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Resumen:
Antecedentes: Este artículo presenta la reexión teórica sobre la que se realizará una investigación empírica que permita conocer 
la actual calidad de vida de los odontólogos en Colombia. Objetivo: Realizar una reexión a partir de literatura disponible sobre 
los cambios en la calidad de vida de los odontólogos en Colombia. Métodos: Se realizó un estudio cualitativo de análisis 
documental. El diseño fue una revisión narrativa de la literatura. Resultados: Si bien la literatura, tanto mundial como nacional, 
acerca del tema es escasa, en los documentos revisados se muestra que la calidad de vida de los odontólogos colombianos se ha 
visto afectada debido a que sus condiciones laborales han desmejorado. Esto ha dicultado tener ingresos dignos que les permitan 
tener un bienestar similar al que se gozaba hace 30 años. Lo anterior se asocia a factores como la implementación de la Ley 100 
de 1993 y la multiplicación de facultades de odontología en todo el país. Como resultado, se ha producido que, en algunas zonas 
del país, principalmente las ciudades, exista sobresaturación de profesionales, quienes son contratados con baja remuneración y 
malas condiciones laborales. Conclusiones: Aunque los estudios existentes son de limitado alcance territorial, hay evidencia del 
deterioro de la calidad de vida de los odontólogos colombianos. Sin embargo, faltan investigaciones actuales con cobertura 
nacional que lleven a comprender, con mayor profundidad, la forma en que el contexto social, económico y laboral de los 
odontólogos se ha afectado.
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Abstract:

Background: is article is a theoretical reection, from which an empirical study will be carried out, about the current quality of 
life of dentists in Colombia. Objective: To reect, based on available literature, about changes in the quality of life of dentists in 
Colombia. Methods: is was qualitative study based on document analysis. e design was an exploratory review of literature. 
Results: Even though national and international literature on this topic is scarce, the documents reviewed show that quality of 
life among dentists in Colombia has been affected because work conditions have deteriorated. erefore, income has decreased 
and wellbeing is not comparable to what these professionals used to enjoy 30 years ago. is situation is associated to factors like 
the enacting of Law 100 of 1993 and the multiplication of dental schools nationwide. us, there is an excessive offer of 
professional in some zones, mainly cities, who get low-wage jobs and poor working conditions. Conclusions: Even though 
existing studies are limited in territorial scope, there is evidence of the deterioration of the quality of life among dentists in 
Colombia. However, more studies with national coverage are necessary to better understand the way in which dentists’ social, 
economic, and labor contexts have been affected.
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INTRODUCCIÓN

El ejercicio profesional del odontólogo en Colombia ha enfrentado muchos cambios, en especial a partir
de la transformación del sistema de salud colombiano, llevada a cabo por el Gobierno nacional mediante la
promulgación del libro segundo de la Ley 100 de 1993, el cual reglamentó el artículo 49 de la Constitución
Nacional. El modelo económico inmanente a la mencionada ley se corresponde con los preceptos de la teoría
neoliberal, la cual transforma los servicios sociales, en particular los de salud, en objeto de provisión por parte
de particulares mediante el mecanismo de mercado, sea este libre o regulado [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Esta modicación al sistema de salud tampoco puede ser entendida como un caso aislado de iniciativa
propia del Estado colombiano. Por el contrario, se enmarcó en los procesos de reforma de las estructuras de los
Estados latinoamericanos, como consecuencia de la crisis de la deuda externa acaecida en la década de 1980.
Un hito fundamental entre estos cambios estructurales fueron las directrices denidas en el denominado
Consenso de Washington, documento en el cual se establecieron guías que deberían incorporar los Estados
latinoamericanos dentro de sus políticas públicas, si querían volver a acceder a créditos por parte de los
organismos de nanciamiento multilateral, en especial el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial
[7].

Dentro del decálogo de lineamientos que hacen parte del Consenso de Washington, se dene que es
preciso priorizar el gasto social en salud y educación. Este precepto, si bien podría ser entendido como una
concentración del Estado en el fortalecimiento de estos sectores sociales, en la realidad se convirtió en una
orden conducente a identicar a las poblaciones con mayor capacidad de pago para establecer normas que
las obligaran a pagar por los servicios de salud y educativos que requirieran. Ello limita la acción del Estado
a brindar estos servicios en forma focalizada a las poblaciones pobres, entendidas estas como aquellas sin
capacidad de pago y marginales de la economía [7].

De esta manera, sin nunca haberlo alcanzado, Latinoamérica abandona el ideal de la construcción de
Estados de bienestar como los desarrollados en Europa luego de la Segunda Guerra Mundial. Dichos ideales
promulgaban la universalidad de los servicios sociales, gracias al desarrollo de políticas encaminadas a lograr
solidaridad y equidad y estructuras tributarias altamente redistributivas, para pasar a la adopción de un
Estado neoliberal regido por los mercados y que, como resultado, en el ámbito social deriva en inequidad y
segregación social [3].

Como reejo de lo anterior, en Colombia la estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) incorporó elementos de mercados regulados y mercados libres en las relaciones entre el Estado, las
entidades promotoras de salud (EPS) e instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) [1,8, 9, 10, 11].
De esta forma, reguló el mercado, al establecer una unidad de pago por capitación que reconoce el SGSSS a las
EPS por cada uno de sus aliados, para que brinden un Plan de Benecios Individual (anteriormente llamado
Plan Obligatorio de Salud) a cada uno de ellos. Por otra parte, dejó libertad de mercado en la relación entre
EPS e IPS, al no denir tarifas únicas de contratación para el pago de los servicios que estas últimas brinden
a los aliados que lo requieran. Por el contrario, dichas tarifas se establecen por negociaciones enmarcadas en
la lógica de la libertad de los mercados, es decir, en la puja entre oferta (IPS) y demanda (EPS) [1,10-11].

Las anteriores relaciones de mercado incorporan las consecuentes fallas propias de este mecanismo
económico, como son las posiciones dominantes y las asimetrías de la información. Estas fallas en la relación
de mercado entre el Estado, las EPS y las IPS terminan trasladándose, mediante lo que Michael Porter
denominó competencia de suma cero, en primer término, a los trabajadores del sector salud, quienes ven
deterioradas sus condiciones laborales y de calidad de vida.

También se trasladan a los usuarios, quienes ven restringidas las condiciones de calidad tanto técnica como
humana de los servicios de salud que reciben [11,12]. Como consecuencia, los profesionales, en particular los
odontólogos a partir de 1993, vieron trocar su labor de un ejercicio profesional principalmente liberal a una
práctica enmarcada por relaciones laborales. Estas, paulatinamente, se fueron deteriorando hacia formas de
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contratación determinadas por guras jurídicas de exibilización laboral como la contratación por prestación
de servicios o a destajo. Además, se enfrentaron a la tercerización laboral, a través de contratación por
cooperativas de trabajo asociado, entre otras guras de intermediación [13].

Por otra parte, pero también en conexión con el proceso mencionado, la Constitución de 1991 incorporó
en el artículo 69 el precepto de autonomía universitaria, el cual fue reglamentado en la Ley 30 de 1992,
lo cual trajo como una de sus principales consecuencias el aumento en la oferta de facultades de salud y
dentro de ellas de programas de odontología. Esto conllevó que en el mediano plazo se elevara el número
de egresados, quienes, al salir a un mercado laboral desregulado, exibilizado y tercerizado, se convirtieron
en sujetos vulnerables a ser contratados y remunerados de formas que no se corresponden ni con el esfuerzo
económico realizado por ellos y sus familias, ni con la responsabilidad social que adquieren al tener en sus
manos la vida de sus pacientes [2,14].

