Revision de Literatura

LA REFORMA DE LA SALUD Y LA REGULACION PROFESIONAL ME-
DIANTE REDES

THE HEALTH REFORM AND PROFESSIONAL NETWORKS
René Rios F.

Socidlogo
Instituto de Sociologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile

Articulo recibido el 15 de octubre, 2006. Aceptado en versién corregida el 20 de mayo, 2007

RESUMEN

En el contexto de la reforma a la salud en desarrollo en Chile y especialmente en su componente de
redes asistenciales, se presenta un analisis de la regulacion profesional mediante el mecanismo de
redes, como sistema de coordinacion social, distinto a los de coordinacion mediante mercados y
jerarquias burocraticas. Dichos mecanismos constituyen un modo de resolucién de las incertidum-
bres que enfrentan las organizaciones sanitarias en su desafio de establecer programas operaciona-
les rutinarios. Se sostiene como argumento central que la coordinacién mediante redes estd consti-
tuida por profesionales y que las profesiones de salud, particularmente la medicina, estdn expuestas
a intentos de control proveniente del gerenciamiento de los servicios. Se analiza esta relacién, las
formas como se enfrentan y se caracteriza la regulacién profesional en algunos de sus principales
aspectos. El articulo termina con un andlisis de la mayor complejidad social que caracteriza a la
sociedad moderna y cémo el sistema de profesiones aparece como un mecanismo de regulacién que
puede ser asimilado al de redes. Palabras clave: Redes, profesiones, regulacién, reforma.

ABSTRACT

In the context of the healthcare reform develop in Chile and especially in the component related to
assistance networks, an analysis of professional regulation through these networks is presented as a
system of social coordination different from those coordinated via the market or bureaucratic
hierarchies. These mechanisms form a way of resolving uncertainties confronted by health
organizations as they are challenged to establish routine programs of operation. The central
argument presented is that coordination via networks is made up of professionals and that healthcare
profession, particularly medicine, is exposed to attempts to control them by management services.
This relationship is analyzed, as well as certain aspects related to the way in which professional
regulation is confronted and characterized. The article finishes with an analysis of the advanced
social complexity of modern day society and the ability of the professional system to be a regulating
mechanism that can be absorbed by the networks. Key Words: Networks, professionals, regulation,
reform. Key words: Networks, professions, regulation, reform.
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INTRODUCCION

La reforma al sistema de salud propo-
ne un modelo organizacional de red asis-
tencial, integrada por establecimientos y
proveedores de servicios sanitarios de
distinto nivel de complejidad y propiedad.
La coordinacién y la regulacion de esta
red, encargada a los servicios de salud,
aparece como uno de los principales te-
mas a resolver en la implementaciéon de
este disefo organizacional.

Este articulo analiza las redes como un
mecanismo de coordinacion social, pre-
senta sus principales diferencias con los
mercados y jerarquias burocraticas y ar-
gumenta su conformacién preferente por
profesionales. Asi el “sistema” de profe-
siones emerge como un dispositivo de re-
gulaciéon y coordinacién dentro del subsis-
tema de la salud y entre los subsistemas
funcionales de la sociedad.

Los dispositivos de regulacion deben
procesar informacién que proviene de en-
tornos cargados cada vez de mayor incer-
tidumbre. Su transformaciéon en riesgos
calculables, la definicion de problemas y
el disefio de soluciones son tareas neta-
mente profesionales, del mismo modo el
establecimiento de programas decisiona-
les rutinizados y desempefnados por per-
sonal administrativo y operativo.

Este articulo identifica las condiciones
para que esto ocurra y se senalan las
principales condiciones requeridas para
su exitosa implementacion. Finalmente se
postula que las redes constituidas de pro-
fesionales son un dispositivo de regula-
cién cuyo conocimiento aporta valiosa in-
formacion para el disefio organizacional

MECANISMOS DE COORDINACION SO-
CIALES Y SANITARIOS

En la sociedad contemporanea existen
—a nivel de la sociedad entera o en cada
uno de sus subsistemas funcionales— va-
rios mecanismos de coordinacién. Las vo-
taciones y elecciones son uno de ellos.
Las negociaciones, por ejemplo las tripar-
titas de mesas sociales de dialogo entre el
gobierno, trabajadores y empresarios, son
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otra modalidad. De mayor interés para el
sistema de salud o para el subsistema
econémico, son los mecanismos que han
prevalecido en este ultimo en distintas
épocas. En general, diversas modalidades
corresponden a dos mecanismos funda-
mentales: mercados y burocracias o jerar-
quias (Lechner, 1997; Powell, 1990;
Thompson, Frances, Levacic & Mitchell,
1991; Thompson, 2003; Williamson, 1981,
2001; Williamson, 1985).

Mercado

La coordinacion de actividades, asig-
naciéon de recursos, decisiones de produc-
cion y consumo se logra mediante el fun-
cionamiento del mercado que opera por
medio de los precios. Estos contienen in-
formaciéon acerca de la escasez relativa
de los bienes o servicios, costos de pro-
duccién, transporte y distribucion y que
son sintetizados en dicho numero. De
acuerdo a sus preferencias o necesida-
des, la poblacién adquiere dichos bienes
0 servicios segun el ingreso disponible
(Hayek, 1991 citado en Thompson, et al.,
1991). Todo lo que se requiere para lograr
la coordinacion, ajuste reciproco de deci-
siones y expectativas, distintos proveedo-
res, situaciéon competitiva y no monopdli-
ca, disponer de informacion acerca de los
precios, del desempefo del bien o servi-
cio y, por supuesto, de las propias prefe-
rencias.

