RESUMEN

Nuestro objetivo fundamental esta basado en los criterios morales que subyacen a
la practica de un grupo de médicos, por lo tanto es de gran importancia aclarar
que el criterio moral lo podemos definir como el elemento que subyace a mis
acciones y que lo explicito cuando lo hago conciente y lo hablo. También, como
aquellos elementos que movilizan mi accién, y que se derivan de principios
morales (lo justo, la vida buena, etc.), que toman un lugar en la cultura. De
acuerdo con lo anterior, los criterios morales son considerados la base de la
justificacion moral, la manera como éstos han sido entendidos, nos permite, al
mirarlos desde la perspectiva filosofica, clasificarlos en: Criterios morales previstos
o0 subyacentes desde la sensibilidad y los sentimientos morales (Hume, Smith,
Strawson); Criterios morales desde una idea procedimental (Habermas, Gauthier,

Baurmman); Criterios morales en el sentido de lo publico (Rawls).

Al preguntarnos por el sentido y significado de los criterios morales que subyacen
en la practica de un grupo de médicos, basados en la toma de sus enunciados y
su traduccidn para poderlos comprender, damos respuesta a un interés
investigativo de caracter interpretativo y comprensivo, lo cual implica la utilizacion
de un disefio cualitativo de corte hermenéutico. Para la realizacién de la
investigacion debimos desarrollar diversas actividades contenidas en tres fases:
Determinar y delimitar la poblacion objeto de estudio (9 médicos). Recoleccién de
informacion (entrevistas individuales y discusion de grupo). Analisis de la
informacion (descubrir diferencias y relaciones que nos permitan determinar la

identificacion de criterios morales en los médicos).

Palabras claves: Criterios morales, practica médica, sensibilidad moral,

responsabilidad social, Ley 100.



CAPITULO UNO: DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Un factor determinante en la vida de los seres humanos ha sido el convivir
permanentemente con las normas morales que de diferentes maneras han
afectado su comportamiento; éstas han sido aprendidas bien sea mediante un
consejo, una orden, una obligacién o una prohibicién, con la finalidad de orientar o

favorecer las interacciones sociales.

Pero en si, ;qué es una norma moral? Podemos definir la norma moral como el
conjunto de valores, principios, reglas de conducta, prohibiciones, de un colectivo
de una determinada época historica, y que sirve como modelo ideal de buena
conducta socialmente aceptada y establecida. Por su parte Strawson define la
moralidad “en términos de reglas y principios que gobiernan el comportamiento
humano y que se aplican universalmente dentro de una comunidad o clase”’. La
moral es el facto que se encuentra en todas las sociedades, ese conjunto de
normas que se transmiten de generacidn en generacién, evolucionan con el
tiempo y que de alguna forma muestran diferencias respecto de una sociedad a
otra, pero siempre con la finalidad de orientar la conducta de los integrantes de

cada grupo social. La moral es la accion, pregunta por el qué debo hacer.

Teniendo claro el concepto de moral, nos podemos adentrar a nuestro objetivo
fundamental que esta basado en los criterios morales que subyacen a la practica
de un grupo de médicos, por lo tanto es de gran importancia aclarar el concepto
de criterio moral que lo podemos definir como el elemento que subyace a mis

acciones y que lo explicito cuando lo hago conciente y lo hablo. Elementos que

' STRAWSON, Peter F. Libertad y Resentimiento. Barcelona: Paidos, 1995. p. 73.
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movilizan mi accion que se derivan de principios morales (lo justo, la vida buena,

etc.) que toman un lugar en la cultura.

Ahora bien, el principio moral, visto desde la filosofia moral se entiende como
aquel “criterio ultimo que no puede deducirse de una norma superior y que actua
como canon de la deduccién, de la fundamentacion y critica de las normas
subordinadas. El principio moral es asi el criterio supremo de la argumentacion,
que se invoca implicita o explicitamente en toda justificacion de juicios morales

singulares o generales™.

Asi, el juicio moral se construye gracias a la capacidad racional del sujeto que le
permite preguntarse por la rectitud de sus acciones. Uno de los fundamentos
basicos del juicio moral son los sentimientos, son las emociones que nos permiten
realizar el juicio moral; son los sentimientos quienes pueden demostrar la bondad
o la maldad de las acciones humanas. Por lo tanto, la moral esta basada en los
sentimientos, entendidos éstos como un "fendmeno psiquico que va desde las
percepciones sensoriales hasta la designacion de una modalidad peculiar de si
mismo y del mundo, a través de diferentes estados animicos; ahora bien el
sentimiento moral es el que actua sobre las inclinaciones desinteresadas como

sensorio interior y como facultad emocional".

Por lo tanto, el criterio moral esta asentado en el sentimiento moral puesto que
este sentimiento al confrontarlo con la norma nos ayuda a tomar la decision mas
adecuada en pos de favorecer la situacién del otro. Esto implica que al hablar de
sentimientos desde la perspectiva de diferentes autores, se relacionen en forma

directa con el concepto fundamental de criterio moral.

2 HOFFE, Otfried. Diccionario de Etica. Barcelona: Critica, 1994. p. 221.
% Ibid., p. 253.
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De acuerdo a lo anterior, los criterios morales son considerados la base de la
justificacion moral, la manera como éstos han sido entendidos, nos permite, al
mirarlos desde la perspectiva filosofica, clasificarlos en:

- Criterios morales previstos o subyacentes desde la sensibilidad y los
sentimientos morales (Hume, Smith, Strawson).

- Criterios morales desde una idea procedimental (Habermas, Gauthier,
Baurmman).

- Criterios morales en el sentido de lo publico (Rawls).

Criterios morales previstos o subyacentes desde la sensibilidad y los

sentimientos morales

Autores como Hume y Smith, plantean que los sentimientos morales se orientan
fundamentalmente desde el sentimiento de la simpatia; cabe anotar que los
sentimientos morales para cada uno de los autores es diferente. Hume (1981)
define la simpatia en relacién con el “gusto interno” por un hecho observado o
contemplado (percepcién), a través del cual el hombre puede expresar el valor
(afecto o disgusto) y/o la aprobacién moral que en determinadas circunstancias
cualquier accion puede generarnos. Para el autor esa sensacion interior “sentida
en el corazén” no puede ser determinada como un juicio racional al no poder ser
expresada como verdadera o falsa, sino que al tratarse tan sélo del placer o gusto
que se siente al contemplarla puede determinarse como aprobacién, aprobacion

moral.

Por lo tanto, los sentimientos, segun Hume, son los que establecen realmente los
juicios morales y estos a su vez definen nuestro comportamiento al orientar lo que
debemos o no hacer. Igualmente, la razén no puede prescribir nuestro
comportamiento, considera que el conocimiento intelectual no puede determinar o

evitar éste, puesto que dicho conocimiento solo relaciona ideas, esto lo lleva a
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decir que es un conocimiento de hechos y que los hechos son hechos y no juicios

morales.

Sin embargo, en su analisis Hume no niega que la razon intervenga al crear el
juicio moral, lo que niega es que la razén sea la Unica que interviene en el juicio
moral, e incluso niega que sea el elemento mas importante; pero tampoco afirma
que la razon esté totalmente fuera de la elaboracion del juicio moral: “el bien y el
mal morales son ciertamente discernibles por nuestros sentimiento, no por nuestra
razon. Pero estos sentimientos pueden surgir, o por la mera especie 0
manifestacion del caracter o las pasiones, o por la reflexion sobre su tendencia a

la felicidad de la humanidad de los individuos”.*

Concluye que en el auténtico fundamento basico del juicio moral se encuentran los
sentimientos, y son estos los que pueden mostrar la bondad o la maldad de las

acciones humanas.

En Smith (2004) el sentimiento de simpatia es la facultad de participar en las
emociones de los otros; es “aquella que hace que la virtud radique en la utilidad,
es decir, que los sujetos implicados en el acto que genera esa simpatia reconocen
la cualidad de ésta y se adhieren a la felicidad del otro™; esto implica un principio
aprobatorio de los actos, el cual se determina por las emociones o sentimientos
que genera la aprobacidén o no de una accion. Esta aprobacion o no se encuentra
mediada por el grado de simpatia dada por la compasion o benevolencia sentida

ante un acto de dolor o felicidad vivido por otro.

Mientras que la benevolencia para Hume es entendida como aquella reaccion de

bondad que nace del sentimiento de la simpatia cuando ante un hecho observado

* HUME, David. Tratado de la Naturaleza Humana. Madrid: Orbis, 1981. p. 838.

®> SMITH, Adam. Teoria de los Sentimientos. México: Fondo de Cultura Econémica, 2004.
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se expresa el afecto que genera una accion, con el objeto de obtener placer o
gusto para determinarla como aprobacion moral, para Smith la benevolencia es
entendida como aquella emocion que da la posibilidad de sentir el sufrimiento o
felicidad del otro, con la finalidad de tener la posibilidad de compartir la angustia, el

dolor o la alegria de aquel que ha sido afectado.

Por su parte Strawson (1995) plantea como principales sentimientos morales la
indignacion, el resentimiento, la verglenza y la culpa. La indignacion como aquella
actitud reactiva analoga al resentimiento; tanto la indignaciéon como el
resentimiento son reacciones emocionales reprobatorias debido a un
comportamiento de ofensa o de indiferencia hacia nosotros o hacia otros
individuos, en el primer caso, aparece el resentimiento y en el segundo surge la
indignacion. Igualmente afirma que la indignacion "es resentimiento en nombre de
otro, uno en el que ni el propio interés ni la propia dignidad estan implicados; y es
este caracter impersonal o vicario de la actitud, afiadido a los demas, lo que le

|ll6

otorga la cualificacion de mora Por lo tanto, estar moralmente indignado

muestra la exhibicion de una actitud moralmente desaprobadora.

De acuerdo a lo que plantea Strawson se considera entonces que el resentimiento
es el ofenderme por la ofensa que he recibido; y la indignacion es ofenderme por
la ofensa que se ha inflingido a otro. La verglenza es el ofenderme contra mi

propia persona por los comportamientos incorrectos.

Por lo tanto, la indignacién es un principio de solidaridad que se tiene con respecto

al otro, y la culpa es un reconocimiento de la verglenza.

De acuerdo a Strawson surgen entonces unas actitudes autocorrectivas que estan

asociadas a la demanda social de benevolencia, en caso de ofensa la sociedad

® STRAWSON, Op. cit., p. 53.
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exige castigo, y el individuo reconoce su culpabilidad debida a la accién de dafio u

ofensa, aceptando el castigo y realizando una busqueda de perdon.

Otro aspecto relacionado con los sentimientos, es lo que Hume considera como
moralidad, la cual surge en y de nuestra identificacién simpatica con nuestros
semejantes, o bien reside directamente en el bienestar, y que nuestros afectos
tienden a tener una disposicion favorable al respecto. Igualmente la moralidad se
funda en las preocupaciones generalizadas de simpatia, dirigidas hacia los demas,
que la mayoria de nosotros tenemos, por lo tanto estas preocupaciones ponen
freno al interés, al favoritismo y a la parcialidad con los que a menudo tratamos a

los demas.

Criterios morales desde una idea procedimental

Habermas (2002) plantea que los sentimientos tienen un contenido proposicional,
es decir el de un enunciado susceptible de ser verdadero o falso, lo que implica
que pueden tener un juicio moral de acuerdo al comportamiento que genera la
accion, -la accién es un comportamiento orientado por reglas, en tanto que éstas
adquieren su sentido de la intencion del agente, estas reglas que subyacen a una
practica pueden ser aceptadas o rechazadas- sin embargo aclara que la razén
hace parte de la elaboracion del juicio moral; y concibe la razén como: "la facultad
productiva que extrae la maxima certeza a partir de la autolegislacion racional",
por lo tanto, la razén se considera como una argumentacion, a lo que Habermas
ha llamado argumentacion discursiva. Es decir que el juicio moral esta conformado
por los sentimientos y por su racionalidad; o sea el auténtico fundamento del juicio
moral se encuentra en los sentimientos, y son éstos los que pueden mostrar la
bondad o la maldad de las acciones humanas. Por lo tanto, se deduce que los

criterios morales son aquellos que generan el juicio moral de una accion.

"HABERMAS, Jurgen. Verdad y Justificacion. Madrid: Trotta, 2002. p. 261.
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En Habermas (1983) el juicio moral es parte de una practica social del intercambio
con otros, a partir de la cual se predica la verdad o falsedad de los juicios morales,
en el caso de las normas, éstas se interponen entre los actos del habla y la
realidad empirica, en la existencia de relaciones objetivas y en la veracidad de los
enunciados afirmativos correspondientes se da una relacién interna que no se da
entre las relaciones objetivas y las normas; esta diferencia es lo que justifica que
las condiciones de validez de los juicios morales dependa de una ldégica del
discurso practico, mientras que los juicios empiricos requieren reflexiones

cognitivas que son independientes de la l6gica de los discursos teoricos.

Los juicios morales evidencian la racionalidad de las personas demostrando su
desarrollo moral que se refiere a la orientacion de los principios éticos universales,
abarcando esencialmente las decisiones morales basadas en el reconocimiento

del otro a través de principios, derechos y valores.

Habermas asume su teoria desde una perspectiva Deontolégica, es decir, que una
accion debe ser juzgada por ella misma, mientras que Hume asume su teoria
desde una perspectiva Teleoldgica, que considera que una accion debe ser
juzgada por las consecuencias que de ellas se derivan. Por lo tanto, se supone
que las acciones morales surgen por los sentimientos que se provocan en nuestro
interior, pero que una vez pasado el nivel individual, esas mismas acciones
pueden ser llevadas a un nivel grupal o colectivo; de aqui que se piense que para

el proceso de elaboracion del juicio moral existan dos fases:

e La fase individual, donde cada persona decide su opinion moral fundamentada
en su sentimiento interior, es decir, decide su opinidon moral a través de sus
sentimientos.

e La fase colectiva o grupal a través de la convivencia y el didlogo. Citando a

Habermas, el grupo establece una norma moral de obligado cumplimiento, esta
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norma se da mediante la accion comunicativa, donde el grupo asume su

responsabilidad de aceptacion (ética del discurso).

Lo anterior nos lleva a insistir en la necesidad de un consenso basado por el
derecho a la dignidad y a los derechos fundamentales de cada individuo, de tal
forma que en las relaciones sociales cualquier sujeto debe ponerse en el lugar del
otro (Smith), el ponerse en el lugar del otro, permite que sean reconocidos
aquellos sentimientos que orientan los actos y que por tanto pueden ser

aprobados o no.

El consenso dado en la interaccién entre los sujetos, debe definir los principios
que lo sustenten, para ello Gauthier (1998) plantea que, al comprender la
naturaleza racional de cada sujeto, y al observar que en la interaccién deben
definirse los principios para una interaccion cooperativa, sélo y a partir de un
acuerdo racional pueden determinarse las actitudes y principios morales que
permitan tal interaccion, es decir, que soélo en la interaccion de individuos

racionales es posible la justificacion racional del comportamiento moral.

Es aqui donde surge la caracteristica moral de la norma, la cual es dada en la
disposicion que cada actor racional debe poseer para la cooperacion, por
consiguiente, el individuo debe, a través del acuerdo racional con otros (Moralidad
Contractual) aceptar y adherirse a las practicas morales definidas por la
interaccion como deliberadores racionales, sin ninguna coaccion e interponiendo

la importancia del beneficio comun en la busqueda y logro de sus propdsitos.

Una fundamentacion racional de la moral no puede tener lugar sino existen en el
individuo disposiciones concordantes, las cuales deben haber sido originadas en
un proceso de interaccién, esto significa que la motivacion primaria para actuar de
acuerdo con una norma moral no consiste en una reflexion racional acerca de si la

accion es adecuada o no, sino basicamente en una disposicion para ciertos tipos
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de acciones matizadas con una manera afectiva especifica (Gauthier, 1998). Por
lo tanto la disposicidn para la accidon moral esta constituida por tendencias
emocionales que dan lugar a un conjunto de sentimientos morales. De esta
manera, la capacidad de un individuo para actuar de manera moralmente
responsable depende de si es capaz de sentir culpa y verglenza al violar una
norma moral en la que ha sido socializado o educado, e indignacidn y
resentimiento si son otros que violan las normas morales que el sujeto en cuestion

adhiere.

Habermas justifica la moralidad como la base de las condiciones del discurso,
desde esta perspectiva se considera que debe concebirse una interaccion
comunicativa de tal forma que si se presentan conflictos sobre las convicciones
morales, no tienen que generar un enfrentamiento que conlleve a la manipulacién
o la violencia, sino que deben ser resueltos mediante un procedimiento discursivo,
lo que significa que la racionalidad comunicativa debe trasladarse a la accion del
discurso, de tal forma que sean sometidas a argumentacion. Este proceso de
comunicacién funciona siempre que se tenga la capacidad de entender al otro, de

esta manera se daria un consenso racional.

La moral que resulta del individualismo encuentra su fundamento normativo en la
razon intersubjetiva, - considera la razén desde dos perspectivas, una perspectiva
practica y otra tedrica; el uso practico de la razon esta definido como la "facultad
de las ideas constitutivas que determinan la voluntad" y el uso teérico como "la
facultad de las ideas constitutivas que solamente guia el conocimiento propio del

Ilg

entendimiento", - es decir, que nace de la propia comunicacién, en cuya practica

se socializan los individuos.

® Ibid., p. 262.
° Ibid., p. 262.
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Habermas (1983) sostiene que la argumentacién moral requiere de un esfuerzo
cooperativo, es decir, que la fundamentacion de la norma requiere de un discurso
real que no es monoldgico sino de caracter cooperativo dentro del ambito social.
Igualmente sostiene que una busqueda cooperativa de la verdad es el acceso
confiable a un conocimiento moral. Ahora bien, la verdad moral se constituye por
el consenso de la practica real de la discusion moral mediante la practica
discursiva social destinada a cooperar y a evitar conflictos por la convergencia de
las acciones y las actitudes que el consenso da en la aceptacion de principios para
guiar la conducta. En sintesis, sostiene que no hay principios morales validos en
tanto no se den como resultado de una discusion moral real, dada a través del
respeto a la imparcialidad. A la verdad moral se llega mediante la discusion y la

decisién colectiva.

En Habermas las concepciones morales, -dadas a través de los sentimientos
personales que al establecer un dialogo sobre cuestiones morales funciona de
forma racional a pesar de que el origen sea sentimental- estan determinadas por
el lenguaje moral que son manifestaciones gramaticales; estas concepciones
morales estan relacionadas por los juicios relativos al comportamiento permitido o
no por las normas, a las reacciones que se tengan de aprobacién o rechazo y a
las razones que justifican la actitud de aprobacion o rechazo; de estos juicios

relativos surge la justificacién moral.

Por lo tanto, las concepciones morales generan enunciados que pueden ser
considerados correctos o incorrectos de acuerdo a la evaluacibn de un

comportamiento, es decir, de una accién.
Ahora bien cuando se vulneran las normas aparecen reacciones que generan

sentimientos tales como rencor, culpa, indignacion, rabia, vehemencia, que son

considerados reacciones negativas; pero si se realizan comportamientos de ayuda
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se pueden generar sentimientos de agradecimiento, admiracion y respeto, que son

llamados reacciones positivas. (Habermas, 2002).

En Habermas (2002) la justificacion moral es aquella que muestra las razones
sobre las cuales se da la correccién normativa, y las normas deben de estar en
discusion para que sean reconocidas y puedan entrar en consenso; el
reconocimiento de las normas es lo que se llama validez moral, por lo tanto la
justificacion moral obedece a la razones por las cuales una persona esta obligada

0 no a hacer determinadas cosas.

Se deduce entonces que el comportamiento que genera la accion en el juicio
moral es lo que hace que se defina el criterio moral, criterio moral que esta
sustentado en cuanto al referente normativo, por lo tanto, tal como lo afirma
Habermas este juicio moral estda conformado por los sentimientos y por la
racionalidad orientada desde la normatividad. Ahora bien, para Gauthier, el
comportamiento moral que sustenta el criterio moral esta fundamentado en la
interaccion cooperativa entre sujetos y ésta interaccion justifica a su vez dicho

comportamiento moral.

Si bien Habermas y Gauthier plantean las normas con base en el consenso y la
interaccion, Baurmann las considera desde una perspectiva de la empresa
cooperativa, de tal manera que los actores que generan su maxima utilidad
puedan de igual manera generar normas en beneficio de los implicados en la
empresa (personalidades morales) generando un excedente de moral para la

satisfaccion de una demanda moral de una sociedad en su conjunto.

Para este autor la creacion de las normas se da a partir de la empresa
cooperativa, puesto que un comportamiento sujeto a normas abrira basicamente la
posibilidad de explicar también un comportamiento genuinamente moral como

consecuencia de una orientacién racional segun intereses, siempre y cuando se
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pueda explicar que es util para una persona sujetarse a las normas de la moral; un
punto de vista centrado en los intereses puede coincidir con un punto de vista

moral.