La combinación de los factores anteriormente mencionados ha traído como resultado que el bienestar
y la calidad de vida del odontólogo hayan ido en constante declive, dado que difícilmente encuentra un
espacio laboral que le brinde una remuneración consecuente con los costos de formación y de ejercicio que
debe asumir. Esto ha forzado a no pocos a abandonar el ejercicio profesional, en particular el clínico, o a
asumir elevados costos de especialización, en especial en áreas que no hacen parte de plan de benecios
individual, o bien a complementar sus ingresos mediante el desarrollo de otras actividades económicas.
Así, de manera progresiva, se ha venido deteriorando el capital social y humano con que históricamente
contaba la odontología como profesión, al quedar el odontólogo atrapado entre los intereses comerciales de
universidades, EPS e IPS.

Sin embargo, a pesar de que la problemática referenciada en los párrafos anteriores es percibida por la
mayoría de los profesionales de la odontología, son pocos los estudios que se han realizado, ya sea desde la
academia o desde las asociaciones gremiales, que brinden evidencia cientíca que sirva de argumento para el
debate o de insumo para la formulación de políticas públicas encaminadas a mejorar la calidad de vida y el
ejercicio profesional del odontólogo.

A continuación, se presentan algunos datos que dan contexto histórico y sirven de refuerzo a lo expresado
hasta aquí. Históricamente, la odontología, como profesión en Colombia tiene sus comienzos a mediados del
siglo XIX; sin embargo, solo fue hasta 1932 que se fundó la primera facultad de odontología en la Universidad
Nacional de Colombia; a esta le siguieron las establecidas en: Universidad de Antioquia (1941), Universidad
de Cartagena (1947) y la Ponticia Universidad Javeriana (1951); en resumen, hasta el año de 1974 existieron
solo 4 facultades [15].

A partir de allí, empieza a incrementarse el número. Así, entre 1975 y 1983 se crearon ocho nuevas
facultades y el número total llegó a doce facultades; es decir, que en tan solo ocho años se triplicó la
oferta de programas de odontología. La nueva oferta se dio en las siguientes instituciones de educación
superior: Universidad del Valle, Colegio Odontológico Colombiano, Universidad Metropolitana, Instituto
de Ciencias de la Salud, Universidad Santo Tomás, Universidad Autónoma de Manizales, Fundación
Universitaria San Martín y Universidad El Bosque.

Ya en el marco de la Constitución de 1991 y de su derivada Ley 30 de 1992, entre 1994 y el 2002 se
crearon seis facultades más, con lo cual se llegó a 18 facultades: Universidad Antonio Nariño, Universidad
Santiago de Cali, Corporación Universitaria del Sinú, Corporación Universitaria Rafael Núñez, Universidad
del Magdalena.

Como resultado, esto generó un aumento importante de egresados a escala nacional, lo cual se expresa en
el hecho de que en 1989 hubo un odontólogo por cada 2500 habitantes, mientras que en el 2004 ya había
un odontólogo por cada mil habitantes. Esta realidad supuso un desequilibrio entre la oferta y la demanda,
máxime si se tiene en cuenta que, según la Organización Mundial de la Salud, debería haber un odontólogo
por cada 3500 personas [15].
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El incremento en el número de egresados, no obstante, ha continuado. Así, de acuerdo con el Observatorio
Laboral para la Educación, entre los años 2001 y 2014 en total se graduaron 20.297 odontólogos, y de
ellos solo en el 2014 obtuvieron su título 2738 a escala nacional. De estos últimos, 1212 fueron en Bogotá.
Derivado de la sobrepoblación de odontólogos y de la exibilización laboral se presenta como fenómeno la
contratación de estos profesionales en condiciones de deciente remuneración, lo cual hace que su situación
laboral, social y económica no sea la más adecuada. Como evidencia, se observa que el ingreso promedio de
los odontólogos en el 2012 era de $1.619.507 pesos colombianos, que se correspondía a 2,9 salarios mínimos
legales mensuales vigentes (SMMLV) —el salario mínimo entonces era de $566.700 pesos—, mientras que
en el 2014 el ingreso promedio fue de $1.800.000, que igualmente corresponde a 2,9 SMMLV de ese año
—el salario mínimo del 2014 fue de $616.000 pesos; es decir, el ingreso real del odontólogo se estancó en
ese periodo [16].

Asimismo, después de la implementación de la Ley 100 de 1993, la situación del odontólogo particular, en
comparación con los grandes emporios de la salud representados por las EPS e IPS, entró en desventaja por
la competencia en el mercado, ya que se modicó la forma en que se ofrecían los servicios, debido a que estas
empresas, apoyadas en su fortaleza nanciera, organizativa y de infraestructura, pueden prestar servicios de
salud a grandes volúmenes de usuarios. Esto genera economías de escala, con sus consecuentes reducciones
en los costos de producción de los servicios odontológicos y la transformación del mercado de la salud oral
en un oligopolio donde dichas empresas ejercen posiciones de dominio y subyugan al pequeño productor
representado en el odontólogo, el cual se desempeña en su consultorio particular [17].

De esta forma, las reducciones de costos y la posición dominante en el mercado de EPS e IPS se
ven reejadas en la disminución de la remuneración del odontólogo que ejerce la profesión en forma
independiente. Derivado de esto, en no pocos casos el odontólogo se ve abocado a cerrar su consultorio y
convertirse en mano de obra barata para los grandes productores de servicios (EPS e IPS), especialmente
cuando su vinculación se realiza mediante guras de tercerización y exibilización laboral. Esta situación ha
hecho que, a pesar de la mala remuneración y la oligopolización del mercado por parte de estos complejos de
EPS e IPS, el odontólogo tenga que emplearse en uno o varios de estos sitios con el n de obtener un ingreso
que le permita subsistir [17].

Esta realidad de los odontólogos no es desconocida por los líderes gremiales. Sin embargo, a pesar de la
gestión hecha por ellos, a día de hoy no se ha logrado que existan normas que den solución a la problemática
expuesta y, lastimosamente, tampoco se ha llegado a un acuerdo entre los mismos colegas para unicar tarifas
y formas de contratación adecuada.

A este respecto, el 20 de enero del 2015, la actual presidenta de la Federación, María Fernanda Atuesta,
emitió un comunicado en el cual hacía ver que estaba enterada de la situación laboral y profesional de los
odontólogos colombianos y, sobre todo, del tipo de contratación que se practicaba en el gremio:

Se han generado convocatorias públicas en las instituciones de la Federación Odontológica Colombiana para socializar las
denuncias laborales hechas por colegas en las cuales exponen las críticas condiciones contractuales que están siendo usadas
por un buen número de instituciones aseguradoras y prestadoras, tanto públicas como privadas para la vinculación de los
profesionales que logran una oportunidad del ejercicio profesional, la situación precaria de desempleo, subempleo y falta de
oportunidades, las pocas opciones de ejercer libremente la profesión, la competencia desleal, los contratos por prestación
de servicios, el pago por porcentajes que condiciona al profesional a la venta de tratamientos donde se pierde la gura de
profesional de la salud bucodental y se convierte en un vendedor de servicios, el ofrecimiento de tratamientos de mala calidad
ofertados por las clínicas Low Cost también han sido motivo de denuncia, ya que su función principal es vender y dejar a un
lado la salud bucodental del paciente quien es el directamente afectado, estas quejas fueron enviadas y radicadas al Ministerio
de Salud y Protección Social y la Secretaria de Salud en Bogotá en busca condiciones legales, equitativas y justas. [18]

A partir de la información hasta aquí expuesta, que evidencia cómo se ha venido afectando la calidad de vida
de este grupo de profesionales de la salud, se planteó la necesidad de desarrollar una investigación encaminada
a conocer cuáles son las actuales condiciones de calidad de vida de los odontólogos en Colombia. Lo anterior,
dada la escasa investigación realizada al respecto tanto en el contexto nacional, limitada casi exclusivamente a
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estudios regionales, como en el internacional, y la necesidad casi imperiosa de tener elementos objetivos que
permitan evaluar cómo la transformación del ejercicio profesional ha impactado los diferentes aspectos de la
calidad de vida del odontólogo en Colombia.

