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INTRODUCCION

salud en el mundo. Miiltiples son las causas de estas transformaciones asi

como sus consecuencias. A pesar de que las modificaciones han traido a
escena a diversos grupos de interés en el campo de la salud, para muchos estudiosos
en Estados Unidos y Europa la profesién médica ha mostrado tener una gran
capacidad de adaptacién, la cual le ha permitido mantener control sobre las
caracteristicas técnicas del proceso de trabajo, sobre la capacidad de determinar
los criterios para definir la salud y la enfermedad y sobre muchos de los cambios
organizativos en la prestacién de servicios. Otros mas dudan que esta capacidad se
mantenga en su punto maés alto.

Las diversas teorias desarrolladas para explicar el origen, la estructura de las
profesiones y su relacién con otros grupos de la sociedad también han cambiado y
su enfrentamiento es cada dia mas pronunciado. Dos de los aspectos mas signifi-
cativos en muchas sociedades en el presente siglo han sido la divisién del trabajo y
la especializacién de la mano de obra. Tales pautas dieron origen a dos propuestas
iniciales, analizadas por Johnson (1972). La primera de ellas buscaba puntualizar
los “rasgos” que definian a las profesiones y las etapas del proceso de profesiona-
lizacién en que se encontraban las distintas ocupaciones existentes. La segunda,
también de base estructural-funcionalista, fue la propuesta por Parsons (1964), la
cual se centraba en mostrar la funcionalidad de las profesiones para mantener el
orden social. En ambas propuestas el proceso de formacién de profesiones o profe-
sionalizacién representaba un aspecto positivo de la modernizacién y un contra-
peso necesario ante el crecimiento de las organizaciones burocraticas a gran escala.

No fue sino al inicio de la década de los setenta, con la publicacién de La profesion
de medicina de Eliot Freidson, que la critica al funcionalismo tomé fuerza. Las
propuestas anteriores, en particular la teoria de los “rasgos”, definian a las profe-
siones como grupos ocupacionales con caracteristicas distintivas de otras ocupacio-
nes, entre las que se consideraban: autonomia en el trabajo, una organizacién
interna, uso de un cédigo ético de conducta, manejo y aplicacién de un conocimien-

L 0s ULTIMOS afios han sido testigos de profundos cambios en los sistemas de
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to cientificamente validado, una orientacién hacia el servicio de la comunidad, un
largo proceso de entrenamiento y un alto estatus social y carisma. En primer lugar,
Freidson puso en tela de juicio que las caracteristicas sefialadas tuvieran un valor
analitico para la definicién de las profesiones:

una preocupacién pasada ha sido mds con los rasgos precisos que caracterizan a la
profesién que un examen cercano de los referentes empiricos y de las implicaciones
tedricas de cada rasgo, y de la relacién que cada uno de ellos tiene con otros (Freidson,
1977: 16).

A su critica al funcionalismo continué una propuesta basada en la definicién de la
profesién en términos de poder y control social. Segiin Freidson una profesién
debe definirse en términos de una autonomia legitimada y organizada. Esta
autonomia da a la profesién un monopolio ocupacional que le asegura una posicién
dominante en la divisién del trabajo. De acuerdo con Willis (1983), la autonomia
y el control se encuentran sustentados en dos procesos complementarios. Por un
lado est4 la generacién, acumulacién y control de un conocimiento esotérico, y por
el otro, el reconocimiento y proteccién de ese conocimiento por un patronazgo
estatal. Freidson considera que la profesién de medicina es en Estados Unidos el
arquetipo profesional, la imagen de profesion a la cual otros grupos ocupacionales
aspiran. Propone que el punto de partida para el andlisis de las profesiones debe
ser el estudio de la relacién entre éstas y la fuente tltima de poder y autoridad en la
sociedad moderna, que es el Estado. “En el caso de la medicina, mucho, sino es que
todo el poder de la profesién estd basado en un monopolio legal sobre la practica”
(Freidson 1970: 83). La profesién tiene que persuadir al Estado de la existencia de
un valor especial en su trabajo. Su posicién se ve asegurada por la influencia politica
y econémica de la élite que la apoya, una influencia que la protege de la competencia de
otras ocupaciones, a quienes, ademds, se requiere su subordinacion ante la profe-
sién. De esta forma, los rasgos identificados por las teorias funcionalistas son
consideradas por Freidson como elementos que pueden existir en las profesiones,
pero que no son de utilidad para su definicién teérica.

Durante los ltimos veinte afios la propuesta freidsoniana ha recibido diversos
tipos de criticas, entre las que sobresalen dos: la primera de ellas ha sido defendida
por Haug (1973) y recibe el nombre de desprofesionalizacién. Haug sefiala que
existen evidencias inequivocas de la pérdida del estatus profesional de la medicina
en muchos paises industrializados. Su andlisis se basa en la modificacién que han
sufrido tres de las caracteristicas que la autora considera importantes en la defini-
cién de las profesiones, a saber: la existencia de un monopolio sobre un cuerpo de
conocimientos que es relativamente inaccesible a la poblacion lega; la existencia
de una imagen positiva que contiene motivos altruisticos en lugar de personales,
y la capacidad de conservar el poder de imponer sus propias reglas sobre la
definicién de lo que constituye un trabajo satisfactorio. Haug seiiala que tales
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caracteristicas han ido desapareciendo y, como consecuencia, ha disminuido el
prestigio especial y la autoridad de la que gozan las profesiones. Algunas de las
amenazas concretas son la proliferacién en el uso de computadoras que contienen
informacién clinica que cualquier persona puede utilizar, €l incremento de los
niveles de educacién que permite a ciertos grupos de personas cuestionar el
conocimiento de los profesionales y, finalmente, el aumento en la complejidad
del trabajo burocratico y la formacién de nuevas dreas de especialidad que tienden
arepresentar arenas de competencia por el control de una porcién de conocimiento
formal con otros grupos ocupacionales.

Sobre este ultimo aspecto, Ritzer y Walczak (1988), desde una perspectiva
weberiana, apoyan la posicién de Haug senalando que la profesién médica tiende
cada vez mas a trabajar en instituciones complejas cuya racionalidad en la organi-
zacién del trabajo se impone a la de los trabajadores. La racionalidad sustantiva de
la profesién guiada por valores se ve sometida a un control externo a ella,
representada por la racionalidad formal de los hospitales o centros de trabajo que
ha empezado a conducir a los médicos a un proceso de desprofesionalizacién.