Es asi como Baurmann considera necesario que las normas de la moral tengan
una identidad moral. Por identidad moral se entendera aqui el hecho de que una
persona esté sujeta en sus acciones no so6lo a una coleccion aditiva de normas
individuales aisladas reciprocamente en el sentido de un catalogo de normas, sino
que sus normas personales sean elementos de un orden normativo que contenga
tanto normas de comportamiento concretas y especificas, asi como también
determinados principios generales en tanto "normas basicas". Por lo tanto, de
personas con identidad moral se puede esperar que bajo determinadas
condiciones realicen exactamente determinadas acciones y que acepten, ademas,

ciertas directrices de la reflexién moral.

A partir de la identidad moral se generan las personalidades morales, son
personas que se comportan de acuerdo a las normas sociales, no corren peligro
de sanciones negativas en caso de que se aparten de ellas, tampoco esperan
gratificaciones por su cumplimiento, su virtud % ho es simulada, y se orientan por
principios de respeto y equidad. Estas personalidades producen un excedente

moral que beneficia a los demas miembros de la sociedad.

En este sentido, Baurmann considera que las normas sociales y morales deben
ser de alcance ilimitado de tal forma que tengan en cuenta el bienestar y los

intereses de los afectados; mientras que las normas de alcance limitado privilegian

° un comportamiento sujeto a normas que no beneficia los intereses del actor asegurando o
promoviendo los principios de maxima utilidad, sino motivandolo a actuar en contra de estos

principios, es lo que Baurmann denomina: Virtud.
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determinados grupos de individuos y son practicamente normas particulares que
no albergan a todos los individuos, estas normas violan la exigencia esencial
segun la cual tienen que ser universalizables. La universabilidad requiere que
todos los individuos que son iguales en un aspecto relevante sean también
tratados igualmente por la norma; de alli, que la universabilidad de una norma
consista en la realizacién de un cambio de roles, es decir que uno se ponga en la
situacion del otro y se pregunte si también en este caso estaria a favor de la
directiva de accion. Por lo tanto, "La disposicion de una persona, cuando formula
una norma, de tener en cuenta las perspectivas de los demas de la misma manera
que la propia y basarla sélo en intereses universalizables puede ser llamada un

punto de vista moral".""

Criterios morales en el sentido de lo publico

En Rawls, citado por Agra Romero (1985) los sentimientos morales son
emociones morales que se experimentan en ocasiones particulares y estan
sustentados en las creencias de los individuos, a su vez son un requisito para el
cumplimiento de la justicia porque son actos de la voluntad regidos por un sentido
de la justicia como sentimiento regulativo. “Una vez que los individuos han elegido
y reconocido publicamente una concepcion de la justicia, han adquirido un
sentimiento, esto es, un conjunto de disposiciones rectoras y regulativas, con

caréacter duradero™?.

Con base en lo anterior, Rawls plantea un proceso que conlleva a la formacién del
sentido de justicia, requiriéndose del afecto y del carifio en la infancia, de la
asociacion y la cooperacion con los companeros en la adolescencia y la juventud,

y de la certeza de que somos beneficiarios de unas instituciones justas y

" BAURMANN, Michael. Mercado de la Virtud. Barcelona: Gedisa, 1998. p. 165.
2 AGRA ROMERO, Maria. J. Rawls El sentido de justicia en una sociedad democratica. Servicios

de publicaciones. Universidad Santiago de Compostela, 1995. p. 34.
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persistentes que tienden a generar en nosotros el sentido de justicia. Por lo tanto,
la finalidad en este proceso se caracteriza por un deseo de ser una persona justa,

actuando de acuerdo a los principios de justicia dentro de una sociedad.

La concepcion de justicia implica ser iguales en derechos., por lo tanto, cuando las
instituciones no son justas el individuo se encuentra en el deber de transformarlas,
buscando que se ajusten a los principios universales como la equidad, la libertad,

la imparcialidad garantizando la dignidad del ser humano.

Podria decirse que el criterio moral para Rawls se encuentra en la busqueda del
bien comun, en donde a través del sentido de justicia se busquen y evidencien
practicas equitativas e imparciales en una sociedad. Desde alli Rawls (2002)
plantea que es posible desde la filosofia politica ofrecer alternativas a las
posiciones divergentes en lo econdmico, lo social y lo politico a través de la
busqueda de un acuerdo filoséfico y moral, y en caso de no ser posible éste,
limitar dichas divergencias para que persista la cooperacién social de los

ciudadanos basada en el respeto.

Si bien los diferentes autores relacionados proponen la sensibilidad y los
sentimientos morales, lo procedimental y lo publico, como aspectos fundamentales
para la constitucion del criterio moral que orienta el accionar de los seres humanos
en su vida cotidiana, no se ha contextualizado en practicas profesionales
especificas; de alli nuestro interés por comprender los criterios morales que
subyacen a la practica profesional de un grupo de médicos, ademas de identificar,
describir y analizar las diversas relaciones que se dan entre la practica médica y
aspectos relacionados con los sentimientos morales, los principios, las normas y el

rol profesional (que segun los autores son la base fundamental del criterio moral).

Otra de las razones por las cuales surge la inquietud por este estudio tiene que ver

con la crisis social en la que nuestro pais esta abocado, debido a los cambios tan
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drasticos que se han generado respecto a la atencion médica y a la infraestructura
del sector salud, que ha dejado de ser un ente publico para convertirse en uno
privado con una inmensa tendencia a lucrarse a costa de las enfermedades o
padecimientos de una gran cantidad de poblacion, situacién que ha llevado a un
detrimento ostensible tanto en la salud como en el servicio que prestan las

instituciones.

De lo anterior se deducen las siguientes preguntas:

¢Cuales son los criterios morales que orientan la practica de un grupo de

médicos?

¢ Cuales son las relaciones existentes entre la practica médica, los principios y la

sensibilidad moral?

¢ Cuales son las relaciones existentes entre la normatividad y los criterios morales

que orientan la practica médica?

¢Cuales son las relaciones existentes entre la practica médica y el rol social

profesional?

Para dar respuesta a las inquietudes descritas anteriormente, se plantearon los

siguientes objetivos:

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general. Comprender los criterios morales que subyacen a la

practica profesional de un grupo de médicos.

34



1.2.2 Objetivos Especificos

a. ldentificar, describir y analizar los sentimientos morales que orientan la practica

médica.

b. ldentificar, describir y analizar las relaciones existentes entre la practica

médica, los principios y la sensibilidad moral.

c. ldentificar, describir y analizar las relaciones existentes entre la normatividad y

los criterios morales que orientan la practica médica.

d. ldentificar, describir y analizar las relaciones existentes entre la practica médica

y el rol social profesional.

1.3 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS Y CONTEXTO TEORICO

Las investigaciones revisadas si bien responden a la practica médica y a los
criterios que la sustentan, se encuentran basadas fundamentalmente en el
ejercicio médico con relacién a la forma como se orienta el accionar médico, las
estrategias, los mecanismos y las diversas relaciones que se establecen con el
paciente, con la norma, con las instituciones. Se observan muy pocos estudios
que se pregunten por los criterios morales que orientan ese accionar médico, es
decir, no se han centrado en indagar por aquello que piensa, siente, motiva,

justifica, moviliza, la forma como los médicos ejercen su profesion.

Los estudios revisados parecen responder a ocho grandes categorias: la
investigacion en salud, los aspectos éticos, el diagndstico, la nueva normatividad,
la formacién, las estrategias, la relacion médico — paciente, y los criterios morales

existentes en médicos en formacion.
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En tal sentido, indagar por los criterios morales que subyacen a la practica médica,
remite a preguntarse por aquellos sentimientos que orientan al profesional de la
salud. Autores como Smith, Hume y Strawson, han indagado por aquellas
emociones que movilizan a los individuos a actuar de una u otra forma.
Emociones que orientan los comportamientos en busqueda del bien comun,

garantizando mejores condiciones de vida para los integrantes de una sociedad.

Smith propone la simpatia como aquel sentimiento que moviliza el accionar de los
seres humanos. Sentimiento que da la posibilidad de ponerse en el lugar del otro.

Por su parte Hume, al hablar de la simpatia como sentimiento moral, plantea que
existen dos facultades que posee el ser humano que son la Razon (lo cognitivo, a
partir de lo cual se originan las creencias) y la Pasion (relacionada con los deseos
y los actos voluntarios). Si se parte de entender que la razdén se desenvuelve en
las relaciones que existen entre las ideas y/o los hechos reales, se puede
determinar que la existencia de acuerdos o desacuerdos entre dichas relaciones
determina la verdad o falsedad de aquellos. Es decir, la razén surge de la
comparaciéon entre hechos o ideas reales, y es a partir de ésta que podemos
determinar juicios factuales (juicios de hecho), de verdadero o falso. En cuanto a
la pasién, Hume defiende la posicion que la razén no es la fuente del sentimiento
moral, porque ésta nace de la referencia a otros hechos, mientras que las
pasiones son “hechos y realidades o existencias originales”, que al no hacer
referencia a otros no son relaciones y por lo tanto no entran dentro de lo verdadero
o falso y al ser pasiones que se caracterizan por su actividad ya que son la fuerza
para la accién, derivan de ella la conciencia y el sentimiento moral que son

activos.

Por tanto, para Hume el sentimiento moral es un “gusto interno” por un hecho
observado o contemplado, a través del cual expresa el valor de la Aprobacion
moral (afecto o disgusto) que en determinadas circunstancias esa accién puede

generarnos; es asi como esa sensacion interior “sentida en el corazén” no puede
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determinarse como juicio racional que se expresa en la verdad o la falsedad del
hecho, sino que se trata tan sélo del placer que permite la aprobacion moral. “La
aprobacion moral es un sentimiento que nace en nosotros ante determinadas

circunstancias y cuya valoracion es expresada a través de éstos sentimientos”.

Frente a esta afirmacion Smith plantea, a diferencia de Hume, que si bien las
emociones y sentimientos nacen del interior de los individuos, la aprobacion o no
de un acto si se encuentra mediada por la razon, es decir, no se aprueba o
reprueba una accioén por el sélo hecho de sentir compasion o benevolencia por el
otro, sino que la posibilidad de conocer las circunstancias y las causas que han
hecho que el otro sufra es lo que hace que realmente se hable de un principio
aprobatorio de los actos, aprobacion mediada por el juicio moral que se hace de
este, ya que cuando se busca el bien del otro, la felicidad del otro y se intencionan
las acciones hacia el bien comun, es alli en donde realmente se podria hablar que
el criterio que se tiene para actuar de una u otra forma se ha construido a partir de
los sentimientos que la movilizaron y del juicio que se hace de aquello que se ha
observado, permitiendo asi, que los actos y respuestas a ellos no sélo se queden
en un sentimiento o emocién, sino que se tenga la posibilidad de que la razon
medie y garantice que la decision que se toma frente al otro sea la mas adecuada
y la que ofrezca mejores condiciones. Para nuestro caso, el criterio que tome el
médico frente a su practica, se convertira en criterio moral, siempre y cuando sus
acciones repercutan en beneficio de sus pacientes y no solamente en beneficio

propio.

Es asi como Hume en su teoria sigue sustentando que no todos los hechos o
acciones pueden catalogarse como morales, para ello debe partirse que su
contemplacion debe generar una sensacion especial, la cual a través de un
proceso de reflexidbn que otorga un “valor a la clase de placer o dolor que siento”,
permite definir el interés general de lo contemplado por encima de mi interés

particular. Y es con esta premisa que los hechos ganan su valor como morales.
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Cuando un acto considerado moral genera una sensacion agradable en nosotros
se considera virtuoso, y por el contrario lo que no es agradable se determina como
vicioso, la base de tal placer o agradabilidad se basa en su utilidad a la sociedad,
por tanto, aquellos hechos o caracteres que cumplan con su utilidad son los que

deben ser considerados como virtuosos.

Esa capacidad para dejar a un lado el interés propio es la que genera la simpatia,
el placer que nos lleva a dar valor moral al acto de quien lo realiza, es asi como la
simpatia se convierte en el nexo entre el sentimiento del espectador y el acto del

agente moral.

Simpatia que puede relacionarse por un lado, con lo que se llama el acto de
aprobacion o interés por el acto de esa persona, y por el otro el Juicio de
aprobacion moral, que traslada el interés por los actos de cualquier persona y es
lo que otorga su caracter universal, caracter que al ser mediado a través de la
razén y del mutuo acuerdo para definir las regulaciones de las conductas de los

hombres, permite la correccidn de los sentimientos para una aprobacion moral.

Cuando damos la aprobacion a un acto, en realidad lo que aprobamos son los
motivos del agente para tal, pues el acto en si es la materializaciéon del motivo.
Los motivos se refieren a: cualidades instintivas -virtudes naturales- cuyo objeto
corresponde a una pasiéon natural e intenciones adquiridas -virtudes artificiales-

que tienen relacion con el respeto a las leyes y reglas convencionales.

Smith estando de acuerdo con Hume frente al sentimiento que genera la tristeza o
el dolor del otro, en este caso la benevolencia o compasion, 0 mas exactamente la
simpatia, propone que el acto de aprobacién o principio aprobatorio, se da siempre
y cuando la razon entre a mediar entre el sentimiento y el acto, y es alli en esa
aprobacion o desaprobacién, mediada por la razén, en donde se habla de una

accion moral.
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Concluyendo, Smith propone que la aprobaciéon se encontraria determinada por
las emociones que genera un acto aprobatorio o reprobatorio, y esta aprobacion
se origina a través de la simpatia que es generada por las emociones que se dan
ante una situacion determinada. A través de la simpatia puede darse razon de
nuestros sentimientos morales. Explica que es “aquella que hace que la virtud
radique en la utilidad, es decir, que los sujetos implicados en el acto que genera

esa simpatia reconocen la cualidad de ésta y se adhieren a la felicidad del otro”*>.

Si bien Hume y Smith asumen los sentimientos morales, de manera diferenciada,
como se describid anteriormente, desde la sensibilidad humana, en términos de
atributos de los sujetos: percepciones del dolor, de la compasion y estan exentos
de racionalizacion, para Habermas al igual que para Strawson los sentimientos
son voces de alerta desde la cual un sujeto se percata de que hay violaciéon o no
de un derecho o, en términos de Habermas, que se esta trasgrediendo o
confrontando una norma. Por eso los sentimientos morales tienen una expresion
subjetiva y una cognitiva porque requieren de una expresién, de una tramitologia

comunicativa.

De alli que Habermas (2002), citado por Echavarria C."™ plantee que la
justificacion moral se diferencia de la argumentacién, en tanto que ésta ultima
pretende la busqueda de razones que evidencian los hechos, busqueda de la
verdad, mientras que la justificacion evidencia las razones sobre las cuales se da
la correccion normativa, con miras a que las normas que estan en discusién y son
consensuadas sean objeto de reconocimiento por parte de los implicados, esto es,
validez moral. De esta forma, la justificacion moral obedece a la necesidad de
hacer explicitas las razones por las cuales una persona esta obligada o no a hacer
determinadas cosas. En palabras de Habermas, la justificacion moral acarrea

como producto un fundamento tal que merece el reconocimiento intersubjetivo

'3 SMITH, Adam. Teoria de los Sentimientos. México: Fondo de Cultura Econémica, 2004.
Y ECHAVARRIA, Carlos. Articulo revista, 2006.
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sobre el cual fincar las practicas morales; la validez que se le atribuye a este
fundamento no se hace sobre la base de la existencia de un estado de cosas, el
hecho en si, sino por la capacidad que tiene la justificacion de la norma de “ser

digna de reconocimiento”.

Adicionalmente, la justificacion moral implica una toma de postura frente a una
determinada accion, la cual a su vez esta caracterizada por tres tipos de juicios:
juicios frente a como debemos comportarnos, segun lo permitido o no; juicios de
aprobacion o rechazo; y juicios de justificacion de las actitudes de porqué se

rechaza o se acepta algo.

Las posturas positivas o negativas, segun Habermas (2002):

“Tienen un rostro janico. Por una parte expresan un si o un no
racionalmente motivado frente a enunciados que pueden ser correctos o
incorrectos (en un sentido en cierta forma analogo a la verdad); por otra
parte tienen, simultaneamente, la forma de reacciones afectivas frente a
un comportamiento evaluado como correcto o incorrecto. Frente a una
vulneraciéon de normas entran en juego sentimientos que van desde el
rencor de la persona herida u ofendida, o el dolor de la victima humillada
o despreciada, a la obcecacion o los sentimientos de verglienza, culpa o
remordimiento del culpable, o la indignacion o incluso la ira de los
allegados que reaccionan con rabia y vehemencia. En los casos de un
comportamiento impresionantemente integro o de una accion de ayuda o
socorro hecha con gran valor y coraje reaccionamos con sentimientos de

agradecimiento, de admiracion y respeto” (266-267).

Si bien la investigacion esta relacionada con el andlisis de los criterios morales
que orientan la practica médica, en las investigaciones revisadas no se encuentran
criterios morales que sustenten la practica médica, sino que se orientan a los

resultados de la practica médica, a la forma como se ejerce la medicina y a las
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dificultades e implicaciones de las leyes o0 normas que rigen la profesiéon, como se

muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes Investigativos (2000 — 2006)

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS TENDENCIAS
INVESTIGACION EN | Investigacién Cientifica | ¢  Con la poblacion infantil.
SALUD
Biomédica e Religiosidad vs. Prolongacion de la vida.

¢ Religiosidad vs. Creencias médicas.

e Tratamientos: transplantes y transfusiones.

e Manejo de pacientes terminales.

Medicina alternativa ¢ Confianza otorgada al paciente.
(tratamientos) e Tratamiento vs. Demandas del mercado.
Problemas éticos en e Cuidado, consentimiento informado,
ETICA VIH/SIDA tratamiento, ensayos clinicos.
Eutanasia e Toma de decisiones frente a la finalizacion de
la vida (calidad de vida y calidad de muerte).

e Toma de decisiones frente a la aplicacién o no
aplicaciéon de un tratamiento o un método
diagndstico.

Toma de decisiones e Orientada por los intereses personales del
médico.
Criterios Morales en e Principios y criterios morales. Relacién de la
estudiantes de practica con la normatividad.
medicina
DIAGNOSTICO Error médico e Visto desde las preocupaciones e implicaciones
ético-legales de un mal diagnéstico.

e Implicacion en la mortalidad general vy
hospitalaria (orientado a mejorar la formacion
técnico-cientifica).

NORMATIVIDAD Ley 100 e Tension entre el deber ser y el hacer mediada
por politicas institucionales.

o Desprofesionalizaciéon de la medicina, vista
desde: conocimiento especializado, autonomia
en la toma de decisiones, compromiso de
servicio a la sociedad y autorregulacion
(profesién al servicio del interés empresarial).

FORMACION Limitaciones de la ¢ No formacién en ética.
formacion (Pedagogia | ¢ Formacion técnico-cientifica.
y Curriculo) e Propuesta de una formacién ética desde la
personalidad del estudiante.

e Propuesta de transformacion pedagogica y
curricular para la practica médica.

ESTRATEGIAS Tecnologia e Cibermedicina (pérdida de contacto y
privacidad en la practica médica):
RELACION MEDICO | Comunicacién e Caracteristicas del médico y el paciente en la

PACIENTE

relaciéon o contrato establecido.

Formas de comunicar (arrogancia, impaciencia,
insensibilidad)

Formas de interactuar (uso del poder, estatus,
violencia intersubjetiva, didlogo).
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La investigacion en salud esta orientada a los procesos relacionados con los
problemas derivados de la investigacion cientifica en la poblacién infantil, mirada
desde la posibilidad de no hacer dafio y buscar que los estudios valoren el riesgo

— beneficio a favor de la conservacion de la vida humana.

Los trabajos basados en la Etica médica se han dedicado al estudio de la
biomédica (bioética), la medicina alternativa, los problemas frente a enfermedades
como el VIH/SIDA, aspectos relacionados con la toma de decisiones frente a la

vida y la muerte (eutanasia).

Altisent Trota R. y otros, (1999 — 2000), han estudiado la bioética y la medicina de
familia, encontrando en primer lugar, que es fundamental la creacion de un equipo
de trabajo que reflexione entorno a la importancia de generar mejores condiciones
en la atencion primaria en salud, garantizando mejores condiciones de vida a los
sujetos, dando respuesta al deber ser del médico, como aquel que busca el
bienestar fisico de los otros. En segundo lugar, plantearon la relacién ética —
calidad, en donde se cuestione y reflexione alrededor del mejoramiento de la
calidad de la practica médica, la cual debe mediarse en todo momento por la ética,
el cuidado, la responsabilidad. Un tercer aspecto investigado se relaciona con
dilemas éticos, es decir, problemas cuya solucién se encuentran entre dos
proposiciones que parecen oponerse entre si y constituyen un deber para el
médico, de alli que las decisiones que se toman frente a tratamientos o
diagndsticos, posibiliten mejorar la calidad de vida de los individuos. Un cuarto
estudio enfatizd sobre los principios bioéticos en la atencién primaria de salud,
encontrando que el médico de familia debe generar un espacio de respeto
profesional y moral para el paciente y la sociedad, favoreciendo la capacidad de

comprender la informacion y la toma de decisiones.

