ENCUENTRO
CONTINENTAL DE
EDUCACION MEDICA

XVI Conferencia de ALAFEM
Conferencia Extraordinaria de FEPAFEM
Patrocinado por; OPS/OMS, UDUAL, WFME, CRESALC/UNESCO

Punta del Este (Uruguay), octubre de 1994

DC, jggp

Editado por: OPS/OMSYy Facultad de Medicina, Universidad de la Republica, Uruguay.



Unién de Universidades

de América Latina

y el Caribe, A.C.
ciasif. 4
No. adq.
Procedencia.
Fecha 3-0

m!ai>
X' :J/Tyy
y
/4 M ch

Tipo de publicacién
Cédigo de barras a
No. de inventario.



i( DIC.1996
INDICE '
ProK)go

SESION INAUGURAL.-

Palabras del decano de la Facultad de Medicina, Eduardo TOUYa .....ccccccevievieerieeiesnneneeneeseee e 3
Palabras del presidente de la ALAFEM, Juan Diego Cobelo
Palabras del presidente de la FEPAFEM,

Benediclus Philadelpho de SIiqUEeIra ... o . 5
Palabras del rector de la Universidad de la Republica y
Vicepresidente de UDUAL, Jorge Brovetto ..o
Palabras del director electo de la OPS/OMS, George Alleyne .. 9
Palabras del ministro de Salud Pdblica de la

Republica Oriental del Uruguay, Guillermo Garcia C 0Sta ..cccovererieieiiieieieeese e 12
Conferencia Desarrollo social y equidad en el

final del milenio, Louis EMMErij (BID) . oo 13

MOMENTO POLITICO-CONCEPTUAL.-
Exposicion introductoria Educacion, praclica médica
y necesidades sociales-una nueva vision de calidad,
José Roberto Ferreira (OPS)
Primera parte:

Educacién y practica médica frente a los movimientos

de reorientacidn sectorial: Desafios éticos en la educacién y

praclica médica frente a las transformaciones

sociales y tecnoldgicas del fin del siglo XX, Victor Penchaszadeh......ccccovivinniiiscncencnennnn, 32
Cambios en la practica médica frente a las transformaciones

econémicas, politicas y sociales que impactan en el

sector salud, ROAOIFO H. ROUITQUERZ .ot e et 42
Universidad y sociedqd, Carlos Vidal Layseca
Segunda parte:

Casos especificos:

El Caso de Chile, RODEITO B @ 1M AT oottt ettt e e e e e ettt e e e s ee e et e e e ee st aereeessaarens 61
1J caso de Canadad, RoODert F. M aUdSIEY oottt 66
El caso de Brasil, Eleuterio ROAIQUEZ NEIO . .ooooiiiiiiiiieciiiiies cerieieese et 73
El caso de Estados Unidos, Fitzhugh Mullan ... 96
El caso de Cuba, J0sé Baudilio JArdineS M BN @ Z ..o eeeoieee oo eeee e e e e e 103

MOMENTO METODOLOGICO.-

Primera parte:

Gestidn de calidad en educacién médica:

Toma de posicidn frente a las experiencias evaluativas

en educacion médica, Maria Isabel ROAITQUEZ ..o 116
El ciclo iterativo de la calidad educacidn-atencién y *

estrategias de garantia de calidad de la educaciénmédica, Enrique Ruelas.....cccocvvvneennne. 135
(festion de la calidad de la ensefianza médica, RobertoPassoSNOQUEIra ........cccveererennnnen. 142






Segunda parte:
Experiencia de validacion de la gestion de calidad:

1Y caso de j.ondiina, Brasil, Samuel Silva da Silva el al......ccoociiiiiiiiii e 147
Id caso de Monlevideo, Uruguay, Luis E. Carbajal ... 159
El caso de Cali, Colombia, Héclor Rall Echavarria........eceeeeseceeee e 163
I caso de Pinar del Rio, Cuba, Teobaldo Triana T 0TS it 170

MOMENTO APLICATIVO.-

Priiiiera parte:

Un mandato de calidad;

Evaluacion de la competencia profesional y la educacién médica:

la experiencia norteamericana, Carlos J.M. M artiNi.....oieee e 180
La comisién inlerinstitucional para la formacion de recursos humanos

en salud en México, José de Jesus Villalpando ...t i 191
l.a experiencia de la CINAEM, Brasil, William Saad HOSSNE....cccccoieiiiiiiiiiciin e 199
Segunda parte:

El caso de Venezuela, Leonardt) Montilva ... 205
El caso de Centro América, Jaieth Cabrera ..ot 217
I'A caso de BOolivia, NIla H ETEAIa ...t b e s s sare e e ears 225
El caso de Republica Dominicana, César M ella.......cccoociiiiiiiiiiiiecc e 236
El caso de México, RAMIT0 SANUOVAL  .oeeeii oo ee e e e e e e e e e e e e 253