Por ello, este artículo hace parte de dicho proceso investigativo. Así, presenta la reexión teórica que servirá
de base para el desarrollo de la posterior fase empírica de la investigación, la cual será de tipo cuantitativo y
se espera que sea llevada a cabo en el año 2018. La fase teórica que se presenta aquí se desarrolla buscando
responder a cuestionamientos como: ¿qué se entiende por calidad de vida de los profesionales de la salud y
cómo se ha evaluado?, y ¿qué se conoce sobre sobre la calidad de vida de los odontólogos en Colombia? Esto,
para, con base en estos hallazgos y reexiones, identicar las principales categorías que han de ser evaluadas y
analizadas a n de conocer la actual calidad de vida de los odontólogos colombianos.

Con tal objetivo, a continuación, se presenta una reexión en torno al concepto de calidad de vida y la
forma en que ha sido aplicado en el sector salud.

Concepto de calidad de vida

La calidad de vida es la percepción subjetiva que cada individuo tiene de cómo deviene su existir, cómo logra
cumplir con sus metas y su proyecto vital. También puede comprenderse como la posibilidad que tiene el
ser humano de llevar una vida digna, por medio del desarrollo de sus capacidades en forma autónoma y
cooperante, de acuerdo con las obligaciones y limitaciones que le impone la sociedad. En pocas palabras, es
la disponibilidad que tiene cada persona de los recursos y ocupaciones para denir un programa de vida que
vaya más allá de la supervivencia [19, 20, 21, 22].

El Informe de la Comisión sobre la Medición del Rendimiento Económico y el Progreso Social arma que
la calidad de vida es un concepto más amplio que el de producción económica o el de nivel de vida, ya que
incluye una amplia gama de factores que tienen inuencia en aquello que los seres humanos valoran en su
existir [23].

Rawls menciona, en complemento, la importancia de garantizar a los ciudadanos un listado de recursos
expresados como derechos y libertades que les permitan desarrollar el proyecto racional de vida que han
elegido: “hemos de suponer entonces que cada individuo tiene un plan racional de vida, hecho según las
condiciones a que se enfrenta y también para permitir la satisfacción armónica de sus intereses”.

Asimismo, plantea una lista básica de bienes primarios, la cual no se puede entender como única, ya que
a ella pueden agregarse otros, como el tiempo de ocio o la liberación del dolor físico, dependiendo de los
acuerdos a los que llegue cada sociedad. Esta lista contiene los siguientes bienes: los derechos y las libertades
básicos; la libertad de desplazamiento y la libre elección de ocupación en un marco de diversas oportunidades;
los poderes y las prerrogativas de los puestos y cargos de responsabilidad en las instituciones políticas y
económicas de la estructura básica; ingresos y riquezas y las bases sociales del respeto a sí mismo [24].

Así, se va estableciendo que para alcanzar altos niveles de calidad de vida se deben tener en cuenta dos
aspectos: uno subjetivo, correspondiente a la necesidad de que la persona se sienta emocionalmente sana,
productiva, segura, capaz de expresar sus sentimientos y de participar activamente en su contexto social; y
uno objetivo, representado en la posibilidad de acceder a bienestar material, a tener relaciones armónicas con
el ambiente y la comunidad y al acceso a bienes básicos como salud y educación, entre otros [25,26].

La Organización Mundial de la Salud (OMS), por su parte, en 1995 denió la calidad de vida,

[…] como la percepción que tiene el individuo de su posición en la vida en el contexto de su cultura y el sistema de valores en
el cual vive y la relación con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones. [7]

Y, en 1997, agregó:

[…] es un concepto amplio que afecta de manera compleja a la salud física, el estado psicológico de la persona, su
independencia, sus relaciones sociales, creencias personales y la relación que tiene con el medio ambiente. [27]
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De esta forma, la calidad de vida puede comprenderse como un proceso dinámico que va unido al ciclo
vital de cada ser humano, resultado de las condiciones estructurales que tiene cada sociedad en la que se vive,
de tal modo que estas podrían afectar bien o mal la posibilidad del desarrollo de cada individuo [22].

Desde estas perspectivas, la calidad de vida solo podría ser evaluada por cada individuo a partir de
reexiones y comprensiones profundas acerca del desarrollo de su vida, y, por tanto, la metodología idónea
para investigarla sería cualitativa. Sin embargo, es posible emplear modelos de investigación cuantitativa para
evaluar ciertos factores objetivos que pueden condicionar la posibilidad de cumplir con el proyecto vital de
los individuos. Algunos de estos factores objetivos involucran las condiciones básicas que debe garantizar el
Gobierno a cada habitante, con el n de que pueda ampliar el campo de ejercicio de sus libertades, gracias
al desarrollo de sus capacidades. Esto le permitirá conducir su vida con dignidad y autonomía. Por su parte,
la subjetiva está relacionada con la valoración que él hace de cómo ha logrado cumplir el proyecto vital que
se ha trazado [19,20,23].

Por ello, la evaluación de la calidad de vida ha sido objeto de desarrollo de diversos modelos experimentales
cuantitativos y mixtos, a efectos de lograr una aproximación al conocimiento de la forma en la que es
garantizada o privada a grupos poblacionales, a los cuales, por su tamaño, sería imposible evaluar a través de
métodos cualitativos [22].

Otro aspecto importante que determina la calidad de vida de una persona tiene que ver con su espacio
de trabajo. De esta forma, emergió el concepto de calidad de vida laboral o profesional, entendida como
un proceso dinámico y continuo que conlleva un sentimiento de satisfacción y bienestar que la persona
trabajadora experimenta como consecuencia de un equilibrio entre las ocupaciones diarias del trabajo que
desempeña y su contexto, lo cual contribuye a que alcance su más completo desarrollo como ser humano
[28,29].

Así, la calidad de vida laboral también comprende aspectos objetivos y subjetivos como, por ejemplo:
objetivos que corresponden a las realidades laborales diarias (físicas y sociales) y las condiciones ambientales
del trabajo (condiciones físicas, características del puesto, horarios, retribuciones, medio ambiente laboral,
benecios, entre otros), condiciones organizacionales del trabajo, estatus laboral, estatus social y relaciones
sociales (apoyo social); y las subjetivas, entendidas como el estado de ánimo producido cuando la persona
cree que ha alcanzado un determinado desarrollo como ser humano, gracias al equilibrio entre su trabajo y
su contexto social [26,28, 29, 30].

Otro aspecto que vale la pena resaltar es que la calidad de vida laboral de los profesionales de la salud se
ve afectada por el contacto directo con personas enfermas o necesitadas de ayuda, lo que genera en ellos un
componente adicional de estrés laboral que puede conducirlos a sufrir el denominado síndrome de quemado
por el trabajo o burnout, lo que en ciertos casos produce incapacidad y limitación en las funciones tanto
laborales como sociales [28,31].

En resumen, la investigación de la que hace parte esta reexión teórica busca conocer y comprender la
calidad de vida desde el enfoque teórico de la garantía de los bienes primarios denidos por Rawls, mediante
el diseño de un modelo de evaluación de la calidad de vida basado en la teoría del desarrollo humano, con el
cual se pretende evaluar las condiciones de vida de los seres humanos desde una perspectiva multidimensional.
Lo anterior, ya que, como lo expresa Sen, si bien el ingreso económico es fundamental para poder llevar una
vida sin privaciones, no es el único componente que la determina [32].