Otros estudios en biomédica se encuentran relacionados con las creencias y

decisiones que desde las diferentes religiones se asumen frente a la preservacion

42



o prolongacion de la vida. Se evidencia que para algunas religiones ésta decision
debe ser tomada por un “ser supremo” y no por los sujetos. Otro aspecto de la
biomédica tiene que ver con el manejo de pacientes terminales, la posibilidad de
una toma de decision frente a la calidad de vida que se espera y se desea. Frente
a la eutanasia, se estudia la conveniencia o no de esta decisién, ademas, se tiene
claro que algunas normativas, dependiendo del contexto, no estan de acuerdo con
la terminacion de la vida sin un consentimiento del directamente afectado, sin
embargo, la pregunta se encuentra direccionada a evidenciar las condiciones en
las cuales se prolonga la vida y hasta que punto se esta brindado una calidad de

vida digna ante una enfermedad que no tiene cura.

Ademas de las tendencias de la ética planteadas anteriormente, las
investigaciones se han orientado a explicar y entender si los tratamientos
“placebos” ofrecen alivio al paciente, por lo que proponen la medicina alternativa

como una posibilidad para mejorar las condiciones de salud de los sujetos.

En cuanto a los problemas éticos en la investigacién en VIH/SIDA, plantea
nuevamente una reflexién ética y moral con relacién a la vida y la dignidad
humanas. Los problemas éticos principalmente giran alrededor de modelos de
cuidado, consentimiento informado, privacidad y confidencialidad, estigma vy
discriminacion, proteccidén de grupos vulnerables, consejeria comunitaria, revision
de mecanismos éticos, colaboracion internacional, estudios epidemiologicos,
tratamientos o ensayos clinicos y también estudios sociocomportamentales en
VIH. Ademas considera los ensayos o pruebas de vacunas, pruebas
microbiolégicos y la prevencién de la transmisién entre padre e hijos, en
especialmente en ciudades con recursos pobres. La colaboracion internacional
debe ser apropiada para investigar el modelo de cuidado, los beneficios a la
comunidad y los paises que lo requieren por su vulnerabilidad. Mejorando nuestro

entendimiento de la ética y la sociedad relacionadas con el tratamiento y la
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investigacion del sida, podria ayudar al desarrollo de politicas apropiadas para el

control y la prevencion de la enfermedad.

Otro aspecto que se ha investigado tiene que ver con los problemas éticos en
cuanto a la practica de las enfermeras perinatales, este estudio de corte
descriptivo cualitativo determiné que quienes reciben asesoria médica y quienes
no la reciben, durante su embarazo, influye a la hora de dar a luz (disminucién del

dolor).

Patifo, J.F. (2005), plantea que en el nuevo sistema de seguridad social la
medicina se debate entre el imperativo hipocratico de cumplir sus deberes para
con el paciente y la sociedad, y el mandato burocratico de las empresas
aseguradoras que se preocupan por la contencion de costos para un mayor lucro.
Hace un llamado al gremio médico a salvaguardar los principios humanitarios y de
compromiso social de la medicina y a la excelencia en el ejercicio y la educacion
médica. Analiza y relaciona los cambios del sistema de salud con la
desprofesionalizacion progresiva de la medicina, y advierte sobre las posibilidades
de la conversion de la profesién en un simple oficio, del cual se benefician en
forma directa las empresas creadas para la implementacion y cubrimiento de la
salud, y con base en ello propone que los médicos desarrollen estrategias como la
de pertenecer a movimientos internacionales como el Movimiento Médico Global
(Medical Professionalism Project), con el fin de fortalecer los componentes
fundamentales del profesionalismo médico (conocimiento especializado,
autonomia en la toma de decisiones, compromiso de servicio a la sociedad y

autorregulacion).

Asi mismo analiza el conflicto entre la ética corporativa (EPS, ARP, ARS) vy la
ética meédica para dar mas fuerza a su concepcion acerca de la
desprofesionalizacion de la medicina, la cual fundamenta en la pérdida progresiva,

por parte del gremio médico, de los principios de beneficencia, autonomia y
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justicia que guian su practica; facilitando el crecimiento de la industria de la salud,
la cual aumenta su lucro, al convertir, para su beneficio, la medicina en un

mercado.

En esta perspectiva se inscribe Oscar Ernesto Garay (2005), quien defiende e
invita a la elaboracion de propuestas que garanticen los derechos de los
profesionales de la salud, de tal manera que vuelvan a ser reconocidos por su

importancia en el funcionamiento de la sociedad.

En la categoria que tiene que ver con el diagndstico y mas especificamente con el
error meédico, se encuentran las tendencias relacionadas con las preocupaciones
ético-legales asociadas a un mal diagndstico y la relacion del error con la

mortalidad general y hospitalaria.

Narey, B. y Dominguez, R., (2005) propone, basandose en estadisticas que
evidencian el error médico como la octava causa de mortalidad general
hospitalaria, la necesidad de la prevencion y disminucién de éste, a través del
fortalecimiento cientifico de la profesion médica, de tal manera que se pueda
mejorar la calidad de la atencion y se ofrezca mayor seguridad en el servicio

ofrecido a los pacientes.

Por su parte, Alvarez, G. (2006) sustenta a través de la frecuencia de ocurrencia
de los errores médicos y las circunstancias que los favorecen, que debe aceptarse

la presencia del error médico como una realidad ineludible en el ejercicio médico.

En la categoria que trata sobre la Formacion, Luis Hurtado Gémez (2002-2003),
analiza el detrimento de la relacibn médico — paciente por la ausencia de la
formacion en ética en la academia médica y postula, que un mejor conocimiento
en los principios de la bioética podria dar solucién al crear una mejor armonia y

desarrollar una labor mas creativa y productiva.
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Por su parte, Pedro Ortiz Cabanillas, (2001) estudio la necesidad de fortalecer en
el ejercicio ensefianza — aprendizaje, la conceptualizacién acerca de la naturaleza
del hombre, frente a la personalidad en la formacion médica. Para ello, se plante6
la importancia de formar a los nuevos médicos en el desarrollo moral, como base
para el desarrollo de la personalidad moral en la practica médica, que de

respuesta a las necesidades de salud de los paises en desarrollo.

Velis Martinez, Esther Diaz, Ramos R. Ramiro, Romero Monteagudo Edgar
(2005), proponen que a partir de una concepcion biosicosocial del hombre, la
educacion médica debe hacer énfasis en la promocién y prevenciéon de la salud,
de tal manera, que se modifique el curriculo educativo a través del mejoramiento
de la preparacion pedagogica, las aspiraciones del curriculo y de la proyeccion de

cada asignatura.

Otra investigacion orientada al proceso de formacion de los médicos, realizada por
Garrido Riquenes Carmen, Pernas Gémez Marta y otros (2003), expresa que a
partir del andlisis de los problemas que afectan el proceso de ensefianza-
aprendizaje en las escuelas de medicina, propone cuatro estrategias curriculares
para su perfeccionamiento. Las estrategias son el fortalecimiento de la formacion
socio-humanistica, el rescate y fortalecimiento de la practica clinica, el dominio del
método cientifico y su aplicacién en el ambito profesional, y el dominio del idioma
inglés para la comprension oral y la comprension de textos. Todo con el fin de
mejorar la calidad al conseguir la modificacion de los curriculos vigentes en las

carreras de medicina.

Otro de los cambios que se da en la practica médica viene asociado con el uso de
la tecnologia, como el Internet, para realizar los procesos de educacion a través
de los cuales se sigue evidenciando la pérdida del contacto y privacidad en la
practica médica como muestra de su detrimento progresivo, por ello Mc Carthy

Newball, Young; Ortiz Trevifio, J.E., demuestran que el auge de éstas técnicas,

46



aunque facilitan la informacion y la educacion médica, entorpecen el ejercicio de la
medicina, e invitan a recuperar los espacios relacionados con el contacto y la

privacidad, como herramientas importantes en el fortalecimiento de la profesion.

Frente a la categoria que trabaja la relacién médico — paciente, Brienbauer, Hayo,
Araya C. Luis, (2005) plantean que ante el debilitamiento de la figura del médico
chileno, en su estudio se revisan los cambios que ha sufrido el rol del médico, para
proponer una nueva definicién del rol médico basado en el fortalecimiento del
vinculo del médico, no sélo con los pacientes, sino también fortalecer su rol
protagonico en la toma de decisiones dentro del sistema de salud, como lider en
atencion integral, manejo de recursos y como protector de su autonomia y la de

sus pacientes.

Por su parte, Julio Carmona (2001), define la importancia del reconocimiento que
hace la sociedad del profesional médico en tanto sujeto dispuesto a interactuar
con otros, en este caso los pacientes, quienes a su vez deben estar abiertos a la
concrecion de una relacion que garantice el ejercicio médico y la satisfaccién suya

frente a su salud.

Continuando con las investigaciones relacionadas con la formacién en médica,
Jorge Martinez (2001), al analizar la autonomia en el médico y en el paciente se
concluye que para una sana comprension de la relacibn meédico — paciente se
requiere una adecuada armonia entre el consejo médico (autonomia médica) y el

respeto la capacidad de decisidn el paciente (autonomia del paciente).

Ricardo Gonzales Menéndez, Luis Calzadilla Fierro, Maria Jesus Sanchez Pérez,
(2005), explican que a través de la aplicacion de una encuesta a estudiantes de
medicina y pacientes lograron definir que las cualidades personales vy
profesionales del médico en ejercicio deben ser: la preparacion cientifica, cuidado

de la presencia personal, ser responsable en el trabajo, ser exigente, respetuoso a
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pacientes y familiares, saber escuchar, disposicion para informar, ser bondadoso y

tratar al paciente como quisiera ser tratado de estar en su situacion.

Cano Margarita y otros (2005) a partir del analisis de las situaciones que generan
conflicto moral en estudiantes de internado de medicina, encontraron que los
criterios que orientan su practica son el cuidado, el servicio, la solidaridad, la

normatividad en salud y su responsabilidad social.

Con relacion al cuidado, definido como el compromiso por la solucién del problema
de sus pacientes, surge el conflicto de no poder brindar una atencién integral

acorde con su formacion académica, debido a las restricciones institucionales.

Establecen una relacion entre la responsabilidad social y la normatividad existente,
en la cual la posibilidad de descartar los problemas que complican la salud del
paciente, se ve limitada porque priman los intereses econémicos y politicos, que
se originan en los lineamientos ofrecidos en la ley 100, sobre el bienestar del
paciente. Por tanto afecta su responsabilidad social, fundamentada en el deseo
por desarrollar una practica que les permita la resoluciéon adecuada del problema

de salud de sus pacientes.

Con relacién a los criterios de servicio y solidaridad, definen que estan orientados
desde la relacién afectiva con sus pacientes y que se encuentran mediados por
sentimientos y el temor a ser juzgados por otros; y que a su vez su remuneracion
no deberia ser afectada por tratarse de una profesién dirigida hacia el servicio a

los demas.

Finalmente encuentran que a pesar de la existencia de estos criterios, los
estudiantes tienen dificultades para asumir posiciones criticas con respecto a los
procesos socioecondémicos, administrativos y politicos que inciden en el ejercicio

de su profesion.
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De acuerdo con lo descrito se observa que no se encuentran investigaciones que
permitan determinar la existencia de criterios morales que orientan la practica
medica en profesionales, por tanto indagar frente a los criterios morales surge
como una necesidad, ya que urge resignificar el rol del médico en la sociedad, su
responsabilidad y la busqueda de una mejor atencién que garantice mejores

condiciones de salud para las personas.
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CAPITULO DOS: METODOLOGIA DEL ESTUDIO

2.1 DISENO DE INVESTIGACION

Segun Echavarria (2006), citando a Creswell (1998) afirma que la variedad de los
disefios cualitativos se encuentra determinada segun el tipo de intencionalidad
investigativa que se posee. Asi por ejemplo, si la intencidén es la descripcién de la
cultura o de la realidad construida histéricamente por un colectivo o grupo social,
estariamos hablando de un estudio etnografico; pero si el objetivo es la
descripcion y comprension de las vivencias y experiencias significativas de los

sujetos, se daria lugar a una fenomenologia.

Al preguntarnos por el sentido y significado de los criterios morales que subyacen
en la practica de un grupo de médicos, basados en la toma de sus enunciados y
su traduccidn para poderlos comprender, damos respuesta a un interés
investigativo de caracter interpretativo y comprensivo, lo cual implica la utilizaciéon

de un diseno cualitativo de corte hermenéutico.

La légica de los estudios hermenéuticos define 3 caracteristicas principales para

su desarrollo:

1. Vivencia: definida como la “comprension del mundo vivido”, es decir la manera
como logro interpretar y comprender las experiencias de otros.

2. Objetivacion: basada en la posibilidad que a través de un “texto” podamos
objetivar la experiencia de otros, permitiendo la comprensién empatica de lo que
quiero comprender.

3. Lenguaje: que al plasmar e indicar el mundo vivido orienta la comprensién. “Lo

expresado puede comprenderse”.
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Comprension que se alcanza cuando el investigador logra diferenciar la
experiencia vivida por otro, de lo contenido en los diferentes medios de expresion
que éste utiliza en el lenguaje, es decir, dar la interpretacion metddica de aquella

informacion que no se hace explicita en la cotidianidad.

La finalidad del estudio realizado se orienta hacia la descripcién y comprension de
los criterios morales. Por tanto, la comprension de los criterios morales
observados en un grupo de médicos, asi como su descripcion, requieren la
utilizacién de un tipo de estudio cualitativo como el estudio de caso, el cual
determina como objetivo basico la comprension de los significados que puede

poseer la experiencia vivida por una persona o un grupo.

El estudio de casos dentro de la investigacion cualitativa es para Anguera: “el
examen intensivo y en profundidad de un fendmeno especifico que puede
seleccionarse por ser intrinsecamente interesante, y lo estudiamos para obtener la

maxima comprension del fendmeno”'®.

Los estudios de caso como estrategia de investigacién, segun Yin (2003, p. 1), se
usan en muchas situaciones para contribuir al conocimiento de fendmenos
relacionados con situaciones individuales, de grupo, de organizaciones y con
fendmenos sociales y politicos; por su parte Rodriguez, Gil y Garcia (1996),
citados por Echavarria (2005) afirman que los estudios de caso se basan en el
razonamiento inductivo; asi, las generalizaciones, conceptos e hipdtesis que se
pudieron hacer de la exploracién de los criterios, surgieron de un examen
minucioso de las entrevistas realizadas a los médicos que participaron en el
estudio. La caracteristica principal de este tipo de estudios, segun los autores, es
que permite descubrir nuevas relaciones y conceptos, mas que verificar o

comprobar hipotesis previamente planteadas.

'® Alvarado, S. V. y otros. En: Médulo de Investigacion: Conceptualizacion.
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Segun Merriam (1990, p.27) los estudios de caso pueden clasificarse por la
naturaleza del informe final en: descriptivos, evaluativos e interpretativos. Los
estudios de caso descriptivos presentan un informe detallado de un fenédmeno
objeto de estudio sin fundamentacién tedrica previa. Los evaluativos implican
descripcion, explicaciéon y juicio. Los estudios de caso interpretativos contienen
descripciones ricas y profundas de los fendmenos y la informacion recogida se usa
para desarrollar categorias conceptuales o para defender o desafiar presupuestos

tedricos defendidos antes de recoger la informacion'®.

De acuerdo con esta clasificacién y teniendo en cuenta el propédsito de este

estudio se define la utilizacion de un estudio de caso interpretativo.
2.2 PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

Para la realizacién de la investigacion que tiene como fin determinar los criterios
morales que subyacen a la practica médica debimos desarrollar diversas

actividades contenidas en tres fases:

1- Determinar y delimitar la poblaciéon objeto de estudio, la cual estuvo
conformada por 9 médicos en ejercicio activo, en la ciudad de Manizales (6),
Pereira (1) Cali (1), y Marquetalia (1).

2- Recoleccion de informacion: en un principio se realizaron entrevistas
individuales, pasando luego a la profundizacion con la finalidad de ampliar la
primera informacién obtenida, y se finaliza con la realizacion de una la discusién
de grupo.

3- Anadlisis de la informacién: a partir de la descripcion, tipificacion de la
informacion contenida en las entrevistas, descubrir diferencias y relaciones que

nos permitan determinar la identificacién de criterios morales en los médicos.

'® Ibid.
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2.3 DESCRIPCION DEL CORPUS INVESTIGATIVO

2.3.1 Descripcion de las fuentes de informacién. La informacion utilizada para
nuestra investigacion fue obtenida mediante la realizacion de entrevistas a 9

médicos en ejercicio activo.

Estos profesionales ejercen la medicina en el area de medicina general, unos de
ellos la realizan en el area de urgencias, otros en consulta externa y
hospitalizacion. Varios trabajan bajo el régimen de las EPS, otros en la empresa

oficial (policia, Assbasalud), empresarial e independiente.

La informacion ofrecié contenidos sobre su practica médica, los contextos en el
cual la desarrollan, las relaciones con otras instituciones, las normas que lo
orientan, los niveles de atencion que de él se derivan, y las problematicas que

aparecen en su cotidianidad.

La informacion fue complementada por la discusion grupal del caso, por parte de
los meédicos participantes del estudio, que se realizO sobre las categorias
encontradas en el analisis inicial; lo que se pretende es que el grupo de médicos
entrevistados llegue a un punto de partida comun.

Las entrevistas y la discusién grupal fueron grabadas y transcritas.

Segun lo planteado se describiran los criterios que orientan la practica del grupo

de médicos participantes en nuestra investigacion.

2.3.2 Descripcion del Instrumento. Para la obtencion de la informacion
requerida se empleo la técnica de la entrevista cualitativa, que permite alcanzar la
produccion de discursos motivacionales concientes e inconscientes, la libre

expresion de la informacion y la evocacion de recuerdos. Esta técnica facilito el
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surgimiento de los significados buscados, en el caso particular, de los criterios

morales que subyacen a la practica médica.

Se buscd mantener un patrén de conversaciéon normal alrededor de la practica
médica, de las experiencias laborales, de las dificultades, gratificaciones y

conflictos vivenciados en el rol profesional.

Durante las diferentes entrevistas se utilizé la grabacién, con la respectiva
autorizacion de los participantes, ninguno manifestd rechazo al registro de la
informacion por este medio, ni se evidencié perturbacion que afectara la libre

expresion de la informacion.

Para la triangulacion de la informacion en la busqueda de la validacion se empled
la retroalimentacion por medio de un grupo de discusion con los médicos
participantes, en donde se afianzaron las significaciones obtenidas sobre los

criterios morales en la practica médica.
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CAPITULO TRES: ANALISIS, INTERPRETACION DE LA INFORMACION Y
RESULTADOS

A partir de las diversas entrevistas realizadas al grupo de médicos, se encontro
que los criterios que median y orientan sus practicas connotan su sentido desde
cuatro ordenes: criterios ético-morales, criterios actitudinales y motivacionales,

criterios basados en normas y criterios técnico-cientificos.

Los criterios ético — morales, basados en los principios y sentimientos que
constituyen la fuente de sentido que orienta la practica médica. Los criterios
subjetivos, relacionados con los aspectos actitudinales, motivacionales y con el
proyecto de vida de los médicos. Los criterios normativos, relacionados con las
leyes y normas institucionales, que vigilan, orientan y controlan la practica médica.
Finalmente, los criterios técnico-cientificos, los cuales enmarcan los conocimientos

y las habilidades, bajo las cuales se desarrolla el acto médico.

Estos criterios, en la practica médica, plantean tres tipos de relacion:

1- Relacion de la practica médica y la sensibilidad y principios morales
2- Relacion de la practica médica y la normatividad.
3- Relacién de la practica médica y el rol social (Relacién de la practica médica y

la formacion del médico).

1- Relacién entre practica médica principios morales y la sensibilidad

Se encuentra orientada desde dos aspectos: Los principios y los sentimientos
morales como base de la practica médica orientada a la preservacion de la vida, la
disminucién del dolor y el cuidado del paciente. Principios de justicia, solidaridad y

responsabilidad y sentimientos como la benevolencia, la indignacion, la simpatia.
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Tabla 2. Relacién entre la practica médica, los principios y la sensibilidad

CATEGORIA SUBCATEGORIA TENDENCIA
JUSTICIA
SOLIDARIDAD
PRACTICA MEDICA
RESPONSABILIDAD
RESPONSABILIDAD MORAL PRINCIPIOS

COMPASION Y
“Yo siempre digo que cuando BENEVOLENCIA
uno esta ante otra persona, es RESENTIMIENTO

como uno mismos alli SENTIMIENTOS INDIGNACION

reflejado, sintiendo: como TRISTEZA, MELANCOLIA Y
seria yo ante éste dilema (...)” FRUSTRACION

Los principios morales relacionados con la practica médica para la preservacion
de la vida, la disminucién del dolor y el cuidado del paciente son la justicia, la

solidaridad y la responsabilidad.