MOMENTO DECLAIIATORIO.-

L P Y (o T I 0 I T OSSPSR 261
Declaracion conjunta ALAFEM-EEPAFEM y de los
(o Lol LeTo T Vo Lo R (= W Mol (1= W - R 301

Entrega del titulo de ProTesor Ad-Honoreni de la Facultad de Medicina

al doctor Cailyle Guerra de Macedo:

Discurso del decano de la Facultad de MediCina .....ccocviieiiiiiieiieicr e 302
Conlcrencia del director de OPS, Carlyle Guerra de MacedO.....cccoocvviriivniininnie e siesieens 303

ACTO DE CLAUSURA;

Exposicion del presidente de ALAFEM, Juan Diego Cobelo...coecicvvviennennnnn. S 311
Exposicion del presidente de FEPAFEM,

Benedictus Philadelpho de SIQUEITA ..o e 312
Invitacion de Julio Ospina (COlOMDIA) ...t 313
Invitacion de Buddy Lazo de la Vega (Bolivia) ..o 313

Palabras de despedida del decano de la Facultad de Medicina, Eduardo Touya.....cccecevuenen. 314



wt i h' T fii(ig A i r i APl i N -



ANEXOS:

Geslion de calidad en ja educacion maddica , una propuesta

de evaluacion lolal, PAHO/HRD/93.02

Los cambios de la profesién médica y su influencia sobre la educacién médica,
Documento de posicion de América Latina, Edimburgo, Escocia, 8-12 de agosto de
1993

Cumbre mundial sobre educacion médica. La profesion médica
en evolucién. Recomendaciones, Edimburgo, Escocia, 8-12 de agosto de 1993.

LISTA DE PARTICIPANTES






PROLOGO

Mace unos meses -al inaugurar el Encuentro Continental de Educacion Médica- dijimos que la
Facultad de Medicina habia sido honrada con el reto de organizar una conferencia en la que
participarian todas las escuelas y i'acultades de medicina del continente, la cual estaba obligada a
proseguir la senda iniciada en el enorme esfuerzo que supuso elaborar la posicion latinoamericana
sobre educacion médica en la Cumbre Mundial de Educacion Médica (Edimburgo, 1993). Final-
mente debia estar dispuesta a dar respuestas claras en un tema donde se relacionan intimamente el
proceso educativo con el sistema asistencia! y que exige una orientacion ética y social que lo rija
si queremos hacer de la salud un derecho real para todos en situaciones donde las grandes mayorias
aun no tienen garantizadas las condiciones minimas adecuadas de vida.

El nivel de las contribuciones de los participantes en el Encuentro posibilitaron que él fuera un
éxito. Por esta razén tiueremos difundir, méas alla del ambito de los que estuvieron presentes , las
exposiciones que vertebraron los distintos momentos de su desarrollo, el relato final que resume
el invalorable aporte de todos, la Declaracion de Punta del Este que expresa el acuerdo de Alafem
y Fepafem —cdénsono con el pensamiento del Encuentro—, y materiales insoslayables de referencia
en esta materia como el atinente a la gestion de calidad en educacién médica, la posicidn latino-
americana y las recomendaciones de la Cumbre de Edimburgo.

Si este nuevo esfuerzo, realizado conjuntamente con OPS/OMS, logra que estudiantes, profesionales
y docentes de la niedicina y otras ramas de la salud reflexionen sobre el sentido, el objetivo y por
ende, sobre las formas de la educacion médica, si concomitantemente logra que meditemos sobre
nuestra practica actual y nos impulsa a la busqueda de que ella incremente, ademas de sus
contenidos cientifico-técnicos, su compromiso con las mayorias en el logro de una practica médica
més equitativa, mas solidaria y méas humanitaria, contribuird a la mela salud para iodos.

Si ademas de los profesionales del area, este libro llega a los usuarios de los sistemas de salud y
los impulsa a lomar la jxilabra y a los gobernantes para exhortarlos a prestar atencion preferencial
a la salud y a las condiciones de vida de todos nuestros compatriotas, no sélo el esfuerzo de esta
publicacién estard altamente recompensado sino que el Encuentro logrard su fin ultimo.

Solicitamos disculpas por los errores que invariablemente acompafian a este tipo de "levantamiento
de textos". Su correccion hubiera implicado tiempo y recursos materiales de los ijue no disponemos.

Privilegiamos entonces su caracter fermental y por tanto la oportunidad de lanzar ahora este
material.

Vaya a los participantes del Encuentro cuyo esfuerzo es el contenido de esta publicacion y a la
OPS/OMS que posibilitd su materializacidn, nuestro sincero agradecimiento. Nuestro reconocimien-
to a Emilia M. Carlevaro, Secretaria del Encuentro, que junto a Susana Beca con la colaboracién
de Mario Tolosa y Laura Carlevaro, tuvieron a su cargo la recopilacion del material y el
ordenamiento del texto.