En el sistema de salud, las asimetrias de
informaciéon son muchas, asi el mecanismo
de mercado para reducir incertidumbres y
conseguir la coordinacién necesaria, pre-
senta serias limitaciones (Arrow, 1963). De-
bido a ello es que en esta industria apare-
cen mas relevantes las instituciones
sociales, como el gobierno, las entidades
reguladoras y las fundaciones o corporacio-
nes que administran hospitales sin fines de
obtener lucro.

Jerarquias burocraticas

Los intercambios también pueden ser
coordinados mediante jerarquias burocra-
ticas, en que el riesgo asociado a la enfer-
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medad, es absorbido por entidades esta-
tales. Estas actlan simultaneamente
como aseguradoras y proveedoras de
atenciones sanitarias, como en la ex
Unién Soviética. En el mundo capitalista,
las burocracias estatales actuan también
como aseguradoras y proveedoras, como
en el Reino Unido. El Estado provee al
paciente acceso a servicios clinicos que
son financiados mediante algun tipo de
pago de primas (con cargo a los impues-
tos o no). En Chile, el Fondo Nacional de
Salud [FONASA] opera como un asegura-
dor publico que compra prestaciones a los
establecimientos publicos y, a la vez, asig-
na los fondos presupuestarios obtenidos
de los impuestos de la nacion.

La burocracia, al igual que el mercado,
también presenta fallas. Ante el exceso de
demanda para su capacidad de produc-
cion, raciona la atencién mediante la pro-
duccién de colas (Rotstein & Alter, 2006;
Schmidt, 2004), o, en el extremo, median-
te la exclusion de sectores de pacientes
del acceso a los servicios.

La reforma por medio de las garantias
explicitas procura evitar este tipo de resul-
tado de exclusion y de asegurar a la po-
blacién atenciones oportunas de acuerdo
a sus necesidades (Ministerio de Salud de
Chile [MINSAL], 2002a, 2002b).

Redes como otro mecanismo de coor-
dinacion

Las redes han aparecido como una ter-
cera opcién cuando se requiere que la in-
formacién sea méas densa, los intercam-
bios son preferentemente conocimientos y
en situaciones en que se enfrenta mayor
incertidumbre (Powell, 1990). Surgen
cuando las partes desarrollan interdepen-
dencias en recursos o requieren comple-
mentar sus capacidades para producir
algo que por si solas no podrian, o les
seria inconveniente o muy oneroso hacer-
lo. El intercambio es fuertemente marcado
por los aspectos relacionales, por ejem-
plo, la reputacién de las partes que mode-
ra conductas oportunistas. También tiende
a regularse normativamente por la recipro-
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cidad, esto es, obligaciones ambiguas y
de plazo indeterminado (Gouldner, 1960),
que mantienen los vinculos sociales en-
garzados por medio de la confianza reci-
proca. La confianza opera como un dispo-
sitivo de reduccién de incertidumbres que
estabiliza las expectativas mutuas entre
las partes (Luhmann, 1996).

Una red es un conjunto de nodos y re-
laciones frecuentes (Scott, 2000; Wasser-
man & Faust, 1994). Para que exista la
vinculacién, cada red establece los requi-
sitos que las relaciones, sean intercam-
bios o interacciones, deben satisfacer
para ser consideradas suficientemente es-
tables como para constituir una estructura
con la permanencia necesaria.

Hay redes que requieren estar cons-
tantemente conectadas, otras en las que
las relaciones son mas esporadicas. Una
red de colaboracién cientifica requiere in-
tercambios menos frecuentes que una red
de amigos. Una de consultoria entre pro-
fesionales puede existir aun cuando la in-
teraccion ocurra algunas veces en un afo.
Para otras redes es suficiente que los par-
ticipes puedan contar con cierta seguridad
de que tienen a su disposicion a otros,
mas que la frecuencia con que se accede
a ellos.

Otro tipo de criterio para identificar una
red es la intensidad de los vinculos. Hay
relaciones intensivas emocional o afecti-
vamente, como las de amistad; otras en
que la cantidad de informacién que circula
por ellas es considerable. Las redes em-
pleadas en la gestion del conocimiento,
son mas intensivas en cantidad de infor-
macion pero también en la informacién de
contexto necesaria para interpretar la si-
tuacion y convertir la informacién en cono-
cimiento (Choo, 1998; Contractor & Mon-
ge, 2002; Davenport & Prusak, 1998;
Kogut, 2000).

Redes Asistenciales

Las redes para la atencién de salud es-
tan conformadas de nodos tales como or-
ganizaciones —los establecimientos (con-
sultorios, centros de diagnéstico o
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referencia, hospitales)— asi como de pro-
fesionales individuales u organizados en
servicios clinicos. La vinculacion de los
pacientes con la red va generando gran
cantidad de informacion, incluida la de
contexto que requiere ser procesada ade-
cuadamente. Lo esencial de este procesa-
miento es la reduccion de complejidad, en
pocos datos necesarios para adoptar las
decisiones de resolucion de los proble-
mas. La informacién que no sirve para di-
cho propésito es desechada como ruido,
pues no aporta a las decisiones. En algu-
nas situaciones, como las de atencion pri-
maria, la informacién de contexto es esen-
cial para las decisiones clinicas en
paciente créonico. Su entorno familiar, veci-
nal y laboral agrega informacién de habi-
tos, restricciones o posibilidades de dieta,
o sobre variables que afectan su adhesion
a los tratamientos; esta informacion para
un servicio de cirugia puede ser ruido, la
extraccion de un tumor y demas decisio-
nes pertinentes a este tratamiento no son
muy dependientes de dichos contextos,
aun cuando para la recuperacién del pa-
ciente podria eventualmente serlo, no asi
para el acto quirtrgico propiamente tal. La
principal diferencia entre la atencién pri-
maria y las de servicios clinicos de espe-
cialidades radica en que en la primaria,
las decisiones operan ante una compleji-
dad —psicosocial- distinta a la compleji-
dad bidtica que enfrentan los segundos.