La justicia es entendida como la posibilidad de ofrecer a cada uno lo que le
corresponde y/o le pertenece, lo que merece como ser humano para tener una
vida digna; en lo referente a la practica médica, lo justo es la accién del médico
dirigida a la preservacion de la vida, lo que implica brindar una atencién con
calidad a todas las personas, de manera que se garantice, independiente de los
recursos economicos que posean, la recuperacion de la salud, cuando es posible
desde el punto de vista cientifico, y una mejor calidad de vida con una terapéutica
indicada en caso de enfermedades cronicas y terminales. Actualmente,
basandonos en las percepciones de los médicos podariamos afirmar que el
sistema de salud es injusto porque la atencion que se presta es limitada para
garantizar la recuperacion de la salud. Miremos: “Pero actualmente es muy dificil
brindarle todo lo que uno quiere por todas las limitaciones que hay, o sea, a uno le

amarran las manos, uno quiere llegar mas alla con el paciente y no puede, a uno

56



le toca limitarse a pesar que uno sabe que el paciente lo necesita y que va ha ser

perjudicial el no tomar determinada conducta.” (S6, GD)"".

También se manifiesta injusticia, al referir la no disponibilidad de especialistas
para cubrir las urgencia médicas los dias festivos, corriendo riesgo de perderse la
vida de los pacientes” Usted cree que es justo que las clinicas aqui gomelas, no
sean capaces de poner un cirujano de turno,...no es justo, un cirujano, un
anestesiologo un auxiliar, un equipo quirurgico, no lo tiene. Una supuesta cinica

para operar vesilula un fin de semana, la pasan para el lunes...” (GD)

Procurando la equidad para acceder al servicio de salud, la Ley 100 (1993) ha
establecido una clasificacién donde las personas asalariadas o trabajadores
independientes con capacidad de pago pertenecen al régimen contributivo, y
aquellas personas identificadas como pobres o vulnerables pertenecen al régimen

subsidiado, el Fondo de Solidaridad y Garantia asume dicho subsidio.

Teniendo en cuenta lo anterior, las personas vinculadas al régimen contributivo y
principalmente las vinculadas al régimen subsidiado no estan recibiendo una
atencion 6ptima en salud, aspecto que muestra la ausencia de justicia en cuanto a
la preservacion de la vida y la calidad de la misma, miremos una evidencia de
dicha situacién que hace referencia a la no autorizacion de requerimientos para el

“

diagndstico y/o tratamiento, “...cuando el paciente realmente lo necesita, y no se
lo hacen, y uno sabe que tiene X o Y enfermedad, que necesita esto...para

disminuir costos porque estamos dizque elevados en costos...” (S6)

Una realidad a nivel nacional, que ha sido ampliamente referenciada por los

medios masivos de comunicacion, es la muerte de personas, por la no atencion

" Las evidencias empiricas estan referidas de S1-S6 para hacer menciéon a los médicos
entrevistados y la sigla GD cuando la fuente de informacién ofrecida es tomada del Grupo de

Discusion.
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oportuna de parte de las diferentes entidades que deben prestar el servicio, esta
situacion se la llamo “el paseo de la muerte”, porque el paciente muere mientras
es remitido de entidad en entidad; informan que no lo puede atender o que no les
corresponde. Esta situacion que muestra la perdida de justicia en cuanto al
derecho a la vida también se hizo manifiesta en los reportes médicos, asi: “como
vamos, vamos mal, y aqui en Manizales si que mas. Aqui el paseo de la muerte

es todos los dias, no es como en Barranquilla” (S2).

Una de las principales razones que lleva a las personas a la busqueda de la
atencion médica es el dolor, aspecto éste que muchas veces es el sintoma o la
manifestacion de una enfermedad. Los médicos se ve confrontados a la dura
realidad porque su valoracion puede no llevar a un resultado positivo porque no
todas las personas, en situacién de pobreza y/o vulnerabilidad, se encuentran
vinculados al régimen subsidiado'®; este hecho, de no poder comprar el
medicamento para la disminucidn del dolor es otra manifestaciéon de injusticia,
revisemos dentro de la practica médica como se expresa dicha situacion: “Fuera
de eso esta la imposibilidad de conseguir el medicamento,...para que ese
medicamento le pueda disminuir el dolor y la persona no los pueda adquirir, y a mi
eso me parece muy limitante...”(S6)

La solidaridad, es en esencia, una caracteristica propia del ser humano, es un
principio universal de fraternidad y apoyo incondicional a los demas,
principalmente en lo concerniente al riesgo de perder la vida y/o al dafio que
pueda afectar la dignidad como persona; en el caso de la medicina, la solidaridad
constituye en si, la razén de ser del quehacer médico, éste desde su practica

debe poner todo su empefo en la preservacion con calidad humana de la vida del

'® De acuerdo a la ley 100 (1993) el subsidio se otorga teniendo en cuenta los ingresos, el nivel
educativo, las condiciones sanitarias y el sector de ubicacién de la vivienda. Estas variables para
diagnostico de pobreza y vulnerabilidad no son un parametro eficaz porque deja personas por

fuera del subsidio.
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paciente, el cual a la vez, espera del médico , ayuda y apoyo ante una situacion
de dolor y de enfermedad. Refiriéndose al gremio un médico expresa: “.... ha
todos nos interesa...poder ayudar a la gente, uno puede ver a una persona que
esta con un sufrimiento o una persona que puede necesitar de lo que uno saber
hacer, una persona que puede estar precaria en salud y si uno tiene la

herramienta para ayudarlo, pues uno lo hace”. (S4).

La solidaridad esta estrechamente relacionada con la responsabilidad, ya que
tanto el paciente como la sociedad esperan de la profesion médica que se obre

acorde a su mision institucional.

En las entrevistas encontramos la solidaridad desde: el apoyo al paciente, la

superacion de la norma vy la ayuda entre colegas.

En el cumplimiento de su funcidn profesional el médico apoya al paciente, hecho
que se manifiesta en frases como: “solidario con el paciente porque uno esta
tratando de aliviarle las dolencias y ayudarle en cosas que él necesita,... uno les

19 «
)

brinda el apoyo hasta donde mas pueda” (GD) ...es lo que uno vive a diario,

que ira a pasar con el paciente, esa motivacion de decir que bueno ayudar” (S4).

El apoyo y la ayuda brindada al paciente produce una sensacién de bienestar en
el médico, de complacencia, de gratificacion es como la recompensa interior por
la accion solidaria, dirigida a prestar un servicio de salud. Miremos el efecto de

“

una accion exitosa, “...cuando de pronto se le calma ese dolor, no se, a uno le

queda una satisfaccion de que lo que le hizo le funcion6” (S4).

También hay satisfaccion personal cuando se busca una solucion orientada a

favorecer la evolucién de la persona enferma, asi no se tenga la posibilidad de

'° Grupo de discusion.
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observar el resultado, “...yo decidi mandar al paciente a otro nivel de atencion, a
un nivel de mas complejidad, a uno le queda la satisfaccion, caramba, lo remiti a
tiempo...” (S4)

Como se mostré en la parte inicial los médicos perciben que su practica médica se
ve restringida por la ley 100 o por la entidad de salud, sin embargo, pese a esa
situacion persiste la necesidad de ayudar, de encaminar la accién en busca de un
buen resultado, en éste caso remitir al paciente “...si por ese lado no se puede,
uno tiene que buscar una via, una ruta para que el paciente de pronto tenga
acceso a eso o buscar alternativas, muchas son las alternativas que se han
acabado, no, a veces ya realmente no hay alternativas, y uno no puede hacer mas

por el paciente, remitirlo.” (S4)

Otra de las tendencias que hacen referencia a la solidaridad es la superaciéon de
los limites de la norma o trasgresion de la misma ante situaciones en donde se
niega el servicio, ejerciendo presion para obtener el resultado esperado, “Y a
usted quien le va a mostrar que no puede recibir un paciente por presion. A uno
le dije un dia, mano, este paciente va es para tal lado, una herida por arma de
fuego en el abdomen, me parece, como me lo va a mandar alla, al Centro
Regulado:zo, es que yo no he hablado alla, hermano piense que es su mama, chao

y colgué”. (S2)

Otro mecanismo para superar la norma, ante las limitaciones para la autorizacion
de solicitudes dirigidas, examenes y procedimientos, es la mentira, justificada

“

desde el bienestar para el paciente, “...yo sé que el paciente lo necesita (el
procedimiento) que el paciente lo quiere, entonces luego me convenzo y digo
bueno, el fin justifica los medios, yo quiero que a esta sefiora le hagan una

ecografia, se qué no me la van a hacer, entonces pongo que tiene sangrado,...

PEsel encargado de recibir y determinar las entidades a las cuales deben remitirse los pacientes.
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simplemente que yo le encontré sangrado para que le hagan la ecografia, para
que me la puedan autorizar” (S6). “...en la historia a veces uno tiene que exagerar
incluso las cosas que tiene el paciente, para someter a un engario una historia

clinica para que le puedan autorizar algo simple a un paciente...” (S6)

La insistencia del médico para conseguir el bienestar del paciente recurriendo a
recursos como la mentira y la presién, evidencian claramente la solidaridad, sin
embargo, por ser la razén de ser del médico un servicio de ayuda, no es posible
establecer un limite preciso con la responsabilidad. En el grupo de discusion se
presentd discrepancia entre los médicos sobre si las acciones realizadas y
categorizadas como solidaridad hacian referencia a la solidaridad o a la
responsabilidad: “de pronto la palabra no seria solidaridad porque uno
basicamente lo que hace con el paciente es ser responsable, entonces si el
paciente necesita x cosa, uno hace responsablemente lo que tiene que hacer,
tratar de evitar un..., apela a los amigos que tiene en tal parte para poderlo
atender”. (GD).

Se tiene la concepcidbn que cuando la accion trasciende lo esperado
institucionalmente pertenece al terreno de la solidaridad, “Pero eso también en
parte refleja la solidaridad, porque puede llegar mi paciente, yo tengo esto y yo
hago lo que tengo que hacer prescriptivamente, yo llamo, escribo en mi libro, llamé
y no hay...esta es la patologia del paciente, que le duele, que le molesta, yo llamo
y no hay, ya cojo y llamo al amigo... ser solidario con el paciente entendiendo su

enfermedad y su problema”.(GD).

Generalmente las personas que se desempefan en una misma profesion y/o oficio
se prestan colaboracion entre si, es de esperarse que en una profesién que se
caracteriza por el deseo de servir a los demas se de la ayuda entre colegas,
que los esfuerzos se aunen para alcanzar el bien previsto. Dentro del contexto

estudiado, los médicos expresaron que la solidaridad se presenta cuando existe
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algun vinculo entre ellos como el trabajar en la misma institucion, “Es como lo que
vemos aqui, uno ve de todo, uno puede pedir un poquito mas, tiene contacto con
las especialidades, puede sugerirles a ellos y ellos le pueden indicar a uno...”
(S2). También se observa circunscrita a la amistad, “Uno es colega con los

amigos, con los comparieros de la universidad y con los que se conoce... ” (S2).

El hecho de ser médicos, de verse confrontados ante una situacion de dolor, de
enfermedad, no es suficiente para prestarse colaboracion entre si, por el contrario
se encuentra una actitud de desconfianza hacia los demas médicos. Miremos:”...
el resto (los no amigos) no saben que hacer para hacerle la judia a uno...hacerlo
quedar a uno como un zapato con los pacientes, vea, lo que hizo el otro esta mal

hecho..., tratan es de hundirlo a uno”. (S2).

Ademas de desconfianza hacia la posibilidad de ayuda del colega, se vivencia
agresividad, ofensa, falta de respeto hacia el otro profesional. Con respecto a la
relacion entre los médicos expresan: “Muy mala, desde que nos tocaba en la
universidad, que veiamos que llegaba un paciente de otro lado y le decian delante
del paciente: este man es un bruto, el que le hizo eso, y ahorita nos dicen brutos a
nosotros porque nosotros somos los que mandamos, entonces ese colegaje esta

muy lejos de ser...” (S2).

Hay una anoranza, de una relaciéon diferente entre los médicos, se tiene la ilusiéon
del respeto por el otro, se vislumbra un deseo de cambio, aunque lo consideran
dificil, “... entonces tratar que él ofro o uno respete al otro, solamente por
profesional, por colega y tratar de evitar esas cosas, pero a veces, eso no se da”
(S2). “Simplemente llevar las cosas por su lado, por donde usted crea, sin tener
que denigrar del otro, simplemente haga lo suyo y siga lo suyo, para subir yo no

tengo que bajar a los demas”. (S2).
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Se entiende por responsabilidad la capacidad que tiene el ser humano de
desarrollar en forma conciente acciones tendientes al cumplimiento de su deber, en el
caso del médico, implica un compromiso social porque su ejercicio se da en el campo
del servicio a otros seres humanos, el paciente pone toda su confianza para la
recuperacién de la salud en el profesional médico, de igual manera, la sociedad
espera de éste un comportamiento intachable, en cuanto al esmero que ponga para
aliviar una dolencia y realizar lo que esté a su alcance para la recuperacion de la

salud de los enfermos.

La responsabilidad se relaciona con la libertad en el sentido de que se puede obrar
acorde a la mision profesional o por el contrario, se puede apartar de la misma, por
este motivo se demanda socialmente del actor profesional, en este caso el médico,

que asuma las consecuencias de sus actos.

En cuanto a la responsabilidad en el grupo de médicos se encuentran
pensamientos, acciones y actitudes que caben dentro de la clasificacién de

responsables, y otros que por el contrario evidencian acciones no responsables.

El capacitarse en la universidad, para la formacion en medicina, es una exigencia
para el ejercicio profesional, y el sentirse capacitado para atender los pacientes es
un acto de conciencia, en este sentido encontramos acciones responsables en
el grupo de médicos cuando hacen referencia a su saber o conocimiento para la

[{

atencion del paciente, “...yo estoy capacitada para atender pacientes, a mi el
paciente llega y me dice que le duele, que siente, que necesita y yo trato de

ayudarlo... (S6).

También implica responsabilidad el estudio permanente sobre diferentes temas de
interés en el area, y la revisién de los avances cientificos asociados a la profesion
debido a que los criterios de atencion médica pueden cambiar con el desarrollo

técnico-cientifico, ” yo ya en este momentito, uno ya coge el ritmo, ... uno compra
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los libros actualizados, lee los temas de interés, el casito del dia va y lo lee, mira
a ver que paso, los cursitos que van saliendo, las actualizaciones que salen.,
entonces esas cositas las va uno haciendo, se va manteniendo actualizado y de
acuerdo a lo que usted trabaja usted va viendo que es lo que va necesitando”
(S3).

Dentro de la formacion es importante la ley 100, por eso una accion responsable
es el conocimiento de la misma, para poderla interpretar y refutar en los casos que
se aparten del bienestar de los pacientes. Miremos: “... pero a la par que usted
tiene que estar actualizado en el manejo médico, usted tiene que estar actualizado
en como funciona la ley 100, para poder que usted juegue con ambas cosas’.
(S3).

También se encuentran acciones responsables cuando los médicos se ven
confrontados ante situaciones dificiles, como por ejemplo el no compartir el criterio
médico de un colega, aspecto que implica un acto de discernimiento con relacion a
su propio criterio, para decidir e informar al paciente de manera respetuosa su
posicion, “poder explicarle a esa persona que lo que le estaban haciendo en otra
parte era bien hecho o mal hecho, si, y confrontar una conducta de otra parte con
la de uno”. (S4).

El clarificar un diagnostico muestra una accion de responsabilidad, asi como todo
el proceso que se desprende de la practica médica encaminada a cumplir con la
misién de recuperar la salud, éste proceso a veces se torna arduo para el médico,
“casos dificiles en el sentido de llegar a un diagndstico, de saber como oriento a

esta persona para que un tratamiento le salga oportunamente” (S6).

El tener como meta el éxito del tratamiento o el obrar a conciencia de que se esta
haciendo lo mejor, es una evidencia clara de responsabilidad, "Podria irme por la

parte mas simple, sentarme, tomese esto y adios, sin ahondar en el caso de una
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persona, pero, yo quiero que las cosas salgan bien, que lo que yo hago sea bien,
sera perfeccionismo, no sé, pero por lo menos que de resultados, resultados que

sean satisfactorios, resolver un problema, resolver un dolor”. (S4).

Se obra responsablemente cuando se tiene el tacto y la delicadeza de contar
con los familiares del paciente, para informarles sobre la situacion de salud,
porque la familia también necesita apoyo y requiere de la vision del médico para
asimilar la situacion “ pero cuando uno ve, ya que, el paciente realmente va hacer
un paro o algo asi, uno lo puede prever, uno habla con la familia y le cuenta si uno
lo va a reanimar o no, pero es complicado, asi la familia sepa que uno no debe
reanimar, como que en ese momento se ciegan y quieren que uno lo reanime, es
dificil...” (S6).

Un recurso que emplean los médicos para beneficiar al paciente y en donde se
vislumbra de forma clara el sentido de responsabilidad y la solidaridad, es cuando
los orientan para que busquen la manera de lograr el derecho a la salud
desde el punto de vista legal, “... aunque no sea una urgencia hay que
atenderlo rapido, yo les digo...vaya a la personeria, si tiene que hacer acciones

legales, tiene que hacerlo...a las entidades les importan cinco centavos... (GD).

Aunque es de esperarse responsabilidad en la practica médica, no siempre

es asi, evidenciandose ademas acciones no responsables.

Todo el sistema de salud deberia funcionar de manera que se facilite el proceso
para la preservacion de la vida de los pacientes o que se obre en funcion de esta
meta, abocando al principio de responsabilidad humana y a la obligatoriedad de
las instituciones de salud de atender las urgencias vitales. En las entrevistas se
percibe falta de responsabilidad en la instituciéon receptora en expresiones
como: “muchas veces los pacientes los mando y en la puerta de la clinica me

dicen no se lo recibimos”. (S2).
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Son frecuentes las excusas carentes de significado para no recibir a los pacientes,
excusa mentirosa que logra ser captada por el profesional de salud quien solicita
el servicio, aspecto éste que muestra un quebranto tanto en la mision como en la
ética profesional, miremos la evidencia empirica:“ mandé un paciente a una clinica
X,...era un paciente infartado y no me dejé bajar el paciente de la ambulancia,
eran las dos de la mafiana y le dijo la enfermera que estaba muy ocupado, la
enfermera me llamo y le dije paseme al muchacho y la otra enfermera dijo no, que
salié a hacer ronda?’ a las dos de la mafiana, llamé yo a otro lado de la clinica y
me dijeron que estaba escondido en tal parte, entonces yo simplemente después
lo llamé, me dio rabia y le dije: que respetara, que estabamos con gente seria,
somos profesionales”. (S2).

Retomemos otro ejemplo que ilustra la misma situacion de pérdida de la
responsabilidad y en el que también se revela ausencia de una argumentacion
valida “Es que yo he mandado pacientes complicados y me dicen no se lo recibo
porque no tengo camillas. Digame que no se lo recibo porque el cirujano no vino,
porque el ortopedista no esta, porque el internista se murié, pero no me vaya a
sacar esa razon tan pendeja de que no se lo recibo porque no tengo camilla

porque yo aqui tengo pacientes hospitalizados sentados”. (S2).

Una incoherencia asociada al tiempo de consulta permite inferir una acciéon no
responsable porque el criterio para definir el tiempo de consulta, cuando la
remuneracion es por pacientes atendidos, es el beneficio econdmico del médico
en lugar del bienestar del paciente. Se juzga el espacio otorgado para la atencion
como insuficiente, pero, cuando se tuvo la posibilidad de emplear un espacio mas
amplio para la consulta, se cit6 a mas paciente para obtener un beneficio
econdmico. Revisemos las dos situaciones: ‘hasta la parte de hacer el

diagnostico se limita un poco en cuanto a consulta externa...un poco porque usted

2! La ronda médica no se hace en ese horario.
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tiene 15 minutos, antes usted tenia para formular al paciente media hora, dos
horas, y conversaba y hacia negocios con la gente, eso era otra vida, pero ahora
son 15 minutos” (S3). Posicion que contrasta con: “cuando a usted le pagan por
eventos, y le dan 15 minutos para ver un paciente, usted va a ser tan bobo que va
a gastar media hora, sabiendo que puede atender dos en 15 por hacer todo (se

interrumpe)” (S3).

En el analisis de la situacion los médicos consideran que la responsabilidad viene
en deterioro, hay un predominio de los intereses personales del médico por
encima del deber ser profesional. Un médico establecié una comparacion entre la
atencion en una sala de hospitalizacion hace unos afos y la que se realiza en la
actualidad de la siguiente manera: “... se perdié esa partecita de responsabilidad,
entonces usted hace la parte asistencial,...pero a nosotros nos tocaba hacer
revista, votar flema, pero ademas usted estaba encargado de un servicio, y se
encargaba del servicio, pero ahora no, ah bueno hasta luego, ¢Ya se va a ir? me

tengo que ir a hacer deporte”. (S3).

Todos los ejemplos anteriores evidencian una problematica grande asociada a la
responsabilidad, sobre el tema uno de los médicos expresa fuertemente la
situacion: “No sé hermano, yo creo que la responsabilidad se nos fue para el culo,
la ética”. (S2).

El desempeno del médico puede ser cuestionado desde el punto de vista de su
resultado, el paciente puede morir o quedar con una lesion o impedimento
después de un procedimiento; si la familia y/o el paciente creen que dicho
resultado esta relacionado con la practica médica puede o pueden establecer una

demanda.