La segunda critica a la teoria del dominio profesional de Freidson es la de la
proletarizacion de las profesiones. Esta tesis subraya las circunstancias del trabajo
profesional en grandes organizaciones. La propuesta se basa en la visién marxista
de la historia en la que, dadas las caracteristicas intrinsecas del capitalismo y a su
tendencia monopdlica, los trabajadores se veran reducidos virtualmente al estatus
de proletariado, el cual depende de la venta de su trabajo a fin de sobrevivir,
privandosele ademds de cualquier control sobre el proceso de trabajo. Sin embargo,
la critica marxista se ha diferenciado al menos en dos aspectos. Por un lado,
McKinlay y Stoeckle (1988) relacionan la proletarizacién al corporativismo. Esta
explicacién del cambio sefiala que los capitalistas necesitan racionalizar la produc-
cién y que ello da como resultado la pérdida de las prerrogativas profesionales.
Dentro de las corporaciones los médicos no representan mds que un tipo de
empleado que tiene que someterse a la racionalidad institucional de la misma
manera que el resto de los trabajadores. Mechanic (1991) no niega que las
corporaciones someten a los trabajadores a sus reglas, pero critica la posicién de
McKinlay y Stoeckle al sefialar que no todas las corporaciones en Estados Unidos
se manejan bajo unalégica de produccién capitalista. La otra variante en la posicién
marxista es la definida por Navarro (1988), quien propone una perspectiva distinta
en la relacién entre corporatizacién y proletarizacién. En particular no comparte
la idea de que los médicos y sus representantes profesionales operen de la misma
manera que la clase trabajadora.

Freidson ha respondido a las criticas (Freidson, 1984) provenientes de las tesis de
la desprofesionalizacién y de la proletarizacién de los médicos. A la primera tesis
responde contraargumentando que la produccién de conocimientos en el campo
de la medicina aumentan a una razén mas alta de la que es capaz de adquirir la
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poblacién y esa nueva informacién sigue siendo controlada por la profesion;
también sefiala que el control de la informacién que es guardada en los sistemas
computarizados y la forma en que esto se hace, sigue siendo decisién de la
profesién. Como respuesta a la segunda tesis sefiala inicialmente que las caracte-
risticas de las instituciones en las que los médicos trabajan deben ser consideradas
en forma particular: “...muchas de las organizaciones que emplean profesionales se
desvian mas que las que no lo hacen del ideal burocratico, y son més propensas a
violar la premisa de que las organizaciones operan como sistemas racionales
preocupados por maximizar la eficiencia” (Freidson, 1984: 11). Ademas, estudios
clésicos sobre relaciones industriales han documentado una y otra vez el poder de
los controles informales entre trabajadores que sabotean los sistemas formales
“[mads aiin] los profesionales difieren de otros trabajadores en el grado de control
que ellos ejercen” (Freidson, 1984: 14), entre los que se encuentran la discrecién
en el trabajo personal, el entrenamiento comiin, la credencializacién y diferencias en
la remuneraciéon. A ello se suman sistemas de supervisién en los que ciertos
individuos revisan el trabajo de otros, siendo todos ellos miembros de la profesién.
Por ello, es sumamente dificil asegurar que las profesiones como grupos corpora-
dos hayan perdido su capacidad de ejercer control sobre el trabajo de sus miembros,
aun cuando esto haya sucedido a nivel individual.

La discusién en torno a estos temas contintia y por el momento no es interés
de este trabajo concluir al respecto; mas bien lo que interesa es exponer tres casos
que pueden ser de utilidad para argumentar sobre el valor y pertinencia de las tesis
expuestas. Los casos elegidos son la ex Unién Soviética, Estados Unidos y México.
Los primeros dos casos se eligieron porque representan formas antitéticas en la
organizacién de los servicios de salud, el primero de control piblico absoluto y el
segundo, uno de los sistemas de salud méas privatizados en el mundo. Sobre esta
base, interesa contrastar algunas caracteristicas de la profesién médica respecto de
su organizacién, funcionamiento y relacién con otros grupos sociales, teniendo
especial cuidado con las conclusiones que emerjan, en virtud de las enormes
diferencias econémicas, culturales y politicas de los tres casos. No obstante, como
se verd mas adelante, la comparacién se justifica por dos motivos: para observar el
caso mexicano ubicado en un punto del espectro entre el dominio piblico y el dominio
privado en la organizacién de servicios de salud, y para considerar los cambios que
podrian suceder en el sector salud de nuestro pais en los préximos afios si la politica
de liberalizacién econémica que ha puesto en marcha el gobierno mexicano lo
incluye, y la influencia que en ello podria tener el capital extranjero. Desde luego,
este intento no cierra la posibilidad de realizar comparaciones posteriores entre
otros grupos de paises. En el presente trabajo, cada uno de los casos se divide en
tres secciones: a) las caracteristicas organizativas mas sobresalientes de los sistemas
de salud, b) las caracteristicas organizativas de la profesién médica, y c) las relacio-
nes entre la profesién y otros sectores sociales como el Estado y los consumidores
de servicios de salud.
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DESCRIPCION DE LOS CASOS
La ex Unidn Soviética

a) El sector salud en la ex Unién Soviética era 100% piblico y financiado a partir
de los impuestos pagados por la poblacién. La planeacién de las modificaciones en
el sistema de salud se realizaba a partir de planes quinquenales, segin las necesi-
dades identificadas. Los costos del funcionamiento del sistema en su conjunto eran
muy bajos a juzgar por el hecho de que en los anos ochenta el gasto total anual
representaba aproximadamente el 13% de lo gastado en el sistema estadunidense,
otorgando ambos atencién a una poblacién de dimensiones similares. La forma de
organizacién original después del triunfo de la revolucién de octubre era a través
de dos sistemas de seguridad social, el primero de ellos perteneciente a la poblacién
asalariada y el segundo a los colectivos de granjeros. A partir de los afios treinta,
el Estado se hizo cargo de proveer una variedad muy amplia de servicios de salud,
independientemente del sistema de seguridad social al cual se perteneciera. Al final
de la segunda guerra mundial, practicamente toda la atencién era financiada a
través del presupuesto estatal. En 1937, los sistemas de seguridad social fueron
abolidos para abrir paso a un servicio nacional de salud con caracter universal (que
brindaba servicios a toda la poblacién de la ex Unién Soviética), sin la existencia
de pago por los servicios (Knaus, 1981). La organizacién del sistema priorizaba la
atencién médica especializada. Al buscar atencién de primer contacto, la poblacién
tenia que dirigirse a una de las unidades del sistema de policlinicas a cargo de un
grupo de especialistas. El sistema soviético carecia del nivel primario de atencién,
el cual traté de desarrollarse a través de los “médicos de sector” (no especialistas)
que tenian bajo su responsabilidad a toda la poblacién residente en el sector (unidad
de divisién administrativa) correspondiente a la cual deberian remitir, cuando
fuera necesario, al sistema de policlinicas. No obstante, en términos generales, el
programa fracas6 debido probablemente a que los puestos médicos carecian de autori-
dad; es decir, los pacientes preferian consultar a los especialistas directamente en las
policlinicas (George y Manning, 1980). En contraste, la importancia dada a la
atencién hospitalaria en la ex URSS era a tal grado patente que muchos pacientes
que en otros paises son usualmente tratados en sus hogares o forman parte de la
consulta externa de los hospitales, eran generalmente ubicados en una cama de
hospital (Open University, 1985). Knaus (1981) calcula que para 1980, aproxi-
madamente 60 millones de habitantes eran hospitalizados por lo menos una vez
al afo.