Para ello, se establecerán categorías de análisis que serán saturadas mediante la recolección y el análisis de
datos, por medio de un cuestionario de pregunta cerrada que diseñarán los autores y que se aplicará a una
muestra representativa de odontólogos a escala nacional.
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Experiencias de evaluación de calidad de vida en el sector salud

En este acápite se presentan los resultados de algunos estudios llevados a cabo a escala mundial que buscaron
evaluar la calidad de vida de profesionales de la salud de distintas áreas, incluida la odontología. De estos
estudios se destaca que son pocos los que evalúan la calidad de vida desde una perspectiva que integre
tanto el campo laboral como el social. Por el contrario, restringen la evaluación al concepto anteriormente
mencionado de calidad de vida laboral, lo que impide tener una perspectiva más amplia de cómo desarrollan
sus proyectos de vida los profesionales de la salud.

En concordancia con lo anterior, se encuentra que Sánchez, en su investigación sobre la calidad de
vida profesional de los trabajadores de atención primaria del área 10 de Madrid (España), identicó que
los trabajadores rerieron insatisfacción en relación con su trabajo, debido a la falta de apoyo por parte
de los directivos, una carga laboral creciente, menos apoyo social y motivación, a pesar de tener una
capacitación superior. Sentían que la empresa en la que laboraban no satisfacía sus necesidades profesionales
de participación, creatividad y reconocimiento, lo cual hacía que se presentara agotamiento y desgaste laboral.
Se encontró que la peor percepción de calidad de vida la tenían los médicos, en comparación con las auxiliares
de enfermería, y esto se debía a que se les exigía y se les responsabiliza más para presentar resultados de
eciencia, sin importar el esfuerzo y con una compensación inadecuada [33].

Barrera, por su parte, en un estudio sobre la calidad de vida de enfermeras que se desempeñaban en unidades
renales de la ciudad de Bogotá, halló que la mayoría trabajaba en varios empleos para poder mejorar sus
ingresos, los cuales se destinaban al pago de la educación, la cuota de un vehículo, el arrendamiento, la
alimentación, la cuota de la vivienda, los servicios públicos, el vestuario, la recreación, la salud y el pago de una
tarjeta de crédito. Asimismo, presentaban padecimientos laborales como afecciones respiratorias, enfermedad
ácido-péptica, alteraciones posturales, depresión y dislipidemias. Para las encuestadas, el trabajo inuía de
manera negativa sobre su calidad de vida, debido a que tenían poco tiempo libre para compartir en familia,
debido a las largas jornadas laborales y al hecho de que fuera agotador y rutinario [34].

Forero, en su estudio sobre la calidad de vida de profesionales de enfermería en unidades de cuidado
intensivo (UCI), realizado en la ciudad de Bogotá, entrevistó a 16 profesionales y encontró que el género
predominante era el femenino, en edades de 20 a 30 años. Su salario aproximado era de $1.500.000 pesos
a $2.000.000 de pesos, y sus gastos estaban a nivel de sus ingresos, debido a que sus contratos se hacían por
la modalidad de prestación de servicios, donde debían asumir los costos de ARL, EPS y hasta las pólizas
de cumplimiento. De este modo, no tenían la posibilidad de hacer un ahorro constante. Las enfermeras
manejaban situaciones de estrés y entre los resultados respondieron que no tenían tiempo suciente para
desarrollar actividades extralaborales, su tiempo de descanso —que consideraron escaso— era de entre 4 y 5
horas, lo que afectaba sus estados de humor y su desempeño laboral y social. La prevalencia de las enfermedades
laborales fue: dolores musculares, migraña y gastritis [35].

Villarga llevó a cabo un estudio en el cual evaluó la situación socioeconómica, laboral y profesional de
los optómetras en el departamento de Cundinamarca, Colombia entre el segundo semestre del 2008 y el
primero del 2009 en 82 consultorios habilitados, por medio de variables sociales (edad y género), económicas
(calidad de vida), laborales y el ejercicio profesional. Los resultados que arrojó el estudio fueron: en la variable
social, el mayor porcentaje de optómetras era del género femenino (66%) y las edades promedio estaban en el
rango de 31 a 40 años (49%). En el estado civil no se presentaron diferencias: el porcentaje de solteros fue de
36,2% y el de casados de 33,3%. En la variable económica, el 62,5% vivía en apartamento y manifestó que su
situación era buena. Asimismo, el 47,2% tenía vivienda propia. Los ingresos de estos profesionales oscilaban
entre $1.500.000 pesos y $2.000.000 de pesos y su situación económica era estable.

En el 100% de los optómetras encuestados sus ingresos provenían de las consultas, en el 86% de ventas
relacionadas con la optometría, en tanto que el 19,4% recibía ingresos por otras actividades. Un 21% señaló
que sus ingresos no cubrían la totalidad de sus necesidades. En la variable laboral, el 58% era propietario
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de ópticas y un 32% trabajaba por medio de contrato laboral formal. Asimismo, de los optómetras que se
desempeñaban por contrato, un 63,4% lo hacía a través de contrato indenido, lo que demuestra estabilidad
laboral, y el 36,6% tenía contrato a término denido, mientras que los optómetras independientes aportaban
poco a las prestaciones sociales.

En la variable sobre el ejercicio profesional, un 74% de los encuestados no había realizado posgrados, pues
opinaba que a pesar de realizar posgrado, los ingresos no aumentarían. Un 44% había realizado cursos de
educación continuada, un 74% no hablaba otro idioma y solo un 25% dominaba el inglés [36].

En la misma línea de investigación, Bravo y Acevedo realizaron el estudio en optómetras que laboraban
en consultorios habilitados en la ciudad de Bogotá durante el año 2009. Como resultado, encontraron
que había 269 consultorios habilitados, y evaluaron las variables sociales de la siguiente manera: el género
predominante fue el femenino (63%), en tanto que el masculino estuvo representado por un 37%. Las edades
de los encuestados estaban en el rango de 38 a 43 años (22,2%); el mínimo fue de 20 a 25 años (4,4%). Con
respecto al estado civil, un 54,1% eran casados, los solteros representaban un 31,9%, los divorciados un 7,4%,
en unión libre un 5,9% y viudos casi un 1%. En cuanto al número de hijos, un 41,5% no tenía hijos, un 25,9%
tenía uno, un 20,7% tenía dos, un 8,1% tenía tres y un 1% tenía de cinco a seis hijos.

Con respecto al número de personas a cargo, un 43,7% no tenía ninguna, el 25,2% tenía una sola, el 24,4%
tenía dos, el 4,4% tenía tres y un 2,2% tenía cuatro personas a cargo. En cuanto a la variable económica, se
halló que el tipo de vivienda predominante fue apartamento (69,6%), mientras que el restante 30,4% vivía
en casa. La mayoría de los encuestados tenía casa propia (66,7%) y un 13,3% vivía en arriendo. Los ingresos
mensuales que devengaban estaban en mayor proporción en torno a los $2.500.000 pesos (35,6%) y provenían
de consultas y ventas relacionadas con la optometría (72,6%). Otras actividades que realizaban para aumentar
los ingresos fueron la docencia, asesorías nancieras, investigación, prótesis oculares y nca raíz. Gracias los
ingresos relacionados con la optometría el 53,3% cubría sus necesidades totalmente, en tanto que un 10,4%
respondió que sus ingresos no le alcanzaban para ello.