Las demandas se asocian con la responsabilidad en el sentido de que el médico

se le exige demostrar que hizo todo lo que estuviera a su alcance para preservar
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la vida y ofrecer un tratamiento encausado a obtener un beneficio de salud para el
paciente; se espera un acto médico responsable tanto desde el punto de vista del

conocimiento como del procedimiento.

Las demandas son en el momento un movilizador fuerte dentro de la practica
meédica pues los meédicos temen ser demandados, “a uno como medico le da
miedo, porque con el advenimiento de las demandas por responsabilidad civil,
sabe uno que si lo demandan se puede quedar sin nada desde el punto de vista
economico, todo lo que ha trabajado en diez afios, doce afios, y como prestador

de servicios también porque se puede quedar sin empleo” (S1).

Es frecuente la devolucion de pacientes de parte de las entidades de salud,
aspecto que justifican desde aspectos como: el nivel de atencién no corresponde
al cuadro clinico del paciente, requiriéndose otro nivel de atencion de mayor o
menor complejidad; no se tiene un contrato de servicios con la EPS en donde el
paciente se encuentra afiliado o con el municipio; o por otros motivos de orden
interno a la entidad como la no disponibilidad de camas entre otras, sin embargo

toda institucion de salud tiene la obligatoriedad de atender las urgencias vitales.

Los médicos cuando han remitido a un paciente y la IPS correspondiente no lo
atiende, pueden ser demandados. “(...) si a usted le llega un paciente con un
infarto y llama al centro regulador de urgencias, y no hay red, y se demora cuatro
a seis horas, ocho horas, dieciséis horas, veinticuatro, y el paciente por cualquier
motivo o por el problema de su infarto muere, al primero que demandan es a uno,
porque es el que presta la atencion inicial, y lo demandan y hasta que no se

investigue si tuvo o no tuvo culpabilidad...” (S1).

Para protegerse de las demandas los médicos han recurrido a conseguir
evidencias a su favor, adelantdndose de esta manera a los hechos, buscan de

parte del receptor una prueba de la no atencion, para no ir a ser demandados
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arbitrariamente, logrando algunas veces un resultado favorable para el paciente,
‘pues yo le digo a la enfermera, digale que me firme la remision que yo lo vuelvo a

recibir, con esas palabritas tienen ellos para retractarse”. (S2).

Una situacion parecida se ve plasmada en la siguiente expresion: “hoy en dia... ya
es tratando de que uno no se vaya a encochinar solo.” Y aclara el téermino asi:
encochinar es tener problemas legales, porque usted sabe que en Colombia hay
unos legales y hay otros que lo arreglan como sabemos”. (S2). EI médico que
remiti6 puede aparecer como responsable sin serlo, de manera que les toca
protegerse, buscando un recurso para poder confirmar que su proceder fue

correcto.

Otro aspecto asociado a las demandas y por el cual los médicos se preocupan, es
por la actitud inescrupulosa de algunos pacientes y familiares que buscan un
beneficio econdmico a través del establecimiento de demandas contra el médico,
independientemente de si éste tuvo responsabilidad o no en un hecho
desfavorable. Observémoslo en el fragmento siguiente en donde se argumenta
que seria un mal ejercicio en la practica médica: “ para mi un mal ejercicio es
hacer cosas que yo no se, meterme a hacer cosas que yo no se, para mi un mal
gjercicio, es, no equivocarme, eso no es mal ejercicio, mal ejercicio es que yo a
sabiendas de que usted no se va a mejorar, a sabiendas de que usted necesita x
cosa, pues como no pongo cuidado entonces te formulo otra, pero aqui el mal
gjercicio es, en este momento mal ejercicio es lo que el paciente quiera demandar,
eso es mal ejercicio, y usted se lo lleva el diaaablo, y eso lo ponen en vueltas un
ario o mas, con abogados y de todo y usted haciendo lo que tiene que hacer, con
un paciente que lo que queria era plata, y ante un juez que no tiene ni idea de que

fue lo que paso”.(S3).

Los médicos también reconocen que aunque no haya mala intencion, “Yo creo que

un médico, a menos que tenga un enemigo ahi en la sala de operacion y ni eso,
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de eso se tiene que cuidar mas, yo pienso que por maldad de un médico no, yo
pienso pues, no comete errores”.(S4); es posible equivocarse por acciones no
responsables como se asocia en la siguiente percepcion, ‘pero las demandas
médicas, mala informacion, mala informacion, el médico a las carreras, el médico

que no habla con el paciente y no le explica las cosas” (S4 ).

En cuanto a los principios morales de la justicia, la solidaridad y la
responsabilidad, entendidos como los criterios ultimos que deben llevar la
busqueda del bien comun, y en la practica médica se relacionan esencialmente
con la preservacion de la vida, la disminucion del dolor y el cuidado del paciente
se encontro dentro de la investigacion una perdida del sentido de la justicia
cuando los médicos se sienten imposibilitados a prestar una buena atencion, a
disminuir el dolor o incluso a garantizar la supervivencia por limitaciones
impuestas por las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud que han caido en
el error de priorizar en la administracién de los servicios de salud el beneficio
econoémico de la entidad por encima de la recuperaciéon de la salud de los

pacientes.

Con relacién a la solidaridad y a la responsabilidad se encontré que si bien son
criterios valiosos dentro del ejercicio profesional del médico, en ocasiones, al igual
que la justicia se ven supeditadas a las limitaciones institucionales o a tendencias
mal intencionadas de los médicos entre si como se pudo evidenciar en algunos

apartes de las entrevistas.

Los principios morales tienen una estrecha relacion con la sensibilidad moral,
como se observo la solidaridad y la responsabilidad asumida dentro de la practica
medica esta basada en el sufrimiento que padecen los pacientes, por éste motivo

se ampliara a continuacion los aspectos asociados a los sentimientos morales.
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Respecto a los sentimientos y emociones, se encuentran manifestaciones de
acuerdo con las diferentes vivencias que se han tenido durante las practicas

meédicas en la vida profesional de cada médico.

En general, la benevolencia nace de la virtud o de un mérito cualquiera siempre
que una persona demuestre a otra una especial forma de bondad mezclada con
un poco de compasion y de fraternidad humana, esto implica trascender mas alla
de cada ser, de tal manera que el profesional tenga la capacidad de situarse en el
lugar del otro y de descubrir las necesidades de ese otro ser, en consecuencia se
generan actitudes de indulgencia y tolerancia. La benevolencia exhala afecto,
sensibilidad e implica el comprender que aprecia el lado constructivo, la

sensibilidad, la cooperacion y el desinterés.

Igualmente la compasion es algo tan simple como escuchar al otro; es compartir
con él; es un sentimiento como lo define Smith: de empatia hacia otros seres
humanos que son iguales a nosotros y cuya base fundamental es el respeto; es
decir la compasion va mas alla de simplemente ser bueno o amable, aqui es
donde se empieza a reconocer a otros individuos y enfoca a descubrir las
necesidades y padecimientos con una actitud permanente de servicio, ayuda vy
asistencia: “Basicamente mandarlo para otro lado es porque el paciente todavia no
se le ha resuelto su problema. Si lo mando es porque quiero que se alivie y porque

quiero ayudarle a alguien”. (S4).

“Yo siempre digo que cuando uno esta ante otra persona es como uno mismo alli

reflejado, sintiendo, bueno, como seria yo ante este dilema, o sea, como seria lo
que eso me mueve, me motiva, porque a veces son situaciones muy complejas,
mucho, mucho (...) (S5).

Asi mismo, el sufrimiento y la enfermedad del otro generan acciones que

permiten un deliberado reconocimiento y una generosidad por parte de los demas,
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y el médico no esta ajeno a esta realidad que le puede producir sentimientos de
benevolencia y compasion, puesto que esta situacién implica una profunda
conviccion de procurar el bien de nuestros semejantes; es crear conciencia y
encaminar los esfuerzos para un mejoramiento de vida personal de aquel ser que
siente la necesidad de disminuir sus padecimientos: “...la tristeza con una
pacientica que me encarifie mucho, una nifia de una leucemia... y cuando se
murié me desanime... como (a los) dos dias ya veia a mi hija igual, donde a mi
hija le pase; como que se transfiere muchos sentimientos, entonces yo me sentia
como la mama de la muchachita...” (S6); y que muchas veces despierta en el
médico esa ansiedad justificada por defender el derecho de un mejor nivel de vida
para su paciente®...sino que cuando el paciente realmente lo necesita, y no se lo
hacen y uno sabe, que tiene X o Y enfermedad y que necesita esto, la impotencia
es mucho mas grande, entonces uno discute, yo a veces discuto, yo peleo, yo
peleo por ejemplo con el auditor...” (S6); y que en determinados casos lo
convierten en solidario ante la necesidad del otro, “Claro, porque de todos modos
uno puede ver a una persona que esta con un sufrimiento, o una persona que
puede necesitar de lo que uno sabe hacer, una persona puede estar precaria en
salud y sabemos que si uno tiene la herramienta para ayudarlo, pues uno lo hace”
(S4).

Pero también surgen situaciones encontradas que puede generar en el médico
actitudes de resentimiento; debidas al desconocimiento de la capacidad del otro.
El resentimiento es una reaccidén emocional que se encuentra inherente al ser
humano, y son muchas las causas que lo conciben, es la reaccion frente a las
amenazas de las necesidades instintivas de pertenencia, aceptacion social y de
seguridad; es un sufrimiento psicolégico que provoca rencor. Entre sus causas
esta el desconocimiento de las labores que son pertinentes a cada individuo; el
exceso de poder de personas que sin ningun conocimiento sobre una especialidad
pretenden controlarla completamente entorpeciendo la labor del especialista, lo

““

que implica el surgimiento de este sentimiento: “...yo caramba la mando y me la
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devuelven, que no le hacen biopsia y me tiran los papeles sobre el escritorio que
por qué se hizo una colposcopia, 0 sea estan desvirtuando cosas que uno ya
maneja, cosas que ya uno hace, entonces le toca uno volver (a) insistir, volverse
recalcitrante y volver a mandarla con estudio mayor que le hubieran podido
hacer...”, (S4) esto conlleva a que se reconozca la dificil situacion por la que

[{

atraviesa la salud en Colombia, “...A veces rabia, por esa misma situacion que
enfrenta la salud aqui en Manizales, desesperacion y a veces depresion, ...(ver)
morirse un paciente por algo que usted sabe que es manejable en un nivel
superior con un especialista, o quizas ni con un especialista, sino con mas

recursos”.(S2 ).

Pero ademas, el médico critica desde su perspectiva la falta de concientizacion de
sus superiores por temor a quedar él mismo juzgado, tanto que su resentimiento
va en su propia defensa “Mucha rabia, mucha impotencia, porque si se muere el

paciente se lo cargan a uno”.(S1).

También se percibe una dificultad respecto a la relacion con ciertos pacientes que
generan en el médico un resentimiento social fundado en las amenazas que en
cualquier momento son inherentes a su profesion “Tanto matarse, tanto estudio,
tanta vaina, paque venga otro y diga este me queria matar y lo demande a uno y
vaya donde ofro que no tiene ni idea y le mande un abogado, entonces eso

paque...”. (S3).

Sin embargo, el resentimiento se presenta cuando no se reconocen los derechos
de los demas, y aun mas critico cuando se denigra de los pacientes hasta
maltratarlos, de tal forma que dicho resentimiento esta colmado de soberbia “si yo
quisiera matar a ese tipo, yo me pondria a hacerle una cosa o la otra;...formas de
matar hay muchas, pero no, yo lo que hice fue hacerle sus cosas para que se
salvara y ahora viene este ofro ignorante a demandarme y es que ese otro

ignorante ni siquiera pregunta que paso, Sino que tan, arranca contra mi y eso lo
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ve uno a diario, obviamente yo no digo que todos seamos unas palomas y que no
nos equivocamos, y que no hay malos,... vuelvo a lo que mas le molesta a uno,
uno aqui es el malo, usted en estos casos siempre tiene que entrar a demostrar,

no como el resto de la humanidad, que es demuestre que yo fui” (S3).

La anterior situacion le permite al profesional colocarse en una posicion mas
defensiva buscando protegerse de estos conflictos sociales, puesto que hoy en
dia se pueden percibir las intenciones de muchos pacientes respecto a adquirir
dinero mas facilmente, “... en cambio usted tratando de ayudar a una persona y la
persona se muere, y a la familia le provoca, dice, éste tiene plata, demandémoslo

por plata, siempre lo demandan por plata,...”. (S3).

Ahora bien, el médico se encuentra ante situaciones que le han cambiado su
profesidon, hasta el punto de situarlo en un objeto productivo, dependiendo de
entidades con animo de lucro y que los llevan a sentir una indignacion frente a su
labor y al sometimiento del sistema; la indignacion es la reaccién que se crea ante
la indiferencia a la ofensa ejercida sobre otros individuos “...Estamos graduando
una cantidad de médicos enfocados hacia el sistema, son utiles a un sistema, no
utiles a una sociedad, utiles a un sistema que esta convirtiendo la medicina en un
negocio lucrativo,...”.(S1) Pero que ademas consideran que el mismo sistema los

“

trata como unos simples obreros “...porque tiene una cantidad de intermediaros
en el sistema que son los que se quedan con la plata, que deben tener unos
determinados obreros que hagan un determinado trabajo para ellos poder
quedarse con la plata, si, entonces eso es lo que estamos haciendo, médicos

obreros, médicos como obreros de mano de obra calificada”.(S1).

Sin embargo, el sentimiento de indignacién surge ante situaciones que el mismo
profesional no logra entender respecto a sus colegas, puesto que son estos
quienes se encargan de generar dificultades que no son necesarias “Te gustaria

que tu estuvieras teniendo un hijo y te doliera la barriguita, unos colicos los
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berracos y se queje, y no quieras que nadie te toque siquiera y en el momento de
nacer el bebé, antes de salir el bebé, pegues un grito y que alguien te diga, oiga
...por que cuando tu estabas haciendo el muchacho por que no llorabas, como no
le dolia cuando lo hacia, a mi me parece que eso es una ofensa para el paciente,
a mi parece que a una persona no se le debe decir eso” (S4), inclusive a los
pacientes que presentan sintomas criticos de enfermedades y que no son
atendidos sin argumentar razén alguna “Me generé mucha rabia esa situacion, si;
uno queriendo que las cosas vayan vayan bien pa’ el paciente, a mi me
entusiasma mucho eso, como que usted todavia no le han hecho nada, como al
mes no le han hecho una biopsia, como que a usted no le han hecho nada, hasta
ahora sangrando”.(S4). Lo anterior lleva a que muchos profesionales cuestionen
las actitudes de sus colegas “...claro, claro yo critico mucho la actitud ante los
pacientes de ciertas personas, colegas, yo si critico mucho eso la falta de
comunicacion y de comprension para con el paciente, yo si critico mucho eso....”
(S4).

A veces el panorama se ve tan desesperanzador que un médico recién graduado
llega a sentir indignacion frente al trato de sus comparieros respecto a la actitud
que éstos asumen ante el dolor de otras personas “...yo veia al comienzo yo veia
que llegaba un muerto, me asustaba, el compariero que estaba de turno llegaba y
lo miraba, lo tocaba y decia no lléveselo esta muerto, como si nada, y a mi me
impactd eso... me daba una rabia y una decepcion, ay yo voy a terminar
asi...”(S6).

Pero aunado al resentimiento también surgen sentimientos de tristeza,
melancolia y frustraciéon en los profesionales de la salud cuando sus pacientes,
que son remitidos a otros niveles de atencion, no son atendidos de acuerdo a sus
necesidades; la tristeza es un estado afectivo debido a un decaimiento de la
moral; ocurre cuando alguna circunstancia nos ha decepcionado; mientras que la

frustracion es una insatisfaccion del ser humano ante sus expectativas; es un
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sentimiento de impotencia ante una situacion no deseada: “Siento tristeza,
desolacion, aburrimiento, porque uno los manda a segundo y tercer nivel y a
veces ve que el manejo no es el adecuado, por lo que lo que uno aprendio, a lo
que le hace otra persona en otro nivel no es lo mismo, sabiendo que uno puede
hacerle un mejor manejo al paciente, y limitandonos mucho, estamos muy
limitados”. (S2); pero también cuando el mismo profesional se encuentra atado
ante la reglamentacidén de una institucion, de tal forma que no puede entregar lo
mejor de si para el mejoramiento del nivel de vida de su paciente “Se le genera a
uno ese sentimiento de frustracion, hombre, no poder hacer esto, no poder
brindarle a este paciente una mejor insulina, si, no poder hacer un mejor examen,
una mejor prueba de diagndstico, no nos dejan, que tristeza que podamos hacer
eso, es lriste pero miren que de caidas uno se levanta y de pronto uno se
fortalece” (S4).

2- Relacion de la practica médica y la normatividad:

Esta relacién se enmarca desde dos aspectos, que afectan la atencién médica, a
saber: la relacion médico — paciente y la relacion entre colegas (Colegaje);

generandose dificultades en el rol del médico desde aspectos como:

1- Contradicciones entre el deber sery el ser
2- Las interpretaciones y aplicaciones de la ley por parte de las instituciones
3- La relacion entre la constitucion, la ley 100 y las condiciones socio-econdmicas

del pais.
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Tabla 3. Relacion practica médica — normatividad

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

TENDENCIA

PRACTICA MEDICA
NORMATIVIDAD

(ATENCION MEDICA
RELACION MEDICO
PACIENTE
RELACION ENTRE
COLEGAS)

“Si me dejan quiere decir que
uno puede tener toda la
intencion, uno puede tener
toda la capacidad pero si el

recurso se lo niegan (...)”

CONTRADICCIONES ENTRE EL
DEBER SER Y EL SER

Limitaciones en el tiempo de
atencion, diagnostico, tratamiento,

seguimiento, remisiones

Limitaciones entre lo que se
puede hacer, lo que merece y lo

que realmente se le da al paciente

Limitaciones en la promocion de

una cultura saludable

INTERPRETACIONES Y
APLICACIONES DE LEY POR
LAS INSTITUCIONES

Implementacion de mecanismos
de control para coaccionar la

atencion medica

Contratacion de los médicos,

otras instituciones y servicios

CONSTITUCION, LEY 100 Y
CONDICIONES
SOCIOECONOMICAS

Las contradicciones entre el deber ser y el ser se encuentran relacionadas con:

- limitaciones al momento de realizar un diagnéstico, de aplicar un tratamiento,

limitacion en el tiempo de atencion para hacer un seguimiento, remision a

especialistas;

- limitaciones entre lo que puedo hacer, lo que merece el paciente y lo que

realmente se le entrega; y por ultimo,

- limitaciones en la promocién de una cultura saludable.
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La practica médica debera estar orientada a la atencion oportuna para todas las
personas que acceden a buscar atencion, la cual se fundamenta en la prestacion
de servicio con calidad, en el cual la evaluacion integral, el diagnéstico preciso, el
seguimiento y la orientacién de un tratamiento adecuado, que permita evidenciar
una atencion para los pacientes como personas y no como simples usuarios de un
servicio. No obstante dicho ejercicio se ve limitado cuando en el marco de una
institucionalidad que ha favorecido el crecimiento de las empresas prestadoras de
salud, los recursos, las ayudas, son optimizadas para producir mayor rentabilidad
econdmica en detrimento de un mejor servicio. Puede observarse como la
distribucion de la prestacion de los servicios de salud en diferentes niveles
institucionales genera permanente limites para el desempefio adecuado minimo
de los profesionales: ‘la limitacion basicamente es a que se dan unos niveles de
atencion y unas digamos, como le digo, que cada entidad esta limitada a cierta
parte o que yo no puedo sino hasta aqui, o que esto es lo que puedo hacer, o que
este es mi nivel”. Esta disposicidn genera una serie de dificultades que incluyen la
determinacién del lugar de atencion, el tipo de examenes y los tratamientos que
cada institucion debe realizar, “cada entidad esta limitada a cierta parte o que yo
no puedo sino hasta aqui, o que esto es lo que puedo hacer, o que este es mi
nivel, que este examen lo puedo hacer pero no le puedo atender al paciente”. (S2).
Por tanto se hace evidente la fragmentacion en la atencion, el diagnodstico vy el
tratamiento acorde de cada paciente: “Por ejemplo si uno manda un paciente alla
con un dolor abdominal pero si no es quirdrgico se lo devuelvo, porque una
entidad no puede decir listo mandeme el dolor y yo se lo evaliuo y todo hasta
decirle es un cancer de tal lado, ya manejémoslo. El paciente se volvio el rifion es

de la clinica 1, el corazén de la clinica 2, el pulmén de tal lado”. (S2).

Los cambios no planificados del sistema de salud evidencian la notoria
incapacidad, que por parte de sus redes hospitalarias, se posee para el
cubrimiento de las necesidades de la poblacion usuaria: “en toda parte del

sistema, en este momento estamos encasillados, por ejemplo no existe red
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hospitalaria para pacientes de segundo y tercer nivel”. Por tanto las instituciones
que poseen menor capacidad en recursos, personal y soporte técnico-cientifico se
ven obligadas a dar respuesta en la atencion de aquellas patologias que por ser
de mayor complejidad requieren un manejo mas especializado: “entonces nos toca
manejar en el primer nivel con las limitaciones que tenemos, un infarto, nosotros

hemos tenido un infarto hospitalizado cuatro o cinco dias en Assbasalud” (S1).

