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Resumen 

El presente artículo discute si los médicos tienen obligaciones sociales, y si de éstas se puede desprender 

un deber moral de trabajar en el sector público de salud. La discusión se sitúa en el marco del sistema 
de salud chileno en tanto presenta una desigual distribución de médicos en desmedro del sector público 

de salud, lo cual confiere especial relevancia al tema en cuestión. Tras evaluar argumentos procedentes 

de distintas teorías éticas y de la evidencia empírica, se concluye que el médico tiene obligaciones 

sociales en relación con una repartición justa de los recursos sanitarios, y que la excelencia profesional 
debiera incorporar el cultivo de virtudes orientadas a una mayor justicia social. Asimismo, se plantea 

que el deber moral de trabajar en el sector público de salud se sitúa en un plano de obligaciones prima 

facie que admiten excepciones y la posibilidad de conflicto con otras obligaciones profesionales. 

Abstract 

This article discusses whether physicians have social obligations and whether these obligations imply a 

moral duty to work in the public sector. The article focuses on the context of the Chilean health system, 

which has an unequal distribution of physicians to the detriment of the public sector, thus making the 

issue a particularly pressing one. After addressing arguments from different ethical theories and some 
empirical evidence, the article concludes that the physician has some social obligations in relation to a 

fair distribution of health resources, and that professional excellence should incorporate cultivating 

virtues related to social justice. In addition, it is argued that the moral duty to work in the public sector 

can be placed in the context of prima facie obligations which admit exceptions and allow the poss ibility 

of conflict with other professional obligations. 
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Introducción al debate y su extrapolación al 

contexto de Chile 

En un comentario reciente publicado en el influyente British 
Medical Journal, titulado "La práctica privada no es ética—

y los médicos debiesen abandonarla" [1], el cardiólogo 

inglés John Dean ha incitado al debate sobre un tema 

incómodo pero importante para la reflexión acerca de la 
profesión médica y su rol social. Desde su punto de vista, 

la medicina privada es poco ética debido a que se organiza 

en función del dinero y no desde las necesidades de los 

pacientes ni de la sociedad. En el presente artículo, 

evaluamos los argumentos de Dean y su aplicabilidad en el 
contexto chileno. Su finalidad es examinar si los médicos 

tienen obligaciones que hagan éticamente cuestionable que 

desarrollen su labor en el sector privado, y si de esto se 

puede desprender un deber moral de trabajar en el sector 
público de salud. 

 

Es importante señalar que el mencionado comentario se 

enmarca bajo el contexto del sistema de salud inglés que, 
al igual que el de otros países desarrollados, presenta altos 

niveles de desempeño respecto a calidad de atención, 

acceso, eficiencia y equidad [2]. En cambio, el sistema 

público de salud chileno (representado por el Fondo 

Nacional de Salud), pese a tener una amplia cobertura, 
presenta pobres indicadores de equidad. En este aspecto es 

particularmente llamativa la desigual distribución de 

médicos entre los sectores público y privado de salud. 

Teniendo Chile una proporción de médicos relativamente 
baja en relación con otros países de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), la 

disponibilidad de médicos especialistas en el sector público 

es de un 46,6% [3]. Esta situación genera desigualdad por 

cuanto el sector público abarca aproximadamente al 80% 
de la población y concentra a aquellos con mayor necesidad 

de atención médica (más pobres, adultos mayores y 

mujeres en edad fértil) [4],[5]. 

 
Otra particularidad del caso chileno es que el sector privado 

ofrece incentivos entre los que se cuentan mejores 

ingresos, infraestructura y condiciones favorables para el 

desarrollo profesional. Sin lugar a dudas esto explica, al 
menos en parte, la migración de médicos al sector privado, 

que se estima en un 50% a los dos años de haber finalizado 

su formación como especialista [6]. Si bien en sociedades 

de orientación liberal como la nuestra, el médico posee el 

derecho a elegir libremente el lugar donde desempeñarse 
profesionalmente. Esto no exime de responsabilidad ética a 

la decisión de trabajar en un sistema de salud u otro. 

Consideramos que dada la realidad del sistema de salud 

chileno, resulta especialmente relevante reflexionar sobre 
esta decisión y sus implicancias. 

 

En búsqueda del bien interno de la profesión 

médica 

El principal argumento de Dean apunta a cuestionar la 
asociación de la medicina con los negocios, por cuanto 

incentivaría al médico a privilegiar las ganancias por sobre 

la salud de sus pacientes. Este argumento adquiere sentido 

bajo el planteamiento de que la medicina, como toda  

 
 
 

actividad, se orienta hacia un bien interno que define su 

identidad y estándar de excelencia [7]. Este bien interno ha 
sido, desde los tiempos de Hipócrates, restablecer la salud 

y aliviar el dolor del paciente. El argumento sostiene, 

entonces, que cuando el médico comienza a buscar bienes 

externos tales como el dinero, el prestigio profesional o la 

fama, corrompe su actividad profesional al punto de olvidar 
el sentido de su profesión y dejar de ser un buen médico, 

con la subsecuente pérdida de legitimidad social [8]. 