En la variable laboral, el 67,4% era propietario del consultorio y un 31,1% correspondió a empleados.
Con respecto a la contratación, el 66,7% eran independientes, un 17,8% tenía contrato laboral formal, un
11,1% prestación de servicios y un 2,2% contrato verbal. En cuanto al tiempo de contratación, los contratos a
término indenido representaron un 78,5% y los contratos a denido un 21,4. La empresa donde laboraban
los optómetras pagaba los aportes sociales o parascales en un 69%, mientras que un 30,9% no recibían
este apoyo. La mayoría de los encuestados disfrutaba de estabilidad laboral. Finalmente, un 68,1% no tenía
estudios de posgrado, en comparación con un 21,8% que sí los tenía (37).

Grimaldo, en su estudio sobre la calidad de vida en profesionales de la salud en la ciudad de Lima, Perú,
quiso evaluar las dimensiones sociales y económicas en estudiantes de posgrado, además de averiguar si el
género y los ingresos económicos inuían en la calidad de vida de los participantes. Entre los resultados
encontró que el género no era signicativo con respecto a la calidad de vida, pero en cuanto a los ingresos
económicos halló que estos presentan gran signicancia en cuanto a la calidad de vida porque puede inuir
aun en la relación de pareja, debido a que muchas veces el tener problemas nancieros hace que las relaciones
de pareja se afecten y que ello pueda trascender a futuros divorcios [38].

Cañón y Galeano [39] realizaron un estudio de calidad de vida laboral de acuerdo con factores psicosociales
en una empresa social del Estado (ESE) llamada Assbasalud, en la ciudad de Manizales. Las variables objeto
de estudio fueron: edad, género, estrato socioeconómico, profesión, estado civil, años en la institución, cargo,
área de trabajo, tipo de vinculación. Tras evaluar la escala de calidad de vida laboral y profesional se encontró
que el 62% de las personas manifestaba tener bastante carga de trabajo; el 64% respondió que tenía apoyo de
los directivos o jefes, los que presenta el 86% de motivación intrínseca. En cuanto a la satisfacción laboral, se
halló que el 36% en el ámbito general donde no se encuentran ni satisfechos ni insatisfechos en el trabajo, en
tanto que quienes están satisfechos fueron el 11%. Se entiende que una baja motivación en el trabajo puede
generar situaciones como equivocaciones y ausentismo.
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Al evaluar el burnout en una escala de realización personal, se encontró que el 11% de los encuestados
presentaba niveles altos de agotamiento, en tanto que el 31,5% experimentaba esta condición algún grado.
El estudio de Cañón y Galeano concluye que existe una asociación entre la satisfacción laboral y el apoyo
directivo, la motivación intrínseca de los trabajadores y su salud general. Asimismo, observaron que variables
como la edad, el género, el estado civil, la profesión y el cargo no fueron relevantes en el análisis de la calidad
de vida laboral. Por otra parte, con respecto a la estabilidad en el empleo, se encontró insatisfacción en un 18%
de los casos. Esta percepción también se identicó en cuanto se advierte que falta capacitación, motivación
a través de estímulos como becas, reconocimientos y promoción profesional. Además, falta personal que
atienda la demanda [39].

Contreras y colaboradores, en su estudio sobre la relación entre calidad de vida laboral y liderazgo en
trabajadores asistenciales y administrativos en un centro oncológico de Bogotá, encontraron que la calidad de
vida laboral se asocia con las variables de estrato socioeconómico, educación, días laborados semanalmente
y área de desempeño. Otras variables como el género, el número de hijos, la antigüedad y el estado civil no
tienen relación con ella. Además, la relación con el liderazgo, el sentirse apoyados por los directivos y tener
baja carga laboral se traduce en una mejor calidad de vida laboral [40].

Grimaldo realizó un estudio en el cual evaluó la calidad de vida en comparación con el sueño, en
profesionales de la salud que cursaban estudios de posgrado en la ciudad de Lima, y encontró que el número
de horas de sueño, sobre todo en las guardias nocturnas, hacen que la calidad de vida del profesional sea buena
o mala y que esto puede inuir en la calidad de la atención a los pacientes [31].

Ya en el campo de la odontología, se puede destacar la investigación llevada a cabo en México por Otero y
colaboradores, quienes hicieron un estudio en el cual encontraron que el ingreso promedio de las profesiones
de odontología, medicina y psicología era menor en comparación al ingreso más alto en las profesiones de
administración e ingeniería mecánica. Además, hallaron que los odontólogos debían seguir capacitándose
para poder ser competitivos en la sociedad mexicana, pero en aquel país, igualmente, la odontología no es una
necesidad básica de los pacientes debido a la falta de una cultura del cuidado de la salud bucal y el bajo poder
adquisitivo. Por ello, los tratamientos propuestos no se realizaban o no se nalizaban.

En el estudio en mención se destaca que el odontólogo mexicano, para tener éxito en su profesión, debe
tener conocimientos empresariales tales como administración, mercadotecnia o calidad de servicios, además
de conocer el panorama socioeconómico del país. Habida cuenta que México tiene un sistema de salud
provisto por el Gobierno, los consultorios independientes de odontología deben esforzarse por desarrollar
técnicas de captación de pacientes, así como localizarse en lugares estratégicos de concentración poblacional,
ofrecer precios asequibles y tener dinero para invertir en el montaje de sus instalaciones [41].

Adicionalmente, López y Vara [42] realizaron un estudio en el que se evaluaron las percepciones de un
grupo de odontólogos de la ciudad de México sobre su mercado laboral. Encontraron, con respecto a su
situación económica, que la tercera parte de los odontólogos que trabajan desde antes de 1979 referían
que dicha situación había mejorado en los últimos cinco años, en tanto que los odontólogos que habían
comenzado a ejercer su profesión después de esa fecha opinaban que había desmejorado. Igualmente,
encontraron, acerca de la opinión de hombres y mujeres durante el año 2000, que la situación económica
había empeorado para las mujeres más que para los hombres. En cuanto al nivel de vida, los odontólogos
entrevistados especicaron que en el año 1982 decían vivir muy bien un 22,8%, en 1992 un 34,9% y en el
2000 un 30,8%.

Así, López y Vara [42] observaron que el nivel de vida en 1982 era mejor que a los 10 y casi 20 años
después. Estos autores concluyen que el aumento de profesionales, debido al incremento de cupos en las
universidades, ha hecho que exista una sobrepoblación. Además, su situación económica y su nivel de vida se
han ido deteriorando por la situación económica del país. El grupo de odontólogos recién egresados presenta
mayores dicultades para establecerse en el mercado laboral, en razón a la gran competencia existente. Las
mujeres tienen una percepción mayor del empeoramiento de su nivel de vida, lo que se puede deber al tiempo
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de dedicación a la atención odontológica, al número de hijos y al cuidado del hogar, todo lo cual las deja en
desventaja con respecto a los hombres. López y Vara enfatizan que el Gobierno de México ha disminuido las
políticas de salud bucal y ha dado una mínima importancia a las acciones odontológicas para la comunidad
[42].

Del examen de los estudios mencionados se puede concluir que los profesionales del sector salud se
enfrentan a una alta carga de estrés laboral, la cual conjugada con limitados periodos de descanso deriva en el
padecimiento de enfermedades laborales y desmotivación con el trabajo. Esta sobrecarga de trabajo conduce
al burnout. Desde el punto de vista metodológico, solo los estudios realizados en Colombia con optómetras y
el trabajo de López con odontólogos en México tuvieron un enfoque amplio que abordara la calidad de vida
de estos profesionales, tanto en su contexto social como en el espacio de trabajo.