La atencién primaria, siguiendo el mo-
delo biopsicosocial, incorpora a las com-
plejidades de la salud, las psiquicas y so-
ciales; para reducirlas de modo de poder
establecer operaciones, se organiza como
equipos polidisciplinarios compuestos por:
médicos, enfermeras, psicélogos y traba-
jadoras sociales, entre otros. Este disposi-
tivo (equipo de salud) reduce distintas
complejidades observadas desde las res-
pectivas disciplinas, simplificando la infor-
macién rica y abundante a algunos datos
que se constituyen en variables tales
como la situacion familiar, laboral, estilo
de vida, nivel educacional, habitos y algu-
nas mas.
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El equipo de salud ademas debe dispo-
ner de modelos tedricos de las relaciones
entre esos diversos aspectos y la enfer-
medad. En algunas situaciones las rela-
ciones han sido claramente establecidas.
Por ejemplo, las enfermedades enterogas-
tricas infecciosas estan vinculadas a la
falta de acceso a instalaciones de agua
potable, eliminacién de residuos domicilia-
rios, tratamiento de aguas servidas y habi-
tos empleados en la preparacion de ali-
mentos. Asi, lo que son operaciones de
Obras Publicas inciden fuertemente en el
estado de salud de la poblacién. Otras re-
laciones son menos conocidas y son obje-
to de investigaciones contemporaneas. El
aislamiento social o la ausencia de capital
social tiene incidencia en la salud mental
y en el estado general de salud percibida
(Almedom, 2005; Araya et al., 2006; Kim &
Kawachi, 2006). El capital social esta
siendo crecientemente investigado como
fuente de resistencia a enfermedades —ta-
les como el resfrio comun (Cohen, Bris-
sette, Skoner & Doyle, 2003)—- por sus
efectos integrativos (Carpiano, 2006; Kim
& Kawachi, 2006) y por los efectos de la
exposicién a una variedad de tipos de re-
lacion y de personas con las que se socia-
biliza, sobre la capacidad inmunoldgica.
En el caso de las condiciones laborales o
trastornos en las dinamicas familiares y su
incidencia en determinadas enfermeda-
des, la investigacién contemporanea re-
cién ha comenzado a ocuparse de esta
relacion buscando identificar los mecanis-
mos biolégicos que operan como respues-
ta a las condiciones sociales del entorno
del paciente (Almedom, 2005; Bubolz,
2001; Campbell & Muncer, 2005; Kelly &
Field, 1996; Marmot & Richard, 1999;
McPherson & Armstrong, 2006).

Restricciones y oportunidades de la
gestion de redes

Desde perspectivas mas cercanas a
politicas publicas, el aspecto mas visible
de la red asistencial, es el de la coordina-
cion de la red. Ello porque en esto radica
el mandato de gestién que la ley encarga
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a los Servicios de Salud como instancia
de gobernanza de la red asistencial. La
gestién de la red es un tema central de la
reforma puesto que se deben coordinar
actividades de organizaciones que no es-
tan integradas verticalmente, como en
una burocracia, ni que concurren a un
mercado.

Desde la perspectiva sociolégica hay
varios asuntos que requieren ser releva-
dos para comprender mejor las restriccio-
nes y oportunidades que enfrenta la ges-
tion de la red. El primero es el de la
reduccion de incertidumbres que conlleva
finalmente a la distribuciéon de riegos. La
red asistencial enfrenta varios tipos distin-
tos de incertidumbre.

La incertidumbre consiste basicamente
en la carencia de informacion relevante, o
un exceso de informacion no relevante.
Existen tres tipos de incertidumbre que
enfrentan los servicios de salud (Argote,
1982; Gittell, 2000):

Incertidumbres en el entorno. Una
fuente de incertidumbre son los proveedo-
res del sistema. Al parecer el sistema sani-
tario no enfrenta esta incertidumbre, espe-
cialmente en lo que respecta al personal
de salud, pese a que es muy probable que
existan incertidumbres en relacion a la ca-
lidad de su formacion, debido al creciente
numero de universidades que imparten ca-
rreras del area. Otro aspecto mas especifi-
co es la escasez de ciertas especialidades
clinicas, que podria resolverse mediante la
conformacién de un pool de recursos com-
partidos entre distintas organizaciones sa-
nitarias. Mas evidente para orientar la ges-
tién, es la disponibilidad de tecnologias de
diagnéstico, tratamiento y procedimientos,
que se puede compartir mediante contratos
o convenios con distintos proveedores pu-
blicos o privados.

En general se puede afirmar que las
incertidumbres del entorno, en lo que se
refiere a proveedores, se pueden resolver
mediante cualquiera de las tres formas de
coordinacion: adquiriéndolos por medio
del mercado, con integraciéon vertical en

2007, Horiz Enferm, 18, 1, 35-50

jerarquias, o por el establecimiento de re-
des interorganizacionales como alianzas
estratégicas, acuerdos con proveedores
escogidos y otras modalidades.

Otra fuente de incertidumbre proviene
del financiamiento, especialmente de parte
de los aseguradores (Fondo Nacional de
Salud [FONASA] y las Instituciones de Sa-
lud Previsional [ISAPRE]), cuyas decisio-
nes afectan el desempefio de los servicios
al establecer restricciones, topes de gasto
o financiamiento (Sapelli, 2004) y estable-
cer normas (como protocolos y paquetes
de prestaciones) que pueden limitar la au-
tonomia decisional de los prestadores de
salud (Burns, Bazzoli, Dynan & Wholey,
1997; Giaimo & Manow, 1999; Kitchener,
Caronnab & Shortellc, 2005).