La atencién y el servicio que, bajo estas premisas puede ofrecerse no es de la
calidad y oportunidad que se requiere, lo cual conduce a que los médicos deban
enfrentarse con aquellas consecuencias no deseables que se derivan de este tipo
de servicio que las instituciones y sus profesionales pueden ofrecer, “Uno se
acuerda generalmente, en donde esta trabajando de lo que se atranca buscando

otro nivel, el que se muere, del infarto que no llega”. (S2).

El manejo de aquellos casos que requieren otros niveles de atencién limita el
contacto, la ruta de estudio, el tratamiento integral y la responsabilidad que orienta
el ejercicio médico: “pero nosotros en el otro sistema, con la ley 100 vemos que un
paciente llega, y no sabemos si se va, si se va para donde se va, que le hacen, o

sea, el paciente es de uno hasta un punto y se acabd”. (S2).

e Contradicciones entre lo que sabe y lo que puede hacer

La formacion de los profesionales en salud se ha orientado hacia el estudio de las
enfermedades que afectan a todo tipo de pacientes, enfatizando en el estudio
completo de la patologia, de tal manera pueda obtenerse un diagndstico preciso

que es el que orienta el tratamiento requerido.

Sin embargo, se nota que la fragmentacion en la atencién de los pacientes,
derivada de los diferentes niveles en salud que determina la institucionalidad, no

permite un estudio adecuado de la patologia, lo cual origina una solucidn
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insatisfactoria del problema para el cual se consulta, el paciente es escindido y no
se logra su atencién integral, “la limitacion basicamente es a que se dan unos
niveles de atencion y unas digamos, como le digo, que cada entidad esta limitada
a cierta parte o que yo no puedo sino hasta aqui, o que esto es lo que puedo
hacer, o que este es mi nivel, que este examen lo puedo hacer pero no le puedo
atender al paciente. El paciente se volvio el rifion es de la clinica 1, el corazén de

la clinica 2, el pulmén de tal lado”. (S2).

El profesional espera poder continuar con la atencién y valoracion completa de los
pacientes de la misma manera para la que fue formado, es decir, en una consulta
se procuraba buscar y encontrar las diversas patologias que afectaban al paciente
y solucionarlas en su mayor parte con los medios a los cuales se tenia acceso,
pero la creacidén de los niveles no les permite dar salida a los criterios adquiridos,
limitando el ejercicio actual, “Esperaba que el paciente sea uno solo, para un solo
estudio, para valorar todo el paciente, toda una patologia, toda su necesidad” (S2).
“Uno en el hospital lo veia, nosotros en el hospital, cuando estudiabamos, llegaba
un paciente y se le hacia todo lo que habia que hacérsele, desde que llegaba a
urgencias hasta que si habia que operarlo, se operaba de lo que fuera y se le

daba salida asi se muriera” (S2).

Esta misma formacién permite que los conocimientos teéricos adquiridos sean
confrontados en el momento real de la atencidén. La suficiencia tedrica que
adquiere en la universidad le permite visualizar el estudio que se requiere, el
prondstico de la enfermedad si no recibe el tratamiento adecuado e incluso los
requerimientos para una buena praxis médica, sin embargo la insuficiencia de los
servicios de salud secundaria a las modificaciones en los niveles, obstaculizan al
profesional para atender el caso y le enfrentan con una cruda realidad, como es la
de contemplar en su atencion el deterioro del paciente en espera de la otra
institucion que pueda recibirlo, e incluso acompafar la evolucion de la enfermedad

hasta las consecuencias funestas que de ella se derivan (muerte), “si este
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paciente lograra llegar a tal lado, pues se le haria esto, se le haria lo otro, no sufria
las consecuencias que finalmente a veces nos toca ver a nosotros”. “Uno se
acuerda generalmente, en donde esta trabajando de lo que se atranca buscando

otro nivel, el que se muere, del infarto que no llega”. (S2).

De igual forma la suficiencia tedrica del profesional debe enfrentarse con las
restricciones institucionales, que frenan el ofrecimiento de los tratamientos
adecuados, es decir, no permiten que, asi se posea el conocimiento y la
experiencia en el manejo terapéutico, formular los medicamentos que el
consultante requiere para el manejo, y el profesional se ve abocado a utilizar
aquellos medicamentos que no son los adecuados o no son de la calidad
requerida para el manejo optimo de las patologia de los pacientes: “Si me dejan
quiere decir que uno puede tener toda la intencidon, uno puede tener toda la
capacidad pero si el recurso se lo niegan. Si yo quiero ponerle un paciente
Roziglitasona y trabajo en Assbasalud, vos sabes la Roziglitasona que es para
una diabetes, pero escasamente algunos especialistas la manejan; yo quiero, yo
puedo, pero hay cosas que no me lo permiten. Si ve que el recurso se nos niega”
(S4).

“...pero entonces ya empiezan a jugar las cosas que son las EPS, las normas
que hay que sequir, los medicamentos que usted puede formular, ya usted no
puede formular como era antes, que usted formulaba lo que el paciente
necesitaba... (S3).

Otra de las variaciones que se derivan de la implementacion de la ley 100 tiene

relacion con la modificaciéon en los tiempos de atencion médica para los pacientes.

El tiempo de atencion determina la calidad del ejercicio profesional, pues permite

el afianzamiento de la relacion médico — paciente, fortaleciendo la empatia, el
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analisis integral del paciente y finalmente la orientaciéon adecuada del diagnéstico

y tratamiento de la patologia a la cual se enfrenta.

Sin embargo, la reduccion del tiempo obstaculiza el ejercicio profesional y se
enmarca como la limitante primordial de éste: “Sucede que el acto médico en si
viene cayendo en la calidad, es decir no tiene el tiempo suficiente para querer
tener la calidad que tenga, no tiene tiempo suficiente para conocer el paciente, si,
para conocer el paciente que le llegé a consulta externa e incluso a urgencias, y
no tiene tiempo para establecer una buena relacion médico paciente, que la gente
sepa que uno le va a ayudar, que uno le quiere ayudar, que lo va a hacer de
buena fe y no de mala fe, que uno a veces llega el paciente y por la premura del
tiempo ni siquiera se toma el tiempo de decirle yo me llamo tal, soy meédico
general y lo voy a atender en lo que usted tiene con respecto a la urgencia o a la
consulta externa, entonces por ejemplo en la consulta externa llega el paciente y
no puedes atenderle uno o maximo 2 motivos de consulta que tiene el paciente, si,

y en urgencias tan solo el motivo por el cual consulta.” (S1).

En estas atenciones de corta duracion y orientadas hacia la calificacion del
rendimiento médico y el beneficio econdmico institucional, el profesional carece de
la posibilidad de realizar una atencion responsable, pues permite un mal analisis
clinico, un mal diagnostico y por ende un mal tratamiento: la parte de hacer el
diagnostico se limita un poco en cuanto a consulta externa, usted tiene ya que es
distinta se limita un poco porque usted tiene 15 minutos, antes usted tenia para

formular al paciente media hora dos horas”. (S3).

“Se vuelve complicado porque la institucion quiere ahorrar, entonces lo pone a ver
quince minutos, en quince minutos no se alcanza a ver todo clinicamente,
entonces usted se ahorra la parte del examen, tres cosas grandes por encima y le

pide un poco de examenes” (GD).
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e Tramites (relacionado con tiempo)

La orientacion empresarial de las entidades de salud obliga a la creacién de
papelerias y multiples formatos que permitan el control preciso de costos,
rendimientos meédicos, uso de paraclinicos. Sin embargo, al buscar controlar al
maximo los rendimientos, obliga a los profesionales a sacrificar tiempo de la
consulta de los pacientes para responder con las exigencias administrativas
institucionales, lo que dificulta el proceso de atencion a los pacientes y por lo tanto
lo que de ella se deriva, un menor contacto con el paciente y la disminucién de la
posibilidad de una atencién adecuada: por que ademas esta la otra cosa que es
que uno debe de llenar miles de formatos, no sélo una historia clinica sino miles
de formatos como de crecimiento y desarrollo, de planificacion, de fichas
epidemiologicas, todo lo que le exigen a uno en cada institucion.” (S1). “En una
ESE lo tiene que examinar, y encima de eso lo tiene que formular y encima de eso
tiene que llenar la papeleria que le pide la institucion donde trabaja entonces son
quince minutos donde usted no alcanza a hacer nada, entonces la consulta, como
le diria, en plata blanca, tendria que hacerse en tres o cuatro, en la primera le
lleno todos los datos que alcance y le pido unos examenes y vuelva en la otra y ya
con esos examenes yo lo alcanzo a examinar un poquito y ya me voy orientando

y en la otra venga y le formulo” (S3).

e Diagnéstico

Asi mismo un buen diagnostico médico se somete a la posibilidad, en primera
instancia, de un acercamiento al paciente y posteriormente del uso de los métodos
paraclinicos de los cuales se debe disponer. Sin embargo la actividad actual del
meédico supeditada al tiempo, a la restriccion del uso de examenes, abusando en
ocasiones de la clinica, dificulta en gran parte la diagnosis y por ende el éxito del
tratamiento propuesto, que depende sobremanera de la precision en la realizacién

del diagndstico.
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De esta manera el médico puede cometer errores producto de una corta atencion,
“entonces un paciente en x condiciones, que necesita tal cosa usted no alcanza
en quince minutos a darse cuenta de todo eso, se le pueden pasar cosas, se le
puede pasar..., quince minutos son... es nada” (S3); la cual limita el interrogatorio
y el enfoque de la consulta “Implica que uno no atiende completamente el
paciente, implica que uno no pregunta todo lo que deberia preguntarle, todo lo que
deberia interrogarle al paciente, uno no tiene tiempo de hacerlo, que se ve
entorpecido una vez mas porque debe destinarse tiempo para dar salida a los
tramites que requiere la institucion para la prestacion de los servicios secundarios
al oficio profesional, “ademas los tramites entorpecen la solicitud de aquellos
examenes que complementaria el estudio del paciente”. “...ahora lo de la ley 100
y esta cantidad de tramites que hay qué hacer para una simple radiografia, eso es

impresionante...” (S6).

e Tratamiento

Otro de los aspectos relacionados con el acto médico se encuentra relacionado

con el tratamiento.

En la medicina tradicional el tratamiento de las patologias se encuentra basado en
el uso de medicamentos (farmacoterapia), los cuales para obtener un beneficio
adecuado deben ser usados en las dosis y tiempos definidos. Con la entrada de la
ley 100 el gobierno determiné el listado de medicamentos que las entidades estan
obligadas a utilizar para el tratamiento de la mayor parte de las patologias, sin
embargo deja de lado otro numero para los cuales no existe en ese listado el
medicamento requerido, por tanto la no existencia de ciertos medicamentos o por
el contrario la necesidad de utilizar un mismo medicamento para el tratamiento de
diversas patologia genera insatisfaccion del paciente y ponen en duda la

respetabilidad del profesional, por ello los médicos afirman:
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“El vademécum limitado nos afecta a todos, usted ve que nos tienen al filo de la
cuchilla porque los médicos sélo formulan esto, y esto, y esto, y no hacen sino
quejarse y no saben que nosotros no podemos formular mas. No todos los

dolores se formulan con una sola cosa”. (S2).

e Cultura saludable limitada (educacion)

En este aspecto se logran evidenciar dos tendencias, la primera relacionada con la
educacion sobre las transformaciones que se dan por la entrada en vigencia de la
ley 100, y la segunda relacionada con la importancia de la cultura de la salud para

la prevenciéon y el mejoramiento de las condiciones de salud de las personas.

Para los profesionales se hace importante el deseo de poder explicar a las
personas aquellas condiciones como tramites, gestion de examenes vy
diagndsticos con las nuevas condiciones, de tal manera que puedan evitarse
discordias con los pacientes, y para que estos a su vez comprendan que no es el
profesional quien limita sino que es el sistema que impone una serie de
limitaciones para poder funcionar: “Si porque la gente, no entiende que uno... la
gente no entiende que usted lo necesita, necesita el servicio, eso la gente no lo
entiende, la gente no entiende que si se le dijo en enero que fuera a un control en
un mes y usted me trae la orden en diciembre, ya no se necesita, o si lo necesita
tiene que volver donde el médico para que diga que de verdad lo necesita, la
gente no entiende eso, la gente entiende es que yo tengo aqui es el derecho, ( no
se entiende) o sea eso no lo entiende la gente...(ruido), entonces eso mientras no

se eduque esa parte va hacer muy dificil” (S3).
“lgual pasa con los duefios de esas entidades les falta educacion en cuanto que

tienen que tener un sentido social, esta bien que tienen que mantener y sostener

de alguna manera, pero que la base tiene que ser un servicio social”
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“entonces esa parte educativa de ambas partes hace falta para que esto funcione;
esto es como una pelea, éste a que no me quiten este platal que tengo, y el otro
asi tenga poquito para aumentar el platal que adquiere, arafio por donde pueda,
es una pelea, unos por no dejarse quitar y otros por quitar lo poquito que sea, y en

esa mitad esta el gremio médico, no ve” (GD).

La otra tendencia evidencia la preocupacion del médico ante la poca conciencia
por parte de los pacientes en el reconocimiento de la importancia del cuidado de
su salud, del uso oportuno de los servicios para la atencién adecuada y del buen
empleo del servicio, conductas y tratamientos requeridos: “Pero esa dificultad de
no sentirlos comprometidos me genera como mucho choque, como en la
sensacion de cual sera el momento de este paciente que no toma como todas las
cosas o muchas de las cosas con la seriedad o con la sensacion de que eso le

puede ayudar” (S5).

“Ya no es solo... antes uno decia, estar actualizado entonces usted estaba
leyendo lo que sale en.., en Europa y todo eso, en este momento eso sigue como
actualizacion pero a la par que usted tiene que estar actualizado en el manejo
meédico, usted tiene que estar actualizado en como funciona la ley 100, para poder

que usted juegue con ambas cosas” (S3).

El segundo aspecto, las aplicaciones de la ley por parte de las instituciones,
comprende: Interpretaciones de ley de acuerdo con los intereses institucionales,
implementacion de mecanismos de control para coaccionar la atenciéon médica,

Contratacion de los médicos, instituciones y servicios.

Interpretaciones de ley de acuerdo con los intereses institucionales:
Las disposiciones del gobierno orientadas hacia la cobertura, los servicios de
calidad, generan con al advenimiento de la ley 100 cambios en aquellas

instituciones que comenzaron a prestar el servicio, las cuales en su afan por el
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lucro descuidaron la prestacion de unos servicios basicos con calidad sin olvidar

su rentabilidad.

“La ley 100 es una filosofia muy bonita de ayudar a la gente como queremos los
medicos y como quieren muchas otras personas ayudarle a otras personas, a las
demas personas, pero la ley 100 es esa filosofia, pero ya los mecanismos los
rumbos que ha tomado son muy dificiles. La concepcion estuvo muy buena pero

como todo es regalado hay que llevarlo mas barato, si 0 no”. (S4).

Para ello en el uso de medicamentos optaron por la compra de productos de baja
calidad y que no aseguran la recuperacion del paciente y que pueden aumentar
los costos que en un principio se piensa reducir: “Es la economia del momento, lo
que pase ya y lo que se gaste ya, eso se refleja en que los medicamentos son de
mala calidad, los controles son a tres o cuatro meses, un paciente que a la larga

se va a complicar peor”. (GD).

Igual lo observan los médicos en la reduccién de los tiempos de consulta, los
cuales no sélo afectan los diagndsticos sino que mas que la preocupacion por el
paciente predomina el interés por el rendimiento econdémico interpretado en la
reduccion de los tiempos médicos y el aumento de su productividad en el numero

de consultas y no en la calidad de éstas:

‘lo ponen a ver pacientes en quince minutos, hay pacientes que usted ve en diez
minutos o cinco, pero el promedio es que usted no lo ve en menos de veinte
minutos, entonces como ese es el parametro que dan alla (Instituciones de salud)
para que estos produzcan ni siquiera es para que yo pueda atender, no, ellos se
sientan alla y dicen: para que esto sea rentable usted tiene que atender tantos...se
piensa es unica y exclusivamente en el bolsillo, el paciente ya se volvié un signo
pesos” (GD).
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“esto se volvié 100% un negocio”. (S4)

‘es la ley de mamarle gallo al paciente, porque la cantidad de remisiones
estancadas por consulta externa o por urgencias, que hay en este momento en la

red, es increible, uno se da cuenta de eso”. (S2).

Incluso esa modificacion en la prestacion del servicio ha afectado el régimen de
contratacion institucional, las cuales por el rendimiento econdémico sacrifican la
experiencia y el conocimiento de los profesionales optando por la contratacion de
aquellos profesionales que supediten su actuar a las necesidades econdémicas de

la institucion:

‘no, lo barato sale caro, lo barato sale caro. Entonces ellos prefieren pagar un
médico resulta lio, no tiene mucha experiencia, como médico debe estar calladito
porque sino trabaja aqui, no intenta trabajar en otro lado, trabaje lo que sea,
entonces metamole todo lo que se pueda, a tener médicos de mucha tradicion,
medicos muy buenos, muy expertos que posiblemente invirtiendo mas tiempo en

una consulta sale mas barato que consultas de quince, quince, quince”. (S4).

“vo le veo bondades a la idea de la ley 100, a la idea, la idea era aumentar la
cobertura, porque antes era que el que tenia plata iba y era el médico el que tenia
la sartén por el mango, ahora tratando de hacer eso con la ley 100 trataron de
ampliar cobertura, lo malo de la ley 100 fue que para ampliar esa cobertura se lo
dieron como negocio a unas entidades, entidades en las que los intereses no son
altruistas, ni de bondad ni de nada, eso es netamente econémico, una EPS que no
produzca plata, cierre y se va, como una zapateria, como cualquier negocio,
entonces ahi se pierde la labor altruista que debia tener, obviamente uno entiende
que esto se tiene que sostener de alguna manera, entonces, yo pienso que el

error ademas de haberle entregado esto a empresas de negocio es que no hay
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educacion, no hay educacion ni en el paciente ni en las empresas, entonces las

empresas solo se convierten negocio y entonces ya se pierde”. (GD).

“De ahi se deriva todo, no sblo que le pagan mal, lo ponen a ver pacientes en
quince minutos, hay pacientes que usted ve en diez minutos o cinco, pero el
promedio es que usted no lo ve en menos de veinte minutos, entonces como ese
es el parametro que dan alla (Instituciones de salud) para que estos produzcan ni
siquiera es para que yo pueda atender, no, ellos se sientan alla y dicen: para que

esto sea rentable usted tiene que atender tantos”. (GD).

e Controles de la practica médica (auditoria)

El desarrollo de las actividades médicas se haya vigilado por unos nuevos factores
dentro de las instituciones de salud que se han llamado auditores. Su papel es
dirigido al control, la evaluacion y la autorizacion de examenes, consultas,

examenes paraclinicos, rendimiento médico.

Su actividad llega a entorpecer el ejercicio profesional ya que por beneficiar el
rendimiento econdmico para la institucion atropella la accién del médico en
ejercicio, interponiendo trabas, retardando el desarrollo de estudios paraclinicos o

afectando la relacion médico paciente:

“...ahora por ejemplo para disminuir costos porque estamos dizque elevados en
costos entonces nos ponen una serie trabas, todo tiene que pasar por auditoria, ya
una radiografia de un dedo porque uno sospecha que se fracturd lo tienen que
autorizar, una ecografia, hasta examenes de laboratorio ya el especialista”...”si tu
mandas mas de tres medicamentos no sirves, y si tu mandas mas de tantos

examenes en el dia digamos se esta pasando, usted nos esta quebrando”. (S6).
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En otras ocasiones obligan a que el médico tratante elabore mentiras o aumente
los cuadros clinicos de los pacientes para que de esa manera sean autorizados y
sin trabas los examenes que el profesional considera ameritan el estudio y

tratamiento de su paciente:

“...he descartado cosas graves y muchas veces en cosas que ya me habian
negado, caso especial una paciente una hija de alguien de la misma institucion, un
dolor de estomago un dolor de estomago le dijo a todo el mundo, vino y yo le dije
no, esto es vesicula, le mande ecografia, me la negaron, vino que no que yo le
tenia que mandar una endoscopia, y yo, acaso el médico la reviso, el auditor la
reviso, yo digo que es vesicula, cual es su estbmago, es vesicula, volvi a ponerle
pero ya le exagere le duele tal parte, tiene fiebre, la voy a mandar por urgencias, le

hicieron una ecografia vesicula y ya la operaron a los 8 dias...”. (S6).

Infortunadamente los controles a la practica médica vienen impuestos por aquellas
personas que desconocen completamente el quehacer del médico, mediante
mecanismos que regulan objetos o productos terminados, sin tener en cuenta en

lo mas minimo a ese ser humano que se debate entre la vida y la muerte.

“...pero hay gente que hace auditorias y no estudian auditoria médica y son
odontdlogos, personal de salud generalmente aunque yo conoci administradores
que han hecho auditoria médica, no peor caer en manos de un administrador
auditor médico eso es mas complicado que un médico auditor, porque si el médico
auditor le tira a uno tan duro, le tira al paciente tan duro sabiendo que toco
pacientes y que vio, que diremos de un administrador que solo vio libros le importa

la cuenta nada mas, usted gasto mucho...”. (S6).