MÉTODOS

La reexión que se presenta es el resultado del desarrollo de una investigación de tipo cualitativo, realizada
por medio de un estudio de análisis documental, y el diseño fue una revisión narrativa de la literatura que se
llevó a cabo en dos fases.

La primera fase fue una revisión teórica en la cual se hizo una búsqueda de artículos pertinentes para la
investigación en bases de datos cientícas. Como resultado, se encontraron artículos referentes a la calidad de
vida de los profesionales de la salud a escala nacional e internacional. Posteriormente, la búsqueda se enfocó en
identicar artículos sobre la situación de los odontólogos en Colombia, y se encontraron trabajos realizados
en Medellín y en Bogotá que habían sido publicados en revistas electrónicas y bases de datos de la biblioteca de
la Institución Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC), Colegio Odontológico Colombiano, sede
Santiago de Cali.

La segunda fase consistió en el análisis crítico de la literatura encontrada en la primera fase, con el n de
analizar cuáles pueden ser los orígenes de la crisis en la calidad de vida de los odontólogos colombianos.

RESULTADOS

Los resultados que se presentan se dividen en dos acápites: el primero presenta un resumen de los pocos
trabajos que sobre la calidad de vida se han llevado a cabo en Colombia. Se resalta que todos estos solo
tuvieron un alcance local y se hicieron por iniciativa de estudiantes de pregrado, por tanto, muchos de estos
documentos no se encuentran publicados en revistas, sino que se hallan en los repositorios de las bibliotecas
de las universidades donde fueron realizados.

En el segundo acápite se presenta una relación de los principales cambios normativos que han impactado el
ejercicio de la profesión odontológica, con lo que se pretende esbozar el contexto actual en el que se desempeña
el profesional de salud oral.

Evaluación de calidad de vida de los odontólogos en Colombia

Fueron solo cuatro los estudios encontrados que evaluaran la calidad de vida de los odontólogos en Colombia,
y ninguno de estos se desarrolló con cobertura nacional. En esta escasa literatura, los mayores epicentros de
recolección de datos fueron las ciudades de Medellín y Bogotá. Además, la preocupación por la calidad de
vida de los odontólogos se inicia con posterioridad a la implementación de la Ley 100 de 1993, lo que se
evidencia en el hecho de que la primera publicación que se encontró sobre el tema data del año 2000, es decir,
siete años de la promulgación de la norma en mención.
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En cuanto al tipo de publicación, solo uno de los estudios fue publicado en una revista indexada, los tres
restantes corresponden a trabajos de grado llevados a cabo en el Colegio Odontológico Colombiano, y, por
ende, se encuentran en el repositorio de la biblioteca de dicha institución. En cuanto al alcance, el estudio
publicado en revista indexada presenta resultados del departamento de Antioquia, mientras que los trabajos
de grado investigan acerca de la situación socioeconómica de los egresados del programa de odontología de
la institución de educación superior en la que fueron llevados a cabo.

El primero de los estudios hallados fue el realizado por Nieto, quien anotó entre sus conclusiones que, en la
ciudad de Medellín a pesar de existir un 39% de pluriempleo, la mayoría de los odontólogos trabajan menos de
la jornada que estipula el código laboral, la cual era de 38,4 horas a la semana. Además, evidenció condiciones
de contratación precarias, la más marcada de las cuales fue el subempleo (45%), seguido de la contratación
por prestación de servicios (17,3%) y el empleo temporal (7,3%). En cuanto a niveles de remuneración, se
encontró que estos bajaron, pues el promedio del ingreso fue de $1.813.862 pesos mensuales, valor más bajo
que el reportado en 1998 [43].

El segundo estudio encontrado fue el que llevó a cabo Cristo. En este, luego de una investigación realizada
con una muestra de 60 egresados del Colegio Odontológico Colombiano en la ciudad de Bogotá en el periodo
1979-1991, se halló que, con respecto a sus variables laborales, el 73,3% tenía consultorio particular, pero al ser
insucientes los ingresos producidos por este, tenían que desempeñarse como docentes universitarios o en una
IPS. En estos trabajos, en su gran mayoría, eran contratados mediante la modalidad de prestación de servicios
y los ingresos reportados no sobrepasaban los $2.000.000 de pesos. Dichos niveles de ingreso se distribuyeron
así: entre $1.000.000 de pesos y $1.999.000 pesos, el 38,3%, y con ingresos inferiores a $1.000.000 de pesos, el
3,3%. Por esto, el 80% de los encuestados expresó insatisfacción con sus ingresos. En lo referente a la formación
educativa, se halló que solo el 6,8% había obtenido un título de posgrado [44].

El tercer estudio observado fue el que realizó Cañas, quien evaluó una muestra de 33 egresados de posgrados
de la misma institución universitaria, graduados entre los años de 1994 y 2002 en la ciudad de Bogotá. En este
caso se obtuvieron resultados como los siguientes: de acuerdo con su tiempo de ejercicio profesional, el 75,8%
llevaba entre 2 y 7 siete años como especialista, mientras que un 15,2% llevaba más de 8 años de experiencia
en ese nivel de posgrado. Como tipo de ocupación, el 9% era empresario y el 90,9% no lo era, de lo que se
colige que hay ausencia de cultura empresarial en el interior de las cátedras universitarias. A pesar de todo, 29
de estos “no empresarios” se encontraron laborando en forma independiente en su consultorio particular, lo
que además demuestra desconocimiento de su propia condición laboral.

En cuanto al ingreso, el promedio mensual asociado a su actividad como odontólogo estaba en el rango
de $4.500.000 pesos a $5.500.000 pesos, lo que se considera bueno, en tanto que los ingresos promedio
mensuales no asociados a la odontología (docencia, negocios alternos, arrendamiento de inmuebles) se
hallaban en el rango de $500.000 pesos a $1.500.000 pesos. Sin embargo, a pesar de tener ingresos superiores
a los del odontólogo general, su nivel de insatisfacción en relación con los ingresos era del 72,7%, mientras
que el 27,3% sí estaban satisfechos con tales ingresos. Se encontró también que solo un 3% de los especialistas
no estaban aliados a un sistema de seguridad social [45].

Finalmente, en el cuarto estudio, realizado por Álape y Castellar, se replicó el modelo de los estudios de
Cristo y de Cañas, pero evaluando la situación socioeconómica de los egresados de la misma institución
durante el periodo comprendido 1992-2000, en la ciudad de Bogotá. Dentro de los hallazgos se destacan los
siguientes: en lo referente a la situación laboral, el 38% trabaja de manera independiente en su consultorio,
el 35% trabajaba como empleado de IPS, el 12,5% en docencia y el 14,5% se encontraba desempleado. En la
variable de ingresos promedios mensuales, se ubican en mayor rango los ingresos de $1.000.000 de pesos a $
1.999.999 pesos, que representan el 60% entre los odontólogos generales. Asimismo, se halló que el 74,5%
manifestó no estar satisfecho con sus ingresos, debido a que el percibir una baja remuneración le impedía
realizar estudios de especialización en el campo profesional de la odontología. Esto, sumado al hecho de que
podía cubrir la totalidad de sus necesidades. Solo el 7% de los odontólogos armó tener una capacidad de
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ahorro constante. En la comparación que se hizo entre situación laboral y tipo de vinculación, se halló que
el 74,6% se encontraba con contrato a término indenido, mientras que el 9,8% trabajaba por servicios a
término jo, entre uno y tres años. Con respecto a la jornada laboral, el 58% trabajaba a medio tiempo y un
34% lo hacía a tiempo completo; sólo un 6% laboraba por horas [46].