b) De acuerdo con Field (1988) al triunfo de la revolucién socialista, no existia
una gran diferencia entre los médicos rusos y los de Europa occidental o Estados
Unidos. Los médicos que existian en Rusia antes de la formacién de la Unién
Soviética formaban parte de la intelligentsia —sectores de la poblacién con altos
niveles de educacién formal— y se consideraban a si mismos como profesionales
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y expertos encargados de responsabilidades importantes que gozaban de alto
estatus entre la poblacién. En los primeros aiios del gobierno soviético, la mayor
parte de los médicos compartia una ideologia liberal y veia con recelo el incremento
del poder del nuevo régimen. La oposicién médica a convertirse en un grupo
asalariado era representada basicamente por la sociedad Pigorov, la asociacién médica
mas poderosa, herencia de la Rusia zarista. Sin embargo, la construccién del nuevo
sistema de salud socializado obligé a los médicos a aceptar los puestos de trabajo
ofrecidos y trabajar por un salario. El gobierno ademds despojé a los médicos de
toda representacién simbélica con referencia a su identificacién como un grupo
especial o preferencial dentro de la sociedad. Asi, el régimen aboli6 el juramento
que los médicos hacian al final de su carrera por su caracter “burgués” y todas las
asociaciones de representacién de intereses profesionales fueron también elimina-
das. Los médicos fueron integrados, junto con el resto de los trabajadores de la
salud, en el Sindicato de Trabajadores Médicos de la URSS y en afos recientes se
les consideraba como un grupo de muy bajo prestigio social (Brown, 1987) en
comparacién con otros grupos profesionales.

En 1980, la Unién Soviética era el pais con la proporcién de médicos por
habitante mas alta del mundo (un médico por cada 270 habitantes). Otro fenémeno
interesante entre los médicos soviéticos, y probablemente nico en el mundo, era
el alto porcentaje de mujeres (70% en 1980) en la profesién. Dentro de las
instituciones de salud los médicos se encontraban altamente estratificados. “En el
fondo se encontraban los internos y residentes; por encima de ellos estaban los
médicos encargados del trabajo clinico general en las policlinicas y hospitales, y
aiin mds arriba se encontraban aquellos que habian elegido dedicarse a la investi-
gacién y/o la ensefianza” (Field, 1988: 187). Como en cualquier burocracia, en el
sistema de atencién médica soviético existia una légica de produccién que segin
Field (1988) se regia bajo el principio de la produccién masiva, destacando los
criterios de cantidad. De esta forma, un médico en un pabellén de consulta externa
debia cumplir una norma de cerca de ocho pacientes por hora, es decir, un paciente
por cada 7.5 minutos. Una parte importante de este tiempo, usualmente mds de la
mitad, se consumia en llenar formas; de hecho, algunos estudios referidos por Field
llegaron a mostrar que en una consulta normal, cinco minutos se invertian en
papeleo y dos y medio en el paciente. Muchos de los médicos soviéticos (excepto
los grupos de élite), recibian salarios bajos, si se les compara con sus colegas en
otros paises industrializados o incluso con otros grupos de trabajadores en la propia
sociedad soviética. Mds ain, los salarios de un médico soviético eran inferiores que
los de un trabajador calificado. Algunos observadores del sistema soviético relacio-
naban con lo anterior el poco interés que tenia el sector masculino por abrazar la
carrera. No obstante, en los iltimos veinte afios, la aparicién de un mercado de
servicios internos no legalizado fue particularmente notorio (Knaus, 1981). En
ocasiones los médicos cobraban por una intervencién quirtrgica el equivalente de
su salario mensual. Es justo decir que no eran sélo los médicos quienes cobraban
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extra por sus servicios pero si eran ellos quienes mas se beneficiaban de este
sistema.

¢) Dadas las caracteristicas organizativas de la profesién médica en la ex Unién Sovié-
tica, su relacién con el Estado denotaba una debilidad profunda. La supresién de
una asociacién independiente de médicos y su posterior incorporacién a los
sindicatos controlados politica e ideolégicamente por el Estado, quien ademas
funcionaba como su empleador, determiné esta relacién. Tampoco el Sindicato de
Trabajadores Médicos de la URSS tenia funciones intelectuales en la promocién del
conocimiento en los campos de la medicina o de la atencién a la salud. Estas
responsabilidades correspondian a diversas sociedades médico-cientificas estricta-
mente sustantivas y que no perseguian fines politicos, como en el caso de la
Academia de Ciencias Médicas de la URSS. No obstante, dentro de las instituciones
de salud, los médicos gozaban de un monopolio absoluto de los aspectos técnicos de
la atencién médica. Esto les permitia gozar de un poder total sobre otros trabaja-
dores de lasalud y sobre los pacientes. Segtin sefala Field (1988), “éste es un aspecto
paradéjico del papel del practicante; el médico soviético ejerce sobre su paciente
y subordinados un tipo de poder que dificilmente podria ser posible en otras
sociedades”. En este sentido, el poder burocrético del médico sobre el paciente debe
ser visto como una “compensacién” por la falta de poder y subordinacién que el
burécrata experimenta de sus supervisores. De esta forma, el poder acumulado se
reforzaba en el caso de los médicos especialistas, quienes eran vistos como los
detentadores de una autoridad profesional suprema en virtud de una educacién y
una experiencia que el paciente no tenia. El paciente, sabedor del poder burocra-
tico y técnico del médico, en muchas ocasiones se encontraba a su merced, y
usualmente desempefiaba el papel del suplicante. En el esquema soviético, el
paciente rara vez tenia la razon.