Finalmente, las relaciones que se establecen entre la constitucion, ley 100 y las
condiciones sociales y econdmicas del pais, que se expresan a través de la

incoherencia entre la garantia de los derechos relacionados con una calidad de
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vida digna y la realidad social de pobreza y miseria que viven muchos de los

pacientes.

3. Relacioén de la practica médica y el rol social

Esta relacion se agrupa en cinco subcategorias: proyecto de vida (satisfacciones y
limitaciones del ejercicio médico), pérdida de autonomia (toma de decisiones),
formacion profesional, Status (pérdida de reconocimiento social y retribucion

econdmica) y falta de agremiacion.

Tabla 4. Relacion de la practica médica y el rol social

CATEGORIA SUBCATEGORIA TENDENCIA
PROYECTO DE VIDA SATISFACCIONES
LIMITACIONES
PRACTICA MEDICA - ROL SOCIAL —graTys RECONOCIMIENTO SOCIAL
RECONOCIMIENTO
“El médico era, a mi parecer, mucho .
ECONOMICO
mas importante antes que hoy. Con
AUTONOMIA TOMA DE DECISIONES
todo eso, con la pérdida del poder
adquisitivo, con eso de la pérdida de FORMACION DEBER SER — HACER

idad de decisi
capacidad de decisiones pasamos & —r=pe I ONES

ser unos obreros (...)”

Proyecto de vida. El analisis de las entrevistas muestra que el proyecto de vida
se circunscribe a las motivaciones, las satisfacciones y las limitaciones en el
ejercicio meédico. Las motivaciones y satisfacciones se dan, desde el rol del
médico, a partir de la posibilidad de salvar y ayudar al otro, mejorar la salud en la
busqueda del bienestar del otro y en la relacién con los colegas. Por su parte, las

limitaciones, se encuentran enmarcadas por el servicio de salud actual
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(normativas), las condiciones del rol médico y el tiempo que se debe invertir para

especializarse y de ésta manera generar otros espacios para la practica meédica.

En cuanto a las motivaciones y satisfacciones personales, el ejercicio médico se
orienta por los gustos que se van generando en la practica: “...Si claro, antes no,
cuando usted salia y decia: a usted que le gusta, a mi me gusta en lo que le iba
bien en el internado, entonces a usted le fue bien en cirugia entonces usted se

encaminaba a ser cirujano, pero porque le gusto la cirugia”. (S3).

Otra forma de expresion de satisfaccion y motivaciéon en la practica médica frente
al rol social, tiene que ver con la posibilidad de ayudar en la recuperacion del otro,
generando de esta manera sentimientos que garantizan que el ejercicio médico se
oriente desde principios como el respeto y la preservacion de la vida, pero una
vida con calidad: “...Obviamente que cuando alguien se le alivia, se le salva, uno
se siente bien” (GD); “uno ve muchas cosas favorables, la gente, finalmente el

bienestar de la gente es muy importante”. (S2).

La satisfaccion ademas de generarse por la posibilidad de aliviar al otro, tiene que
ver con la posibilidad de colaborar a quien no tiene los recursos para acceder al
servicio de salud: “...Entonces esa parte era buena, ver a la gente agradecida, la
gente no iba buscando ganancias secundarias sino iba por aliviarse, puede que
no le pudiera pagar una consulta, pero a veces usted no necesita tanto el
reconocimiento monetario como la satisfaccion de que usted le ayudo a alguien y
en los pueblos usted sabe que llega un pobre y le dice yo le pago dentro de 8 dias,
uno lo atiende y se alivio y puede que ni le pago, pero cuando se lo encuentre es
la persona que le agradece y cuando usted se lo encuentra borracho, eso le

prende velas...”. (S3).

Otro aspecto que orienta la satisfaccion tiene ver con el agradecimiento que tienen

los usuarios ante la ayuda prestada, pues se considera que se ha ofrecido un
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servicio con calidad, como uno de los procesos que puede apoyar el profesional
en salud. “Pero esa parte es sabroso cuando a usted se le aparece un paciente
con un yogurt y una galleta, vea doctor muchas gracias por conseguirme la cita...

a mi me encanta, asi venga sin el yogurt...”. (S3).

Se plantea una doble relacion frente a la atencidn a un paciente, por una parte se
garantiza su bienestar y su alivio, y por el otro, el médico siente que es coherente
con su deber ser: “porque finalmente el beneficio del paciente es bienestar para
mi, si yo logro remitir un paciente con una complicacion o una cosa que necesita
una intervencion de una cirugia, una herida de bala, entonces me lo reciben, me
genera bienestar a mi porque yo sé que esta con el especialista, le genera
bienestar a él porque se va aliviar”, “el bienestar de ver a alguien mejor, de que a
uno lo vean llegar y no le hagan mala cara, asi se las hagan, eso es positivo para

uno”;, “Mucha satisfaccion, hay pacientes que generan mucha satisfaccion, que

uno los ve que entran muy complicados y salen, asi no sean complicados” .(S2).

La satisfaccion del deber cumplido, la posibilidad de aprender de otros colegas y
mejorar al paciente, genera aprendizajes valiosos que permiten dar diagndsticos
mas precisos y tratamientos acertados para el mejoramiento de los pacientes: “Es
como lo que vemos aqui, uno ve todo, uno puede pedir un poquito mas, tiene
contacto con las especialidades, puede sugerirles a ellos y ellos le pueden indicar
a uno. No pierde uno un poquito esa controversia, ese aprendizaje con el que
sabe un poquito mas que uno, o mucho mas que uno, y uno ve como evoluciona el
paciente desde que llegé la primera vez hasta que finalmente se le diagnostico y
se le manejé algo, que finalmente fue beneficioso para el paciente, asi sea una

cosa pues nefasta que se diagnostique, algo grave o critico”. (S2).

Hasta ahora la satisfaccion se ha orientado al mejoramiento de la salud del otro,
sin embargo, se genera satisfaccion al tener la posibilidad de un trabajo en equipo:

‘a mi me gusta mucho aca, a pesar de que el personal como personal es muy
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jodido, pero la practica aqui es muy buena por el contacto con los especialistas,

porque uno sabe que pasa con el paciente, para donde va, que quiere”. (S2).

La satisfaccidn genera sentimientos de alegria por el deber cumplido, ver a los
pacientes aliviarse, tener la posibilidad de brindar bienestar al otro: “No se me
complico, todo salié bien, feliz, feliz el hombre, la satisfaccion de llevar a término
una parte del trabajo, si ves, y si uno tiene como los elementos, uno tiene como
los métodos los recursos para llevarlo a cabo, y que todo salga bien, mucho mas

contento queda uno”. (S4).

El evidenciar que se ha dado un buen diagnostico mejorando la salud del otro,
genera gran satisfaccion y la tranquilidad de que se esta ofreciendo un buen
servicio y que se es coherente con la profesion: “Uno como médico tiene la
posibilidad de evaluar las cosas, digamos cualitativamente o cuantitativamente,
ver uno los resultados de un examen, si, si el resultado es bueno uno queda muy
satisfecho; yo quedo muy contento: yo quedo satisfecho de eso de lo que le hice
al paciente, inclusive a veces uno encuentra el resultado satisfactorio en un
examen como meédico;, yo quedo satisfecho”; “...Queda muy contento, queda
satisfecho de haber hecho una buena consulta, de haber hecho bien su trabajo.
Nada mas bueno que uno diga uy esto me salié lo mas de bien, que berriondera,

estoy contento”. (S4).

Las limitaciones se encuentran enmarcadas por el servicio de salud actual
(normativas), las condiciones del rol médico y el tiempo que se debe invertir para

especializarse y de ésta manera generar otros espacios para la practica médica.

Las nuevas normativas en salud, como se analiz6 en la categoria dos, hacen que
los médicos se sientan poco apoyados, generando en ellos insatisfaccion y poca
motivacion para continuar con su rol: “Esta complicado, esto si sigue asi se va a

joder mucho, mucho, mucho, es que el sistema de salud esta muy duro, primero
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las limitaciones que tenemos, el saber que el paciente necesita y no le podemos
dar (...) como sera que cuando los médicos que le daban a uno clase le decian a

uno: no aspire a medicina, salgase (...)".(S6).

Ademas de las normativas, el hecho que algunos profesionales en salud se
sienten como obreros, ya que consideran que quienes tienen recursos economicos
para independizarse o especializarse, generan condiciones diferentes para
quienes se encuentran vinculados a entidades promotoras de salud: “Finalmente
la profesion médica se dedico a vivir de los no médicos, y esa es la conclusion.
De los que viven del negocio, de los que tienen plata para poner una clinica y

tener un obrero, médicos, enfermeras, auxiliares, etc.”.(S2).

Otro aspecto que se plantea como dificultad, es la concepcion actual que se tiene
de la practica médica, ya que no se elige por vocacion sino de acuerdo a las
demandas del mercado en cuanto al recurso humano que exige y prefiere, uno de
los entrevistados comenta: “en este momento usted conversa con los que salen
ahora de que quieren estudiar y le dicen a uno, vea yo hago este analisis porque
me lo han hecho, quienes estamos aqui en este momento en la profesion y en la
ciudad?, de que profesiones hay poquitas?, Cuales dan plata? , conjugan esas
tres cosas, lo que hace falta es plata porque la especializacion se demora tres o
cuatro arios, a la vuelta de tres o cuatro afios qué puesto va a quedar, cuantos hay
de esos, cuantos hay estudiando en este momento, entonces ya la cosa se vuelve

plata y se tiene que volver de plata”.(S3).

Status. Se enmarca en el reclamo por la pérdida de reconocimiento social y
reconocimiento econdmico. Histéricamente el rol médico ha sido una de las
profesiones mas reconocidas, sin embargo en la actualidad por las diferentes
disposiciones de ley se ha perdido dicho reconocimiento generando en los
médicos desmotivacion en su quehacer, afectando de esta manera la atencion que

se ofrece y la calidad se ve reducida.
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Reconocimiento econémico. Aunque la satisfaccion del médico puede estar
generada por los criterios anteriores, es fundamental considerar que el aspecto
economico es una de las situaciones que evidencia descontento frente a su
remuneracion sintiéndose mal pagos, este factor influye en la motivacion de los
médicos y en la calidad de su practica: “lo mal pagados genera exceso de trabajo,
genera poco tiempo para atender bien los pacientes... primero que como estamos
muy mal pagados, tenemos que trabajar en promedio todos los médicos estan
trabajando mas de 12 horas diarias, y en donde trabajo estamos atendiendo un

promedio de 4 a 5 pacientes por hora”. (S1).

Ahora bien, expresan inconformidad con relacion al incremento en el numero de
horas que deben trabajar con el fin de mejorar su ingreso econdémico, lo que
determina que el cansancio fisico que se deriva de esta situacion genera una
atencion que no cumple con la calidad que sus pacientes requieren: “claro,
porque si usted tuviera buena cantidad de dinero, usted no trabajaba sino en una
sola parte, cuando usted ya trabaja doce horas al dia seguidas usted esta
cansado y a veces trata de atender el paciente lo mas rapido que pueda a ver si
logra llegar a descansar algo, aunque son dos cosas diferentes no, uno cosa es el
tiempo y otra cosa el dinero, pero van de la mano porque si usted tuviera tiempo
para atender un solo turno de 8 horas o menos, usted se daba tiempo para
atenderle al paciente todo lo que necesita”. (S1). Si bien se reflexiona sobre la
intencion de contar con mayor tiempo para la atencion del paciente, es claro que lo
econdmico cobra mayor fuerza orientando asi su practica meédica, por tanto, la
movilizacion no se hace por la preocupacion del otro, sino de si mismo. Se
reclama una mejor remuneracion a la labor que hacen como médicos en donde
tienen en sus manos la responsabilidad de generar mejor calidad de vida en salud
para otros: “Yo creo que el que diga que no trabaja por plata es un mentiroso,
cierto, que yo pienso que lo que nosotros hacemos en ocasiones lo que nos toca
chupar, para lo que nos dan es muy poquitico, que la gente diga que los médicos

viven muy bien, o son meédicos muy duros o son unos medicos que trabajan
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mucho, porque finalmente hay empresas que busca obreros calificados que ganan

exactamente lo mismo que uno”.(S2).

Si bien la pérdida de una mejor retribucién econdmica ha hecho que el ejercicio
médico tenga transformaciones que afectan a los pacientes, se reflexiona frente a
esta situacion y se cuestiona sobre la manera como los otros ven los
comportamientos inadecuados de los médicos, lo que ha hecho que modifique su
actitud frente a su practica: “Cuando yo empecé la carrera yo mantenia peleado
con la gente, incluso de mal genio por tener que trabajar tanto y tan mal pagado,
despues alguna enfermera me dijjo eso que la gente estaba diciendo que yo
mantenia de mal genio a toda hora, entonces me dediqué a hacer la catarsis de
todo esto, y resulta que ese nudo de conflicto econémico, exceso de trabajo y todo
el cuento, resulta que ahora sigo mal pagado pero eso ya lo dejé guardado por alla
en la caja y vengo al trabajo con la mente mas calmadita, enfonces atiendo mejor
a la gente, les digo me llamo tal, le voy a hacer esto, tiene tal enfermedad, le voy a
iniciar estos estudios, pienso que hay que hacerle esto o aquello o lo de mas alla,

me tomo el tiempo de hablar con la gente”. (S1).

Cuando la expectativa de vida se basa en la profesion que se ejerce, se espera
tener una remuneracion econémica que garantice una calidad de vida acorde al
ejercicio profesional: “El papel econémico es muy importante cuando uno no tiene
la solvencia pues, o uno no tiene una herencia, ni un negocio, alguna cosa, uno

quiere sobrevivir’. (S4).

La dificultad del no reconocimiento econdmico como profesional genera
sentimientos de tristeza que desmotivan al médico en su que hacer: “...pero igual
me sentia triste, aburrida y con tanto problema laboral imaginate, ademas no era
bien remunerada” (S6); “...la platica esta muy mal por la parte médica, bueno, nos
estan contratando, por eso le digo a mi peluquera que ella gana mas que yo

realmente, yo le digo usted me pinta el pelo, me lo cepilla, y me cobra 30 o 35 mil
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pesos y yo no; yo veo cuatro pacientes y, por cuatro pacientes me pagan quince
mil pesos” (S6). Este tipo de reaccion es la mas frecuente; los médicos
consideran que su situacion economica esta en detrimento al compararse con
otros oficios, es decir ya no son tan importantes socialmente como lo fueron en

afos anteriores. Consideran que su salario no esta acorde con sus conocimientos.

El reconocimiento social hace alusién a situaciones que tienen que ver con el
poco reconocimiento del ejercicio médico desde diversos niveles: reconocimiento
frente a su labor, se sienten obreros, ya no hay tanta cercania, ya no es el médico
de la familia: “el médico era a mi parecer mucho mas importante antes que hoy.
Con todo eso, con la pérdida del poder adquisitivo, con eso de la pérdida de la
capacidad de decisiones, pasamos a ser unos obreros,...ya uno es un obrero, que
nos madrean de frente, que si nos pueden pegar, nos pegan,...pues perdid
mucho, no tanto el estatus sino esa posibilidad que tiene la gente de decir que el

médico es esa persona casi como muy familiar, como muy intimo”. (S2).

La posibilidad de dar solucion a los problemas de salud, de prestar un servicio, de
ayudar se veia orientado por valores como la confianza y el reconocimiento de su
rol, sin embargo esto ha cambiado “...uno servia, servia a la gente, la gente viene
con un dolor, con x problema, y esa persona necesitaba ayuda y uno era el que le
iba a dar la ayuda, y entonces obviamente detras de eso venian otras ganancias,
y era que usted tenia como un estatus, cierto, estatus social, estatus de que la
gente confiaba en usted, entonces usted era como el salvador del problema,
...entonces a uno que le gustaba, poder atender la gente, poder ayudarle a la
gente, y obviamente detras de eso venia la parte del status, que se le daba uno,
entonces en la medida que uno era el médico que ayudaba, que servia, enfonces

como médico tenia su nivel de aceptacion”. (S3).

Otra tendencia se orienta desde el contexto en donde se desarrolla la practica

meédica: “...ahora pues ya cambié nuevamente, ya subi de estrato, del municipio a
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Confamiliares contributivo, pero ya no como era en Cali” (S6). Ademas se le da
importancia a la formacién, como la posibilidad de mantener un status social y
economico: “ahora usted tiene que ganarse el estatus, ganarse el dinero. La unica
forma es estar actualizado y tener suerte, yo no veo otra forma, usted debe de
estar actualizado, la preocupacion no es tanto por aprender cosas porque usted ya
sabe lo que tiene que estudiar, sino por poder sostenerse donde esta, obviamente
que haciendo las cosas bien, porque no hay otra forma”. (S3)

Por otra parte, se evidencia una no valoracion del rol por parte de los mismos
médicos fortalecido por las nuevas normativas en salud que hacen que se
encuentren administrados por profesionales de otras areas: “lo que se perdi6 fue a
todo nivel, hasta dentro del mismo gremio, el valorar la profesion, entonces lo que
antes era un estatus del médico que salva vidas, se volvié una profesion como el
embolador, l6gico que asi debe ser, uno no esta pidiendo tampoco que lo
endiosen” (S3); “le gusta o no le gusta, hay quince esperando por este puesto,
quiere, no quiere, hasta luego, porque las instituciones ya se regularon por tiempo
y como lamentablemente nosotros nos estamos dejando manejar por

administradores, por ingenieros industriales, por economistas”. (S2)

Se plantea una relacién frente a lo que orientaba la practica médica antes de la ley
100 y lo que la orienta ahora, en donde el médico se ve confrontado a los
sentimientos que le genera el hecho de la pérdida de un reconocimiento social, es
asi como plantean que: “es que antes usted podia lo que puede hacer el médico
de cabecera, que era el médico de la familia, entonces usted veia la sefiora en
embarazo, después le veia los nifios, los veia crecer, ya era de la familia,
entonces usted llegaba y que hubo, que mas, entonces uno iba a la casa y le
provoca tal cosita, tal otra, pero hoy en dia ya no hay visita domiciliaria, ya es el
vigjito alla tirado”.(S3).
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Autonomia (toma de decisiones). La pérdida de autonomia se relaciona con la
formacion recibida, es decir, se piensa que en la actualidad no se exige como en
épocas anteriores, por tanto, de esta manera lo que se genera es que el
profesional en salud no tenga la suficiente autonomia al momento de tomar
decisiones frente a los tratamientos o diagndsticos de un paciente; expresiones
como la siguiente hacen que los médicos consideren que la profesion ha decaido:
“La capacidad de decision se pierde mucho, primero en la formacion del médico
desde la escuela, porque cuando nosotros salimos graduados éramos bien
formados, éramos exigidos, hoy por hoy estamos viendo médicos cada vez con
menor nivel de exigencia, con un nivel menor de conocimiento... tienen menor
conocimiento, menor capacidad de tomar decisiones, que es una cosa

fundamental en uno como médico.” (S1).

En el ejercicio actual, la toma de decisiones se encuentra regulada y limitada por
los parametros normativos del sistema de salud, en donde las grandes dificultades
se evidencian a la hora de realizar un diagndstico, aplicar un tratamiento ya que
los niveles que se manejan en el servicio de salud supeditan el ejercicio del
médico: “Nosotros estamos perdiendo la capacidad de decision y se debe
basicamente al sistema, primero, segundo y tercer nivel...” (S1); “que esto es lo
que puedo hacer, que este es mi nivel, que este examen lo puedo hacer pero no le

puedo atender al paciente”. (S2).

De otra parte, el hecho de que la atencion se seccione por niveles hace que el
paciente deba ser tratado de la misma manera, es decir, no se le puede hacer un
seguimiento real de su enfermedad ya que debe ser atendido en diferentes
momentos y en diversos espacios: “Esperaba que el paciente sea uno solo, para
un solo estudio, para valorar todo el paciente, toda una patologia, toda su
necesidad”. (S2).
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Es asi que, aunque las condiciones actuales supediten el ejercicio médico, estos
profesionales se ven enfrentados a contradecir las reglamentaciones
institucionales para ofrecer una mejor atencién al paciente: “A las bravas soy
autonomo, y los auxiliares dicen alla le echaron 50 madrazos, a mi me importa
un... a mi lo que me interesa es que el paciente esté bien y que yo esté tranquilo,

no mas”. (S2).

Formacién (Deber ser y hacer). De otra parte, se encuentran testimonios que
ofrecen otra vision desde la formacion, por lo que se considera que la preparacion
en la universidad entregaba a los médicos un componente humano, en donde era
importante generar un contacto cercano con los pacientes, que se tuviera la
posibilidad de preguntar, indagar frente a su tratamiento: “tuvimos muchos
profesores que no eran profesores solamente, eran maestros, tuvimos muchos
que nos hablaban mucho de eso y hablele al paciente, expliquele, informele, si
ves, es basica la informacion, si me tengo que demorar y volver a explicarle, hacer

un dibujo, alguna cosa hay que hacerlo”. (S4).

