliacion o actividad en una organizacion que lucha por negociaciones co-
lectivas. Los médicos no deben ser compelidos a firmar un contrato que
individual o colectivamente encuentren inaceptable. Ademas, siempre deben
conservar la opcion de participar o no en un plan de salud.

La imposicion del nuevo modelo de atencion y los cambios en el entorno
médico hacen necesaria la negociacion de derechos médicos, incluso para
aquellos que adn se encuentran en practica privada. Los desequilibrios ac-
tuales en el poder de negociacion justifican que los médicos independientes
se organicen y acuerden colectivamente aspectos que atafien a la calidad, el
acceso a la atencion y la retribucion.

La Academia Nacional de Medicina, en el prefacio del informe Ley 100:
Reforma y Crisis de la Salud (1999), se pronuncia en estos términos: “En
esencia es la conversion de la medicina, que como disciplina intelectual es
una profesiéon de compromiso social, en un oficio que, al disminuir costos,

57



38

&9& Autonomia Médica

resulte en mayores margenes de utilidad para las entidades intermediarias.
Esta nueva interpretacion econémica es una negacion del humanismo en
una de sus expresiones mas puras, cual es el ejercicio de curar y de velar
por la salud mediante el profesionalismo médico. Al tiempo que la reforma
abre oportunidades, también significa grandes peligros de perjuicio social.
En esencia, la responsabilidad social del Estado ha sido transferida a enti-
dades comercializadoras, con lo cual las empresas suplantan la gobernacion
politica y el concepto de rendimiento industrial aplasta la milenaria moral
hipocréatica. La ética médica, cuyo objetivo inefable es el bien social, es
reemplazada por una todavia no bien definida ética corporativa, donde el
costo-beneficio en términos de rendimiento financiero es el objetivo princi-
pal” (Academia, 1999)".

Respecto de la importancia de la medicina como profesion en estrecha rela-
cién con laviday el derecho a la vida, el periodista Javier Dario Restrepo, en
el marco del seminario internacional de ética y reforma a la salud realizado
en Bogota los dias 23 y 24 de julio de 1998, hizo una exposicion sobre los
médicos del nuevo milenio. Alli indic6 que cuando el médico jura que no
tendra otro objetivo que el bien de los enfermos, acoge una vieja tradicion
judia, después avalada y exaltada por el cristianismo, que se oponia a la
practica pagana de instrumentalizar la vida con el desprecio del sufrimiento,
el abandono de los hijos no deseados y el ideal de la vida facil.

La vida en si tiene valor —segun los cristianos, porque nace para la inmor-
talidad— y por tanto es sagrada. Esta creencia, incorporada a la cultura, ha
tenido, entre otros efectos, el de convertirse en verdad axiomatica de la cul-
tura occidental. Ese caracter sagrado de la vida, ademas, ha elevado el nivel
y la jerarquia de todos los oficios y trabajos que contribuyen a conservarla.
Desde la agricultura, que provee alimentos, hasta la medicina que la forta-
lece y la conserva, todos los oficios y profesiones han elevado su nivel de
aceptacion en las sociedades por su relacion con la conservacion de un bien
que los pueblos consideran supremo. No son las profesiones u oficios en
si los que tienen la dignidad, sino su relacion con la vida, de modo que se
puede concluir que hay una degradacion profesional cuando en vez de servir
a la vida, la actividad humana se concentra en otro objetivo o, peor adn, si
implica desprecio, discriminacién o destruccion de la vida.

En la época moderna, tras la caida de todos los mitos, después de la revision
y critica de todas las ideologias, la vida sigue siendo un supremo bien, ya
no como punto de partida para la inmortalidad, pero si como un valor maxi-
mo.

7 PATINO, José Félix. Personay Bioética, Vol. 6, No. 17. 2002,
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33. DECLARACION DE MADRID DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL SOBRE LAAUTONOMIA Y AUTORREGULACION
PROFESIONALES

Adoptada por la 392 Asamblea Médica Mundial de Madrid, Espafia, en oc-
tubre de 1987 y revisada en su redaccion por la 170% Sesion del Consejo
Divonne-les-Bains, Francia, en mayo de 2005.

La Asociacién Médica Mundial, habiendo examinado la importancia que
la autonomia y autorregulacién profesionales tienen para el cuerpo médico
del mundo, y reconociendo los problemas y las dificultades que actualmente
se presentan en la autonomia y autorregulacion profesionales, adopta los
siguientes principios:

1. El elemento principal de la autonomia profesional es la garantia de que
el médico pueda emitir con toda libertad su opinidn profesional con res-
pecto a la atencion y tratamiento de sus pacientes.

2. La Asociacion Médica Mundial reafirma la importancia de la autono-
mia profesional como componente esencial de la atencion médica de alta
calidad y, por consiguiente, como un beneficio que se debe al paciente
y que debe ser preservado. Por lo tanto, la Asociacion Médica Mundial
se compromente a mantener y garantizar ese principio esencial de ética
médica, que es la autonomia profesional en la atencién de los pacientes.

3. Paralelamente al derecho a la autonomia profesional, la profesion médica
tiene una responsabilidad permanente de autorregulacion y no obstante
la existencia de otros reglamentos aplicables a los médicos, la profesion
médica debe tomar a su cargo la tarea de regular la conducta y activida-
des profesionales del médico.

4. La Asociacion Médica Mundial insta a los médicos de cada pais a esta-
blecer, mantener y participar activamente en un sistema de autorregula-
cion. Esta dedicacion a una autorregulacion efectiva es la que finalmen-
te asegurara a la profesion la autonomia para tomar decisiones sobre la
atencion médica de los pacientes.

5. La calidad de la atencion prestada a los pacientes y la competencia del
médico que entrega dicha atencion, deben ser siempre la preocupacién
primordial de cualquier sistema de autorregulacién. Los médicos tienen
la experiencia para hacer las evaluaciones necesarias. Tales evaluaciones
deben utilizarse en beneficio de los pacientes para asegurarles la calidad
continua de la atencién prestada por médicos competentes. Dentro de
esta preocupacion esta también la necesidad de supervisar los adelantos
en la medicina cientifica y la utilizacion de métodos terapéuticos segu-
ros y efectivos. Los procedimientos experimentales deben cumplir las
normas de proteccion requeridas por la Declaracion de Helsinki de la
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Asociacion Médica Mundial y otras disposiciones que pueda tomar cada
pais.

6. Tener conciencia de los gastos es un elemento esencial de la autorregu-
laciéon. Nuevamente, los médicos estan particularmente calificados para
hacer las evaluaciones necesarias para tomar las decisiones de control
de gastos. Por tal razon, los médicos deben incluir el control de gastos
en sus respectivos sistemas de autorregulacion. Los puntos comunes en
materia de control de gastos tienen que ver con los métodos de presta-
cion de la atencion médica, el acceso a los hospitales y a la cirugia, y el
uso apropiado de la tecnologia. EI control de gastos no debe ser usado
como pretexto para negar a los pacientes los servicios médicos necesa-
rios. Tampoco debe permitirse el excesivo uso de equipamiento médico
que aumente el costo de la atencion médica de tal manera que no permita
acceso a ella a los que la necesitan.

7. Por Gltimo, las actividades profesionales y la conducta de los médicos
deben siempre estar dentro de los limites del cddigo de ética profesional
o de los principios de ética médica en vigor en cada pais. Las asociacio-
nes médicas nacionales deben alentar a los médicos a adoptar una con-
ducta ética para mayor beneficio de sus pacientes. Las violaciones a la
ética deben ser rapidamente corregidas y los médicos culpables de dichas
violaciones deben recibir medidas de disciplina y ser rehabilitados.

8. Por supuesto que existen muchos otros tipos de autorregulacion por los
cuales las asociaciones médicas nacionales pueden asumir la respon-
sabilidad. Se insta a las asociaciones médicas nacionales a ayudarse
mutuamente para hacer frente a tales problemas y a otros por venir. Se
recomienda el intercambio de informacion y experiencia entre las asocia-
ciones médicas nacionales.

9. Las asociaciones médicas nacionales deben también educar al publico en
general con respecto a la existencia de un sistema efectivo y responsable
de autorregulacion por parte de la profesion médica del pais respectivo.
El publico debe saber que puede confiar en este sistema de autorregula-
cidn para una evaluacion honesta y objetiva de los problemas relativos al
ejercicio de la medicina, y a la atencién y tratamiento de pacientes.

10.La accidn colectiva de la profesién médica de asumir la responsabilidad
de establecer un sistema de autorregulacion profesional realzara y ase-
gurara el derecho del médico de tratar sus pacientes sin interferencia en
su juicio profesional. Una conducta profesional responsable por parte de
los médicos y un sistema efectivo y eficiente de autorregulacion organi-
zado son indispensables para reafirmar al publico que cuando ellos sean
pacientes, recibiran una atencion médica de calidad prestada por médicos
competentes.
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Al tratar de establecer el ambito de autonomia médica, se hace necesario
abordar el tema de la relacién médico-paciente, entendida como el respeto
mutuo, donde ni la familia puede imponer un criterio de actuacién que no
sea profesional o que vaya en contra del parecer del profesional.

La relacion médico-paciente es entendida como la interaccion entre los dos
sujetos con el fin de devolverle a este Gltimo la salud, aliviar su padecimiento
y prevenir su enfermedad. Para que el médico pueda aplicar sus conocimien-
tos tedricos y técnicos, al diagndstico y tratamiento, necesita establecer un
dialogo con el enfermo del que depende en gran parte el éxito terapéutico.

La relacion médico-paciente sigue siendo, por encima de los avances tecno-
I6gicos uno de los aspectos mas importantes para la practica médica.

Atendiendo a los factores que intervienen en la relacién, algunos autores han
analizado las distintas formas que puede adoptar la relacion médico-pacien-
te. Se destacan los modelos de Szasz y Hollender, Von Gebsattell, y Tatos-
sian. Ellos analizan las diferentes actitudes e interacciones entre médico y
paciente segun el tipo de enfermedad sea aguda o crénica; segun la mayor
0 menor capacidad de participacion y colaboracion del enfermo y segin el
momento del acto médico: anamnésico, diagnostico, terapéutico, etc.

Cada modelo enfatiza un factor como determinante de la dindmica de la re-
lacion que se complementan y pueden ayudar a entender mejor las distintas
etapas de este encuentro.

Segun el grado de participacion e interaccion, Szasz y Hollender describen
tres niveles 0 modalidades de relacién médico-paciente.

El nivel 1 o de “actividad del médico y pasividad del enfermo” es el tipo
de relacion que se produce en situaciones en que el paciente es incapaz de
valerse por si mismo: situaciones de urgencia médica o quirlrgica, pacientes
con pérdida o alteracién de conciencia, estados de agitacion o delirio agudo,
etc. En estos casos, el médico asume el protagonismo y toda la responsabi-
lidad del tratamiento. El prototipo de este nivel de relacion seria el que se
establece entre una madre y su recién nacido.

El nivel 2 o de “direccion del médico y cooperacién del enfermo”, es el tipo
de relacion que tiende a darse en las enfermedades agudas, infecciosas, trau-
maticas, etc., en las que el paciente es capaz de cooperar y contribuir en el
propio tratamiento. EI médico dirige, como experto, y el paciente colabora
contestando a sus preguntas, dando su opinidn y realizando lo que se le pide.
El prototipo de relacion de este nivel seria el que se establece entre padre e
hijo.