Estados Unidos

a) El sector salud en Estados Unidos ha sufrido serias transformaciones a lo largo
del presente siglo y particularmente en los dltimos 50 afios (Starr, 1982). En el
plano internacional se le considera uno de los sistemas de salud més privatizados,
sin embargo, aunque la prestacion de servicios en este pais se encuentra totalmente
controlada por el sector privado, las fuentes de financiamiento provienen tanto de
este sector como del publico. El esquema basico del sistema estadunidense se
asemeja a un tridngulo en el cual, en uno de los vértices se encuentra la poblacién
que consume los servicios, en el segundo los prestadores de servicios que varian
desde los médicos independientes hasta las grandes cadenas de hospitales, y en el
tercero las compafias aseguradoras que pagan los servicios a sus asegurados. A
principios de la década de 1960, cerca del 90% de la poblacién consumidora de
servicios de salud lo hacia a través de las compafiias aseguradoras, tanto las que
operaban con ganancias como aquellas que no estaban organizadas con ese pro-



210 REVISTA MEXICANA DE SOCIOLOGIA

posito como el Blue-Cross y €l Blue-Shield. Este sistema de mercado, regulado por la
oferta y demanda (esta iltima definida no sélo por la necesidad del servicio sino
por la capacidad de pagar por €l) mostré ser a tal grado inequitativo que en 1965
el gobierno de Estados Unidos puso en marcha dos programas de seguridad social
para proteger a la poblacién que no podia pagar las pélizas, el Medicaid (para la
poblacién pobre) y Medicare (para la poblacién de edad avanzada). Los sistemas no
prestaban los servicios directamente sino que compraban seguros contra enferme-
dad a través de Blue-Cross y Blue-Shield. Al cabo de 10 afios estos sistemas generaron
un fenémeno que en la actualidad sigue siendo el problema mas grave del sistema
estadunidense y que ha obligado al Estado a desempefar un papel mas dindmico
en su regulacién, es decir una inflacién en los precios del sector por encima de
cualquier otro sector de la economia de este pais (Cullis y West, 1979). Sélo para
mostrar la magnitud de este hecho, baste decir que el porcentaje de la inversién
publica en el sector salud entre 1930 y 1980 pasé de 15% a 45% (Open University,
1985). Una consecuencia de esta situacién es que para 1985 Estados Unidos se habia
convertido en el pais con el gasto en salud més alto del mundo con un promedio
anual por habitante de 1 776 délares ! (Maxwell, 1988), hecho que ademds no habia
resuelto el problema de la desigualdad, ni mejorado las condiciones de salud de su
poblacién mds que otros paises con menor gasto (Open University, 1985). Dos de
las estrategias que el gobierno estadunidense ha intentado recientemente para
contener la escalada de costos son la definicién e imposicién de pagos estandariza-
dos por tipo de intervencién a los prestadores de servicios, conocidos como Grupos
en Relacién al Diagnéstico (DRGs) (Vladeck & Kramer, 1988) y el apoyo para el
desarrollo de las Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMOs) que se
financian a través de sistemas de pre-pago, y que en la actualidad cubren aproxi-
madamente a 13 millones de ciudadanos.

b) La profesién médica en Estados Unidos es conocida ampliamente por su
poder y capacidad de negociacién de condiciones laborales en su beneficio. Segin
Starr (1982) todavia en el siglo XIX la profesién carecia de la autoridad cultural y
el poder que goza en la actualidad. Durante este siglo en este pais existia una gran
competencia entre distintas “escuelas” de medicina, no existian regulaciones
legales para el licenciamiento y en general, la poblacién preferia atender sus
necesidades de salud a través de sistemas informales de autoayuda. A la vuelta del
siglo la profesién afianzé y desarrollé su estatus a partir de una accién coordinada
y disciplinada de sus miembros sin precedente en Europa, donde los médicos de
consultorio y los de hospital generalmente entraban en disputa, lo cual les impidi6é
encontrar soluciones comunes al crecimiento de la demanda de trabajo asalariado
por parte de los hospitales y de los esquemas de seguridad social. Otro de los
elementos importantes en el esquema de Starr es la apropiacién de la profesién

! Practicamente en todos los paises desarrollados la inflacién en el sector salud ha sido impresio-

nante. Para dar unaidea de la magnitud, hay que sefialar que Estados Unidos gast6 (en 1977) 769 d6lares
anuales por persona, ocupando el tercer lugar en este renglén después de Suecia y Alemania Occidental.
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del conocimiento de la ciencia médica basada en la teoria de los gérmenes, la cual
en esos afios tenia ya un gran peso en paises como Estados Unidos. La forma-
lizacién de la educacién médica a través de su incorporacién a las universidades también
desempefié un papel importante, y mas tarde fue consolidada por el Informe
Flexner. El informe no sélo determiné el curriculum en la forma en la que
actualmente lo conocemos, sino que ademads restringié el nimero de escuelas
que formaban médicos a aquellas que lo hacian con los més altos estdndares de
calidad (Starr, 1982).

Estos hechos condujeron, en los albores de este siglo, al licenciamiento de
la medicina al6épata como la tinica forma legalizada de practica médica. La profe-
si6én cedié la representacién de sus intereses a un cuerpo denominado Asociacién
Médica Americana (AMA) que amalgama y controla a grupos que representan a la
profesién médica a todo lo largo del territorio estadunidense. La asociacién tiene
un gran poder sobre sus representados, el cual se basa en el hecho de que no existe
otra asociacién profesional significativa en Estados Unidos que provea al médico
de una investidura profesional de la cual depende enormemente su prestigio
personal. La AMA tiene profundas influencias en la politica de formacién de
nuevos médicos, tanto en cantidad como en calidad, y se encarga también de negociar
las normas de préctica y remuneracién laboral tanto con el Estado como con los
administradores de hospitales u otras unidades de salud. Por otra parte, en 1934
la AMA adopté un cédigo ético que incluia diez principios. En todos ellos se
puntualizaba la obligacién “moral” de la profesién para controlar, dentro de la
prestacién de servicios, todos los aspectos relacionados con calidad, costos, etc.
(Daniels, 1984).

¢) La medicina comercial ha beneficiado ampliamente a la profesién médica.
Una de las prerrogativas que la profesién ha podido mantener a lo largo del siglo es
el cobro de cuotas por servicio otorgado, que también se hace en paises como
Alemania y Francia, pero sobre una base negociada de precios maximos. Esta ha
sido una de las causas a las que se ha atribuido la inflacién vivida en el sector sa-
lud estadunidense. Esta forma de pago invita al médico a maximizar la producti-
vidad, por ejemplo, maximizar el nimero de procedimientos derivados de una
cantidad dada de insumos, ampliar la venta de unidades de servicios mds alla de
aquellas que se realizan bajo otra forma de pago, y tal vez la utilizacién de proce-
dimientos con los que el médico no se encuentra familiarizado a fin de obtener el
pago (Abel-Smith, 1976). Uno de los efectos de la reforma flexneriana que fue
respaldada por la AMA fue el de sostener una oferta limitada de médicos que per-
mitié mantener los precios de la prestacién de servicios médicos en un nivel alto
(Cullis y West, 1979). No obstante, segin Goldner (1991), el mercado de servi-
cios de salud no se comporta como otros mercados, ya que aun €n momentos en
los que se ha considerado una sobreoferta de médicos, los precios por sus servi-
cios no han disminuido en la misma proporcién. La posibilidad de usar este re-
curso sigue estando bajo del control de la AMA. Para 1982, el nimero de
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habitantes por cada médico en Estados Unidos era de 395, una de las relaciones
mads altas en el mundo.