Eduardo Touya
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad de la Republica, Uruguay

Montevideo, agosto do 1995.
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Seflor Ministro de Salud Publica, Dr. Guillermo Garcia Costa, sefior Rector de la Universidad de
la Republica, Ing. Quim. Jorge Brovetto; sefior Director electo de la Organizacién Panamericana
de la Salud, Dr. George Alleyne; sefior Presidente de la Asociacidon Latinoamericana de Facultades
y Escuelas de Medicina, Dr. Juan Diego Cobelo; sefior Presidente de la Federacion Panamericana

de Facultades y Escuelas de Medicina, Dr. Benedlctus Phlladelpho de Siqueira: Dr. Louis Emmerii,
sefioras, y sefiores: Lif

Es para nosotros una gran responsabilidad representar en este momento a la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica deteste pais,, que ha recibido este encargo, que le ha honrado

sinceramente, de ocuparse de organizar esta reunion de trabajo, por razones que hemos sentido en
lo méas hondo como institucidn.

No podemos dejar de ver la preocupacion de toda la region por alcanzar una situacion de mayor
justicia para toda la poblacién de las®"Ameéricas. Me refiero a la preocupacion real por cumplir
nuestras tareas en las casas educacionales, incrementando la calidad de quienes se forman en ellas,
tratando de rio estar en una torre de cristal, sino trabajando en conjunto.

Las instituciones que son responsables de la prestacion de servicios deben lograr, de alguna forma,
que la salud sea algo accesible a todos por igual.» , [

Esta responsabilidad la hemos sentido, también, cuando este Encuentro en este hermoso balneario,
significa la primera vez que dos organizaciones de tanto prestigio y tanta historia como ALAFEM
y FEPAFEM, deciden conjuntar esfuerzos, coordinar sus posibilidades para trabajar firmemente
en beneficio de la gente y de quienes realmente configuran nuestro perfil americano.

De esta manera, nosotros hemos hepho el mayor esfuerzo posible por tratar de facilitar la reunidn.

Somos conscientes de que tenemos muchas limitaciones y muchas cosas no van a salir como

debieran. Pero también sabemos que lo sabran disculpar, por la afectuosidad y amistad de quienes
han llegado a esta tierra. n

Les damos la méas calurosa bienvenida a nuestro querido pais, a este balneario, y deseamos,
sinceramente, que tengan una excelente estadia. Que el tiempo nos ayude a levantar un poco la
temperatura para aiiuellos que vienen de los climas calidos y han sentido la mayor diferencia. Que
lodos, con este esfuerzo y esta sinceridad que nos convoca, logremos dar bases nuevas que guien
a las proximas generaciones en la formacion y en su compromiso con la salud.

Hemos querido poner al coro de nifios a cantar el Himno Nacional, como un signo de que estamos

seguros de que la educacion se inicia en los primeros afios de vida y que ahi debemos apuntar; que
debemos cuidar mucho a nuestros jovenes, porque son el futuro real de nuestra regidn.

Hemos promovido una fuerte participacion estudiantil en nuestro Encuentro y estamos seguros de

que docentes, médicos, egresados y estudiantes podremos dialogar, sabremos repensar, y sabremos
construir para un mejor futuro.

Agradecemos a todos los que han aceptado la convocatoria y han llegado hasta aqui. Les deseamos
la mejor estadia.

Muchas gracias, esperamos el mayor éxito en el trabajo en conjunto.



Sean mis primeras palabras para agradecer, como representante de la Asociacién Latinoamericana
de Facultades y Escuelas de Medicina, la oportunidad de transmitir, en nombre de todas sus
Facultades, un caluroso saludo, portador de los mejores augurios de éxito a este magno evento que,
con "acierto, hemos denominado Encuentro Continental de Educacién Médica.

Seria util recordar el camino transitado desde ellinicio del presente decenio, con la Conferencia
integrada "La Universidad Latinoamericana y la Salud de la Poblacién" —celebrada en La Habana,
en junio de 1991—, en cuya declaracion final quedé nitidamente expresado que "...a la Universidad
latinoamericana le corresponde asumir*un mayor compromiso en el planteamiento y solucion de la

nidificil y compleja situacion existenté”*en lo'econémico, p0|ItICO y social, particularmente en lo
reilacmnado con 'a sal'udl i i M

Muchos de los delegados e invitados presentes en esta conferencia, participaron activamente en el
amplio movimiento desplegado en nuestras universidades durante la fase preparatoria al Encuentro
convocado por la Federacion Mundial de Educacion Médica en Edimburgo en agosto de 1993,
donde dejamos plasmado claramente la posicidn de nuestro continente con énfasis en la situacién
en Latinoamérica, la urgencia de emprender las reformas en nuestras instituciones méas alla de lo
"curricular" para dar respuesta consecuente a las necesidades de sus sociedades en relacion a los
cambios en la practica médica y a las tendencias de reorientacion sectorial en salud.