 

Resulta interesante notar que, si el bien interno de la 
medicina se formula en torno a virtudes propias de la 

relación médico-paciente, la práctica privada podría ser 

vista como compatible e incluso más favorable para la 

realización profesional. Sería este el caso de médicos que 
pese a orientar su atención a segmentos de la población 

con mayores recursos y menor necesidad, tratan a sus 

pacientes con genuino interés y altos estándares de calidad 

[9]. Esto nos conduce a preguntarnos si el bien interno de 

la medicina se limita a procurar el bienestar del paciente o 
si, además, incluye un compromiso social más amplio, 

orientado al bien general de la población. 

 

Aunque existe consenso en reconocer que el bien interno 
de la medicina se orienta principalmente hacia el paciente, 

autores como Pellegrino y Thomasma [10], incorporan 

virtudes con orientación social tales como justicia, 

compasión y desprendimiento altruista. En este sentido, 

dice Pellegrino, “para el médico virtuoso que aspira a  la 
excelencia en la vida moral, el conocimiento médico, sin 

embargo, no es de su propiedad. Éste es conservado y 

administrado en función de quienes lo necesitan y no tan 

sólo para aquellos que pueden pagar” [10]. Estas ideas 
encuentran eco en el proyecto interdisciplinario “Los fines 

de la medicina” del prestigioso Hastings Center, cuyo 

documento advierte que “los riesgos del mercado incluyen 

la introducción de una serie de valores económicos ajenos 

a la medicina, cuyos fines inherentes han sido 
históricamente filantrópicos y altruistas, no comerciales” 

[11]. 

 

Otras declaraciones conjuntas de organizaciones y 
agrupaciones de médicos han mostrado un compromiso 

más explícito con la justicia social en salud. Por ejemplo, el 

año 2002 la iniciativa internacional “Proyecto para el 

profesionalismo médico” emitió un documento que 
establece entre los tres principios fundamentales de la 

profesión un “principio de justicia social”, que exige al 

médico participar activamente en la promoción de un 

sistema de salud más justo y equitativo [12]. Aún con 

mayor énfasis, el Manual de Ética de la Asociación Médica 
Mundial plantea la necesidad de una perspectiva más social 

en la asignación de recursos, dentro de la cual “el médico 

no sólo es responsable de sus propios pacientes, sino que 

en cierta medida de los demás también” [13]. Es 
importante destacar que estos documentos pueden 

considerarse vinculantes para los facultativos chilenos, ya 

que han sido incorporados como apéndices en la última 

edición del Código de Ética del Colegio Médico de Chile [14]. 
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El médico y la práctica privada 

Otro argumento esgrimido por Dean sugiere que el 

desarrollo del sector privado de salud perjudica al sector 
público, debido al desvío de valiosos recursos hacia el 

privado. Esta idea puede extrapolarse al contexto chileno, 

donde como hemos visto existe una desproporcionada 

concentración de especialistas médicos en el sector 
privado. Sin embargo, se podría replicar que el argumento 

es poco convincente por cuanto presume, sin justificación, 

una valoración del sistema público por sobre el privado de 

salud. Después de todo, la migración de médicos al sector 

privado no tendría por qué ser negativa per se, cabiendo la 
posibilidad de que la privatización de los servicios sanitarios 

tenga resultados favorables para la población general, 

como según algunos sería el caso tras la privatización de 

otros servicios públicos en Chile [15]. De hecho, tras el 
proceso de liberalización económica iniciado en Chile en la 

década de los ochenta, importantes indicadores de salud 

(por ejemplo: la expectativa de vida, la mortalidad materna 

y la mortalidad infantil), se han mantenido en buenos 
niveles si se comparan con países con similar producto 

interno bruto [16]. 

 

Sin embargo, más que el resultado de procesos de 

privatización, estos indicadores se explicarían por los altos 
niveles de cobertura y robustez del sector público, así como 

a mejoras en otros determinantes sociales de la salud 

[17],[18]. Puede decirse que la visión dominante en la 

literatura apunta a que la privatización de los sistemas de 
salud en Chile ha resultado en una ineficiente y poco 

equitativa distribución de recursos sanitarios 

[19],[20],[21]. Desde un punto de vista global, de acuerdo 

con dos revisiones sistemáticas recientes, no se cuenta con 

evidencia para avalar que el sector privado de salud sea 
más eficiente en el empleo de recursos económicos o que 

obtenga mejores resultados sanitarios que el sector público 

[22],[23]. Si bien la salud privada suele asociarse con 

mejoras en el acceso y la calidad del servicio, esto acontece 
en sectores de la población con mayores ingresos y en 

desmedro de la población más necesitada [17],[24]. De 

hecho, los usuarios del Fondo Nacional de Salud reportan 

una mayor desprotección e insatisfacción con el sistema de 
salud que sus contrapartes del sistema privado [25]. 