Asi, la profesién médica ha sido uno de los actores mds dindmicos en la
generacién de la inflacién de los costos de servicios médicos. Es posible asegurar
que ni las compafiias de seguros ni el gobierno mismo han sido capaces de restringir
su dominio (Mills, 1983: 78). Mas recientemente, tanto los gobiernos federales
como los estatales han tratado de controlar los costos mediante la regulacién de
precios o de la cantidad de los servicios provistos. El uso de los ya mencionados
DRGs es muy reciente: segin Vladeck y Kramer (1988) en los hospitales estaduni-
denses apenas en 1983 se empez6 a hablar de ellos. El Estado ha tratado de
introducir con mayor rigor estos esquemas €n todos los hospitales y se han buscado
distintas formas de hacerlo para no despertar la susceptibilidad de los médicos. Por
ejemplo, se les ha relacionado con la eficiencia, la calidad, etc., de los servicios, pero
en realidad lo que se intenta con su utilizacién es controlar el costo por servicio
otorgado. Se trata pues de una estandarizacién de precios a la que la profesién se
ha opuesto en primera instancia. También los médicos han mostrado oposicién y
gran recelo al crecimiento de los HMOs, ya que su renacimiento se consideré como
una alternativa para el control de los altos costos. En primer lugar, su objetivo no
era lucrar con la atencién médica, y empleaba a los médicos bajo el sistema de pago
per cdpita (un pago fijo por cada paciente que el médico tiene bajo su responsabi-
lidad) que ha funcionado por afios en paises como Inglaterra. Ademas, hoy dia
existe una nueva generacién de HMOs que aunque se inclinan por la ganancia,
contimian pagando a los médicos bajo el mismo sistema.

Otros grupos ocupacionales han intentado competir con la profesién médica
por la demanda de servicios de salud. Entre ellos encontramos a los quiropracticos,
oste6patas, homedpatas, y més recientemente, los acupunturistas. Aunque la préctica
legal de todos ellos estd permitida por el Estado, la profesién ha tenido la posibili-
dad de intervenir para restringir su campo de prictica a través de distintos
procedimientos de control legal e ideolégico (Wolpe, 1985). También la década de
1970 marcé el inicio de lo que Starr ha denominado la “declinacién de la soberania
profesional”: la disminucién de la confianza del publico en los profesionales. La
medicina entronizada por el establishment fue un blanco primario de ataque para
los movimientos feministas u otros como la antipsiquiatria, asi como para ciuda-
danos que por su propia cuenta establecian demandas legales contra los médicos,
a quienes acusaban de incompetentes (Rubsamen, 1976). La reaccién ante la
medicina legalizada e institucionalizada fomenté el fortalecimiento de formas
alternativas de practica médica y la expansién de una contracultura terapéutica.

Meéxico

@) La prestacién de servicios de salud en México se encuentra dominada por las
instituciones publicas y refleja la politica sectorial del Estado mexicano (Frenk et al.,
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1990). Tuvieron que pasar 25 afios después del triunfo de la Revolucién mexicana
para que el nuevo Estado definiera el mecanismo de prestacién de servicios de
salud. La lucha por hacer prevalecer un modelo de atencién generé un largo
proceso de negociacién entre las partes involucradas. Durante el periodo cardenis-
ta se perfilaba la creacién de un sistema de salud compacto sin necesariamente dar
preferencia a la atencién de algiin grupo social particular. A principios de los afios
cuarenta, durante el periodo presidencial de Avila Camacho, al tiempo que el
Estado definia los grupos de poblacién prioritarios, la fundacién de las instituciones
de salud empezaba a reflejar dichas prioridades. El sector obrero, mejor organizado
y con mayor capacidad politica debido a la posicién que guardaba en relacién con
el proyecto de desarrollo econémico estatal, pudo negociar la organizacién de un
sistema de seguridad social. La seguridad social representa, con mucho, el sector
mejor organizado y con mayor capacidad financiera. A diferencia del esquema
bipartito de financiamiento que tienen otros sistemas de seguridad social en Europa
(Roemer, 1981), en México este sector tiene participacién estatal en términos
financieros y administrativos. Estas caracteristicas, amén de su caracter obligatorio,
permitieron al Instituto Mexicano del Seguro Social, en pocos afios a partir de su
fundacién, aumentar su capacidad en la prestacién de servicios hasta incluir
recientemente a casi dos terceras partes de la poblacién nacional. En la década de
1960, con la fundacién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado, la seguridad social se consolidé como el prestador de
servicios de salud mas importante del pais. En el polo opuesto dentro del sector
publico se ubican los servicios que otorga la Secretaria de Salud. La ssA desde su
nacimiento fue marcada por la escasez de recursos econémicos, lo cual obedece
bésicamente a su esquema de financiamiento a través de los impuestos generales.
Asi, por ejemplo el porcentaje del presupuesto estatal invertido en la institucién,
oscilé en cerca del 1% anual durante toda la década de los ochenta, y durante el
periodo post-revolucionario, sélo durante los regimenes de Cardenas y Avila
Camacho rebasé el 4% (Story, 1988). Es decir, el presupuesto anual per c4pita de
la ssA representaba, hasta el final del sexenio anterior, aproximadamente la sexta
parte del correspondiente al IMSS, para atender a una poblacién mis amplia y al
mismo tiempo mas pobre que no puede aportar para el funcionamiento de un
esquema de seguridad social.

Aunque el sector piblico en México es dominante, existe un sector privado
importante. Cerca de una cuarta parte de los médicos urbanos en México completa
su jornada laboral institucional con la prictica particular, y otro 15% se dedica
completamente a esta dltima. No obstante, poco se sabe del sector privado de
prestacién de servicios médicos en el pais. En un estudio hecho a mediados de los
afios ochenta, Bobadilla (1986) comparé el comportamiento prescriptivo de ciru-
gias cesareas en dos grupos de hospitales, uno de ellos privado y el otro piblico. El
estudio reflejé una tendencia identificada también en otros paises como Estados
Unidos, Japén o Brasil, es decir, una tasa significativamente mds alta de cirugias
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cesédreas entre los primeros frente a los segundos. En otros paises este fenémeno
se ha relacionado con la tendencia de los hospitales privados o de los mismos
médicos a maximizar sus ganancias.

b) La influencia del modelo estadunidense de organizacién de los servicios de
salud, también tuvo un efecto importante en la formacién de recursos humanos.
El “paradigma flexneriano” (Frenk, 1985) en la formacién de los médicos mexica-
nos, que sustituy6 a la escuela francesa de medicina, se consolid6 en los afios
cincuenta a través de la escolarizacién de la educacién.