En Edimburgo nos reunimos por primera vez la delegacién latinoamericana y la OPS, representada
por el Dr. José Roberto Ferreira —creo, sin temor a equivocarme—, con una toma de conciencia
plena de que s6lo toca a nosotros dar solucion a nuestros problemas con una estrategia de unidad
de accién y con un objetivo final, encaminado a la elevacion de la calidad de la educacion médica,
y que sélo ésta tendrd una expresiéon real cuando nos conduzca a la elevacion de la calidad de la
atencion“médica y de los niveles integrales de salud de nuestros pueblos.

Aquella gestacién lioy cobra vida. OPS, ALAFEM y FEPAFEM hemos trabajado en conjunto por

vez primera, en funcidn de este Encuentro Continental que con esmero ha organizado este hospitala-
rio pais.

A los participantes nos queda ahora trabajar durante estos cinco dias con intensidad y dedicacién,
debatiendo con rigor cientifico y espiritu critico fraternal nuestras ideas y experiencias, teniendo
la certeza y la seguridad de que los objetivos propuestos, en lo conceptual, en lo metodolégico y
en lo aplicativo, dejaran una huella que contribuird de manera efectiva al desarrollo de la educacion
médica y a la salud de nuestros pueblos.

Muchas gracias



1 D 1C. 1996
Palabras del sefior Fresidenie de la FEPAFEM, Prof. Deiiedictus Pltilade”h” de Siqueira

Iy
Asistimos hoy a una conferencia hisléiica. Durante décadas, FEPAFEM Y ALAFEM, marcharon
separadas en busca de caminos para una educacién médica que atendiese mejor las necesidades

sociales. En esas mas de dos décadas, el ejercicio de la profesion médica cambié mucho, la practica
liberal cedi6 su lugar a las grandes corporaciones de atencion médica, sean privadas o publicas.

La relacién médico paciente se ha deteriorado pasando a prevalecer la relacion del paciente con el
prestador del servicio.

También el médico ha pasado a depender de esas entidades.

Y de esa manera extrafia no tiene méas interés en identificarse con el paciente o acompafarlo en
futuras atenciones.

Consecuentemente, surgen problemas éticos que interfieren directamente en todas esas relaciones.
Hoy tenemos una nueva ética, o tal vez una "no ética" mediando ese proceso.

En muclios paises el derecho a la salud se ha convertido en un imperativo constitucional, un
derecho del ciudadano y un deber del Estadt). Pero la explosion tecnolégica, los avances cientificos,
junto a los innegables beneficios que trajeron, colocaron también nuevos desafios a las cuestiones
éticas y a la equidad en la atencién a las poblaciones; la explotacidn del trabajo médico, aliada al
empobrecimiento vertiginoso de segmentos significativos de nuestras poblaciones y la incapacidad
del Estado para financiar adecuadamente las acciones de salud, han traido una disminucion
exagerada del ingreso de los médicos, favoreciendo la corrupcion.

Estos y muchos otros pu)blcnias han ocurrido en estas Gltimas décadas y cuiitindan ocurriendo.

¢Qué han hecho las e.scuelas médicas para responder a todos estos desafios? En su gran mayoria
han intentado implemcntar cambios curriculares, pero muchas veces éstos sélo consiguieron alcanzar
la superficie de los prublcmas. Las escuelas han continuado trabajando como si la profesion médica
aun fuese el paradigma de la profesion liberal; como si los individuos fuesen todos ciudadanos
conscientes de sus derechos y con poderes para exigirlos. Las escuelas se han olvidado de que la
gran mayoria de la poblacion, principalmente en nuestros paises de América Latina, esta compuesta
de individuos que aun no gozan de la plena ciudadania, no tienen instruccién adecuada, ganan
salarios muy bajos, tienen precarias condiciones de vivienda y alimentacion deficiente. Utilizando
modelos curriculares ya superados, metodologias de ensefianza inadecuadas a las nuevas realidades
y métodos de evaluacidn de la escuela, de los docentes y de los alumnos, incompatibles con las

aspiraciones exigidas por los nuevos tiempos, la escuela médica no conseguird dar las respuestas
deseadas y necesarias.

Estos son los de.safios que tenemos que entender y enfrentar. ;Como formar un profesional capaz
de proporcionar una atencién médica de calidad y que busque la universalidad de la atencién con

equidad? Es nuestra esperanza que en este Encuentro Continental surjan directrices capaces de
ayudar a las escuelas médicas en este camino.

Si mi presencia como Presidente de la FEPAFEM puede haber contribuido de alguna forma para
su integracion con ALAFEM en esta lucha por la transformacion de la escuela médica en nuestro
continente, considero particularmente, (Jue mi mision fue cumplida.



Las dificultades financieras constituyeron restricciones al pleno ejercicio del mandato. Si no fuese
por la dedicacion del eiluiix) central en Caracas y el sacrificio personal de cada uno de nosotros,

inclusive pagando los gastos mediante recursos propios, no hubiéramos podido cumplir lo progra-
mado.

Quiero agradecer a todos los que colaboraron con nosotros, en especial a la OPS en la figura de
su Director Dr. Carlyle Guerra de Macedo y del Jefe del Programa de Desarrollo de Recursos

Humanos, Dr. José Roberto Ferreira, que confiaron y apoyaron esta integracion de esfuerzos de
ALAFEM y FEPAFEM.