El nivel 3 o de “participacion mutua y reciproca del médico y del pacien-
te” es la forma de relacién mas adecuada en las enfermedades crénicas, en
las rehabilitaciones postoperatorias o postraumaticas, en las readaptaciones
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fisicas y psiquicas, donde el paciente puede asumir una participacion acti-
va e incluso iniciativa en el tratamiento. El médico valora las necesidades,
instruye y supervisa al paciente que, a su vez, lleva a cabo el tratamiento por
si mismo, seglin lo programado y con la posibilidad de sugerir otras alter-
nativas o decidir la necesidad o priorizar una consulta. Ejemplo: pacientes
diabéticos, cardidpatas, entre otros. El prototipo de esta relacion es el de una
cooperacion entre personas adultas: relacion adulto-adulto.

Como parece 1dgico, no es que haya un nivel de relacién mejor que otro,
pero si uno mas adecuado para un determinado padecimiento o una situa-
cion clinica dada. Frecuentemente médico y paciente tendran que modificar
su actitud a lo largo de una misma enfermedad y adoptar uno u otro tipo de
relacion de acuerdo con lo que permitan o requieran las circunstancias.

\on Gebsattel describe las fases por las que pasa la relacion médico-enfer-
mo segun el distinto grado de relacion interpersonal que adquiere la misma
durante el acto medico. Asi, en una primera fase de llamada, el paciente
acude al médico solicitando remedio para sus dolencias y el médico respon-
de acudiendo a satisfacer las necesidades del enfermo. La relacion entre un
hombre experto y un hombre que sufre es todavia, desde el punto de vista
interpersonal, an6nima.

En una segunda fase de objetivacion, el interés del médico se centra en el
examen “cientifico” del proceso patolégico, por lo que las relaciones perso-
nales pasan a un segundo plano, relacionandose con el paciente mas como
“un objeto de estudio” que como una persona.

Finalmente, en la fase denominada de personalizacion, realizado ya el diag-
nostico y establecido el plan terapéutico, es cuando el médico se relaciona,
por fin, no s6lo con un hombre que sufre o un “caso”, sino con una persona
determinada, que es ya “su” enfermo.

Tatossian distingue dos tipos de relacion segln la interaccion entre el médi-
co y el paciente sea directamente interpersonal o se halle mediatizada por el
organo enfermo.

En el modelo interpersonal de relacién, la enfermedad es considerada como
un todo. El trastorno forma parte del paciente y se produce una implicacion
personal en la relacion, ya que esta se establece directamente entre dos per-
sonas entendidas en su globalidad afectivo-intelectual. EI médico no solo ve
el 6rgano enfermo, sino la totalidad del paciente, lo somatico y lo psiquico.
La actitud del terapeuta resuena sobre la del paciente, de modo que “se pasa
de la medicina de una persona a la medicina de dos personas”. Es la relacion
que se utiliza en psiquiatria y mas aln en psicoterapia.

En el modelo técnico de servicio de la relacién, la atencién se centra en el 6r-
gano “que no marcha bien” y el paciente adquiere connotaciones de cliente
que solicita la reparacion del mismo. Se trata de una relacion mas pragma-
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tica, operativa y funcional dirigida a la obtencion de informacion sobre la
alteracion del érgano y el tipo de restauracion que se pretende. Es el modelo
de relacion que caracteriza la practica médica general y las especialidades
médicas, y que, si se exagera, corre el peligro de ignorar la personalidad o
incluso parcelar el cuerpo fisico del paciente, tratando al 6rgano enfermo
como si de un auténtico objeto se tratara.

Finalmente, en materia de la relacion medico-tratante debe mantenerse la
autonomia de acuerdo al diagndstico y al tratamiento, esta no debe verse
comprometida por posibles auditorias que no correspondan a criterios seme-
jantes, es decir, auditoria de pares idoneos.
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4. RESULTADOS

a encuesta de autonomia médica contiene informacion general de los
médicos, la cual es primordial para conocer sus condiciones en el
territorio nacional.

El primer capitulo relaciona variables como edad, estrato socioeconémico,
género y estado civil; el segundo hace referencia a la formacion académi-
ca, que incluye niveles de especializacion, subespecializacion, maestrias o
doctorados; el tercero nos permite determinar las condiciones de bienestar
y tiempos libres, y el cuarto contempla todo lo relacionado con el aspecto
laboral y su desenvolvimiento en el mismo e incluye los temas de restriccio-
nes e incentivos.

4.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS MEDICOS EN
COLOMBIA

4.11. Edad

El promedio de edad de los profesionales médicos en el pais es de 37,5 afios.
La region centrooriental concentra los profesionales mas jovenes (promedio
de 35,26 afios), mientras que en la region norte se encuentran los médicos con
el promedio més alto (39,04 afios). En el rango de 26 a 35 afios, se presenta el
mayor nimero de galenos, con una participacion del 35,6% (Tabla N° 1).

4.1.2. Estrato socieconomico

El 55,7% de los médicos pertenece a los estratos 3 y 4, siendo este tltimo el
que mayor proporcion concentra (33.3%).

Lo anterior contrasta con estudios elaborados en el 2001 en los cuales un
55,7% de los médicos pertenecia a los estratos 4 y 58, lo que significa un
cambio de nivel de vida de los médicos que ahora pertenecen a estratos mas
bajos.

& Fundacién Corona. Las condiciones laborales y de vida de los médicos en Colombia
1996-1998, noviembre de 2001.
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TABLA N°1

Distribucion de los médicos segin grupos de edad

Norte Noroccidental | Nororiental | Centrooriental Sur Bogotd Total

N Part. N Part. N Part. | Part. N Part. N Part. N Part.

GRAFICAN° 1
DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS POR RANGOS DE EDAD

EMenor o igual a 25
EEntre 26 y 35
OEntre 36 y 45
OEntre 46 y 55
EEntre 56 y 65
EMayores de 65
ENo responde

A escala regional el estrato 4 concentra el mayor nimero de médicos, con
excepcion de la region norte, en donde predomina el estrato 3. Bogota al-
berga la mayoria de médicos del estrato 4. (Tabla N° 2).

TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO

Norte | Noroccidental Nororiental Centrooriental Sur Bogotd
N Part. | N Part. N | Part. N Part. N Part. [\ Part.

o
Y.
A
-
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GRAFICA N° 2
DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS POR ESTRATO SOCIOECONOMICO

40%-7

WEstrato 1
300 WEstrato 2
DEstrato 3
BEstrato 4
mEstrato 5
WEstrato 6
ENo informa

20%-
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4.1.3. Género

En cuanto a género, predominan los hombres, con el 64,9%. En las regiones
norte y nororiental se marca ain mas la diferencia, con un 73.8% y 71.9%,
respectivamente. (Tabla N° 3).

TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN GENERO

| Moswlio | Femenno | Tl |
-““Im-“m
Norte 3.688 73,8% 1310]  262% 4.998]  100,0%
Noroccidental 8.438 64,3% 4.677 35,7% 13.015]  100,0%
Nororiental 3.785 7,9% 1477 281% 5.262|  100,0%
Centrooriental 1.442 50,0% 1.442 50,0% 2884]  100,0%
Sur 4119 638% 2.338 36,2% 6.457|  100,0%
Bogotd 5313 62,2% 3213 37,8% 8.536]  100,0%
Total 26.785 64.9%| 14467 351%]|  41.252]  100,0%
GRAFICAN° 3

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS POR GENERO
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4.1.4. Estado civil

Los médicos viven en unién libre o en matrimonio en un 58.8%. Con ex-
cepcidn de la region centrooriental, el matrimonio predomina en mas de la
mitad de los casos. (Tabla N° 4).

TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN ESTADO CIVIL

-
N Part. | “.I- IIIIIIII-“

Uni6n libre 607 121% 825 6,3% 5770 11,0% 451) 156% 594  92% 418 4% 3472 8, I
(osudo 2790 558%| 6634 50,6%| 2.816| 535% 961 333% 3229 500%| 4354 51,0%| 20.784) 50,4%
Viudo 24 05% 611 05% 46 0% 0] 00% 111 17% 490 06% 291 0%
Soltero 1.019] 204%| 4494 343% 1500 285% 1412 490% 1967 305%  2.706| 31,7% 13.098 31,8%
Separado 291 58% 611 47% 115 2.2% 300 10% 223 34% 541 63%| 1811 44%
Divorciado 1210 24%| 367, 28% 92 18% 30/ 10% 148) 23% 295 35%| 1.053 26%
No informa 146)  2,9% 123)  09% 116 2.2% 0] 00% 185 2,9% 173] 20%,  743] 18%
Total 4.998] 100,0%| 13115 100,0%| 5.262| 100,0% 2.884] 1000%  6.457| 100,0%| 8.536] 100,0% 41.252 100,0%
GRAFICA N° 4

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN ESTADO CIVIL

60%:

WUnioén libre
mCasado

o mViudo

6 mSoltero
ESeparado
mDivorciado
10% ENo informa

50%

4.2. FORMACION ACADEMICA

4.2.1. Tipo de universidad

El 48.9% de los médicos son egresados de universidades privadas, el 46.1%
de publicas y el 3.8% de extranjeras. En las regiones noroccidental y sur,
predominan los profesionales de universidades publicas, mientras que en las
regiones norte y Bogota, predominan los de universidades privadas (Tabla
N° 5).
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TABLAN° S

DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN TIPO
DE UNIVERSIDAD DE EGRESO

Péblica Privada Extranjera No mencionada Tofal
N Part. N Part. N Part. N Part. N Part.

Respecto de las universidades publicas, predominan los egresados de la Uni-
versidad Nacional y de la Universidad de Antioquia las cuales, en conjunto,
proveen el 22.2% de los profesionales médicos en el pais (Tabla N° 6). Por
otra parte, existe una alta correlacidn entre el lugar de trabajo y la universi-
dad de donde se es egresado.

TABLA N° 6
DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS SEGUN UNIVERSIDAD DE EGRESO

Norte Noroccidental Nororiental Centrooriental Sur Bogotd Total
N Part. N Part. N Part. N Part. N Part. N Part. N Part.
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4.2.2. Especializaciones y otros estudios

El 46.1% de los médicos ha realizado una especializacion, especialmente
en Bogotd, region que concentra el mayor nimero de médicos especialistas
(Tabla N° 7).

TABLA N° 7

4REALIZO ESPECIALIZACION?

REGION Total

0
T B SR B ST S

Norte 2319 46,6% 2.669 53 4% 4998 100,0%
Noroccidental 6.267 47,8% 6.848 52,2% 13.115 100,0%
Nororiental 1.938 36,8% 3.324 63,2% 5.262 100,0%
Centrooriental 1.082 37,5% 1.802 62,5% 2.884 100,0%
Sur 2.375 36,8% 4.082 63,2% 6.457 100,0%
Bogot 5018 58,8% 3518 41,2% 8.536 100,0%
Total 19.009 46,1% 22243 53 9% 41252 100,0%

En este aspecto, la Defensoria del Pueblo encontrd en reciente investiga-
cién® que algunas regiones del pais carecen de médicos especialistas, lo que
implica la demora en asignacion de citas o la negacion de las mismas. En
consecuencia, los usuarios se ven obligados a interponer acciones de tutela
para tener acceso a este servicio, de modo que se constituye en la sexta causa
de tutelas en salud®.