La teoria propuesta por Jones Hers-
terly y Borgatt (1997) especifica las con-
diciones de incertidumbre que dan lugar
a la emergencia de redes; las mas impor-
tantes surgen del lado de la demanda.
Esta incertidumbre se ha expresado en la
elaboracién de la Reforma, como cambios
epidemiologicos de la poblacién y, con
mas énfasis, por la no satisfaccion de sus
expectativas agrupadas bajo el rétulo de
calidad de la atencién. Por otra parte, la
Reforma plantea un cambio en el modelo
de atencion con un mayor énfasis en la
atenciéon primaria y medicina familiar. La
limitada capacidad del sistema sanitario
de operar fuera de los margenes de las
propias organizaciones que lo componen
—como es el caso de las acciones de pre-
vencién, de cambio a estilos de vida mas
saludables o de organizacién de la comu-
nidad para brindar apoyo a los pacientes—
lo lleva a enfrentar restricciones en su po-
der para afectar sus propios resultados.
Los procesos de reduccion de esta com-
plejidad e incertidumbre, puede que sea
mas eficiente instalarlos en estructuras de
red, con algunas de las modalidades de
coordinacion identificadas en la literatura
revisada. La cuestion central es que sin
evidencia empirica y observaciones siste-
maticas las decisiones del disefio de la
estructura de coordinacién, adaptacion y
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ajuste, queda abandonada al ensayo y
error de los sistemas de salud.

Incertidumbres referidas al desem-
pefio profesional. Dos cuestiones pare-
cen como las mas relevantes respecto al
desempenfo: a) la desconfianza de los ni-
veles secundario y terciario de atencién
sobre las competencias del nivel primario.
Si bien es un tema en los diversos am-
bientes de la medicina chilena, no ha sido
sistematicamente abordado de modo de
constatar si este tipo de desconfianza
efectivamente existe y cuan difundida
estd. Los casos que se conocen como exi-
tosos para incrementar la capacidad de
resolucién del nivel primario —algunos pro-
gramas de salud mental con presencia de
especialistas en los consultorios—, indican
que la interaccién entre los equipos de sa-
lud y especialistas serian claves para re-
ducir esta incertidumbre. La instalacion de
programas de gestion del conocimiento y
comunidades de practica parece una solu-
cion plausible, al menos en aquellos servi-
cios en los que existen especialistas. b) la
estructura de incentivos que puede llevar
a un patrén de decisiones médicas marca-
da mas por el interés en captar recursos
(aun cuando no sean para el propio profe-
sional, sino para la organizacién), que en
el bienestar del paciente. En este aspecto
pueden entrar en conflicto el aspecto fidu-
ciario o altruista de la ética profesional, la
autonomia para tomar decisiones clinicas
y la estructura y modalidad de funciona-
miento de los incentivos econdémicos
(Freidson, 1973; Llewellyn & Northcott,
2005; Robinson, 2001). De crucial impor-
tancia es la forma como se organiza el
desempeno profesional de los médicos,
en especial si preserva o reduce la auto-
nomia decisional (Kitchener et al., 2005;
Zussman, 1997).

Esta incertidumbre apunta hacia la re-
lacion entre el modelo de atencion y de
gestién. Se hace necesario no solo elabo-
rar las clarificaciones conceptuales que
permitan identificar sus componentes y las
distinciones entre ambos, sino especial-
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mente las relaciones reciprocas que se
puedan verificar empiricamente. Esto inci-
de en el disefo de la arquitectura organi-
zacional y de la capacidad de constituir
campos organizacionales (Scott, Mendel
& Pollack, 1996) que abarcan los servicios
donde se articula la relacion entre aten-
cion y gestion. El conocimiento acerca de
las modalidades, mecanismos o dispositi-
vos de coordinacion adquieren asi una
gran significacién, puesto que son los que
constituyen el nucleo de la operacion de
reduccion de este tipo de incertidumbre
por parte de la red.

Incertidumbres referidas a los pa-
cientes. Finalmente, las redes sanitarias
deben lidiar con las incertidumbres res-
pecto de los pacientes. El principal “insu-
mo” para los servicios sanitarios son los
propios pacientes (Provan, 1984) y la in-
formacion sobre ellos, dado que la deci-
sién clinica se caracteriza por hacerse
ante alta incertidumbre (Timmermans &
Angell, 2001) acerca de su estado, poli-
morbilidad, carga alostatica (Marmot & Ri-
chard, 1999), adhesién a tratamiento,
apoyo familiar o social y de su reaccion a
la intervencion médica. Como postula Ar-
gote (1982), “Las unidades de emergencia
de los hospitales enfrentan mucha incerti-
dumbre en el desarrollo de su trabajo. Hay
incertidumbre sobre lo que esta afectando
al paciente particular y acerca de los mé-
todos apropiados para su tratamiento. Hay
también incertidumbre sobre la composi-
cién general de los pacientes admitidos,
tales como el numero de pacientes bajo
diversas condiciones”.

Los problemas que enfrenta la pobla-
cion respecto al acceso a los servicios
consisten fundamentalmente en exclusio-
nes de diversos grados: recepcion extem-
poranea de atencién, baja calidad en el
trato y niveles insatisfactorios de resolu-
cion de problemas de salud. La Reforma
trata de resolver estos problemas.