Debo destacar que esta reunion solamente puede tener la dimension y el éxito que estoy seguro
alcanzara, debido a la comjjetencia, dedicacién y lucidez del equipo dirigido por el Profesor
Eduardo Touya. A todos ellos, nuestro agradecimiento.

Finalmente, quiero expresar mi gratitud al Profesor Diego Cobelo, Presidente de ALAFEM, por
la oportunidad de trabajar juntos.

Como altimo mensaje, me gustaria reforzar que la educacion médica solamente lograra sus objetivos
superando intereses de grupos particularistas y estando al servicio de las necesidades sociales.

Muchas gracias,



Sefior Ministro de Salud Puablica del Uruguay, sefior Decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, sefior Director electo de la Oficina Sanitaria Panamericana, sefior
Presidente de ALAFEM, sefior Presidente de FEPAFEM, sefior conferencista invitado, sefiores
Decanos, Profesores, Directores, estudiantes, amigos:

lin mi doble condicidn de Rector de la Universidad de la Republica y de Vicepresidente de UDUAL
—organismo que col)ija a la Asociacion Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina—
les quiero dar la bienvenida y decirles que nuestra Universidad de la Republica y la Facultad de

Medicina lian asumido ct>n particular i)reocupacion y responsabilidad la organizacion de este
Encuentro.

Quizas sea conveniente ijue alguien que esta algo alejado del area especifica de la salud sefiale qué
espera de un evento como este.

La tecnologia ha penetrado profundamente todas las actividades humanas. Por cierto no ha sido una
excepcion el area de la salud. No es posible una educacién médica moderna que no dé cabida a
lodos los ultimos adelantos del conocimiento. Pero, sin embargo, eso estd muy lejos de ser la

preocupacion central de quienes tienen alguna capacidad o responsabilidad de gobierno en nuestros
paises latinoamericanos.

No es menos cierti) tjue aun asi, subsisten en nuestra América Latina millones y millones —Ila

mayoria de los habitantes de nuestro continente— que aln no tienen acceso ni siquiera a los mas
elementales servicios de salud.

No serad responsabilidad de las universidades, por supuesto, ni de las facultades de medicina, la
transformacion de esta realidad social, pero no podran quedar afuera las facultades de medicina y
nuestras universidades de sefialar esta problematica, de trabajar junto a los gobiernos, a todos los
organismos nacionales e internacionales para transformar esta realidad.

Se podra decir que ésta ha sido una realidad latinoamericana, pero creo que quizas sobre finales de
este siglo, en el principio del préximo milenio, estemos viviendo una situacion particularmente
agravada, desde tjue una petiuefiisima [jarte de la poblacion tiene acceso a las formas mas sofistica-
das —y bienvenidas sean esas formas, resultantes del trabajo intelectual de los investigadores
médicos y de otras ramas del conocimientt)— de la medicina moderna, mientras al mismo tiempo
subsisten en nuestra América Latina las formas mas lamentables de discriinin icion.

El hecho de que, todavia, nuestras enfermedades parasitarias y la desnutricidn siguen siendo algunas

de las causas fundamentales de las muertes de nuestros nifios, nos sefiala que adn queda mucho
camino por recorrer.

Voy a repetirles ijue, de ninguna manera, esperamos que ni desde las universidades —somos
conscientes de nuestras limitaciones y de nuestro papel— ni desde la facultad de medicina podemos

esperar que se transforme esta realidad, pero que sean, si, sin duda alguna, lideres en su transfor-
macion.

Quizés eso es lo ijue hoy esliera toda América Latina cuando tiene el honor, en este pequefio pais,
Uruguay, en este lugar paradisiaco. Punta del Este —no representativo de la realidad del continen-



it—: que ustedes lengan el mejor momento i)ara pensar y decidir cémo debe ser la educacion
médica, y para que se haga realidad el principio de que la salud es un derecho humano fundamental.

Si logramos esto, habremos dicho que la primera reunion conjunta en la historia de ALAFEM vy
FEPAFEM ha creadi) un nuevo momento en esta América Latina.

De ustedes depende. Lt)s felicito por estar juntos y mas los felicitaré el proximo viernes cuando en
el informe final nos den varios caminos a seguir para revertir esta realidad tan injusta.

Gracias a todos ustedes.



Me siento particularmenle complacido de asistir a esta conferencia, que espero represente un
momento decisivo en la valoracion y practica de la formacion médica en las Américas. El hecho
de que tantas organizaciones estén auspiciando esta conferencia es revelador del amplio y constante
interés que se observa por tratar de mejorar la calidad de la educacién médica.

Debo reconocer ciuc nic siento muy bien en este entorno, puesto que he pasado la mayor parte de
mi vida profesional en el medio académico; me complace en especial ver reunidos aqui con nosotros
a representantes de U)s usuarios del j)roducto de esta comunidad académica. Es soOlo gracias al
didlogo constante entre productores y consumidores que puede mejorarse cualquier producto.