En relación con las variables sociodemográcas, los tres estudios identicaron que el sexo preponderante
entre los profesionales es el femenino y la edad promedio de los participantes estaba entre 30 y 40 años;
también se encontró que los odontólogos residen en viviendas localizadas en zonas de la ciudad denidas
como estratos socioeconómicos 3 y 4.

Contexto del ejercicio profesional de la odontología a partir de la Ley 100 de 1993

El ejercicio de la odontología ha sido transformado por varios referentes legales. El primero de ellos es la Ley
10 de 1962, en la cual se denieron quiénes podían practicar la profesión y se establecieron las normas y el
proceso para la obtención del título, así como sanciones por la mala práctica de la profesión [47].

Más adelante, se promulgó la Ley 35 de 1989, que estableció el Código de Ética del Odontólogo, en el
cual se reguló el ejercicio de la profesión, los principios, la relación del profesional con el paciente, con los
colegas y con el personal auxiliar, como también sus derechos y deberes y el manejo de historias clínicas y
consentimientos informados, entre otros varios aspectos [48]. Pero, realmente, la mayor transformación del
ejercicio se dio con la expedición de la Ley 100 de 1993, la cual modicó el Sistema Nacional de Salud (SNS).

El SNS había sido creado mediante el Decreto 56 de 1975. En cuanto a su estructura, estaba divido
en cuatro subsistemas: el primero, se encargaba de manejar la inversión, la información, la planeación, el
suministro y el personal; el segundo, denía las entidades adscritas al Sistema como prestadores privados (con
ánimo de lucro o sin este); el tercero, establecía las entidades adscritas al Sistema como prestadores públicos
para población de bajos recursos económicos; y el cuarto, denía las unidades regionales de salud que se
encargaban de coordinar la prestación de los servicios en los territorios [49].

Sin embago, el SNS presentó desde su implementación diversas fallas, como la falta de regulación de
los costos de los tratamientos y la falta de cobertura del sistema, lo que hizo que la consulta particular
se convirtiera en una alternativa válida para recibir servicios de salud. Como consecuencia, se creó una
segmentación del mercado, ya que los profesionales de la salud ofrecían sus servicios a tarifas que variaban con
la condición socioeconómica de los usuarios, y esto conllevaba fallas en los mercados, propias de la asimetría de
la información, lo cual hizo que para algunas poblaciones recibir servicios de salud fuera imposible y tuvieran
que hacer grandes las ante los hospitales públicos para recibir atención gratuita.

A lo anterior se unió el que las agremiaciones de salud no se pusieran de acuerdo para negociar los salarios
y las tarifas. Esta lucha, que apoyaron desde un principio los profesionales del sector público, poco interesó
a los del sector privado, pues estaban cómodos con los ingresos que recibían en la consulta particular. Así,
como se advierte que las condiciones laborales de los profesionales de la salud eran desiguales antes de la
implementación de la Ley 100 de 1993, mas, en general, todos recibían una remuneración acorde con su
formación y responsabilidad social.

Cuando se implementó la citada norma, esta incorporó el modelo de mercado, bajo el precepto de
la teoría de los seguros de servicios de salud. Con ello, se buscaba asegurar a todos los habitantes
del territorio colombiano, mediante la constitución de dos regímenes (contributivo y subsidiado) que
garantizaran equidad, libre elección, calidad y eciencia. Además, se dio impulso al mandato constitucional
de descentralizar los servicios de salud desde las entidades nacionales hacia los departamentos, distritos y
municipios, por niveles de atención y con la participación de la comunidad [50].

La base teórica que sustenta la estructura del SGSSS, denido en el libro segundo de la Ley 100 de 1993, fue
expuesta por Juan Luis Londoño y Julio Frenk en 1997, en el por ellos denominado pluralismo estructurado,
que buscaba saldar las asimetrías de la información presentes en la relación entre prestador y usuario, mediante
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la gestión de un intermediario que buscaría lograr precios justos de intercambio entre prestador y usuario, y
garantizando condiciones de calidad de los servicios y remuneraciones justas a los prestadores.

De acuerdo con estos lineamientos, se hicieron varios cambios, dentro de los que se destacan: eliminación
del monopolio público de la seguridad social, en lugar del cual se estructuró un mercado de libre competencia
en el que participarían las EPS; la nanciación del sistema de salud pasó a apoyarse en un modelo de subsidios a
la demanda, administrado principalmente, mas no en forma exclusiva, por el Fondo de Solidaridad y Garantía
(Fosyga), y la composición de dos regímenes: uno contributivo, donde estarían los usuarios empleados o
independientes que tuvieran capacidad de pago y sus familias, y uno subsidiado, el cual cubriría a la población
pobre y vulnerable. Así, se daba cumplimiento a las directrices del Consenso de Washington referentes a la
focalización del gasto social [51].

El nuevo sistema conllevó efectos negativos para la práctica odontológica. Debido el aumento de cobertura
de aliación, disminuyó el número de pacientes que asistían a la consulta particular y, consecuentemente,
los ingresos promedio del odontólogo se redujeron. Esa contracción no fue compensada por un aumento
proporcional en el número de plazas de trabajo para odontólogos en las IPS, y las que se crearon carecían de
estabilidad laboral, debido al predominio de los modelos de contratación exibilizados.

Esto, paulatinamente, ha conducido a que “la situación de los servicios de odontología es crítica”, como lo
arman Cristo y Cañas, pues en las estructuras de costos del POS no se tuvieron en cuenta diversos factores
que se necesitaban para prestar una buena atención odontológica. Entre estos factores, el más relevante es
el relacionado con las tarifas ofrecidas por las EPS, que solo consideran algunos costos de los tratamientos,
pero no los gastos de insumos y suministros de calidad, la depreciación de los equipos y del instrumental, las
áreas locativas, los costos indirectos del servicio, los seguros y las pólizas de responsabilidad, los impuestos
y las provisiones económicas para las prestaciones sociales, los aportes parascales, el mantenimiento de los
equipos y los costos de bioseguridad, entre otros [44,45].

Álape [46] complementa lo anterior armando que el SGSSS produjo cambios en el entorno laboral,
económico y social del odontólogo colombiano, se perdió el equilibrio entre el servicio y la práctica y se
sacricó el estatus social que tenía dicho profesional. Con respecto a la calidad de la atención, los profesionales
consideran que esta es regular. La relación odontólogo-paciente se ha perdido, debido a que las EPS pagan
al prestador del servicio por paciente atendido. Esto, además de la limitación de los costos de los materiales
que se utilizan para la atención del usuario.

Nieto concuerda con lo señalado por Álape cuando sostiene que los “cambios en la contratación y la
remuneración por la prestación de los servicios” afectan la situación laboral de los odontólogos, lo que se
evidencia por el número de empleos que deben tomar, la escasa estabilidad laboral y las formas de contratación,
así como el pago por estos servicios y la intensidad horaria que se requiere para ello durante la jornada laboral.
Y destaca que “son notable los signos de deterioro en la contratación y las remuneraciones, sobre todo cuando
se reporta un 41% de odontólogos contratados bajo la modalidad de temporales o prestadores de servicio y
un 53% conrmando una efectiva disminución de sus ingresos” [43,46].