GRAFICAN° 5
REALIZACION DE ESPECIALIZACIONES

Especializacion Subespecializacion

®  Defensoria del Pueblo. Anélisis de la prestacion de los servicios de salud de la EPS Segu-
ro Social. Bogota, D.C., 2006.

10 Defensoria del Pueblo. La tutela y el derecho a la salud — Periodo 2003-2005, Bogota,
D.C., 2007.
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Las especializaciones de tipo asistencial concentran el mayor porcentaje
(Tabla N° 8). Las mas frecuentes son ginecoobstetricia, pediatria, medi-
cina interna, cirugia general y ortopedia (Anexo N° 2). No obstante, cabe
mencionar el gran porcentaje de especializaciones administrativas (34,7%),
especialmente gerencia en salud, auditoria médica, salud ocupacional y ad-
ministracion en salud, entre otras. (Anexo N° 3).

TABLA N° 8
TIPO DE ESPECIALIZACION REALIZADA

n-n-nnn-n-

Norte 1480 | 508% | 1.310 | 450% 1,7% 1,7% 0,8% | 2912 | 100,0%
Noroccidental 4801 | T17% | 1591 | 238% 61 | 0% 153 | 23% 92 | 14% | 6.698 | 100,0%
Nororiental 1.244 | 49,5% 992 | 39,5% 69| 2% 185 | 74% 23| 0% | 2513 | 100,0%
Centroorientol 570 | 37,2% 811 | 53,0% 0| 5% 0| 20% 30| 20% | 1.531 | 100,0%
Sur 1409 | 551% | 1.076 | 42,0% 3| 14% 0| 00% 37| 14% | 2.559 | 100,0%
Bogotd 3817 | 630% | 1.943 | 321% 13 | 20% % | 16% 74| 12% | 6.055 | 100,0%
Total 13321 | 598% | 7.723 | 347% a9 1% 55| 23% 280 | 1,3% | 22268 | 100,0%

En este estudio, de manera adicional a las especializaciones, el 16,1% de
los médicos realiza subespecializaciones. Las mas mencionadas: cirugia
pedidtrica, cirugia de térax y reumatologia.

Los médicos solo realizan estudios de postgrados a nivel de maestrias en
un 2,6% y doctorados en un 0,5%. Mencionan especialmente las areas de
epidemiologia y salud publica.

4.3. CONDICIONES DE BIENESTAR

El 82,2% de los médicos considera que tienen tiempo para realizar activida-
des distintas a las laborales. En la region norte se concentra el mayor por-
centaje de profesionales que tienen mayor tiempo para esparcimiento. Por el
contrario, los profesionales de las regiones centrooriental y nororiental dicen
tener menos tiempo. (Tabla N° 9).

TABLAN°9
] {TIENE TIEMPO LIBRE PARA ESPARCIMIENTO?

ReeoN s [ N | Tt |
N kot | N Pt N Part |

Norte 4440 8,8% 558 11,2% 4998 100,0%
Nooccdental 11280 8,0% 1835 140% 13I15] 1000%
Noroientl 4131 78.5% 1131 2,5% 5262 1000%
Centoointl 2013 69,8% o7l 30.2% 2884 1000%
Su 5195 80,5% 1262 19,5% 6457 1000%
Pmmi 6863 80,4% 1473 19,6% 853 1000%
Totl B 82.2% 1330 17,8% ns 1000
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4.3.1. Actividades realizadas en tiempo libre

Los profesionales médicos manifestaron dedicar en promedio 14 horas a la
semana para esparcimiento. Las actividades que realizan con mayor frecuen-
cia son: deportes (35,8%), lectura (21,2%), actividades ludicas (14,7%), y
actividades familiares (14,6%) (Tabla N° 10).

TABLAN° 10

ACTIVIDADES REALIZADAS POR LOS MEDICOS EN SU TIEMPO LIBRE

-ﬂ__
Part, “““Iﬂl“lﬂl“

Deportes 1.989] 509%| 6.878] 645%| 2.331| 61,6%| 1.051] 538%| 3.117| 63,6%| 3.788] 57,2%| 19.154 35,8%
Lectura 1.431] 36,6%| 4.677] 438%| 1.154| 305%| 571 29,2%| 1.262) 258%| 2.214| 335%| 11.309| 21,2%
Adtividades Lidicas 679| 174%| 2.904] 27,2%| 600 159%| 511| 262%| 89| 182%) 2.263] 342%| 7.848| 147%
Adividades Fomiliares| ~ 946| 24,2%| 2.232] 209%| 1154 305%|  571| 292%| 1.002| 205%| 1.870| 283%| 7.775| 14,6%
Torismo 801| 205%| 887 83%| 323 85%| 421| 215%| 557| T114%| 861| 130%| 3850 7,2%
Hobbies 170 43%| 459 43%| 15| 3,0% 30| 15%| 148] 30%| 271 41%[ 1.193] 2,2%
Tecnologia 24 06%| 306] 29%| 231 61% 30 1,5% 0] 00%| 246] 37%| 837 16%
Educacion 4] 06% 245 23% 69] 1,8% 30 1,5% 37| 08%| 197] 30%| 602] 1,1%
Actividades Culturales 0] 0,0% 92( 0% 69 18% 0] 0,0% 0] 0,0% 49 0% 20| 04%
Otros 24| 06%| 153] 14%| 115] 30% 30| 15%| 186] 38%| 148 22%| 656 1,2%
Total 6.088] 100,0%| 18.833] 100,0%| 6.161| 100,0%| 3.245| 100,0%| 7.200| 100,0%) 11.907| 100,0% 53.434| 100,0%

4.3.2. Vacaciones

El 75,4% de los profesionales médicos manifest6 haber disfrutado, al menos
en una ocasion, de vacaciones en los Gltimos cinco afios, aunque la gran
mayoria declar6 no haberlas disfrutado en los dltimos dos afios. En este es-
tudio, se entiende como vacaciones el tiempo de descanso total, o de receso
de una actividad, superior a una semana.

Los médicos de la region norooccidental, en un 82,5%, son los que mas dis-
frutan de vacaciones; contrario a la region norte, que registra un 65% (Tabla
N° 11). El tiempo promedio de disfrute fue de 16 dias.

TABLA N° 11

iHA DISFRUTADO DE VACACIONES EN LOS ULTINOS 5 ANOS?
REGON | s T N0 [ Noiforma [ ol |
-_-m--_-m--_-m--_-m-

Norte 3.051 65,0% 1.674 33,5% 1,5% 499 100,0%
Noroccidental 10.822 82,5% 2101 16,8% 92 0.7% 13.115 100,0%
Nororigntal 3.624 68,9% 1.546 294% /] 18% 5.262 100,0%
Centrooriental 2073 71,9% 751 260% 60 21% 2.884 100,0%
Sur 4750 73,6% 1.670 25,9% 37 0,6% 6.457 100,0%
Bogot 6.568 76,9% 1.845 21,6% 123 14% 8.536 100,0%
Total 31.088 754% 9.687 23,5% 417 1,2% 41252 100,0%

44. INFORMACION LABORAL

Este aparte corresponde al nucleo esencial de la encuesta y en ella se pre-
tende, de manera general, determinar entre otros aspectos: cargas laborales,
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tipo de contratacién, autonomia en el acto médico, premios o incentivos e
ingresos laborales.

E199,6% de los médicos trabaja en el sector salud, ya sea en la parte asisten-
cial o administrativa (Tabla N° 12).

TABLA N° 12

] {TRABAJA EN EL EL SECTOR SALUD?
ReGON . si 0 N | T
-_-_-m--!--m-

Norte 4.998 100,0% 0,0% 4998 100,0%
Noroccidental 13.084 99,8% 31 0,2% 13.115 100,0%
Nororiental 5170 98,2% 92 1,8% 5262 100,0%
Centrooriental 2884 100,0% 0 0,0% 2884 100,0%
Sur 6457 100,0% 0 0,0% 6.451 100,0%
| Bogotd 8.512 99,7% 25 0,3% 8.536 100,0%
Total 41.104 99,6% 147 0,4% 41252 100,0%

Adicionalmente al trabajo en el sector salud, el 16,7% de los médicos ma-
nifiesta que mejora sus ingresos a través de otras actividades complementa-
rias, entre las que sobresalen la docencia (27,5%), el comercio (21,9%) y las
actividades ganaderas o de agricultura (16,2%).

4.4.1. Areas de trabajo

En general, los médicos dedican su mayor tiempo laboral al trabajo asisten-
cial. E196% de ellos trabaja en atencion directa con pacientes en EPS, IPS,
empresas de medicina prepagada o en su consultorio privado. No obstan-
te, algunos de los profesionales que prestan servicios asistenciales alternan
su trabajo con labores administrativas (13,7%) y/o docencia universitaria
(11%) (Tabla N°13).

En promedio, los médicos trabajan en al menos dos entidades de salud. Asi
mismo, el 39,8% de los casos también atiende consulta particular.

TABLA N° 13

AREAS DE TRABAJO DE LOS MEDICOS EN COLOMBIA
[ Admimgtofe | Doenda | Asstendol | Totol |
NPt N

| Pat_ | N [ Pat. | Respuestos |
Norte 728 14,6% 388 7.8% 4.755 95,1% 5.871
Noroccidental 1.651 12,6% 2048 15,7% 12.534 95,8% 16.233
Nororiental 600 11,6% 571 11,2% 5.031 97,3% 6.208
Centrooriental 541 18,8% 120 42% 2.704 93,8% 3.365
Sur 1.002 15,5% 445 69% 6.346 98,3% 7793
Bogotd 1.107 13,0% 959 11,3% 8.020 94,2% 10.086
Total 5.629 13,7% 4.531 11,0% 39.390 95,8% 49.556
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GRAFICA N° 6
AREAS DONDE TRABAJAN LOS MEDICOS

DOCENCIA

ADMINISTRATIVO

ASISTENCIAL

60% 70% 80% 90% 100%

El 65,3% de los médicos manifiesta que trabaja directamente para una IPS,
el 43,9% para una EPS y el 12% para medicina prepagada. De otra parte, los
médicos combinan su labor en las diferentes entidades que prestan servicios
asistenciales a los usuarios (Tabla N° 14).

TABLA N° 14

SERVICIOS ASISTENCIALES PRESTADOS POR LOS MEDICOS

[ | Norte | Noroccidental | Nororiental | Centrooriental |  Sur | Bogotd | Tofal

| N N ' Part | N [Pt | N Port | Pt | N Part |
éRealiza consulta privada?|  2475| 52,0%| 4.677] 37,3%| 2.100] 41,9%| 931| 344%| 2.2
éPresta servicios
asistenciales directamente | 2.014| 42,3%| 4.983| 398%| 2423| 484%|  871| 32,2%| 2598| 40,9%| 4379| 54,6%| 17.268| 439%
para ung EPS?
&Presta Servicios
osistencioles directomente |~ 728( 153%| 1.712| 137%| 369| 74%| 2
en Medicina Prepogada?

&Presta senvicios
usisTenciuIesSI?iirenumeme 34| 9% 8437 67,3%| 3485 69,6%| 1983| 7323%| 4.268 67,3%| 4108| 51,2%| 25.702| 653%
para ung IPS?

N1

7] 351%| 3.2

=

7] 40,5%| 15.657| 39,8%

0| 78%| 557 88%| 1.156| 144%| 4732| 12,0%

4.4.2. Jornadas de trabajo

Respecto de las cargas laborales, los médicos trabajan en promedio 9,47 ho-
ras diarias entre cinco y seis dias a la semana (Tabla N° 15). Adicionalmente,
realizan en promedio ocho turnos nocturnos mensuales.