Esta incertidumbre se manifiesta, entre
otros, en los patrones de acceso que usa
la poblacién. De particular impacto econé-
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mico y sanitario es la inadecuada utiliza-
cion de los servicios de urgencia en los
hospitales. La Reforma intenta resolverlo
mediante la instalacion de servicios de ur-
gencia a nivel primario, aumento en la ca-
pacidad de resolucién de los consultorios
y centros de salud primarios, reduccion de
los tiempos de espera para atencion en el
nivel secundario y terciario. Los cambios
introducidos por la ley 19.937 (MINSAL,
2002a) en la gestién de los hospitales per-
miten a estos disponer de herramientas
administrativas para contribuir a la solu-
cién de este problema. El conocimiento
sobre los patrones de acceso a los servi-
cios (Pescosolido, 1992, 2002), los roles
sociales de apoyo a pacientes que se su-
ponen en el disefio organizacional y en su
relacién con el modelo de atencion, por
ejemplo de las mujeres, adquieren rele-
vancia (Provoste & Berlagoscky, 2002).
Los patrones de acceso no solo abarcan
los servicios médicos, sino también el uso
de medicinas alternativas o complementa-
rias que pueden afectar significativamente
la labor de los servicios, al incidir, por
ejemplo, en la decision de consulta o la
adherencia a los tratamientos (Eisenberg,
Kessler, Foster, Norlock & Calkins, 1993;
Siahpush, 2000).

Procesos de Comunicacion y Reduc-
cion de Incertidumbres

En su operacion, las organizaciones
sanitarias seleccionan diversos mecanis-
mos de reduccion de la incertidumbre
(Luhmann, 1997; Rodriguez, 2002; Rodri-
guez & Arnold, 1990), especialmente la
asociada a la decision clinica (Cronje &
Fullan, 2003; Freidson, 1973; Timmer-
mans & Angell, 2001; Zussman, 1997).
Estos mecanismos funcionan siempre
que la comunicacién sea posible de com-
pletarse exitosamente. En la profesion
médica se utiliza un lenguaje altamente
estandarizado (Pope, 2003), por lo que
constituye un caso ideal para aislar los
efectos de la coordinacion independiente
de la capacidad o competencia comuni-
cativa (Habermas, 1987).
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Si la comunicacion es exitosa, se hace
posible la coordinacién, colaboracién y co-
operacién. Las fallas comunicacionales
afectan estos tres resultados, asi se incre-
menta la ineficiencia, demoras en la toma
de decisiones y pérdida del sentido. En la
coordinacion mediante redes, no es claro
qué medio de comunicacion simbdlica-
mente generalizado seria el prevalente y
mas eficaz para una comunicacion efecti-
va. La ausencia de un medio de comuni-
cacién simbdlicamente generalizado —ca-
paz de desarrollar una diferenciacion
funcional— lleva a que, como forma de co-
ordinacién, las redes enfrentan desafios
en su capacidad de comunicacion, en la
reduccion de la complejidad y de transfor-
macion de incertidumbres, en riesgos cal-
culables de las decisiones que se adoptan
(Luhmann, 1992, 1997), pero por otra par-
te, permiten coordinar mediante vincula-
ciones sociales diversas, las expectativas
y decisiones en distintas organizaciones y
subsistemas.

La comparacién de dos redes de médi-
cos en Alemania llevada a cabo por Kuhl-
mann (2004, 2005, 2006b) indica con me-
ridiana claridad las limitaciones para
estabilizarse que presenta la red social
gue se mantiene vinculada en base a rela-
ciones personales. Al contrario, una red
formalizada mediante protocolos, acuer-
dos escritos y establecida bajo la institu-
cionalidad de redes de prestadores que
contempla el sistema aleman, muestra
mayor estabilidad e incluso adaptabilidad.

Redes profesionales

De particular interés es establecer si
las redes sociales existentes dentro de la
profesién, facilitan su instauracion y si
proveen la capacidad de regulaciéon del
funcionamiento de la red sanitaria. Existen
distintos tipos de redes profesionales,
como las colegiadas, de consulta, conse-
jo, derivacion de pacientes y personales.
La capacidad de regulacion radicaria en el
control social mediante el resguardo de la
reputacion frente a los pares y a la com-
petencia por estatus con ellos (Lazega,

41



Revision de Literatura

1998; Lazega & Pattison, 1999) y en el
apego a las normas éticas que dictan con-
ductas altruistas y fiduciarias hacia los pa-
cientes (Freidson, 1973; Parsons, 1939;
Richardson & McKie, 2005; Ritzer & Walc-
zak, 1988).

La Reforma es ambivalente frente a la
profesion médica pues, por una parte, da
por supuesta la disponibilidad de recursos
humanos profesionalizados y de la conti-
nuidad de sus aportaciones pero, por otra,
atribuye una parte significativa de su ne-
cesidad a las formas bajo las que se ha
organizado el ejercicio profesional y a los
intereses corporativos que la profesion ha
imbricado en las estructuras organizacio-
nales. Lo que es de interés no son sola-
mente las acciones de tipo corporativo o
gremial, sino las aportaciones que desde
la profesion se pueden obtener para lo-
grar las coordinaciones en la red.