Entre las conclusiones a las que llega Flórez, se encuentra que la aplicación de la Ley 100 de 1993 hizo
que cambiara el rol de los profesionales de la salud, en razón al surgimiento de las EPS como intermediarios
en el manejo de los recursos. Considera además que, después de la Ley 100, los profesionales que se veían
beneciados por tener buenos ingresos sufrieron las consecuencias de un sistema donde se reguló el gasto,
así como los salarios, a n de alcanzar una sostenibilidad nanciera. Y ello no quiere decir que hubo mejoría
en la remuneración de los profesionales, pues lo que se hizo fue implementar las tarifas ISS, lo cual llevó
a que los precios en la atención disminuyeran, al tiempo que aumentó la carga laboral. Flórez opina que la
proliferación de las llamadas “universidades de garaje” ha ocasionado una sobresaturación de profesiones de la
salud, en detrimento de las condiciones laborales, sobre todo en profesiones como odontología, bacteriología
o nutrición, que tienen que conformarse con salarios similares a los de auxiliares de enfermería [50].
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Por otra parte, en un análisis económico realizado por el Ministerio de Protección Social sobre los recursos
humanos en Colombia, se concluye que la recuperación de la inversión hecha por los odontólogos durante
su época de pregrado, se esperaba que se diera en cerca de once años desde el momento de conseguir empleo
una vez se hubiera graduado y dedicando solamente las ganancias al pago de dicha inversión [52]. En este
mismo estudio, se calculó la tasa de desempleo para los odontólogos entre los años 2000 y 2020, y el resultado
fue que estaría en el rango de 20% a 55%. De esta manera, se llega a la conclusión de que, si continúa el
ingreso exagerado de estudiantes a estas carreras, con el consecuente el aumento en el número de egresados,
“la problemática del desempleo, subempleo y bajos salarios será mayor”.

Es de destacar que un alto porcentaje de recién egresados que laboran por atención particular no cuenta
con aliación al Sistema de Riesgos Laborales, ya que la aliación se realiza de manera independiente y la
cotización es responsabilidad total del trabajador.

El tipo de contratación laboral de los odontólogos, de acuerdo con la información del Observatorio Laboral
para la Educación, se distribuye así: contrato a término indenido 16,2%, contrato a término denido 14,7%
y contrato por prestación de servicios 63,2% Ahora bien, si se analiza que el tipo de contratación dominante
es la prestación de servicios, se puede observar que el profesional tiene una disminución adicional de sus
ingresos, debido a que este tipo de contratos conlleva que el contratante descuente la retención en la fuente y
el Impuesto de Industria y Comercio (ICA). Además, al odontólogo se le exige para laborar el pago de pólizas
de seguros de responsabilidad civil, y debe asumir por su cuenta los costos de la seguridad social y aliación
a riesgos laborales [53,54].

DISCUSIÓN

A pesar de que es escasa la investigación realizada sobre la calidad de vida del odontólogo, se puede evidenciar,
a través de los hallazgos de los estudios regionales sobre el tema, que esta se ha deteriorado paulatinamente,
por varios factores que se resumen a continuación.

Para iniciar, hay que mencionar la conjunción de dos reformas estructurales que realizó el Estado
colombiano en la primera mitad de la década de los noventa, a saber: la del sistema de salud y la de la
educación superior; ambas derivadas de dos tendencias: una global, la emergencia del paradigma neoliberal
como preeminente en el diseño e implementación de políticas públicas, tanto sociales como económicas,
predominio que vino acompañado de sus correlatos: el mecanismo de mercado como garante de la producción
eciente y la exibilización laboral como forma de reducir los costos jos de producción; y una local, la
promulgación de la Constitución Nacional de 1991, que dentro de sus contenidos incorporó elementos del
modelo neoliberal, no solo en los procesos de producción de bienes, sino también en el de los servicios sociales
de educación y salud.

Como resultado de lo anterior, se transformó el ejercicio profesional del odontólogo, el cual, como
consecuencia de las deciencias de cobertura, tanto en lo referente a presencia de servicios en territorios como
en lo relativo a los servicios prestados a los usuarios, del antiguo Sistema Nacional de Salud hasta el momento
de la implementación de la Ley 100 de 1993, se había caracterizado por ser una práctica liberal, en la que
las tarifas y las condiciones de prestación de los servicios se daban en la relación directa entre odontólogo y
paciente, las cuales no estaban exentas de presentar fallas propias de las relaciones de mercado.

Con la Ley 100 de 1993, la práctica profesional se transformó en una relación del odontólogo con las
instituciones de la seguridad social, es decir, pasó de ser un ejercicio liberal a ser regulado por normas jurídicas
denidas tanto por el Estado como por las nuevas instituciones dominantes del proceso de prestación de
servicios de salud surgidas en el marco del SGSSS: las EPS y las IPS. Esto conllevo que el ingreso del
odontólogo cada vez dependiera menos de su práctica liberal y más de la posibilidad que tuviera de obtener
contratos, fueran estos laborales, de prestación de servicios o a destajo, con las EPS e IPS.
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Por otra parte, la autonomía universitaria, denida en la Carta Magna de 1991, trajo como resultado el
surgimiento de un número apreciable de programas de odontología, lo que en el mediano plazo produjo un
incremento signicativo de egresados. Con ello, la oferta de odontólogos superó en buena medida la demanda
de servicios que requería el SGSSS para garantizar la atención de salud a los aliados.

Este aumento de la oferta de odontólogos, más alto que el de la demanda de servicios de salud oral por
parte de EPS e IPS, si bien redundó en un mayor acceso a los servicios de salud oral por parte de los usuarios,
condujo a una caída en los ingresos del odontólogo, quien se vio forzado a ejercer su profesión en condiciones
laborales decientes, en el marco de guras de exibilización laboral y tercerización de la contratación, so
pena de no aceptar, quedar desempleado.

Ante este panorama, una puerta de escape fue llevar a cabo estudios de especialización en áreas clínicas
cuyos servicios no estuvieran incluidos dentro del plan de benecios que las EPS deben garantizar a sus
aliados. De tal manera, este grupo de especialistas logró retornar al ejercicio liberal propio de la práctica
privada. Sin embargo, con los años la sobreoferta de especialistas clínicos también empezó a hacerse notar, ya
que las universidades encontraron en esta estrategia de los odontólogos una oportunidad para aumentar sus
ingresos mediante la oferta de este tipo de programas académicos.

Por su parte, los odontólogos generales que no se han logrado vincular de forma directa a las instituciones
del SGSSS, tienen que ejercer en las denominadas clínicas odontológicas, gura surgidas en la primera
década del siglo XXI, en las que trabajan a destajo y reciben como remuneración un porcentaje del valor
del tratamiento que realicen a sus pacientes, y en las cuales, en no pocos casos, tienen que llevar su equipo,
instrumental e incluso materiales para poder atender a los usuarios.

De esta caída en los ingresos y en las condiciones laborales, se deriva que los odontólogos, ya sean generales
o especialistas, deben trabajar en varios lugares para lograr un ingreso digno, con la consecuente acumulación
de estrés, lo que termina impactando en sus relaciones familiares y sociales y, por ende, en su calidad de vida.

CONCLUSIONES

La calidad de vida del odontólogo se ha visto afectada por múltiples factores, tanto internos de la profesión
como externos, debido a las transformaciones de los contextos políticos y económicos. Sin embargo, a pesar
de que esta problemática ha venido creciendo y que de ello son conscientes tanto las asociaciones gremiales
como la academia, son pocas las investigaciones que se han llevado a cabo a este respecto. Pareciera que, en
general, existe una apatía por parte del mismo gremio por evidenciar y comprender, de esta manera, las causas
de la pérdida de capital social y calidad de vida que han padecido los odontólogos en los últimos 25 años.

RECOMENDACIONES

De acuerdo con la reexión, es necesario llevar a cabo estudios más actuales y de cobertura nacional sobre la
percepción que tienen los odontólogos sobre su calidad de vida, por medio de una medición cuantitativa, con
el n de entregar elementos de decisión a los líderes gremiales y a los formuladores de políticas públicas para
que diseñen e implementen normas que reviertan el proceso de pérdida de calidad de vida de los odontólogos
y digniquen el ejercicio de la profesión.
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