Hubo un tiempo en que la cantidad de ese jiroducto era motivo de preocupacién. Hace treinta afios,
cuando la poblacién de América Latina y dcl Caribe alcanzaba apenas un poco méas de 200 millones
de personas, habia aproximadamente cien escuelas de medicina y unos 124.000 médicos, lo que
equivalia a un médico por cada 1.800 personas.

Hoy en dia la [)oblaci6ii se ha duplicado, se ha triplicado el nimero de escuelas de medicina y el
nimero de médicos ha aumentado cinco veces. En consecuencia, nuestro principal problema ya no
es tanto la cantidad sino la calidad y la distribucidon de esos recursos humanos; me refiero a su
distribucién tanto en el sentido geografico como profesional.

A mi modo de ver, el pro|)ésito |)rincipal de esta reunion de alcance continental es "continuar el

proceso de reflexidn y de evaluacion para incrementar la calidad de los egresados, del conocimiento
producido y de los servicios prestados”.

Esta reflexion debe alimentarse con informacion proveniente de los principales debates que se estan
produciendo en torno a la educacion médica con el objetivo de producir el médico ideal. Me apena
comprobar que muchos de los temas que se discuten actualmente son los que en cierta forma se
abordaban en la fundacion de mi propia escuela de medicina hace cuarenta y cinco afios y que
también eran objeto de intensos debates en un momento en que tuve cierta responsabilidad en la
ensefianza de la medicina. Esto puede ser reflejo de la inercia que caracteriza a los establecimientos
académicos o tal vez revele ijue los cambios son tan grandes y el nuevo paradigma es tan innova-
dor, que se necesita mucho tiempo para reflexionar y aplicar luego medidas acertadas.

Una preocupacién importante es la integracion adecuada de los principios y los conceptos universa-
les de la biologia en su aplicacion a la medicina. El cimulo de avances cientiricos y de descubri-
mientos en este campo esta marcando la orientacidn de la ensefianza de la medicina. A pesar de que
soy producto de esa éj)t)ca, tengo que confesar que el reduccionismo cartesiano fue muy limitado
en su alcance. No obstante, el método analitico de razonamiento condujo a la fragmentacién y a la
separacién en compartimientos que caracterizd, no sélo nuestro pensamiento sino nuestra ensefianza
y la organizacion de esa ensefianza. La vision mecanicista, que fue la consecuencia légica del
reduccionismo, vino perdiendo gradualmente su capacidad explicativa en ia fisica y la biologia. La
nueva biologia nos ha conducido a aceptar y a ensefiar que el enfocjue de sistemas es el Gnico
l6gico, y sus consecuencias para la educacién son obvias. Ha ocurrido vma disminucion de la pureza
disciplinaria, un rechazo de la mera acumulacién de datos y la accj 'icion de la necesidad de
dominar los principios generales a lodo lu largo del proceso educativo



ranibién asisti al naciniieulo de la otra fuerza motriz principal para el cambio en la formacién de
los médicos. Ha habido un rcdescubrimicnlo de la maxima de Virchow de que la medicina es una
ciencia social y de que las ciencias sociales y de la conducta estdn ocupando el lugar que les
corresponde en la educacion medica. Ha sido alentador notar que el reduccionismo que caracterizo
a las ciencias fisicas no ha estado totalmente ausente de las ciencias de la conducta. Una tarea
importante serd no so6lo incorporar estos dos nuevos enfoques, sino ademas hacerlo de manera
integrada. Sélo me cabe esperar que en algin momento del debate surja la preocupacion de que
estos cambios en la formacion médica en verdad dejen tiempo para la educacién del médico, para

que asi éste tenga la posibilidad de adquirir esas aptitudes para la vida que son esenciales para
actuar correctamente.

No me cabe la menor duda de que los cambios propuestos en los planes de estudio que tengan en
cuenta estos dos acontecimientos de importancia, pueden producir el médico capaz de satisfacer sin

dificultad las necesidades de salud individuales y quizas hasta las de la comunidad, tanto en el
presente como en el futuro inmediato.

Una entidad como la Organizacion Panamericana de la Salud tiene por fuerza un profundo interés
en la evolucion de tales asuntos. Deseamos fervientemente que la transicién educativa que acabo
de mencionar ocurra de tal forma que el médico pueda desempefiar el papel (jue le compete en la
curacion y en la atencion. Estoy empleando la palabra atencién en un sentido muy amplio para
incluir la promocioén, la prevencion y la rehabilitacion. Deseamos ver a todos esos médicos, y en
realidad a todos los trabajadores de salud, llevando a los servicios sanitarios por el camino
adecuado; pero est) no I>asla. Deseamos verlos actuando como esos agentes del cambio necesarios
para que la sociedad entera entienda la funcion y el lugar adecuado de la salud.