Es tan grave el problema de sobrecarga laboral que se han realizado varios
estudios sobre el particular. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los
profesionales médicos son el recurso mas importante que tiene el sistema de
salud para lograr su eficacia. Las condiciones de trabajo de ellos influyen
de manera significativa en la calidad de vida laboral y en los servicios que
ofrecen.
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Los riesgos laborales de caracter psicosocial, el estrés laboral y el sindrome
de desgaste profesional ocupan un lugar destacado, pues constituyen una de
las principales causas del deterioro de las condiciones de trabajo.

Todo esto ocasiona en los profesionales médicos manifestaciones clinicas
que incluyen sintomas mentales como: sentimientos de vacio, agotamiento,
fracaso, impotencia, baja autoestima y pobre realizacion personal. Puede
apreciarse nerviosismo, inquietud y dificultad para la concentracion.

Como manifestaciones fisicas se pueden presentar: cefaleas, insomnio, do-
lores osteomusculares, alteraciones gastrointestinales y taquicardia, entre
otros.

TABLA N° 15

CARGA LABORAL

m DIAS A LA SEMANA HORAS DIARIAS
| Medio | Mediona | Moda | Media | Mediona | Moda |
9, 8

9,15
10,18
9,99
9,54
9,45
947

Norte 5,23 5
Noroccidental 5,38
Nororiental 536
Centrooriental 519
Sur 534
Bogotd 526
Tofal 532

o~ | |o~|o~|o~ | o~
o~ |o~|o~|o~|o~|o~ |
o |0 o |w|w |

oo |0 (oo oo |0 | oo | oo

4.4.3. Tiempo en consulta

De acuerdo con los profesionales médicos, el tiempo promedio asignado
por las entidades para una consulta es de 18 minutos, el cual es inferior a lo
determinado por el articulo 97 de la resolucion 5261 de 1994, reiterado por
la Superintendencia Nacional de Salud mediante Circular N° 18 de 2005.

Avrticulo 97. Consulta médica General. Como lo establece la Ley 100 de
1993, el médico general es la base y el motor de todo el engranaje de sa-
lud en el plan que se describe, conjuntamente con el personal paramédico
y auxiliar, quienes seran la puerta de entrada al sistema. EI contacto del
paciente con la E.P.S. serd mas estrecho, frecuente y regular a través de su
médico general. Sera él quien establezca las pautas para la promocion y la
prevencion. La consulta no debe ser menor de veinte (20) minutos. En este
nivel de complejidad el paciente y su familia pueden acceder y colaborar
mas activamente en el mantenimiento, control y recuperacién de su salud.

Aunque en algunas regiones las entidades se vienen ajustado a la norma,
aun existen otras como la norte, la nororiental, la centrooriental y la sur, en
donde el tiempo asignado mas repetitivo para la consulta es de de 15 minu-
tos. Sin embargo, la modalidad a nivel general de tiempo para consulta es de
20 minutos (Tabla N° 16).
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TIEMPO DE UNA CONSULTA MEDICA

TABLA N° 16

Autonomia Médica

MINUTOS ASIGNADOS POR CONSULTA | MINUTOS ESTIMADOS POR CONSULTA
_Media__

=

Mediana Mediana
Norte 17,28 18 15 28,13 2 25
Noroccidental 18,31 2 2 30,76 Yl 25
Nororiental 17,22 15 15 29,96 2 2
Centrooriental 17,35 15 15 29,55 28 25
Sur 17,33 15 15 28,25 25 25
| Bogotd 18,84 2 2 3316 30 25
Total 17,93 19 2 3032 2 25

GRAFICA N° 7

TIEMPOS ASIGNADOS Y ESPERADOS PARA UNA CONSULTA

TIEMPO CONSULTA MEDICA TOTAL

MINUTOS ASIGNADOS POR
CONSULTA

MINUTOS ESTIMADOS POR

CONSULTA

Para medir el tiempo utilizado en las consultas, estas se dividieron en las fa-

ses de: anamnesis, examen médico, registro, formulacién e informacion™.

SegUn estas etapas, los médicos dedican mayor tiempo al examen médico (4,43
minutos), seguido en menor proporcioén por la anamnesis (3,85 minutos), re-
gistro en el sistema 0 escrito en historia clinica (3,35 minutos), informacion al

paciente (3,29 minutos) y formulacion (3,03 minutos) (Tabla 17).

No obstante, los médicos consideran que un tiempo promedio suficiente

para una consulta médica seria de 30 minutos.

1 Entendidas asi: Anamnésis: conjunto de datos clinicos relevantes y otros del historial
médico del paciente. Interrogatorio médico. Examen fisico: acto interpersonal entre el
médico y el paciente en el cual por medio de observaciones y exploraciones se realiza un
razonamiento clinico. Registro en sistema: es el registro en medio fisico 0 magnético de
lo hallado en el interrogatorio médico y en el examen fisico. Formulacion: expedicion
de férmulas y érdenes que el médico considera que debe suministrarse al paciente. Infor-
macion al paciente: explicaciones exhaustivas del médico al paciente de la manera como

debe seguir un tratamiento.
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TABLA N° 17

TIEMPO* DE UNA CONSULTA MEDICA

REGISTRO EN INFORMACION AL
ANAMNESIS EXAMEN FisICO SISTEM AS FORMULACION PACIENTE
REGION

= E = E
=1 = =1 =
> D > D
= = = =

Norte 3,87 4 5 453 5 5 31 3 3 213 3 7 29 3 3
Noroccidental 39 4 5 449 4 5 339 3 3| 314 3 3] 338 3 3
Nororiental 3,82 4 3| 434 4 5 30 3 3] 300 3 3] 308 3 3
Centrooriental 3,68 3 3| 413 4 5 349 3 3| 29 3 3 314 3 3
Sur 3,67 3 3| 434 4 5] 305 3 3 2% 3 3 338 3 3
Bogotd 3,95 4 5 448 5 5 378 4 5 318 3 3| 348 3 3
Total 3,85 4 3 48 4 5 33 3 3 303 3 3 319 3 3

* Expresado en minufos.

El mayor tiempo de la consulta estaria dedicado al examen médico, el cual de-
beria tener en promedio 8 minutos, seguido por la anamnesis, con 7 minutos en
promedio. Para las demas actividades como el registro en el sistema o escrito en
historia clinica, formulacion de medicamentos e informacion al paciente, consi-
deran como tiempo suficiente 5 minutos en cada una de ellas (Tabla N° 18).

TABLA N° 18

TIEMPO ESPERADO* DE UNA CONSULTA MEDICA

REGISTRO EN INFORMACION AL
ANAMNESIS EXAMEN FISICO SISTEMAS FORMULACION
REGION

Norte 7,04 5 5 149 5 452 5 5] 412 5 5 497 5 5
Noroccidental 1.8 5 5 831 8 499 5 5 437 5 5 582 5 5
Nororiental 7,03 5 5 182 8 10 5,05 5 5 465 5 5| 544 5 5
Centrooriental 6,65 5 5| 787 8 10[ 519 5 5] 419 5 5| 564 5 5
Sur 6,63 5 5 758 7010 44 5 5| 426 5 5 536 5 5
Bogotd 132 5 50 857) 10[ 10| 569 5 5| 419 5 51 619 5 5
Total 7,08 5 5/ 805 8l 10[ 500 5 5| 48 5 5| 571 5 5
* Bxpresado en minutos.
GRAFICAN° 8

TIEMPOS ASIGNADOS Y ESPEREADOS PARA CADA
UNA DE LAS ETAPAS DE UNA CONSULTA

no-H4Ccz-<

TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO | TIEMPO
ACTUAL IESPERADO| ACTUAL IESPERADO| ACTUAL IESPERADO| ACTUAL IESPERADO| ACTUAL IESPERADO

ANAMNESIS EXAMENFISICO  IREGISTROEN SISTEMAS|  FORMULACION | INFORMACION PACIENTE!
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Como es de conocimiento médico, de una adecuada informacion suminis-
trada por el paciente y de un examen fisico minucioso se desprende un diag-
nostico correcto. Por ello, para los médicos, el tiempo usado dentro de la
consulta en estos dos eventos deberia ser el doble del que actualmente se
viene utilizando.

Ademas, consideran que actos administrativos como el diligenciamiento de
papeleria y del registro individual de prestacidn de servicios (RIPS) y otros,
les resta tiempo en la atencion al paciente.

Adicionalmente, el 46% los médicos manifestd que el tiempo asignado para
la consulta se ve disminuido, pues las entidades le asignan en promedio cua-
tro (4) citas adicionales de las llamadas “citas prioritarias” por jornada, ra-
z6n por la cual tienen que quitarle tiempo a otros pacientes (Tabla N° 19).

TABLAN° 19
, ALE INCREMENTAN LA AGENDA CON CITAS PRIORITARIAS?
ER -__
NPt | N Pat N Pat |

Norte 35| 4% 3469 51,4% 6744 1000% 371
Nooccdental 6502 413% 9293 5,1% 15835 100,0% 317
Norointl 30 4% 3608 53,1% 7178 1000% 363
Centoointl 28] 61,5% 1352 3,5% 3515 100,0% 420
Su 3785 4% 4008 514% 1793 1000% 3%
Bogotd 4B B 5535 5,1% 9766 100,0% 336
Totl B3] 460 27.465 54,0% 50831 100,0% 355

Igualmente, algunos de ellos manifestaron la implementacion de una agenda
paralela, conocida como “agenda virtual”, donde les asignan pacientes adi-
cionales a los ya estipulados. Por ende, el paciente no cuenta en realidad con
el tiempo minimo legal que el médico debe dedicarle a su consulta.

4.4.4. Tipo de vinculacion y contrataciéon

El 38% de los médicos trabaja exclusivamente en el sector publico, el 46%
en el sector privado y el 16% lo hace tanto en el sector publico como en el
privado (Tabla N° 20).

TABLA N° 20

SECTOR EN EL QUE TRABAJA
Pt N part |

I N Pt
Norte 1. 528 34.4% 1.941 43,7% 970 2,9% 4439 100,0%
Noroccidental 4738 40,8% 5.319 45,8% 1.559 13,4% 11.616 100,0%
Nororiental 1.685 36,0% 1916 40,9% 1.085 23,2% 4.686 100,0%
Centrooriental 1.232 494% 811 32,5% 451 18,1% 2.494 100,0%
Sur 2.338 404% 2.486 42.9% 965 16,7% 5.789 100,0%
Bogotd 2189 30,7% 4,084 57,2% 861 12,1% 7.134 100,0%
Total 13.710 37,9% 16.557 45,8% 5.891 16,3% 36.158 100,0%
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El tipo de vinculacion que tienen los galenos 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,

La region norooccidental presenta como mayor tipo de vinculacion la legal
y reglamentaria, en tanto que en la nororiental prima el contrato por coope-
rativas. (Tabla N°21).