Profesionalizacion y gerenciamiento

El mayor énfasis que en todo el mundo
se observa en la gerenciacion de los esta-
blecimientos sanitarios ha generado un
debate interesante acerca del rol y sentido
de las profesiones de la salud ante los
cambios que conllevan las reformas. En la
provision de servicios de salud se observa
que la globalizacién es un fenémeno ubi-
cuo. Hasta qué punto es por influencia de
la Organizaciéon Mundial de Salud [OMS]
que se estan desarrollando vastas refor-
mas similares en todos los paises, es una
explicacién plausible aunque discutible,
pues sociolégicamente los impulsos pro
reforma deben insertarse en sociedades
gue reunan determinadas condiciones que
la hagan necesaria y plausible. Por ello la
hipétesis de la convergencia postula que
los sistemas de salud, aun manteniendo
muchos rasgos idiosincrasicos, enfrentan
un estrechamiento de las opciones dispo-
nibles por efecto de factores o fuerzas
gue no son controlables por los actores o
instituciones nacionales y que constituyen
procesos macro a los que estan expues-
tos los distintos sistemas (Mechanic,
1975; Mechanic & Rocheford, 1996).
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La segunda observacion es que las re-
formas incorporan elementos de gerencia-
miento mas modernos, asi como algunos
mecanismos de mercado y cuasi merca-
dos respecto de proveedores de servicios.
Los mercados han estado presentes en
los sistemas de salud en la forma de rela-
ciones con proveedores de insumos, me-
dicamentos y también en alguna medida
de la fuerza laboral. En este ultimo merca-
do existen mas regulaciones, incluso cor-
porativas, como las que regulan el acceso
de estudiantes a las carreras de medicina
(Freidson, 2001; Schmidt, 2004). Este
mercado, sin embargo, también esta sien-
do reformado por la incorporacion de per-
sonal técnico de apoyo a los médicos, que
en alguna medida llevan a cabo activida-
des rutinarias a méas bajo costo.

La incorporacion de mas gerenciamien-
to aparece como una novedad mayor in-
cluso que el desarrollo de mercados. Su
importancia radica en que ha sido consi-
derado una amenaza para la profesiéon
médica, al desplazar su capacidad deci-
sional, hacia las profesiones gerenciales,
particularmente ingenierias (civil o comer-
cial en el caso chileno). La profesion reac-
ciona de variadas formas ante esa ame-
naza (Dent, 2003). La primera estrategia
observable es la ocupacién de los cargos
gerenciales por los mismos médicos. La
gran discrepancia es que a diferencia de
antafo, cuando bastaban algunos cursos
de gestion o de salud publica, ahora se
realiza una reprofesionalizacién por medio
de Master in Business Administration
[MBAs] y otro tipo de adquisicién de com-
petencias complejas que los convierten en
profesionales de la gestion.

Una segunda forma consiste en la co-
optacion de la gerencia por parte de la
profesion médica, que acepta nuevos cri-
terios de eficiencia econémica, control de
costos y ciertos grados de estandariza-
cion, pero retiene la decisién clinica y
controla los procesos por medio de los
rangos de tolerancia para los gastos en
los casos especificos. De acuerdo a esta
estrategia el cargo de director (o subdi-
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rector) meédico ha sido replanteado otor-
gandole mayores capacidades de deci-
sion discrecional y moderando en la cus-
pide estratégica a la profesién gerencial.
El cambio se produce en el contexto en
que para los establecimientos, especial-
mente los hospitales publicos, el aspecto
administrativo y gerencial siempre fue de
menor rango. Al cambiar su importancia y
pasar a ser de valor estratégico, la coop-
tacién ha sido el camino seguido (Sche-
pers, 2006).

Una tercera forma ha consistido en re-
tener el control de los procesos de estan-
darizacién. Esto se manifiesta en que la
nueva herramienta de la Medicina Basada
en Evidencia [MBE] es crecientemente de-
sarrollada por la propia profesion médica,
que retiene el control sobre la interpreta-
cion de la evidencia y su aplicacion a los
casos especificos (Cronje & Fullan, 2003;
Eddy, 2005; Lambert, 2006; Pope, 2003).
De modo que cuando la gerencia recurre
a ella para establecer protocolos que in-
cluyen costos o niveles aceptables de
gastos, la profesién médica retiene una
fuerte capacidad para influir sobre la de-
terminaciéon de los estandares (Dopson,
Locock, Gabbay, Ferlie & Fitzgerald,
2003). Otro tipo de herramienta gerencial,
como calidad total o gestion de la calidad,
habitualmente son cooptados de manera
similar por la profesién. Sin duda que es-
tas estrategias ameritan mas investigacion
que la disponible hasta ahora, en particu-
lar en nuestro pais.

En una cuarta situacién que conlleva a
que la profesion pierda el control, que se
ha conceptualizado como “proletarizacion”
de la medicina, la profesién queda subsu-
mida al control gerencial, reteniendo solo
parcialmente el control decisional sobre
los aspectos clinicos, sobre todo en el
diagnéstico méas que en la prescripcion de
tratamientos que son crecientemente ob-
jeto de intentos de estandarizacion (Kit-
chener et al., 2005; Waring, 2002).

Mas alla de los diversos aspectos de
este debate, lo que parece ser mas realis-
ta es que la profesién médica no ha perdi-
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do control, sino modificado las relaciones
de poder con otras profesiones, particular-
mente la gerencial, manteniendo el control
sobre las demas profesiones sanitarias
asi como sobre las decisiones clinicas
(Freidson, 1984, 1990, 2001). Mas recien-
temente se ha replanteado la cuestion en
términos de si el tema es la autonomia o
la discrecionalidad al tomar decisiones
(Evetts, 2002). Un aspecto son las condi-
ciones laborales o de empleo, que inclu-
yen contratos como empleado asalariado
y que refieren a la distincién autonomia-
heteronomia, donde se ubica la proletari-
zacion; otro es sobre las condiciones del
ejercicio en el proceso de trabajo; y otro,
radicalmente distinto es si las profesiones
retienen su capacidad o poder para definir
lo que son los problemas y establecer so-
luciones para ellos, donde opera el codigo
discrecionalidad-estandarizacién en las
decisiones. En la ingenieria, por ejemplo,
en la que existen segmentos que operan
empresarial o profesionalmente de mane-
ra auténoma (las oficinas o firmas de in-
genieria), la relacién ha sido mayoritaria-
mente como una profesion asalariada,
debido a las enormes inversiones en capi-
tal que requiere para poder trabajar. Mas
no por ello se podria argumentar que los
ingenieros carecen de autonomia o de
discrecionalidad para tomar decisiones no
solo técnicas, sino politicas basadas en
sus expertez. De modo similar ocurre con
la medicina, a la cual se le pone contra un
pasado de practica en solitario, como si
los médicos no hubiesen siempre combi-
nado el trabajo asalariado en hospitales
(por la manana) con la consulta o la clini-
ca privadas a honorarios (por la tarde).