En la actualidad, la profesién médica en México se encuentra profundamente
dividida. La escisién se gener6 a raiz de la masificacién de las escuelas de medicina
en la década de 1970. Durante el perfodo de crecimiento de las instituciones de
seguridad social y salud piblica (entre 1945 y 1970) los médicos egresados de las
escuelas eran facilmente absorbidos por los servicios de salud. Sin embargo, la
incapacidad de las instituciones para aumentar su demanda de médicos a raiz
de la crisis financiera del Estado en ese periodo, hizo que muchos de los mas de
10 000 médicos que egresaban anualmente de las escuelas tuvieran que buscar
empleo en el sector privado, resignarse a trabajar fuera del campo de la salud o a
no tener trabajo. La educacién especializada se convirtié en el verdadero d4mbito
de entrenamiento el cual se encontraba sumamente restringido a juzgar por los
2 000 médicos que ingresan a este nivel anualmente. Esta cifra refleja con mayor
certeza la demanda institucional.

En la actualidad, los médicos especialistas (aproximadamente 25% del total de
médicos en el pais) se encuentran totalmente empleados, mantienen la prerroga-
tiva de ejercer la prictica privada como segundo empleo, obtienen los mejores
ingresos y son los méds prestigiados socialmente (Frenk et al.,, 1991). Aun cuando
las condiciones laborales en los iltimos afios se han deteriorado, sobre todo en
términos de salario y estabilidad, los médicos especialistas corresponden al grupo
privilegiado dentro de la profesién. El resto de los médicos mexicanos encuentra
muchas dificultades para ingresar a la educacién especializada, y, por lo tanto, para
obtener trabajo en las instituciones piiblicas. Esta gran masa de médicos ha pagado
las consecuencias de la masificacién.

A esta divisién también ha contribuido la incapacidad de la profesién para
cohesionarse internamente. Existen numerosas asociaciones de médicos en México,
pero ninguna representa los intereses de la mayoria de ellos. La Academia Nacional
de Medicina, la mas antigua, congrega a los médicos més prestigiados del pais y no
tiene objetivos politicos, aun cuando sus miembros en particular tengan relaciones
en las esferas gubernamentales. Han existido intentos de organizacién interna,
pero no han fructificado. Vale la pena recordar el movimiento médico de mediados de
los afios sesenta, el cual casi logré aglutinar con éxito a la profesién. El Estado
desempeiié un papel muy importante en contrarrestar estos esfuerzos (Pozas
Horcasitas, 1977, Stevens, 1974). Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que ese
intento fue previo a la masificacién y a la divisién generada a partir de ella, lo cual
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ya hemos mencionado, por lo que una organizacién profesional de amplia repre-
sentatividad en la actualidad parece algo muy remoto.

¢) El papel del Estado mexicano en los destinos de la profesién médica ha sido
preponderante, ya que controla la oferta de médicos y también gran parte de su
demanda. Se considera que al inicio de los afios ochenta, el nimero de médicos por
habitante era de 1.2 por cada mil personas, pero la distribucién es a tal grado
inequitativa que en las grandes ciudades esta relacién es de 1/600 mientras que en
zonas rurales es de 1/2000-1/3000. Las diferencias también se reflejan segin las
diferentes dreas del sistema; asi, por ejemplo, en 1980 el niimero de médicos por
cada 10 000 personas era el doble en el IMSS que en la ssA. Al mismo tiempo, los
médicos han desempefiado un papel importante en el proyecto estatal dentro del
sector salud, para lo cual la Ley de Profesiones ha sido el instrumento de legitima-
cién juridica (Nigenda y Frenk, en prensa). Es decir, el Estado ha otorgado a la
profesién el monopolio en el control del conocimiento médico y su aplicacién en
las instituciones de salud. A cambio ha solicitado de la profesién un apego total a
su politica en el sector salud, afiliarse a los aparatos de control politico del Estado
y renunciar a organizarse independientemente. Esta relacién es desde luego
sumamente desequilibrada, y como sefiala Cleaves (1987), se ha generado a raiz
de la necesidad del Estado de hacer funcionar los servicios de salud de acuerdo a
objetivos politicos. Es decir, a diferencia de otros paises donde los grupos ocupa-
cionales se organizan y reclaman estatus profesional a la sociedad y al Estado, éste
promovié la gestacién de la profesién médica sin que de por medio existiera dicho
reclamo.

Es interesante observar que esta relacién tan desequilibrada entre Estado y
profesién, donde el primero tiene poder absoluto sobre el segundo, se refleja en
la prestacién de servicios. A pesar de la escasez de estudios al respecto, se sabe que la
prestacién de servicios de salud en las instituciones publicas es un ejercicio alta-
mente burocratizado. El poder profesional se refleja claramente en la relacién
del médico con los usuarios: el control de su 4rea de conocimiento permite al médi-
co, tanto en los servicios controlados por la seguridad social como por la Secreta-
ria de Salud, tomar una posicién de toma de decisién sobre la salud o la
enfermedad de los usuarios, sin que éstos tengan la capacidad de cuestionar o
dudar sobre su capacidad en la definicién de cuestiones técnicas. No existen en
las instituciones mecanismos formales que permitan reconocer la satisfaccién o
insatisfaccién del paciente respecto de la atencién recibida. La seguridad social
practica mas estos mecanismos, pero dificilmente se traducen en un cambio. En
todo caso la racionalidad intrinseca de los hospitales de la seguridad social en la
prestacién de servicios se inclina por la cantidad y por la eficientizacion del uso
de los recursos, frecuentemente dejando en un plano secundario tanto la calidad
como la calidez. v

La relacién con el resto del personal también es dominada por el médico, quien
tiene formalmente la autoridad sobre las decisiones técnicas. En las instituciones
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publicas, el médico es la figura central en el desempeiio de los equipos de trabajo,
y el pivote en torno al cual gira el resto del personal técnico. Ademads, reciben
salarios mds altos y en general mantienen la prictica privada, la cual representa
un mercado muy reducido para las enfermeras, por ejemplo.

En el sector privado los médicos tienen un amplio dominio de la demanda de ser-
vicios de atencién médica, aunque existen otros grupos ocupacionales que recla-
man un espacio de préctica. Tal vez sean los médicos homedpatas los rivales
tradicionales de la profesién, ya cue en la década de los treinta el Estado legitimé su
entrenamiento al fundar y financiar una escuela dentro del Instituto Politécnico
Nacional. Sin embargo, sus egresados nunca han sido aceptados dentro de las insti-
tuciones piblicas. Més recientemente la acupuntura ha sido otra préctica que busca
vulnerar el monopolio médico. La primera tiene reconocimiento legal para ser
ejercida y la segunda simplemente es tolerada. En los dltimos afos algunos grupos
urbanos de clase media han generado una demanda efectiva importante tanto de la
homeopatia como de la acupuntura, ante la incapacidad de la medicina “cientifica”
de dar respuesta al creciente nimero de enfermedades y dolencias crénicas y por la
idea cada vez mas difundida de la prescripcién abusiva de firmacos (como antibiéti-
cos y esteroides) y otro tipo de tratamientos (como cirugias), a los cuales se atribu-
yen efectos iatrogénicos. No debe olvidarse que otra fuente de competencia sigue
siendo la medicina “tradicional”, no s6lo en zonas rurales sino también en las ciuda-
des. No obstante, a diferencia de las dos anteriores, la practica de la medicina tradi-
cional no tiene reconocimiento oficial, pero a pesar de ello continia siendo la
alternativa de eleccién para muchos sectores de la poblacién (Lozoya y Zolla, 1983)
debido tanto a razones econémicas como sociales y culturales.

CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo ha sido ubicar la situacién que guarda la profesién
médica en tres paises a fin de observar similitudes y diferencias entre ellos. De
acuerdo con la propuesta de Freidson, los médicos dentro de una sociedad pueden
constituirse en una profesién si son capaces de controlar un campo de conocimiento
y recibir legitimacién por parte del Estado. Es ésta la base de la autonomia que
debe entenderse como el concepto a través del cual es posible definir el estatus
profesional de un grupo ocupacional. En 1970, Freidson propuso que tanto en
Estados Unidos como en la ex Unién Soviética los médicos constituian una
profesion a pesar de las diferencias estructurales a las que hemos hecho referencia
anteriormente. Recientemente, el propio Freidson ha sefialado que el estatus de
la medicina estadunidense se sostiene a pesar de los cambios sucedidos en los
ultimos afios en el sistema de salud.

En el fondo de la propuesta de la desprofesionalizacién de la medicina subyace
la idea de que este proceso estd inversamente relacionado con la intervencién
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estatal. Sin embargo, autores como Larkin (1988) y Krause (1988) argu.aentan
que la intervencién estatal en la prestacién de servicios no necesariamente se
relaciona de manera inversa a la posicién profesional. Larkin basa su apreciacién
en el andlisis del caso inglés, donde desde 1948 la prestacién de servicios de salud
se encuentra dominada por el Estado. Por su parte, Krause deriva su anilisis del
caso italiano, en el cual la intervencién del Estado apenas se consolid6 en 1978 con
la creacién del Sistema Nacional de Salud. En ambos casos, la profesién ha sido
capaz de mantener una cohesién interna a través de la existencia de una asociacién
ampliamente representativa que negocia con el Estado tanto en aspectos técnico-
cientificos como econémico-laborales.

No obstante, otro aspecto que empieza a ganar importancia como critica a la
teoria freidsoniana se relaciona con la aplicacién del modelo a situaciones en las
cuales el liberalismo no se encuentra tan arraigado a la cultura politica y la relacién
Estado-profesién se ve ampliamente dominada por el primero. Frecuentemente,
el Estado tiende a utilizar a la profesién como un instrumento para el funciona-
miento de su proyecto politico en los programas de bienestar social. El analisis de
Rodriguez (1987) sobre €l cambio en la estructura de poder entre la Espaiia
franquista y la democratica y el efecto de este cambio en la profesién, es un buen
ejemplo. A partir de su andlisis, Rodriguez sostiene que para Freidson el control
de la profesién sobre su propio trabajo es un elemento de caricter universal, y es
indudablemente el elemento diferenciador. “Sin embargo el derecho exclusivo a
determinar quiénes pueden ejercerla y el derecho a la organizacién de su trabajo
no son caracteristicas tan universales. Depende en parte de la relacién entre el
Estado y la profesién y en definitiva de la fuerza y cohesién de la profesién” (1985:
101). El estudio de Cleaves sobre la relacién entre el Estado mexicano y cuatro
profesiones, incluida la médica, tiende a apoyar la idea de que el desarrollo de
las profesiones se debe entender a la luz de su relacién con el Estado.

En los tres paises en los que este articulo se interesa se prevén importantes trans-
formaciones en sus respectivos sistemas de salud, los cuales pueden afectar la es-
tructura, organizacién y funcionamiento de la profesién. En el caso estadunidense
se prevé una intervencién cada vez mas severa del Estado, aunque no parece ser que
éste pretenda encargarse de la prestacién de los servicios pero si de su regulacién,
sobre todo en términos de costos. La profesién ha utilizado a tal grado la proteccién
legal del Estado en su beneficio que éste se ha visto obligado en los dltimos afios a ser
su principal regulador. Por otro lado, la inversién de capital en el sector salud se ha
intensificado a fin de absorber la demanda efectiva de servicios. Ello implica que los
servicios serdn cada vez menos propiedad de los médicos y mds de los inversionistas, y
que los primeros se verdn en la necesidad de aceptar trabajos asalariados bajo las condi-
ciones que los segundos pretenderan establecer. En este sentido, €l crecimiento de los
HMOs representa para la profesién una fuente importante de trabajo asalariado. Esto
ha sido identificado por los criticos de Freidson como un proceso de proletarizacién
y/o corporativizacién. No obstante la capacidad organizativa de la profe-
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sién en Estados Unidos y el poder obtenido a través de ella, continiia proporcio-
nindole una capacidad de negociacién muy amplia, la cual, en todo caso, tendra que
demostrarse en la capacidad para seguir determinando los aspectos técnicos del
proceso de trabajo.

El sistema de salud en la Rusia post-soviética se encuentra en una etapa de
transformacién muy distinta ? y tal vez mucho més radical. El programa econémico
del nuevo gobierno intenta desarrollar una economia de mercado que de alguna
forma afectara al sector salud. Varios hechos se han sucedido en los sistemas de
salud de paises que anteriormente se encontraban bajo la esfera soviética. En
Checoslovaquia particularmente, el sistema nacional que protegia al universo de la
poblacién se intentard reformar a través de la organizacién de esquemas de
seguridad social donde estardn incluidos solamente aquellos grupos de poblacién
que puedan aportar parte de su ingreso. Otros grupos, como los jubilados o los
desempleados, serdn protegidos por un sistema distinto, financiado con fondos del
Estado. La forma en la que se intenta remunerar a los médicos es a través del pago
por servicio, el cual se ha relacionado con la escalada de precios tanto en Estados
Unidos como en otros paises de Europa. Por su parte, los médicos empiezan a
reclamar la necesidad de organizarse independientemente para constituir asocia-
ciones profesionales similares a las de sus colegas estadunidenses, ingleses o
alemanes, a fin de mantener una posicién homogénea consolidada y aumentar su
capacidad de negociacién. Desde luego, se pretende dejar espacio suficiente para

el desarrollo de la medicina privada, es decir, se pretende ir a contracorriente con
lo sucedido en los iltimos diez afos en algunos paises de Europa occidental como
Italia, Espaiia y Portugal, los cuales han unificado sus sistemas de seguridad social
en un solo sistema nacional de salud. No obstante, es aiin muy pronto para saber
cudles son las tendencias especificas de los cambios en la Comunidad de Estados
Independientes. Sin embargo, ya en la década de los afios ochenta, los médicos
soviéticos empezaron a encontrar mas espacios para mejorar su imagen profesio-
nal gracias a convenios de entrenamiento reciproco con instituciones estaduniden-
ses. La posibilidad de mejorar la imagen de la posicién profesional y las condiciones
de trabajo, aunada a la disminucién de la intervencién del Estado en estos aspectos,
probablemente atraiga a muchos hombres y la profesién tienda a “masculinizarse”
en los préximos afios. En todo caso, la profesién buscard mejorar sus condiciones
de practica laboral para fortalecer el monopolio de conocimiento que poseian
durante el régimen anterior.