TABLA N° 21
TIPO DE VINCULACION EN EL SECTOR PUBLICO

Legal y reglamentaria Cuntrut:?:r;ipc:z:tuclon Por cooperativas No menciona Total
N [ Pat N [ Pt | N [ Pt | N [ Pat. | N [ Pat |

Norte m 33,6% 1.140 41,6% 655 23,9% 24 0,9% 27411 100,0%
Noroccidental 3.699 53,1% 1.620 23,2% 1.651 23,1% 0 0,0% 6.970  100,0%
Nororiental 900 27,5% 1.016 31,0% 1.292 39,4% 69 2,1% 3.277)  100,0%
Centrooriental 631 33,3% m 38,1% 541 28,6% 0 0,0% 1.893]  100,0%
Sur 1.299 36,5% 1.559 43,8% 668 18,8% 37 1,0% 3563  100,0%
Bogotd 1476 41,7% 1.525 431% 541 15,3% 0 0,0% 3.542|  100,0%
Total 8.927 40,6% 1.581 34,5% 5.348 24,3% 130 0,6%]|  21.986]  100,0%

Lo anterior significa que en el sector publico, los cargos de carrera adminis-
trativa vienen siendo reemplazados por otro tipo de contrato, como son los
de caréacter civil o cooperativas de trabajo asociado (CTA)*® que no garanti-
zan ninguna estabilidad laboral a los médicos colombianos.

A los cooperados, mas que denunciar a las cooperativas, que son interme-
diarias laborales, les preocupa el pago de las remuneraciones y prestaciones,
las cuales son mas bajas que aquellas de los asalariados afiliados al sistema
de compensacion®,

El Ministerio de la Proteccion Social definié como Cooperativas de Trabajo
Asociado especializadas en salud las que prestan estos servicios y se han
organizado por profesion, especialidad, maestria o doctorado en el area, por
tecnologias del area de salud y por auxiliares del sector.

12 Se entiende por vinculacién legal y reglamentaria el nombramiento mediante Decreto,
Resolucion, Ordenanza o Acuerdo; por contrato de prestacion de servicios, cuando el vin-
culo que tiene con la institucion publica es a través de un contrato cuyo objeto es la acti-
vidad asistencial, no implica la cancelacién de erogaciones distintas a honorarios; y por
cooperativas, cuando la vinculacion 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.

13 Segun el articulo 70 de la Ley 79 de 1988, las Cooperativas de Trabajo Asociado son
aquellas que vinculan el trabajo personal de sus asociados y sus aportes econémicos para
la produccion de bienes, ejecucion de obras o la prestacion de servicios en forma autoges-
tionaria.

14 Universidad Externado de Colombia, Boletin del Observatorio del Mercado de Trabajo y
la Seguridad Social N° 10, octubre de 2007.
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Igualmente, las que prestan servicios organizados en procesos o subproce-
sos de salud (todos los relacionados con la prestacion de servicios de pro-
mocién de la salud, prevencién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
de la enfermedad). Se descartan los servicios de vigilancia, mantenimiento
de vehiculos e infraestructura, asi como los de construccién y obra hospi-
talaria.

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%?%.

La region centrooriental es la que presenta mayor contratacion por servicios
profesionales (Tabla N° 22).
TABLA N° 22
TIPO DE VINCULACION EN EL SECTOR PRIVADO

Término . Porserwclos
woO | niin
N [Part | N | Part |

u III““
Norte 1456| 364%|  607| 152%| 1.650] 41,2| 194 48 200 4008) 1000%
Nooccdental 3271[ 369% | 1315] 148% | 3791] 42| 48] 48% 61 07%| 8865 1000%
Noodintl 1316] 38,7%|  669] 17.0%| 1.408[ 361%| 392 101 15| 30%[ 3901 1000%
Centoointl 391] 241 60| 37 871 537%] 270] les%| 30| 1% 12| 1000%
Su 1262 298%| _668] 158%| T670] 395 54| 140%] 37| 09| 4231 1000%
Bogold 2337 37,5 | 1132 182%| 2386 383%] 30| 51%| 49| 08%|  6204] 1000%
Tot 10.031] 3480 4450 154011776 408%] 2198 7.%]  390[  14%] 28845] 1000%

4.4.5. Formas de pago

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 servicios
de salud. Se aplica sobre todo en la consulta especializada y en servicios de
diagnaéstico.

15 Se entiende por contrato por servicios profesionales aquel en que el vinculo que se tiene
con la institucion de salud se hace a través de un contrato cuyo objeto es la actividad asis-
tencial, el pago se realiza por honorarios y no implica la cancelacion de prestaciones de
ninguna indole; por contrato a término indefinido, la vinculacion laboral que corresponde
a la realizacion de una actividad durante un tiempo indefinido, con relacion de subordi-
nacion con la entidad a la que se presta la actividad y el pago de una remuneracion con
prestaciones sociales; y por contrato a término fijo, la vinculacion laboral que corresponde
a la realizacion de una actividad por un tiempo definido (3 meses, 6 meses, 1 afio), con
relacion de subordinacion con la entidad a la que se presta la actividad y el pago de una
remuneracion con prestaciones sociales.
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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 nimero
de consultas requeridas. (Tabla N° 23).

TABLA N° 23
FORMAS DE PAGO A LOS MEDICOS
Pt | N | Pt | N [ Part
Salario Bdsico 14.675 66,7% 14154 49,1% 28.829 56,7%
Pago por Horas 3.108 141% 41 16,5% 1879 15,5%
Por Honorarios 2129 9.7% 3.588 12.4% 5017 11,2%
Pago por Actividad/Evento 810 3,7% 210 9,4% 3.532 6%
Pago por Paciente 415 1,9% 2774 9,6% 3.189 6,3%
Por Disponibilidad 133 0,6% 268 09% 401 0,8%
No responde 462 21% 239 0,8% 701 1,4%
Otro 254 1,2% 309 1,1% 583 1,1%
Total 21.986 100,0% 28.845 100,0% 50.831 100,0%

4.5. RESTRICCIONES

La mayor inconformidad que presentan los profesionales de la medicina
como profesion liberal son las limitaciones que vienen imponiendo los mo-
delos de aseguramiento o de salud administrada. En este sentido, los mé-
dicos sienten que los sistemas actuales de prestacion de servicios de salud
son bastante coercitivos con ellos, pues impiden que realicen sus actividades
segun los protocolos académicos, lo que va en contraposicion de los princi-
pios éticos de la medicina.

Los médicos sienten que en el actual sistema de aseguramiento la prioridad
de las aseguradoras es la contencion mediata del gasto, sin pensar que en el
futuro esta contencion puede repercutir en mayores gastos. Esta practica se
hace extensiva a las prestadoras que conforman su red, sea interna o exter-
na.

En esta investigacion se evidencio que el 39% de los médicos considera que
la entidad para la cual trabaja le restringe la autorizacién de servicios para
la atencion de pacientes. Las zonas nororiental y sur presentan las mayores
restricciones, menos frecuentes en la ciudad de Bogoté (Tabla N° 24).

TABLA N° 24
RESTRICCIONES EN SERVICIOS
s N T
N kot N PN | Pt |
Norte 2547 37,8% 4197 62,2% 674 100,0%
Nooccdental 5533 34.9% 10302 651% 15838 100,0%
Noroientl 3554 19,5% 364 50.5% 7178 100,0%
Centoointl 1442 0,0% 2013 59,0% 3515 100,0%
Su 3414 138% 4319 5.2% 17% 100,0%
[Bogot 32% 38% 6470 66,2% 9766 100,0%
Totl 19.767 %% 31.044 61,1% 50831 100,0%
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No obstante lo anterior, el mayor porcentaje de restricciones se presenta
en las IPS (52,6%), de las cuales el 54,2% corresponde a IPS publicas y el
45,8% a IPS privadas.

En relacion con el 47,4% de restricciones presentadas por parte de EPS, la
gran mayoria corresponde a EPS de tipo privado (82%).

En este aspecto, los médicos expresaron que en reuniones mensuales se les
mide el gasto generado por los servicios ordenados y se les recomienda no
sobrepasar de los parametros presupuestales establecidos por las entidades.
Adicionalmente, manifiestan ser victimas de intimidaciones tales como
amenazas de despido, cambios de horario o desmejora en salarios.

Segun los resultados obtenidos, son mas frecuentes las restricciones en el
sector privado, con 41,5%, que en el sector publico, con 35,5% (Tabla N°

25).
TABLA N° 25

RESTRICCIONES EN SERVICIOS POR SECTOR
SECTOR R
N Pt

N P | N Pt
Piblco 1812 35,5% 14174 64,5% 21.98 100,0%
Pivodo 11976 4,5% 16870 5,5% 2845 100,0%
Totl 19787 %% 31.044 61,1% 50831 100,0%

4.5.1. Forma de hacer las restricciones

Las restricciones que deben aplicar los médicos con los pacientes son trans-
mitidas por las EPS/IPS por uno o varios medios, asi: de manera verbal en
un 57,8%, a través de memorando u oficio, en un 19,7%, y a través del
bloqueo por sistema en un 10% (Tabla N° 26). En una menor proporcion, a
través de correo electronico.

El bloqueo por sistema es entendido como la restricciéon que se produce al
no permitir la formulacion de algin medicamento, examen, imagen diagnds-
tica, remision a especialista u orden de cirugia, caso en el cual el médico
obligatoriamente debe abstenerse de prescribir.

TABLA N° 26
FORMA EN QUE LAS EPS/IPS HACEN LAS RESTRICCIONES

NPt N [Pt | Pat N Pat. | N Part. |
Norte LN | o8| 56| 197%| 194 B2 170 57%| 2.960] 100,0%
Nooccdental 3516 55,0 1876 27| 714 34%| 62| 101%) 561 9.2%| 6309 1000
Noodntl 2608 o14%] 762 17| 69 14%| 485] 114%] 33 7.6 4247] 1000%
Centooientl 1232 617|300 6% 30| 1% 180[ 98] 90| 4%%[ 1.832] 1000%
Su 2207 2% 740 174 37| 0% S| 104%]  GI6| 19,1%[ 4267] 1000%
Bogold 2239 S80%[ 861 ;[ 148 3%|  344[ 89%[ 271 70| 3863] 1000%
Totl 13593 78wl 4623 1978 9] 29[ 2339 100%] 2251 96| 23498] 1000%
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GRAFICA N° 9
FORMA COMO SE HACEN LAS RESTRICCIONES
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4.5.2. Tipo de restricciones

La Defensoria del Pueblo ha detectado varios tipos de restricciones que las
EPS/IPS vienen imponiendo a los médicos y por las cuales se les indagd
en la encuesta aplicada. Ellas son:

Restriccion por tiempo: aquella que se hace midiendo metas semanales,
quincenales o mensuales; ejemplo: el nimero maximo de examenes de
antigeno prostatico que pueden prescribirse en un tiempo determinado.

Restriccion por paciente: aquella que limita el nimero de exdmenes, iméa-
genes 0 medicamentos por paciente o consulta; ejemplo: no mas de tres (3)
medicamentos por formula.

Restricciones por patologia: las que limitan examenes, imagenes o medi-
camentos por patologia; ejemplo: solo a los hipertensos se les ordenara
inhibidores de tipo captopril.

En este orden de cosas, se encontré que las EPS/IPS le imponen a los mé-
dicos uno o varios tipos de restriccion. La méas frecuente es la restriccion
por tiempo, especialmente en la region Bogota. Se exceptla la region
centrooriental, en donde predomina la restriccion por patologia (Tabla N°
27).