Se sigue observando c[ue no se han entendidt) bien los factores determinantes tie la salud y, a pesar
de la larga historia de aceptacion de la influencia del entorno social y ambiental sobre la salud, no
se les asigna a estos factores la suficiente prominencia ni en el discurso sobre la salud, ni en la
ensefianza de estos lemas. No estd muy claro si la mayoria de los jovenes médicos han asimilado
y comprendido a cabalidad el poder relativo de esos factores determinantes de la situacién de la
salud: si este fuese el caso, se pondria a la atencién individual en su lugar apropiado. Pero quizas
esto no sea mas que un reflejo de la ética de lo inmediato y de la ética del "yo" que orienta a gran
parle de nuestra sociedad y encuentra su expresion en la asignacién de recursos.

En nuestra calidad de una organizacidon de salud estamos todavia mas deseosos de ver que la
educacién médica produzca esos agentes del cambio que he mencionado, que ayudaran a defender
la indole y el lugar que corresponde a la salud. La salud tiene que considerarse como un recurso
positivo para la vida y como un tema de preocupacion general. Creemos, y por eso insistimos en
ello, que la salud es a la vez indicador y factor contribuyente cuando se trata del desarrollo
humano. En este sentido, cuando hablamos de desarrollo humano, otorgamos a la salud el mismo
peso que al crecimiento econémico, a la educaciéon y a un medio ambiente sin riesgos. Aplicando
el mismo enfoque de sistemas que caracteriza a la biologia humana, podemos mostrar que la salud

de nuestra gente contribuye a acrecentar su capacidad para acumular ri(|!'cza y viceversa. Lx) mismo
puede afirmarse de la educacion.

Quisiera que los médicos del mafiana manejaran estos conceptos con soltura, para lo cual es preciso
instilarlos durante los afios de su formacion. La interaccién de los médicos con disciplinas tales
como las cjue forman jjarle de las ciencias sociales no debe estar motivada meramente por la
necesidad de comprender los factores determinantes de la salud y la enfermedad, sino porque los



médicos deben cnlender la funcion apropiada que desempefia la salud en la empresa humana. Si

estos conceptos se captan en su etapa iormativa, habrd menos discusiones inutiles acerca de la
i)rimacia de uno u otro sector en la asignacién de recursos.

La funcién de la OPS en lodo esto deberia ser algo mas que la de un "agente desencadenante".
Parle de nuestra cot)iJcracion técnica debe ocuparse del desarrollo de los recursos humanos como
importantes por si mismos y por derecho propio, y también cada vez mas importantes en el contexto
de los servicios de salud de nuestros paises. Una de nuestras tareas serd la de asistir a los paises,
y esto incluye tanto al sectt)r pablico ct)ino a las universidades, en la formacién y la retencion de
los recursos necesarios para asegurar que el acceso a los servicios requeridos sea igualitario. Insisto
en que el derecho humano fundamental del cual todos hablamos, no guarda tanta relacion con ese
estado de bienestar que llamamos salud, sino con el acceso a los medios para garantizar ese estado.

Les deseo el mayor de los éxitos en sus deliberaciones. Puedo asegurarles que la Organizacion
Panamericana de la Salud, hasta donde se lo permitan sus recursos, estara deseosa de aportar
mecanismos mediante los cuales los productores y los usuarios de ese producto que llamamos
"médicos" puedan tratar de mejorar la calidad del mismo. Me reconforta observar esta busqueda
constante, esta lucha incesante para efectuar los cambios necesarios para que en la formacién de
nuestros médicos se tengan debidamente en cuenta las nuevas realidades de nuestro mundo o las
realidades de un nuevo mundo. En este nuevo mundo veremos adelantos politicos, cientificos y
tecnolégicos que nunca imaginamos. Pero hay algo muy cierto: siempre habra necesidad de esas
personas cuya preocui)acion primordial es la condicion humana y el desarrollo humano. Incluyo a
los médicos en esta categoria, y es por eso que una organizacidn relacionada con la salud debe
apoyar constantemente los esfuerzos de quienes tienen a su cargo la valiosa tarea de formar al grupo
de trabajadores de salud que llamamos médicos.



Palabras del seitor ministro de Salud Publica, Dr. Guillermo Garcia Cosia

Sciior Rector de la Universidad de la Republica, sefior Director electo de la OPS, Decano de la

Facultad de Medicina, Directivos de las instituciones patrocinantes, Profesores, amigos de todos
lados:

El objetivo de mis palabras en este Encuentro, en nombre del Gobierno de la Republica, no es dar
testimonio de la trascendencia de la reunién, porque ésta resulta de vuestra presencia misma, de los
importantes temas a tratar y de lo que han de ser consecuencias provechosas para todas las
organizaciones vinculadas y para todos los que han de recibirlas en el correr del tiempo. Lo que
deseamos es, si, sefialar la trascendencia que le otorgamos a este tipo de reuniones desde la
Secretaria de Estado en la Salud Pdblica. Apreciamos que, en definitiva—no queremos incurrir en
ningdn lugar conuin—, todo esfuerzo en salud se edifica en torno del médico. Eso es una

advertencia ijue, a veces, los propios médicos van olvidando. Pero sin ellos, columna vertebral de
todo el sistema, éste cae por si mismo.