 

En suma, la evidencia no permite sustentar la tesis de que 

la expansión de la salud privada haya producido beneficios 

globales sobre la salud de la población. ¿Se deriva de esta 
afirmación que es poco ético trabajar en el sector privado? 

Es posible evitar esta consecuencia si se plantea que la 

responsabilidad de repartir de manera justa las 

prestaciones sanitarias no recae sobre los médicos 
individuales, sino que corresponde a quienes administran 

los sistemas de salud. Esta idea es compatible con la 

función que Rawls asignaba a las instituciones sociales para 

la distribución de los derechos y deberes fundamentales de 

los individuos [26]. Sin embargo, resulta cuestionable 
situar la virtud de la justicia en un plano puramente 

institucional, por cuanto son los mismos individuos quienes 

dotan de justicia a las instituciones [27]. Por lo demás, si 

se tiene evidencia de que las instituciones no están 
asegurando ciertos requerimientos mínimos de justicia,  

 

 

recaería sobre los individuos la responsabilidad de 
reestructurar las instituciones de modo que ejecuten 

adecuadamente su función [28]. 

 

Ahora bien, es posible además plantear que las obligaciones 

sociales de los médicos son mayores que las exigibles a los 
demás miembros de la sociedad, por cuanto el concepto de 

profesión supone la adopción de obligaciones hacia los 

demás que superan las que posee cualquier individuo en 

virtud de su participación en un entramado social [29]. 
Asimismo, a diferencia de las obligaciones que asumen 

otros miembros de la sociedad, como por ejemplo el 

compromiso de pagar una deuda a un particular, las 

obligaciones propias de las profesiones de la salud son 

inherentes a su posición exclusiva de profesional experto y 
proveedor de servicios de primera necesidad para la 

comunidad de la que forma parte. Es esta comunidad la que 

entrega al médico el rol fiduciario de proveer estos 

servicios, el cual supone un mayor grado de compromiso 
que el que tienen otras actividades [30]. 

 

Conclusiones 

A modo de síntesis podemos decir, que si bien el deber 
primario del médico se dirige a buscar la mayor satisfacción 

de las necesidades del paciente, también es importante que 

asuma compromisos y responsabilidades relacionadas con 

una eficiente y justa administración de los servicios 

sanitarios en la población, siendo el médico una parte 
indispensable de dichos servicios. 

 

La manera de conjugar estas dos responsabilidades es 

materia de controversia [31]. No obstante, es preferible 
evitar la delegación de este tipo de decisiones a 

profesionales que no poseen la competencia técnica ni 

comparten los intereses de la medicina [32]. Como destaca 

Weinstein [33], la comunidad médica debiera participar de 

acciones colectivas de acuerdo social, tendientes a definir 
metas comunes respecto de la gestión y limitación de los 

recursos. Estos acuerdos pueden traducirse en políticas y 

guías clínicas que permitan que los médicos ejerzan de 

forma responsable su rol como agentes y defensores de los 
pacientes. 

 

Aun cuando sea posible afirmar que el bien interno de la 

medicina puede florecer tanto en un servicio público como 

en uno privado, el desempeño profesional exclusivo en el 
sector privado arriesga desvincular al médico de las 

obligaciones sociales inherentes a su profesión. Entre ellas 

se incluyen el velar por una adecuada distribución de las 

horas de atención médica de acuerdo con las necesidades 
de la comunidad. 

 

En todo caso, estas obligaciones no suponen normas 

estrictas sino orientaciones éticas que debemos balancear 
frente a otras obligaciones, de modo análogo a como 

sucede con los principios prima facie de la ética médica 

[34]. En este sentido, existe cierto margen para reconocer 

que los médicos del sector privado pueden generar espacios 

para el desarrollo de sus obligaciones sociales a través de, 
por ejemplo, instancias gremiales de auto-regulación del 
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ejercicio profesional o contribuyendo a la formación de 

futuros médicos. 

 
Finalmente, dado que el carácter social de la profesión 

médica es susceptible de enseñanza y asimilación a través 

de la experiencia, nos sumamos a otros llamados por 

incorporar a la formación de los futuros médicos contenidos 
y prácticas que permiten el desarrollo de virtudes sociales 

y de responsabilidad profesional extendida a la sociedad en 

su conjunto [35],[36],[37] 
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