TABLA N° 27
TIPOS DE RESTRICCIONES

m

lm----l--l-
Nrte 1116 36 w7 e on| sime| e 7a%] 3057 000
Nooccdental 2609 351%] 1712 ;%[ 2078 2% 1070] 143%] 7489 1000%
Norodentl 1477 319 1077|250 1408]  300%|  ens| 133%] 4685 1000%
Centoointl T 0% 481 3% 781 47e[ 20 120%| 2253 100,0%
Su 159 341 95| a04%[  1410] 30%| 70| 151%] 4676 1000%
Bogot 2238 7%] 1% ;e[ LIsT[ 230%[ S| 106%]  SI17| 1000%
Totl o7 35wl o3| ;e[ 78] 287%[  3428] 126w 2777 1000%
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GRAFICA N° 10
TIPOS DE RESTRICCIONES

126% . o |WPOR TIEMPO
‘ DPOR PACIENTE
EPOR PATOLOGIA
mOTRO

28,7%

22.9%

4.5.3. Restricciones por servicios

En el siguiente aparte se analizara cada uno de los servicios por los cuales
acuden los usuarios, y las restriciones mas frecuentes.

En el estudio, los médicos que manifestaron lo relativo a las restriciones di-
jeron que los exdmenes de laboratorio son los mas limitados, con un 75,6%,
seguidos por la formulacion de medicamentos en un 63,2% vy, por la remi-
sion a imagenes diagnosticas, en un 58% (Tabla N° 28).

Los anteriores resultados coinciden con los datos que la Defensoria del Pue-
blo publicé recientemente sobre las causas de tutelas en salud*¢, en donde la
negacion de estos servicios origina el mayor nimero de tutelas.

TABLA N° 28
PORCENTAJE DE RESTRICCIONES EN CADA UNO DE LOS SERVICIOS

Exdmenesde |  Imdgenes Remisiona | Ordenesde | Formulacion de | Expedicion de Otras
Laboratorio dlanoshcus eseclullstus Cirugia medlcumemos incapacidades | restricciones

Norte 81,9% 40,0% 23,8% 24,8%
Noroccidental 69,6% 54 7% 44 B% 38,1% 65 7% 2,1% 24,3%
Nororiental 68,8% 44,8% 32,5% 29,2% 61,0% 11,1% 15,6%
Centrooriental 72.9% 66,7% 47.9% 31,3% 70,8% 20,8% 33,3%
Sur 83,7% 62,0% 52,2% 42,4% 69,6% 30,4% 29,3%
Bogotd 80,6% 66,4% 49,3% 29,1% 54,5% 23,9% 18,7%
Total 75,6% 58,0% 45,2% 35,5% 63,2% 24,0% 23,4%
GRAFICA N°11

SERVICIOS MAS RESTRINGIDOS

80%

0% [—

50 [~

0% —

300 [—
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EXAMENES DE  IMAGENES REMISION  CIRUGIAS ~ MEDICAMENTOS INCAPACIDADES ~ OTROS,
LABORATORIO ESPECIALISTAS

16 Defensoria del Pueblo, la Tutela y el derecho a la salud, Periodo 2003-2005, agosto de
2007.
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4.5.3.1. Restricciones en examenes de laboratorio

Como ya se dijo, los examenes de laboratorio son los mas restringidos, es-
pecialmente en las regiones sur y norte.

En primer lugar, dentro de los incluidos en el POS, los més restringidos son
las pruebas tiroideas (T3, T4 y TSH), los perfiles lipidicos, antigenos pros-
taticos y los examenes de enzimas cardiacas. Estas Gltimas, basicas para la
deteccion y prondstico del infarto agudo del miocardio.

Para la Defensoria del Pueblo es preocupante que los médicos mencionen
como examenes restringidos los siguientes: glicemias, citologias, quimicas
sanguineas, entre otros; afirmacioén que coincide con hallazgos de otros es-
tudios realizados por esta entidad?”.

Respecto de los no incluidos en el POS, los médicos manifiestan como los
mas restringidos aquellos especializados requeridos para pruebas de fertili-
dad y hormonales.

4.5.3.2. Restricciones en medicamentos

Constituye el segundo servicio mas restringido. En cuanto a medicamentos
POS se encontraron entre los mas limitados, analgésicos como los siguien-
tes: diclofenaco, ibuprofeno y dipirona; y antibiéticos como: ampicilina,
eritromicina, gentamicina y cefalexina. Asi mismo, los galenos hablaron de
controles en la cantidad de medicamentos por formula.

En cuanto a medicamentos no POS se hallaron analgésicos como meloxi-
cam, acetaminofén méas codeina y antibidticos como ceftriazona y cefalos-
porinas. Ademas, todos los medicamentos de marca, aunque su sustancia
activa se encuentre en el POS.

4.5.3.3. Restricciones en imagenes diagnosticas

Las iméagenes diagnosticas son el tercer servicio que mas le restringen a los
médicos, de las cuales sobresalen entre las mas importantes los siguientes:
tomografias axiales computarizadas (TAC), resonancias nucleares magnéti-
cas, ecografias de todos los tipos, radiografias, mamografias, ecocardiogra-
mas, urografias escretoras y electromiografias, todas incluidas en el POS.

En el caso de las mamografias es preocupante que haya restricciones en los
médicos, pues estas constituyen parte de los programas de prevencion y pro-
mocién en la deteccion temprana de cancer de mama. Adicionalmente, hay
limitaciones en las urografias y otros que requieren medios de contraste.

1 La Tutela y el Derecho a la Salud 2003 — 2005. Defensoria del Pueblo. Bogota junio
2007.
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Respecto de las imagenes diagndsticas no POS, se encuentran como limita-
dos, en su orden: ecografias de tercer nivel, resonancias magnéticas y TAC.

4.5.3.4. Restricciones en remision a especialistas

A los profesionales médicos se les limita remitir las siguientes especialida-
des, en su orden: cardiologia, neurologia, neurocirugia, medicina interna,
reumatologia, ortopedia, endocrinologia, oftalmologia, cirugia general, ci-
rugia vascular, otorrinolaringologia y urologia.

La razén de estas restricciones es la escasa contratacion que algunas EPS/
IPS hacen de estos especialistas o la falta de los mismos en algunas regiones
del pais. En reciente investigacion, la Defensoria encontré como otro moti-
vo de no remisién la contencion de costos, especialmente cuando se detectan
enfermedades ruinosas.

4.5.3.5. Restricciones en cirugias

En cirugias POS se encontraron restringidas, entre otras: cirugia general
(herniorrafias), ortopedia (reemplazos articulares y cirugias que requieren
material de osteosintesis), oftalmologia y ginecobstetricia.

Respecto de las no POS las restricciones se centran en las cirugias plasticas,
el bypass gastrico y las cirugias cardiovasculares.

4.5.3.6. Restricciones en dias de incapacidad

Aungque los dias de incapacidad estan directamente asociados a la patologia,
el 24% de los médicos considera que se ven limitados para expedir dias de
incapacidad. El promedio de los dias que autorizan es de siete.

4.6. INCENTIVOS

En general, el 84,4% de los médicos manifiesta que las entidades para las
que trabajan no les ofrecen incentivos (Tabla N° 29). Sin embargo, cuando
se analizan solamente aquellos médicos que manifestaron tener restriccio-
nes por parte de las EPS/IPS la proporcion de los que reciben incentivos
aumenta.

TABLA N° 29

m iLE HAN OFRECIDO ALGUN INCENTIVO?

s % [ Tl
N | Pet. | N | Pt | N [ Put_ |
Norte 728 10,8% 6016 89,2% 6.744 100,0%

Noroccidental 3.026 19,1% 12.808 80,9% 15.835 100,0%
Nororiental 1.039 14,5% 6.140 85,5% 7178 100,0%
Centrooriental 360 10,3% 3154 89,7% 3515 100,0%
Sur 1.299 16,7% 6.494 83,3% 7793 100,0%
Bogotd 1.476 15,1% 8.290 84,9% 9.766 100,0%
Total 1.928 15,6% 42.903 84,4% 50.831 100,0%
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4.6.1.

Aquellos médicos que manifestaron que la entidad para la que trabajan les
ofreci6 algun incentivo dijeron que en el 41,2% de los casos eran de tipo
académico, bien sea enviandolos a seminarios 0 cursos de actualizacion.
Un 29,3% indicé recibir incentivo de tipo econdmico y un 13% incentivos
turisticos, mediante financiacion de vacaciones (Tabla N° 30).

Tipos de incentivos

TABLA N° 30
TIPO DE INCENTIVOS OFRECIDOS
T Monetario | Académico | Loboral [ Tursmo | Oo | Total |
N [Pt [ | N [Pt | N [Pot. N | Port|
Norte. 291 34,3% 315 371% 97| 11,4% 73] 8,6% 73] 8,6% 849] 100,0%
Noroccidental 1.345( 319%| 1.590( 37,7% 306]  7,2% 795 18,8% 183]  43%| 4.219] 100,0%
Nororiental 462|  34,5% 485)  36,2% 185 13,8% 46| 34% 162] 121%| 1.339] 100,0%
Centrooriental 120{ 30,8% 210 53,8% 0 00% 60| 154% 0f  00% 3911 100,0%
Sur 297] 18,6% 74| 46,5% 23] 14,0% 23] 14,0% 11 7,0%| 1.59| 100,0%
Bogotd 5411 26,5% 959 47,0% 320 157% 148 7,2% 74| 3,6%| 2.042| 100,0%
Total 3.056) 293%| 4302] 41,2%| 1130 108%| 1344 129% 603]  58%| 10434 100,0%
GRAFICA N° 12
TIPOS DE INCENTIVOS OFRECIDOS
EMonetario
BAcadémico
HElaboral
ETurismo
mOtro
4.7. CAPACITACION

Un 58,3% de los médicos manifiesta que la entidad para la que trabaja no
los actualiza en contenidos del POS y que sus conocimientos sobre el mismo
se deriva de lo publicado por los medios de comunicacién, especialmente la
television (Tabla N° 31) .

TABLA N° 31
¢LA EPS/IPS LO CAPACITA EN CONTENIDOS DEL POS?

41,7%

Norte 2814 3930 58,3% 6.744 100,0%
Noroccidental 6.878 43,4% 8.957 56,6% 15.835 100,0%
Nororigntal 2585 36,0% 4593 64,0% 7178 100,0%
(entrooriental 1.322 37,6% 2193 62,4% 3515 100,0%
Sur 3.303 42,4% 4.490 57,6% 1793 100,0%
Bogotd 4305 441% 5.461 55,9% 9.766 100,0%
Total 21.207 41,7% 29.64 58,3% 50.831 100,0%
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En relacién con la capacitacion de los médicos en su actividad profesional,
el 41,9% dice que la entidad los apoya en la actualizacion de conocimientos
mediante el envio a seminarios o cursos de actualizacion. Por otra parte, el
58,1% senala que toda actualizacion corre por su cuenta, mediante recursos
propios (Tabla N° 32).

Lo anterior es de vital importancia si se tiene en cuenta que la Ley 1164 de
2007 en su articulo 18 determina un plazo de tres afios para certificarse
mediante la inscripcion en el registro Gnico nacional. Esto no sélo obliga a
que los profesionales de la salud estén actualizados, sino a que las entidades
para las cuales laboran se preocupen por mantener su personal debidamente
capacitado.

Hay que anotar que la capacitacion y actualizacion de los profesionales de
la salud es determinante en el diagndstico del paciente y el conocimiento de
nuevas enfermedades.