La estandarizacion en rutinas operati-
vas constituye la base de los programas
que lleva a cabo una organizacién (Luh-
man, 1991; Rodriguez, 1997 citado en
Luhmann, 1997, 1999). Para constituirlos
la incertidumbre ha de haber sido reduci-
da, habitualmente mediante procesos de
simplificacion de la informacién, de modo
que hagan posible tomar decisiones pro-
gramadas, que no requieren de analisis
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para adoptarlas (Stinchcombe, 1990). La
renuencia de las profesiones a la estanda-
rizacion no se resuelve ni explica anali-
zando el aspecto motivacional, ni el de ju-
risdicciones profesionales que intentan
monopolizar ambitos de expertismo para
ciertas profesiones (Abbott, 1993). El con-
cepto de profesién conlleva el de autorre-
gulacién y la cuestion relevante, o al me-
nos una de las mas relevantes, seria a
gué se debe esta necesidad de regulacion
auténoma vy discrecional.

Complejidad social, regulaciéon y profe-
siones

La coordinacién social puede ocurrir
por el accionar de tres mecanismos dis-
tintos o sus multiples combinaciones:
mercados, jerarquias burocraticas y re-
des. En el mecanismo de redes sociales,
lo que se observa es la creciente partici-
pacion de las profesiones. Aunque se tra-
te de redes entre organizaciones, habi-
tualmente se observa que quienes llevan
a cabo el trabajo de vinculacién y de co-
laboracién son profesionales. Es poco
habitual que personal operativo que reali-
za actividades rutinarias pueda verse in-
volucrado en redes entre ellas. En las re-
des asistenciales quienes participan son
profesionales. No es aqui la ocasién de
apreciar la evidencia empirica disponible,
que no se enfoca en este aspecto, salvo
contadas excepciones que se ocupan de
las redes de provision de servicios de sa-
lud (Gittell, 2002a, 2002b, 2005; Gittell &
Weiss, 2004; Milward & Provan, 2003;
Provan & Milward, 1995; Provan & Se-
bastian, 1998; Provan, Nakama, Veazie,
Teufel-Shone & Huddleston, 2003; Pro-
van, Isett & Milward, 2004). Pero se pue-
de proponer una hipétesis general que
postula que la operacion de las redes es
parte del ejercicio profesional. En este
sentido, la regulacién (coordinacién) que
las redes proveen en realidad es provista
por la capacidad de aplicar conocimien-
tos complejos sobre la resoluciéon colabo-
rativa de problemas de distinta indole. En
este caso entonces, se podria argumen-
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tar que la coordinacion mediante redes
es una forma de regulacion profesional
de la reduccién de incertidumbres. El
mercado no requiere de conocimientos
expertos para operar. Cualquier persona
puede actuar como comprador o como
vendedor. Caso distinto, sin embargo,
son las empresas que crecientemente en
su evolucién de varios siglos, han ido in-
corporando crecientemente personal pro-
fesional. Sin embargo, en este caso,
aparte de cuestiones técnicas de la pro-
duccion para las que se emplean ingenie-
ros y algunas areas como marketing, fi-
nanzas y recursos humanos, la gestion
empresarial entiende como profesionali-
zacion un conjunto de competencias ne-
cesarias para que el trabajador tenga una
clara orientacion al cliente (equivalente al
aspecto fiduciario de la ética profesional),
y que sea capaz de actuar autorregulada-
mente, sin necesidad de ejercer una su-
pervision estrecha sobre él.

En el caso de las burocracias también
se requieren profesionales. Lo que habi-
tualmente realizan es enfrentar problemas
emergentes de mayor complejidad, anali-
zarlos y descomponerlos y establecer solu-
ciones que constituyen operaciones que
pueden ser rutinariamente desempefadas
por el personal administrativo. La burocra-
cia ha empleado profesionales, la estatal
particularmente a abogados e ingenieros
que constituyen un staff que se especializa
en enfrentar problemas nuevos o situacio-
nes de alta complejidad. No obstante este
aporte sustancial, la burocracia mueve pa-
peles, generando el gasto de los presu-
puestos, sin requerir intervenciones profe-
sionales en sus operaciones rutinarias.

En el caso de las redes, al estar consti-
tuidas preferentemente por profesionales,
se logra que las relaciones entre organi-
zaciones dentro de un subsistema y entre
organizaciones en distintos subsistemas
funcionales de la sociedad, puedan alcan-
zar los niveles esperados de coordinacién
estratégica y operativa. En una sociedad
crecientemente mas compleja, se requiere
de mas trabajo experto de profesionales
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para reducir la complejidad, transformar
las incertidumbres en riesgos calculables
y establecer programas operativos rutina-
rios que se basan en la simplificaciéon de
la informacién.