En la formaciéon ademas, se reconoce la importancia de un mayor acercamiento
con el paciente, la posibilidad de poner en juego los aprendizajes y reconocer al
docente como un guia importante en el proceso de formacion: “Yo pienso que uno
lleva ahi la formacion, es la formacion, y lo que de pronto a uno le han podido
inculcar los profesores, hacer las cosas bien, eh, estudien muy bien ese paciente,

analicenlo, hagan las cosas oportunamente, y si hay que remitir, remitanlo”.(S4)

Agremiacién. La falta de solidaridad entre colegas también muestra el problema
que tienen los médicos para agremiarse en la busqueda de intereses comunes,
para alcanzar representatividad en la solucién de los problemas inherentes a la

“

profesidn; en este sentido expresan: “...entonces no estamos en nada, el gremio,
nosotros no nos unimos para nada o sea a nosotros nos tumban, nos pisotean, ni

nos quejamos, seguimos quejandonos y no hacemos nada, todos seguimos
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trabajando y asi no se logra nada, todos los demas se unen, se sindicalizan,
alegan, nosotros no”. (S6).

El reclamo ante la no agremiacion del grupo médico genera resentimiento, ya que
se considera que si se crearan espacios en donde el médico pueda reclamar sus
derechos, cambiarian las condiciones actuales en su que hacer: “los demas no
nos organizamos, cada uno por su lado, era lo que yo les comentaba la otra vez,
entre los mismos comparieros hacen que el trabajo de nosotros sea menos
valorado, por ejemplo econdmicamente te dicen tanto por hora, a uno le parece
descabellado porque es bajito, pero habra alguien que alce la mano y diga: yo le
trabajo si quiere por menos”. (GD).

102



CAPITULO CUATRO: DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como lo hemos descrito, los criterios morales son considerados la base de la

justificacion moral, y al mirarlos desde la perspectiva filosofica los clasificamos en:

- Criterios morales previstos o subyacentes desde la sensibilidad y los
sentimientos morales (Hume, Smith, Strawson).

- Criterios morales desde una idea procedimental (Habermas, Gauthier,
Baurmman).

- Criterios morales en el sentido de lo publico (Rawls).

Si bien cada uno de estos autores, como ya se expreso, ponen diversos énfasis
en la compresion de la moral, es importante anotar que todos ellos tienen una
preocupacion por la comprension de los fundamentos de las normas morales y de
los criterios que de ellos se originan. En este sentido y, dado que la pregunta de
esta investigacion fue por los criterios morales que subyacen a una practica
profesional, la de los médicos, se hizo necesario conocer los planteamientos de
cada uno de los autores para adentrarnos en la corroboracion y/o contrastacion
con nuestros hallazgos, desde las diversas fuentes consultadas y por ende de sus

posturas.

Cuando analizamos en la praxis médica las expresiones de los profesionales
participantes en este estudio acerca de la relacion médico-paciente, en la cual el
predominio por el trato adecuado al paciente y la preocupacion por resolver la
enfermedad del paciente de la mejor forma posible, nos hacen pensar que ésta se
fundamenta en los sentimientos de compasion y benevolencia y que por ende se
inscribirian en la perspectiva donde el criterio moral que los orienta se deriva de la

simpatia hacia el otro.
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En dicha perspectiva, desarrollada por autores como Hume y Smith, se define el
sentimiento moral desde la simpatia, entendida como aquella que posibilita la
compresion del dolor y el sufrimiento del otro a través del surgimiento en nosotros
de emociones como la compasion y la benevolencia, y es a partir de alli que se
orienta la accion que puede definirse como moral, es decir, la que cada uno puede

aprobar como moral.

El hecho de comprometerse con la resolucion de las dificultades “del otro”, en
colaborar con su felicidad (su alivio, su disminucién del dolor), en una actitud de
generosidad hacia su paciente, visto desde el sufrimiento y la enfermedad del “que
padece”; permite corroborar la visidn planteada por Smith, en la cual la simpatia se
erige como aquella virtud del hombre cuya expresa finalidad es la utilidad, es decir

el reconocimiento del sufrimiento y la adhesién a la felicidad del otro.

Smith y Hume al considerar que la simpatia, como emocion o sentimiento, es
generada al observar una situacion determinada y que esta intimamente
relacionada por el interés hacia el otro, permite determinar que el médico orienta
su que hacer de tal forma que se pone en la situacién de su paciente, realizando
asi un acto cuyo unico objetivo es solucionar la dificultad que presenta quien ha
ido a consultar con la esperanza de encontrar un profesional que lo guie en su

padecimiento.

Sin embargo, no so6lo los “buenos sentimientos” movilizan el que hacer de los
profesionales, en algunos momentos la percepcion de la creacion de un sistema
util al beneficio econémico de las entidades privadas que lo manejan y que no
busca el beneficio de la sociedad, crean en cada uno de los médicos sentimientos
como la indignacion, que haciendo referencia a Strawson, se genera por las
acciones que un tercero realiza en contra del bienestar del otro, en este caso la
EPS que entorpece el mejoramiento de las condiciones de salud de los pacientes

y del sistema de salud mismo.
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Ahora bien, las expresiones de resentimiento que se encuentran en los médicos,
resultantes de aquellas acciones en las que juzgan su que hacer, acciones que
evidencian la no colaboracion del profesional en la atencion de los pacientes o
aquellas en las cuales se desconoce la suficiencia tedérico-practica del profesional,
pueden estar relacionadas con la concepcion de Strawson, en la cual el
resentimiento surge como producto de una ofensa o de la indiferencia hacia el
otro. Esto es parte de un deterioro social que esta fundamentado en la
maleficencia, el egoismo, que nace del desconocimiento que otras personas

poseen del comportamiento profesional.

La existencia en los médicos de sentimientos como el resentimiento y la
indignacion también movilizan su accion, la cual se encuentra orientada hacia el
beneficio del otro, y que se fundamenta en compadecerse ante el sufrimiento del
otro. Sin embargo, pueden surgir acciones reprobatorias y muchas veces
indecentes hacia el acto médico (demandas, maltrato, mal colegaje), las cuales
generan en ellos resentimiento hacia aquellos individuos que han generado la
ofensa. Por lo tanto es importante tener claro que debe existir un respeto
relacionado con el otro, y que este respeto se define desde creer y pensar que
cada profesional realiza su trabajo orientado hacia la busqueda del bien y la

satisfaccion de las necesidades del otro.

Los principios morales de la justicia, la solidaridad y la responsabilidad, entendidos
como los criterios ultimos que deben llevar a la busqueda del bien comun, y que
en la practica médica se relacionan esencialmente con la preservacion de la vida,
la disminucidn del dolor y el cuidado del paciente, tienen una estrecha relacién con
la sensibilidad moral, la cual esta fundamentada en la percepcién del sufrimiento

que padecen los pacientes.

El freno limitante que imponen las entidades de salud para la preservacién de la

vida, la recuperacion de la salud y la disminucion del dolor, con el objeto de buscar
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la rentabilidad de la empresa, y por ende la fractura en la aplicacién de los
principios morales que orientarian el funcionamiento del sistema de salud, puede
interpretarse a la luz de dos posiciones. La primera, parte del analisis de la
relacion salud — empresa, la cual se consolida a partir de la ley 100 de 1993 en
donde su interpretacién y aplicacion tiende mas a satisfacer las directrices
impuestas por el modelo econémico neoliberal que a buscar la equidad, formulada
como criterio rector dentro de la constitucion nacional; y retomado a su vez por la
Ley 100 de Seguridad Social quien asume en los principios generales el
compromiso: “de garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana,

mediante la proteccién de las contingencias que la afecta”?.

La segunda, podemos realizarla aproximandonos a la comprensiéon de la
discrepancia existente entre los postulados del contrato social, que en nuestro
caso es la constitucion de 1991, y las acciones injustas de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud; retomando los planteamientos de Rawls
(1985) podria decirse que el criterio moral se encuentra en la busqueda del bien
comun, en donde a través del sentido de justicia se busque y evidencien practicas

equitativas e imparciales en una sociedad.

Para Rawls la justicia se adquiere en el desarrollo evolutivo del ser humano
cuando se cumplen unas leyes psicolégicas asociadas a la familia, los
compainieros y las instituciones. El sujeto adquiere credibilidad en éstas cuando las
instituciones sociales son justas creando la certeza en los individuos que son
beneficiarios de una sociedad bien ordenada porque las instituciones que la

conforman son justas.

2 Ipid., p. 1. ley de Seguridad social. Ley 100 de diciembre de 1993.Instituto de Seguros Sociales.
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Grupo de Imprenta del ISS- CAN.
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Agra Romero en su analisis de Rawls, considerando que el autor integra las fases
del desarrollo social propuestas por Piaget en su estudio de la formacion del
criterio moral y viendo el vinculo existente que en la teoria de Rawls hay entre
sociedad y comportamiento moral expresa: “La preocupacion por la justicia social
no depende exclusivamente de la afirmacion de que el sistema social influye en
los sentimientos de los individuos, sino que tras ésta afirmacion nos encontramos,
por un lado, con una teoria psicologica que hace hincapié en la necesidad de
alcanzar la cooperacion como la etapa mas desarrollada del criterio moral frente a
la obligacion impuesta por la accion social;, y, por otro, con una concepcion
socioldgica o teoria social subyacente, en la que los valores comunitarios tienen

un valor fundamental para consequir la estabilidad y el orden social”®®,

Por consiguiente es dificil que los médicos actuen justamente porque los acuerdos
politicos no son cumplidos por las entidades de salud en las cuales laboran, es
decir no se tiene un referente institucional de justicia en salud, siendo bastante

probable que tampoco se tenga en otras entidades que conforman el Estado.

Cuando se analiza la relacién con la normatividad existente y las limitaciones que
ésta viene generando en la practica médica, y en la cual puede visualizarse el
detrimento de la calidad en la vida laboral de los médicos, el interés y beneficio
econdmico de las entidades que prestan el servicio, y la atencion segmentada y de
poca calidad para los beneficiarios del sistema creado, podemos encontrar
aspectos que siguen lo postulado por algunos autores como Baurmann vy

Strawson.

En este aspecto podriamos coincidir con Baurmann, quien determina que en las
sociedades existen unos actores, que define como “maximizadores racionales de

utilidad”, que eligen la situacién de mayor utilidad esperada (utilidad subjetiva) por

% GALVIZ ORTIZ, Ligia. La Familia. Una prioridad Olvidada. Bogota: Ediciones Aurora, 2002. p. 22.
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encima de la utilidad comun. Esta teoria coincide con el interés de las empresas
de salud, orientado al enriquecimiento propio, por encima de la salud de sus
afiliados; a través de la prestacién de servicios que limitan el desempeio de los
médicos, no velan por la dignidad de cada uno de los pacientes, y obstaculizan la
realizaciéon de los examenes requeridos e incluso el tratamiento que debe

ofrecerse a cada uno de ellos.

Para Baurmann, un punto de vista moral conduce a que una persona persiga sus
propios intereses solo en la medida que sean armonizables con la persecucion de
los intereses de los demas y haga valer s6lo aquellas normas que poseen un

alcance ilimitado.

Estas empresas deberian saber que las normas sociales y morales deben poseer
alcance ilimitado, de tal forma que tengan en cuenta el bienestar y los intereses de
los afectados; mientras que las normas de alcance limitado privilegian
determinados grupos de individuos y son practicamente normas particulares que
no albergan a todos los individuos, estas normas violan la exigencia esencial
segun la cual tienen que ser universalizables. La universabilidad requiere que
todos los individuos que son iguales en un aspecto relevante sean también

tratados igualmente por la norma.

Estas consideraciones remiten, por otra parte, a tener en cuenta la perspectiva
orientada por Strawson, a través de la cual propone que las normas morales
como principios sancionados, dan forma a las comunidades y agrupaciones para
permitir la consecucién de los ideales de vida. Para ello es necesario que el
individuo no so6lo respete normas desde la obligatoriedad, el interés personal que
de ellas pueden derivarse, sino también desde el deseo o interés por respetarlas.

Pero a su vez puede entenderse que a pesar que el sistema de normas creado
debe salvaguardar el interés comun y debe imponer obligaciones a todos los

pertenecientes a una comunidad, la investigacion nos muestra que las normas
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creadas no solo permiten el favorecimiento de los intereses de las instituciones
sino también la evasion de sus responsabilidades, en detrimento de los intereses y

necesidades de los médicos y los pacientes.

En el grupo de profesionales resalta la inconformidad con las directrices
normativas dictadas por la ley 100, pero especialmente la aplicacion que de ella
estan realizando las empresas de salud, pues generan como hemos dicho
multiples limitaciones en su ejercicio. Sin embargo, los profesionales contindan su
practica como si fueran sometidos a tales normativas, como si éstas fueran
impuestas y no hubiesen participado de su estructuracion. En este aspecto
parece que la realidad estuviese en contraposicion de las posiciones tedricas de
Habermas y Gauthier. Mediante la Accion Comunicativa Habermas propone que
las normas de un grupo social deben establecerse a través del consenso, y es asi
como el grupo asume responsablemente la aceptacion de la norma de
cumplimiento obligatorio, teniendo en cuenta que la accion se hace moral cuando
esta basada en el reconocimiento del otro y esta orientada en aquellos principios y
valores que fueron definidos por el consenso. De esta forma todas las personas
que pertenecen a un grupo social puedan demandar los mismos derechos y

deberes que genere un proceso de igualdad social.

Por su parte, Gauthier fortalece la idea del consenso normativo a partir de la
interaccion de los sujetos, a través de la cual, y buscando el beneficio mutuo, los
sujetos deben definir los principios que sustentan sus actitudes morales y que
finalmente permiten la interaccion, dando asi la justificacién racional para el

comportamiento moral, sin imposicion ni coaccién.
En palabras de Habermas, la justificacibn moral acarrea como producto un

fundamento tal que merece el reconocimiento intersubjetivo sobre el cual fincar las

practicas morales; la validez que se le atribuye a este fundamento no se hace
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sobre la base de la existencia de un estado de cosas, el hecho en si, sino por la

capacidad que tiene la justificacién de la norma de “ser digna de reconocimiento”.

Por lo tanto parece que las instituciones de salud dejan de lado la validez moral de
la norma, ya que no las definen en discusion con los otros actores del sistema, y
por tanto el reconocimiento normativo no se da desde el consenso sino desde la

imposicion de su cumplimiento.

Como vemos, los autores plantean los sentimientos desde una perspectiva de
ayuda y colaboracién hacia los demas, sin embargo se notan grandes diferencias
entre los ideales planteados por dichos autores, frente a la situacion real que esta
viviendo gran parte de la poblacidn con respecto al mejoramiento de sus

condiciones de salud.

Por ultimo, a pesar de que podemos considerar la moralidad como algo que
restringe nuestras acciones, deberiamos de entender que la persona moral
adquiere una mayor libertad de escogencia de sus acciones. Cuando
consideramos la moralidad referida al bienestar de todas las personas, nos
estamos identificando con el concepto elaborado por Hume cuando nos dice que
la moralidad surge en y de nuestra identificacion simpatica con los demas. Es
decir que en la moralidad se fundan las preocupaciones generalizadas de simpatia
hacia los demas, lo que implica frenar el favoritismo y la parcialidad e igualmente
el autointerés de quien siente la simpatia. Pero si la moralidad depende de los
sentimientos de simpatia para su practica y su eficacia no puede aspirar ser
universal; en aquellos casos en que la preocupacion por los demas no es
suficiente, es decir, que para aquellas situaciones las cuales no nos preocupamos
por los demas podriamos considerar un conflicto con nuestro autointerés, por lo
que la moralidad no responde ante esta situacion. Aqui es donde se crea un
intento de describir nuestra facultad moral que de acuerdo a lo que plantea Rawls

seria nuestro sentido de la justicia de acuerdo con nuestros juicios meditados en
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un equilibrio reflexivo. Ahora bien, si consideramos que las elecciones y las
acciones maximizan la utilidad esperada de los demas sujetos podriamos
entonces pensar que esta situacidn seria la preferencia meditada. Pero estas

elecciones y acciones son parte de la Justificacion moral.

El analisis realizado nos lleva a determinar las siguientes conclusiones:

En primer lugar, los criterios morales que orientan la practica médica en algunos
casos se fundamentan en los principios morales de justicia, solidaridad y
responsabilidad y, desde la sensibilidad moral, en sentimientos y emociones como
la compasion, la benevolencia, el resentimiento y la indignacion. Estos criterios
surgen del reconocimiento del otro y de la posibilidad de mejorar las condiciones
de vida de los pacientes. También se considera que el criterio moral nace de la
responsabilidad y del cumplimiento de las normas que buscan el bienestar del ser
humano, lo que genera un analisis de conciencia en el médico que le ayuda a
tomar decisiones basadas en sus conocimientos y en el deseo de buscar a la luz
de su propia razén y de sus caracteristicas de inteligencia y voluntad; estas
caracteristicas y aquellos criterios que son los diferentes aspectos en los cuales se
basan los profesionales para tomar y asumir decisiones que sirvan para juzgar una
accién, hace que dicho criterio moral tenga una base social que influye
fundamentalmente en su conducta, por lo tanto, los anteriores aspectos llevan a
obrar al médico como obra y que lo llevan a tomar las mejores decisiones dentro
de su practica. Sin embargo, se nota que los médicos que hacen parte de la
investigacién estan mas sujetos a intereses propios y al cumplimiento de 6rdenes,
en donde toda la fundamentacién social, y por ende su criterio moral, queda sujeto
en algunas ocasiones a la benevolencia o0 compasion propia que le genera su

paciente.

La justicia, la solidaridad y la responsabilidad se ven quebrantadas por la

busqueda del beneficio econdmico de las EPS, por la afinidad que existe entre los
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colegas y por la falta de cumplimiento del profesional de la salud en su qué hacer,
ruptura que logra evidenciarse en la no inclusion de todas las personas dentro del
sistema de salud, en la negacién de los servicios para los pacientes que depende
de la afiliacién o contribucién al sistema que los rige, en la prestacién de un
servicio sujeto al conocimiento personal entre colegas, es decir que no se
garantiza la preservacion de la vida, la disminucidn del dolor y el cuidado

adecuado del paciente.

El médico no es ajeno a la situacién de sufrimiento y a la enfermedad de los
pacientes, se nota en algunos profesionales un deliberado reconocimiento y una
generosidad con el objeto de considerar una profunda conviccién en procurar un
mejor nivel de vida para sus semejantes, y esto lo ha llevado de alguna forma a
aunar esfuerzos que a veces pueden violar la normatividad de las empresas
donde labora, lo que implica un criterio ético, puesto que esta llevado por su sentir

independientemente de las reglamentaciones.

En segundo lugar, si bien la existencia de criterios morales orienta el quehacer de
los médicos, se logra determinar que el criterio normativo tiene mayor fuerza a la
hora de ejercer su practica. Sin embargo, es importante aclarar que la mayoria de
las normas son impuestas desde la Institucion, por lo tanto, son normas o
reglamentaciones que deben seguirse independientemente del criterio moral real
que pueda tener el médico. Este sometimiento a las normas los ha llevado a un
detrimento de la profesion médica en donde su calidad de vida, su ejercicio
profesional y por ende sus criterios, se circunscriben a los requerimientos de las
Instituciones de Salud, desfavoreciendo lo que los médicos pueden y deben

ofrecer desde su responsabilidad social.

En tercer lugar, se encontr6 que la necesidad de reconocimiento econémico y
social sobrepasa el compromiso adquirido por el profesional en la busqueda del

bienestar y de una mejor calidad de vida del otro, al ser notorio el deseo de
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progreso socioecondmico se minimiza el ejercicio orientado por criterios descritos,
generando dificultades que afectan una buena atencion y permitiendo que su

practica pierda el fin que ha buscado.

En cuarto lugar, si bien es claro el desacuerdo de los médicos frente a la
normatividad a la que se encuentran adscritos, se evidencia que no existen
agremiaciones o0 asociaciones de estos profesionales que garanticen unos
minimos en la construccion de las normas que orientan su que hacer. El conflicto
entre colegas perfila un deterioro de la profesion, que aunado al progreso de una
mala imagen dentro del grupo social, viene generando la pérdida de credibilidad y
certeza en los profesionales, es decir la deslegitimizacion progresiva de una

profesion.

En quinto lugar, es claro un reclamo por la autonomia la cual se ha estado
reduciendo desde la formacion universitaria, trascendiendo al ambito de lo
practico, esta pérdida de autonomia se evidencia en las limitaciones que se dan a

la hora de ejercer la medicina.

De las anteriores conclusiones surgen otras inquietudes investigativas que tienen
que ver con lo que piensan y sienten los pacientes, cuales son las condiciones
mas optimas de atencién, de la relacion médico — paciente. En cuanto a las
normas que rigen el ejercicio médico se plantea la necesidad de fomentar
organizaciones de los profesionales en salud que mejoren sus condiciones vy las
de los pacientes. Seria importante indagar por las concepciones y criterios que
orientan a las Instituciones en Salud en la prestacién del servicio que garantice
una mejor calidad de vida para los pacientes y un mejor ejercicio médico.
Ademas, se podria indagar que factores son los que movilizan a los pacientes que

no generan un proceso de reclamo por mejores condiciones de atencion.
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