TABLA N° 32
.
REGION N Total
[\ Part. [\ Part.
Norte 2.353 34,9% 439 65,1% 6.744 100,0%
Noroccidental 1.520 41,5% 8.315 52,5% 15.835 100,0%
Nororigntal 2311 33,1% 4.801 66,9% 7.178 100,0%
Centroorigntal 1.262 35,9% 2253 64,1% 3515 100,0%
Sur 3.303 42,4% 4490 57,6% 7.793 100,0%
Bogotd 4.502 46,1% 5.264 53,9% 9.766 100,0%
Tofal 21.317 41,9% 29.514 58,1% 50.831 100,0%

Considerando que todas las instituciones de salud deben estar comprome-
tidas con la prestacion del servicio, el 27,5% de los médicos cree que la
entidad para la cual labora no lo esta, ya que priman intereses econémicos
sobre los sociales (Tabla N° 33).

TABLA N° 33
m ECONSIDERA QUE ESTA TRABAJANDO PARA UNA ENTIDAD COMPROMETIDA CON EL SERVICIO?
I Y .

Total

si
N Pt N Pat N Pot |

Norte 4755 70,5% 1.989 29,5% 6.744 100,0%
Noroccidental 12.014 75,%% 3821 241% 15.835 100,0%
Nororiental 5.055 704% 2123 29,6% 1.178 100,0%
Centrooriental 2213 63,2% 1.292 36,8% 3515 100,0%
Sur 5.863 75,2% 1.930 24,8% 1793 100,0%
| Bogotd 6.962 71,3% 2.804 28,7% 9.766 100,0%
Total 36872 72,5% 13.960 27,5% 50.831 100,0%

4.8. SEGURIDAD SOCIAL

En general, los médicos cotizan al Sistema de Seguridad Social bien sea a
través de su empleador o de manera independiente. En menor proporcion se
encuentra la afiliacion a riesgos profesionales, donde el 12% de los médicos
manifiestan no cotizar. (Tabla N°34).
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TABLA N° 34

COTIZACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

RIESGOS
PROFESIONALES

REGION PENSIONES

GRAFICA N° 13
COTIZACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Aportes a Seguridad Social

B salug BPensiones I Riesgos Profesionales

4.9. INGRESOS

En este aparte se exploran los ingresos totales, por mes, percibidos por los
médicos, expresado en pesos (afio 2006).

En promedio, los médicos declaran ganar mensualmente $3.449.938 en un
rango comprendido entre $500.000 y $20.000.000 (Tabla N° 35). No obs-
tante, mas del 50% de los médicos gana menos de $2.900.000 y solamente
el 10% ganan mas de $6.000.000. La region de menores ingresos es la norte,
mientras que los mayores ingresos se obtienen en Bogota.

TABLA N° 35

INGRESOS MENSUALES* DE LOS MEDICOS EN COLOMBIA

Media | Desviacion Tipica Mediana

* Ingresos en el 2006.
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CONCLUSIONES

Como resultado del analisis de la encuesta, se presentan las siguientes
conclusiones:

E148,9% de los médicos son egresados de las universidades privadas y el
46,1% de universidades publicas, y cerca del 46% de los mismos tienen
al menos una especializacion, aunque hay un incremento significativo
en especializaciones de tipo administrativo, entre las que sobresalen la
auditoria médica y la gerencia en salud.

Los médicos especialistas se concentran en las grandes ciudades, ocasio-
nando déficit en las regiones apartadas, en donde es dificil acceder a los
servicios médicos especializados.

Los médicos presentan en el pais una recarga de trabajo: laboran mas de
nueve (9) horas diarias los seis (6) dias a la semana, con el agravante
de que realizan un promedio de ocho (8) turnos nocturnos mensuales, lo
cual ocasiona demasiados niveles de estrés, que deterioran la relacién
médico-paciente.

El tiempo asignado a los médicos por las entidades prestadores de servi-
cios, para una consulta, es en promedio 18 minutos, cifra inferior a los
20 minutos establecidos en el articulo 97 de la Resolucion 5261 (MA-
PIPOS) y reiterada por la Circular 18 de 2005 de la Superintendencia
de Salud. Sin embargo, este tiempo suele ser inferior, dada la practica
de la mayoria de instituciones de incluir “citas prioritarias” y “agendas
virtuales”, las cuales disminuyen el tiempo real de consulta.

Para los médicos, el tiempo establecido en la normativa para una consul-
ta sigue siendo deficiente, ya que los 20 minutos no permiten establecer
una relacion médico-paciente adecuada. Se tienen que eliminar, en va-
rias ocasiones, algunas etapas de la consulta. Un tiempo ideal seria de 30
minutos.

Existe un gran auge de las cooperativas de trabajo asociado en la contra-
tacion en salud, especialmente en el sector publico, en donde cerca del

A
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25% de los profesionales son contratados a través de esta modalidad, que
afecta el ingreso real de los médicos.

* El 39% de los médicos considera que la entidad para la cual trabaja lo
restringe en la autorizacion de servicios para la atencion de los pacientes,
especialmente en exdmenes de laboratorio, formulacién de medicamen-
tos, autorizacion de imagenes diagndsticas y remision a especialistas.

* Las pruebas tiroideas (T3, T4, TSH), los perfiles lipidicos, los antigenos
prostaticos y las enzimas cardiacas son los examenes mas restringidos.

» En medicamentos, las restricciones mas comunes se presentan en analgé-
sicos y antibioticos y todos aquellos de marca, asi su sustancia activa se
encuentre en el POS.

» Las imagenes diagnosticas que mas se restringen son los TAC, las reso-
nancias nucleares magnéticas y, en general, todas aquellas que requieren
liquidos de contraste.

» En cuanto a procedimientos especializados se restringen con mayor fre-
cuencia aquellos que posteriormente representan intervenciones quirur-
gicas, utilizacion de protesis u Ortesis o desencadenan en alto costo.

» El mayor porcentaje de restricciones se presenta en las IPS (52,6%), de
las cuales el 54,2% corresponde a publicas y el 45,8% a privadas. En
relacion con el 47,4% de restricciones presentadas en las EPS, el 82%
corresponde a EPS privadas.

* Mas de la mitad (57,8%) de las instrucciones para hacer restricciones se
realiza de manera verbal, formula aplicada para que no quede constancia
de las mismas. No obstante estan haciendo carrera las restricciones por
bloqueo del sistema (10%).

e El control de la cantidad de servicios (examenes, medicamentos, image-
nes o citas especializadas) durante un periodo determinado es la moda-
lidad mas frecuente de restriccion impartida a los médicos. Igualmente,
sobresalen las restricciones por patologias.

» En general, el 84,4% de los médicos indica que las entidades para las que
trabajan no les ofrecen incentivos.

* Un 58,3% de los médicos manifiesta que la entidad que los contrata no
los actualiza en contenidos del POS y que sus conocimientos sobre el
mismo se deriva de otras fuentes, como los medios de comunicacion.
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RECOMENDACIONES

tacién existente y adecuar el tiempo de duracion minima de la consulta
médica a las necesidades reales de los pacientes y sugerida por los pro-
fesionales de la salud.

RECOMENDAR al Ministerio de la Proteccidn Social y al Consejo Na-
cional de Seguridad Social, hacer exigible a las entidades de asegura-
miento la totalidad del contenido del POS y POS-S, sin restricciones
en cuanto a la frecuencia de utilizacion de los servicios por parte de los
afiliados.

RECOMENDAR al Consejo Nacional de Talento Humano que se in-
centive a aseguradores y prestadores para que realicen actividades de
capacitacion permanente a los profesionales médicos en contenidos del
POS vy en el gjercicio de su actividad profesional.

I NSTAR al Ministerio de la Proteccion Social a modificar la reglamen-

INSTAR al Ministerio de la Proteccion Social para modificar el literal b)
del art. 7 de la Resolucion 3797 de 2004 para que sea el médico tratan-
te quien determine la pertinencia de la solicitud de un medicamento no
POS, sin que su autorizacion sea motivo de discusion.

INSTAR a la Superintendencia Nacional de Salud para que en cumpli-
miento de la facultad legal que tiene, realice la vigilancia y adelante los
procesos sancionatorios contra los aseguradores y/o prestadores que es-
tablezcan restricciones en servicios, incluidos en el POS.

RECOMENDAR al Ministerio de la Proteccion Social que establezca,
dentro de las politicas de aseguramiento, el fortalecimiento de la condi-
cién de médico tratante.

RECOMENDAR al Ministerio de la Proteccién Social que adopte un
sistema de incentivos dirigido a los profesionales de la salud que laboren
en regiones apartadas, con el objeto de asegurar su permanencia.

INSISTIR al Ministerio de la Proteccidn Social y al Ministerio de Hacien-
day Crédito Publico para que agilicen la expedicion del manual tarifario.
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ANEXO0S

Anexo No. 1

Los datos que la DEFENSORIA solicita en

PROGRAMA DE ENCUESTA NACIONAL A MEDICOS
SALUD

esta encuesta son estrictamente
2006 confidenciales.

I IDENTIFICACION

[ |

Formulario No-

1. D 11

3. Estrato Socioeconémico 1]z AED
4 Edad (afios
5 Género Masculino Femenino 2]
6 Estado civil

Unién libre

Casado (a)

EM o 1

2. Municipio

Viudo(a) BT soweo@  [A1]

Il. FORMACION ACADEMICA

7 ¢En cudl universidad se gradué del pregrado?

8 Afio de graduacion

¢Donde realiz6 el afio rural?
° D 11
11 Afio de realizacion del rural
12 ¢En cudl IPS?

10 Municipio

13 ¢Realiz6 especializacién? si |1
No Pase a 15

14 ione:
Universidad Ciudad ‘Ao
1
2
3
15 ¢Realiz subespecializacion?  Si |1
16 Subespecialidades
Universidad Ciudad Ao
1
2
3
17 ¢Realizé Maestria? si
No[2] | Paseals
18 Maestrias
Macstria Universidad Ciudad Ao
1
2
3
19 ¢Realizé Doctorado? si |1
No| 2] | Pasea21
20 Doctorados
Doctorado Universidad Ciudad ‘Afo
1
2
3

I1II.BIENESTAR

21 ¢Tiene tiempo libre para esparcimiento? si 22 ¢Cuantas horas semanales dedica al esparcimiento? [_] ]
No [ZTT]  Paseazs

23 cCudles realiza?

24 4En los dlimos cinco afios ha disfrutado vacaciones?  Si

No

25 ¢Hace cuanto disfrut sus tltimas

26 ¢Cuantos dias disfrut6?

1IV. INFORMACION LABORAL

27 JLabora actualmente?
28 JLabora actualmente en el sector salud?

29 ;En qué 4rea trabaja?

30 ¢Realiza consulta privada?

31 ¢Presta servicios asistenciales directamente para una EPS?

32 ¢(Presta servicios en Medicina Prepag
33 (Presta servicios asistenciales directamenta para una IPS?

34 (En cuantas EPS/IPS trabaja actualmente?

No Pasea76
No Pasea7s
Administrativa Pase a 75
Docencia
Asistencial

No
No Pase a 75 solamente si
No contesta NO en 32, 33

No y 34 simultamente

Pagina 1 de 3
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SOLAMENTE SI T

EMPLEO 1

EMPLEO 2

RABAJA PARA EPS O IPS_DIRECTAMENTE EN EL AREA ASISTENCIAL

EMPLEO 3

35 Nombre de la EPS

Nombre de la EPS

Nombre de la EPS

36 Nombre de la IPS

Nombre de la IPS

Nombre de la IPS

7 Cutinto tiempo lleva laborando en esta EPS/IPS?

¢Cuanto tiempo lleva laborando en esta EPS/IPS?