Las sociedades realizan tres funciones
basicas: sustentar, distribuir y regular.
Sustentar refiere a la produccion de los
bienes y servicios necesarios para soste-
ner la vida; distribuir remite a las formas
de transporte e intercambio y regular con-
siste en establecer el orden y la coordina-
cion de las anteriores. En las dos prime-
ras funciones basicas se desempenfnan
profesiones, pero es en la dltima, la regu-
lacién, en que su participacién es insusti-
tuible (Dingwall & King, 1995). Sea que se
trate de regulacién moral, a cargo de la
profesién del sacerdocio, sea de la legal,
0 mas en general, de las relaciones sim-
bidticas entre los individuos y los medios
de comunicacion simbdlicamente generali-
zados (que incluyen los aspectos expresi-
vos), vemos que las profesiones son las
encargadas de producir y ejercer las regu-
laciones, aplicando el criterio discrecional-
mente en formas dificilmente estandariza-
bles y programables. Cuando aparece la
necesidad de decidir criteriosamente, ante
un estado contable o un balance, por par-
te de un auditor o un contador, o de las
intrincadas complejidades relacionadas
con el manejo y explotacion de un bos-
que, o en la aplicacién de la ley o impartir
justicia en un caso, aparecen profesiones
desempenando la funcion de aplicar cono-
cimientos y experticia.

Las redes, desde esta perspectiva,
pueden constituir el “sistema” de las pro-
fesiones, de modo que al hacer uso de la
metafora de las redes para coordinar y re-
gular un sistema de salud, se esta signifi-
cando con ello que es una regulacién me-
diante el ejercicio discrecional del criterio
experto. En este sentido tiene razodn
Freidson (2001) al establecer que las pro-
fesiones constituyen una “tercera ldgica”
distinta a la légica del mercado o a la de
la burocracia. Al concebir las redes como
fundamentalmente constituidas por profe-
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sionales estariamos ante un nuevo siste-
ma de regulacién y coordinacién social.

Este nuevo sistema presenta el riesgo
ya observado histéricamente que la red
profesional asuma formas corporativistas,
las que enfrentadas a nuevos requeri-
mientos de las reformas de los sistemas
se pueden modernizar, adaptandose o
adecuandose a ellos, pero no dejando de
operar corporativamente (Kuhlmann,
2006a). Una forma de contrarrestar la ten-
dencia al corporativismo es incrementar
los sistemas de auditoria y rendiciéon de
cuentas, tanto por parte del Estado, como
de la ciudadania organizada como asocia-
ciones de usuarios. En el disefio de la re-
forma chilena se contempla la creacion de
consejos en los que la ciudadania esta re-
presentada.

DISCUSION FINAL

El sistema de salud enfrenta distintas
incertidumbres y el trabajo profesional
consiste en reducirlas a riesgos calcula-
bles, convirtiendo las pautas de accion
derivadas en programas decisionales que
pueden ser aplicados rutinariamente. Esto
provee al sistema de una mayor capaci-
dad de accién frente a sus distintos entor-
nos, ya que dispone de mayores alternati-
vas de resolucién de problemas y de una
enorme habilidad creativa para descubrir
nuevos problemas y soluciones.

De lo arguido se puede identificar una
condicién esencial para que el ejercicio de
las profesiones sea capaz de lograr sus
mayores rendimientos: que la capacidad
de desempenfar rutinariamente programas
decisionales esté implementada. Esto sig-
nifica no solo que el personal administrati-
vo tenga las competencias requeridas
para adaptarse a las nuevas soluciones y
para estabilizarlas (rutinizarlas), sino tam-
bién que las decisiones rutinarias de diag-
néstico, tratamiento y cuidado sean dele-
gables por la profesion médica a las
demas profesiones sanitarias.

El analisis de uno de los aspectos mas
centrales de la Reforma, el establecimiento
de una red asistencial que se origina en la
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atencion primaria, ha permitido identificar
algunas de las principales incertidumbres
que para el sistema sanitario representan
algunos rasgos de la sociedad moderna.
La mayor opcionalidad y autonomia, en
suma la mayor libertad de las personas,
genera mayores incertidumbres a todos los
sistemas. Como las organizaciones de sa-
lud las reducen, transformandola en ries-
gos calculables y cémo se distribuyen esos
riesgos, entre los establecimientos, asegu-
radores, profesionales y pacientes aparece
como un tema central que amerita mayor
andlisis. En este articulo se ha argumenta-
do que la regulacién y coordinacién del sis-
tema reformado, mas aun que el anterior,
depende mucho méas de las capacidades
de regulaciéon que provee el “sistema” pro-
fesional.

La inclusion de otras profesiones dis-
tintas a las de la salud, como las de ge-
renciamiento, auditoria y legal, deberia
ser llevado a cabo con mayor claridad,
pues hacer depender la coordinacién del
sistema solo de las profesiones sanita-
rias y expone al sistema a riesgos que se
derivan de no reducir adecuadamente
otras incertidumbres para las que dichas
profesiones no estan preparadas. Es el
caso de una forma no muy virtuosa de
rendicion de cuentas y de ejercicio de la
responsabilidad que existe y que consiste
en establecer demandas por negligencia
profesional. Mas alla de la legitimidad de
esas denuncias y que los resultados
sean menos del uno por ciento a favor de
los demandantes revela dos cosas: que
hay sectores que consideran exigible el
ejercicio de la rendicién de cuentas; y
que hay otros profesionales dispuestos a
asesorar en dicho ejercicio. Estas ten-
dencias requieren explicitar lo mas posi-
ble cémo seran (o cémo son) las relacio-
nes entre las profesiones y qué ambitos
de regulacién auténoma o heterénoma
son necesarios de delimitar. Sin este
ejercicio aclaratorio, al dejar latentes e
implicitas las relaciones se pueden estar
incubando complicados conflictos entre
ellas.
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