En México también se avecinan cambios. En los dltimos afios, los cambios en
el sector salud han sido promovidos por politicas estatales, las cuales, a su vez, han
dependido de la capacidad financiera del Estado y de la necesidad de usar al sector
como un instrumento de legitimacién politica en situaciones de crisis (Cleaves,
1987). Bajo estas condiciones nacié el programa de Solidaridad Social durante el
régimen de Echeverria, el programa IMSS-COPLAMAR al inicio de los afios ochenta

2 Deben incluirse desde luego todos los pafses que formaban parte de la ex Uni6n Soviética.



¢MEDICOS EN RIESGO? ANALISIS COMPARATIVO 219

y ahora el PRONASOL. No obstante, ninguno de ellos ha llamado la atencién de la
profesién como ambitos de accién profesional por diversas razones (Nigenda et al.,
1990). El Tratado de Libre Comercio que México probablemente firme con Estados
Unidos y Canad4 podria en cambio despertar un mayor interés. Hasta ahora, el
interés de capitales extranjeros por instalarse en el sector privado de servicios de
salud ha sido muy timido. No obstante, si parte del capital extranjero que fluya al
pais se destina al sector salud las oportunidades de empleo para los médicos
mexicanos podrian aumentar.” Esto podria generar una competencia por mano
de obra calificada, es decir médicos, enfermeras, etc., en el campo de la salud entre
las corporaciones estatales y las privadas, y pondria a las instituciones publicas
en una situacién de desventaja si el capital se decide a pagar mejores salarios a los
médicos. La préctica auténoma tenderia a desaparecer en las ciudades. No obstan-
te, a diferencia del caso soviético, la profesién tendria pocas oportunidades de
organizarse de manera independiente si la politica del Estado mexicano respecto
de las profesiones sigue siendo la de mantener un estricto control sobre ellas. En
ese sentido tampoco las corporaciones privadas se interesarian en apoyar a los
médicos.

En suma, observamos que el sistema de salud mexicano se encontraba hasta
hace poco en algin punto entre el soviético y el estadunidense. El sistema actual
en Rusia, Ucrania y el resto de los paises de la nueva comunidad de Estados tendera
a tomar un camino distinto en los préximos afios y la profesién médica encontrara
mayores espacios para negociar mejores condiciones de trabajo y prerrogativas
profesionales, sobre todo si es capaz de organizarse internamente. En Estados
Unidos la profesién se enfrenta actualmente a las regulaciones estatales, a la
necesidad de buscar trabajo asalariado, a las presiones de las compaiiias de seguros
para disminuir los costos de los servicios, a la competencia de otros grupos que
claman autoridad en aspectos de salud y a un piiblico cada vez mas exigente y
dlspucsto a buscar alternativas. No obstante, no debe descontarse la capacidad de
negociacién y el poder y autoridad cultural que la profesién goza en muchos
sectores de la sociedad estadunidense antes de poder prever su suerte futura. En
México, aunque los cambios no se llevan a cabo todavia, existe la posibilidad de
que ocurran modificaciones en el sector salud en caso de que el capital extranjero se
interese por el mercado privado de los servicios médicos. En ese caso podriamos
ser testigos de la desaparicién de la practica médica liberal en el pais, la ampliacién
de la educacién especializada y el flujo de mano de obra calificada al sector privado.
No obstante, no parece probable que la profesién tenga la posibilidad de obtener
prerrogativas como las de los médicos en Estados Unidos: el control de la oferta
de médicos en cuanto a calidad y cantidad, la negociacién del pago por servicio

® Las probabilidades parecen ser pocas y la falta de estudios al respecto no permite adelantar mis
hipétesis. No obstante, el sector privado de servicios puede estar creciendo. En los Gltimos afios, muchas
compaiifas privadas (particularmente de capital extranjero) ofrecen como parte de sus prestaciones al
trabajador la compra de seguros médicos, a pesar de pagar las cuotas del iMss. En el sector piblico
también algunas instituciones lo han hecho, ademis de pagar las cuotas del ISSSTE.
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como método de remuneracién, etc., ya que para ello necesitaria organizarse
internamente y sobre todo de manera independiente del Estado. A pesar ello, no
parecen existir riesgos para que la profesién pierda su monopolio sobre la adqui-
sicién y puesta en prictica del conocimiento médico en la prestacién de servicios.
Los afios préximos seran cruciales para identificar el sentido de los cambios.

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Ex Unidn Sovidtica Estados Unidos México
Organizacién Sistema nacional Seguros privados. Sector publico
de salud con Estado paga a (Seguro Social y SSA).

cobertura universal  sectores de renta fija Sector privado

Fuente de Impuestos Pago al recibir el Cuotas de seguridad
financiamiento recabados por el servicio. Seguros social. Pagos
Estado privados federales. Pago por
servicio
Prestacién de Segundo y tercer Tres niveles sin Todos los niveles.-
servicios nivel con sistemna formal de Predominio de 2°y
sistema de referencia referencia 3°, Sistema formal

de referencia en el
sector piblico

Problemas Burocratizacidén e Hiperinflacién e Ineficiencia e
identificados ineficiencia inequidad inequidad
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CUADRO 2

CARACTERISTICAS DE LA PROFESION MEDICA
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Ex Unidn Soviética

Estados Unidos

México

Habitantes/poblacién 1/250

Asociacién
profesional

Capacidad de

negociacién

Otras asociaciones

Forma de pago

Nivel de ingresos
% de mujeres

Relacién con el
paciente

Grupos de
competencia

Entrenamiento

No
Nula
Academia de

Ciencias Médicas

Salarios mds cobros
no legales

Bajo
70%

Control absoluto

Ninguno

Favorece
especializacién

1/450

Asociacién Médica
Americana

Alta

No

Pago por servicio

Alto
25%

Control en
disminucién

Quiropracticos,
hemedbpatas,
acupunturistas

Favorece
especializacién

1/1000

No

Nula

Academia Nacional
de Medicina

Salario y pago por
servicio

Heterogéneo
25-30%

Control absoluto
Homeépatas,
acupunturistas y
medicina tradicional

Favorece
especializacién
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