Cuanto tiempo lleva laborando en esta EPS/IPS?

H

38 ; Aqué sector pertenece esta EPS/IPS?
Piblico
Privado

Pase a39
Pase a 40

¢Aqué sector pertenece esta EPS/IPS?
Pase a39

Pablico
Privado Pase a 40

¢Aqué sector pertenece esta EPS/IPS?
Piblico Pase a 39
Privado Pase a 40

39 En el sector Publico qué tipo de vinculacion tiene?
Legal y reglamentaria
Contrato por prestacion de servicios
Por intermedio de cooperativas
No sabe
Otro

ccual?

Imln'w NS

ZEn el sector Publico qué tipo de vinculacion tienes

Legal y reglamantaria 1
‘Contrato por prestacin de senvicios 2
Por intermedio de cooperativas 3
No sabe )
otro 5

£Cudl?

ZEn el sector Publico qué tipo de vinculacion tiene?
Legal y reglamantaria
Contrato por pestacion de senvicos
Por intermedio de cooperativas
No sabe
otro

Cual?

ISI:H:H

40 LEn el sector Privado qué tipo de contrato tiene?
Término Indefinido
Término fijlo
Por servicios profesionales
No sabe
Otro

ccual?

|m|> | NI»I

ZEn el sector Privado quE tipo de contrato tient
Término Indefinido
Término fiio
Por servicios profesionales
No sabe
Otro
ccual?

|u||b mnl»-l\‘

ZEn el sector Privado qué tipo de contrato fiene’s
Término Indefinido
Término fiio
Por servicios profesionales
No sabe
Otro

¢cual

|m|> ol NI»I

N
3

¢Cuél es la forma de pago?
Salario Basico

Salario Integral

Pago por horas.

Pago por paciente

Pago por actividad/evento
Por honorarios

Por disponibilidad

Otro

® wla'm >|w|N N

<Cual?

¢Cudles la forma de pago?
Salario Basico

Salario Integral

Pago por horas

Pago por paciente

Pago por actividad/evento
Por honorarios

Por disponibilidad

Otro

® -‘|m|u‘ b|m|~ -

(cual?

LCuél es la forma de pago?
Salario Basico

Salario Integral

Pago por horas

Pago por paciente

Pago por actividad/evento
Por honorarios

Por disponibilidad

Otro

® wla'm >|w|r\- -

(Cudl?

=
&S

¢Cuantas horas promedio dia trabaja en esta EPS/IPS?

=
&

¢Cuéntos dias a la semana trabaja en esta EPS/IPS?

=
S

¢Cuéntos minutos por consuita le asigna la entidad?

¢Cuantas horas promedio dia trabaja en esta EPS/IPS?

H

¢Cuéntos dias a la semana trabaja en esta EPS/IPS?

H

¢Cuantos minutos por consulta le asigna la entidad?

§

Cuantas horas promedio dia trabaja en esta EPS/IPS?

i

¢Cuéntos dias a la semana trabaja en esta EPS/IPS?

i

¢Cuéntos minutos por consulta le asigna la entidad

i

¢La EPSIIPS restringe servicios para la atencion de los
pacientes?

=
&

Si
No

¢La EPSIIPS restringe servicios para la atencion de los
pacientes?
si
No

¢La EPSIIPS restringe servicios para la atencion de los
pacientes?

N
&

ZEn que forma la EPS/IPS hace las restricciones?
Verbal
Memorandoloficio
Correo electrénico
Blogueo de sistema
Otro

(Cual?

ZEn que forma la EPS/IPS hace las restricciones?
Verbal
Memorandoloficio
Correo electrénico
Blogueo de sistema
Otro

(Cudl?

Verbal
Memorando/oficio
Correo electrénico
Bloqueo de sistema
Otro

cCual?

»
5

2QuE tipo de restriccion le impone?
Restricciones por tiempo
Restricciones por paciente
Restricciones por patologia

Otra

ccual?

£Qué tipo de restriccion le impone?
Restricciones por tiempo
Restricciones por paciente
Restricciones por patologia
Otra
(Cudl?

ZQuUé Tipo de restriccion e impone?
Restricciones por tiempo
Restricciones por paciente
Restricciones por patologia
Otra
LCudl?,

&
&

¢La EPS/IPS le restringe remisiones para examenes de
laboratorio? "
si
No

¢La EPS/IPS le restringe remisiones para examenes de

laboratorio? "
laboratorio si

No

¢La EPS/IPS le restringe remisiones para examenes de
laboratorio?

49 ¢Cudles son los mas restringidos?
POS 0 POS

¢Cudles son los mas restringidos?
POS NO POS

¢Cudles son los mas restringidos?
POS NO POS

¢La EPS/IPS le restringe remisiones para Imagenes
diagnosticas?

@
g

Si
No

{La EPSIIPS le restringe remisiones para Imégenes
diagnosticas?
si
No

¢{La EPSIIPS le restringe remisiones para Imégenes
diagnosticas?

@
a

¢Cuales son las mas restringidas?
POS NO POS

¢Cudles son las mas restringidas?
POS NO POS

Cudles son las mas restringidas?
POS NO POS

@
8

¢La EPS/IPS le restringe remision para especialistas?

No

¢{La EPSIIPS le restringe remision para especialistas?
si

No

¢{La EPSIIPS le restringe remision para especialistas?

No

a
4

¢Cudles son los mas restringidos?

Cudles son los mas restringidos?

¢Cuéles son los més restringidos?
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54 ;La EPS/IPS le restringe érdenes de cirugias?
i

No
55 ¢Cudles son las mas restringidas?
POS

Pase a 56

NO POS

¢La EPS/IPS le restringe rdenes de cirugias?
si

No
¢Cudles son las mas restringidas?
POS

Pase as6

NO POS

¢La EPS/IPS le restringe drdenes d

¢Cudles son las mas restringidas?
POS

NO POS

56 ¢LaEPSIIPS le restringe en la formulacion de medicamentos?

No Pase a 6

¢La EPSIIPS le restringe en la formulacién de medicamentos?]

No

La EPSIIPS e restringe en la formulacion de medicamentos?

No

57¢Cudles son los mas restringidas?
NO POS

¢Cusles son los mas restringidas?
NO POS

Cudles son los mas restringidas?
NO POS

LA EPS/IPS le restringe para la expedicion de
58
incapacidades?
si
No

59 Cuantos dias méximo por paciente?

¢La EPS/IPS le restringe para la expedicion de incapacidades?
si
No

¢Cuéntos dias méximo por paciente?

¢La EPS/IPS le restringe para la expedicion de
incapacidades?
si
No

¢Cuéntos dias méximo por paciente?

60 ¢La EPS/IPS fe restringe en otros servicios?
si

No
61 Cudles otros servicios son restrigidos

2La EPSIIPS Ie restringe en otros Servicios?
si

No
Cules otros servicios son restrigidos?

La EPS/IPS Ie restringe en otros Servicios?
si

No
Cuales otros servicios son restrigidos’

as2

62 ¢Cuéntos minutos considera suficientes en cada una de
estas actividades para cada consulta?

Anamnésis
Examen fisico
Registro en sistema

Formulacién

FHHEEH

Informacion al paciente

¢Cuéntos minutos considera suficientes en cada una de estas
actividades para cada consulta?
Anamnésis
Examen fisico
Registro en sistema

Formulacién

HiHH

Informacion al paciente

¢Cuéntos minutos considera suficientes en cada una de estas
actividades para cada consulta’
Anamnésis
Exéamen fisico
Registro en sistema

Formulacién

HHH

Informacion al paciente

63 ¢Cuantos minutos tarda en las siguientes actividades en
cada consulta?
Anamnésis

Examen fisico
Registro en sistema
Formulacién

HHEAAE

Informacion al paciente

¢Cuantos minutos tarda en las siguientes actividades en cadal
consulta?
Anamnésis
Exéamen fisico
Registro en sistema
Formulacién

HAHGE

Informacion al paciente

¢Cuéntos minutos tarda en las siguientes actividades en cada
consulta?
Anamnésis
Examen fisico
Registro en sistema
Formulacion

HHEHA

Informacion al paciente

64 ;LaEPSIIPS le ha ofrecido algin incentivo?

si
No Pase a 67

¢LaEPSIIPS le ha ofrecido algin incentivo?

Si
No Pase a 67

¢La EPSI/IPS e ha ofrecido algin incentivo?

65 ;Cual es el motivo del incentivo?

¢Cuél es el motivo del incentivo?

¢Cuél es la razon del incentivo?

66 ¢Cual de os siguientes incentivos le ofrecieron?
Monetario
Académico
Laboral
Turismo
Otro

ccual?

¢Cuél de los siguientes incentivos le ofrecieron?
Monetario
Académico
Laborales
Turismo
Otro

cCuél?

¢Cudl de los siguientes incanille ofrecieron?
Monetario
Académico
Laborales
Turismo
Otro

¢Cual?

67 ¢Laentidad le increment
si
No

da con citas prioritarias?

68 ¢Pordia, en cuantas citas se incrementa su agenda?

¢La entidad le incrementa la agenda con citas prioritarias?
si

No Pase a 69

i

¢Por dia, en cuantas citas se incrementa su agenda?

¢Laentidad le incrementa
si
No

con citas prioritarias?

Pase a 69

¢Por dia, en cuantas citas se incrementa su agenda?

69 ;La EPS/IPS lo capacita en contenidos del POS?

¢La EPS/IPS lo capacita en contenidos del POS?

si
No

&5

¢La EPS/IPS lo capacita en contenidos del POS?

si
No

70 ¢La EPSIPS lo capacita ylo actualiza en su actividad

e 1?
profesional?
No

¢£La EPSIIPS lo capacita ylo actualiza en su actividad
profesional?

No

&5

¢LaEPS/IPS lo capacita ylo actualiza en su actividad
profesional?

No

¢Percibe que esta trabajando para una EPS/IPS

™ solvente?

¢Percibe que esta trabajando para una EPS/IPS

solvente? "
si

No

a5

¢Percibe que esté trabajando para una EPS/IPS
solvente?

72 ¢ Cudnto gana en esta entidad

¢Cuénto gana en esta entidad? §

¢Cuanto gana en esta entidad? $

73 ¢ Realiza Tumos nocturnos? Si
No

Paseas

75 ¢ Tiene otra actividad distinta al sector médico?

cCudl?

74 ¢Cuéntos mensuales?

si
No

76 ¢Tiene cobertura en salud?

77 ¢Cotiza a un Fondo de pensiones?

78 ;Cotiza a una ARP?.

si si si
No No No
79 ¢Cudles fueron sus ingresos totales en el tiimo mes? $
80 ¢Qué porcentaje del ingreso anterior corresponde a relaciones laborales? %
OBSERVACIONES
ENCUESTADOR FECHA
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Anexo No. 2 - ——

ESPECIALIDADES ASISTENCIALES REALIZADAS POR LOS MEDICOS
Noroccidental | Nororiental |Centrooriental Sur Bogotd Total
N Port. | N [Part.| N |[Part.| N |Part.| N |Part.| N | Part
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Norte
N | Part.

Anexo No. 3

ESPECIALIDADES ADMINISTRATIVAS REALIZADAS POR LOS MEDICOS
Noroccidental | Nororiental | Centrooriental Sur Bogotd
N | Part. | N |Parf. | N |Part. | N | Part. | N | Part

N

Total
Part.
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