Consiguientemente, decir esto implica reafirmar la blusqueda de la excelencia en la formacién de
los médicos, tratar de dinaniizar todos los centros de preparacién, las universidades, las respectivas
facultades, en fin, todo el esquema que lleva a lograr que el centro del dinamico sistema de salud
sea altamente preparado, i)rofusamente planteado ante la sociedad. Asimismo, es deseable que, en
algunos aspectos, también pueda servirnos para ser difusor de practicas y de esquemas éticos que
ayuden a una poblacidn cjue, enfrentada a circunstancias muy especiales —en muchos casos
derivadas del prt)gicso de la técnica en forma constante, como se ha sefialado aqui, que provoca
perplejidades, confusiones—, necesita respuestas en el méas alto nivel.

Creo que Latinoamérica, los paises aca representados estamos viviendo la necesidad de todo eso.
Estamos enfrentando algunos desafios, todos ellos de singular importancia. Los del Uruguay no son,
en definitiva, mas que los mismos de ustedes, hechos a nuestra escala.

Agregariamos a las consideraciones que se han hecho aqui con mucha maéas sabiduria y conoci-
miento, que hay aspectos clue creo hay que recalcar: la distribucion geografica de las facultades de
medicina, de los colegios de medicina y de los propios médicos en su posicion en la sociedad de
la que han salido en procura del titulo y a la que luego brindan su esfuerzo.

Por lo que podemos saber, la distribucion no siempre es la exacta. Por lo contrario, se encuentran
concentrados en los lugares de mayor capacitacidn, donde hay mayor facilidad de que una poblacidn
acceda al médico, y el médico a la poblacion; estamos dejando vastos sectores que, generalmente,
por dificultades financieras de las respectivas sociedades, no reciben lo que deberian.

Se nos ocurria que este tema debia ser destacado y tenido en consideracidn.

No es nuestro objetivo el traer temas. Conocemos la agenda y, ciertamente, éstos son de la
consideracién y profundidad que hacen innecesario agregar ni considerar alguno mas.

Simplemente, queremos repetir tfue estamos dando testimonio de la preocupacion del Gobierno de
la Republica Oriental del Uruguay, de que este Encuentro tenga el mejor de los éxitos —Ilo cual

descontamos—, de agradecerles a todos ustedes que hayan tenido la benevolencia de estar junto a
nosotros, de cooperar i>ara recibir ensefianza e impartirla reciprocamente.

Muchas gracias, un gran éxito a todos ustedes.



LA CUESTION SOCIAL DE LA DECADA DEL NOVENTA

Louis Emmerij

I. La necesidad de la Rcroniia Social

Una vez méas ha girado la rueda, pasando de un énfasis casi exclusivo sobre el crecimiento
econdémico a un conjunto mas integral de objetivos la reduccidn de la pobreza y la emancipacion
de las mujeres. Nt) dejamos de asombrarnos al observar esta oscilacion continua del péndulo, donde
se aprende tan poco a partir de la experiencia. En efecto, la experiencia nos debiera de haber
ensefiado hace mucho que las altas tasas de crecimiento econdémico son una condicidn necesaria pero
insuficiente para alcanzar objetivos sociales tales como la creacion de altas tasas de empleo
productivo, la reduccion de la pobreza, la jprestacion de servicios educativos y de salud de alta
calidad, el mantenimiento de la calidad de vida en los centros urbanos, etc.

La observacion cuidadosa de la economia mundial deberia habernos ensefiado que las altas tasas de
crecimiento sostenido en el este asiatico no fueron los determinantes del empleo completo alcanzado
a comienzos de los afios 70 en Corea del Sur, por ejemplo. Todo lo contrario, la importancia dada
a la utilizacién completa de U)s factores de produccién, y, en primer lugar, a la mano de obra, fue
la clave para las altas tasas de crecimiento observadas en el modelo de desarrollo del este
asiatico.Las tasas sostenidas de crecimiento economico de 8 a 10 por ciento no habrian sido posibles
sin la orientacién hacia el empleo de las politicas de desarrollo. El mismo fendmeno puede
observarse actualincale en China. En pocas palabras, la leccion que se debe sacar de la experiencia
es que el patrédn de cieciniiento importa por lo menos tanto como la tasa de crecimiento.

El patron de crccimicnto se determina colocando el énfasis sobre ciertos sectores econdmicos,
ciertos grupos de poblacidén, grupos con determinado ingreso econémico comparados con otros; por
otra parte, se ve afectado por el papel ([ue se le asigna a la calidad de los recursos humanos del

pais, asegurando un equilibrio regional clue lleve a una equidad regional, y dandole a la gente la
palabra en su destino econémico.

Todo esto se aprendié una vez desde el final de la Segunda Guerra Mundial, tal como se refleja,
por ejemplo, en el jirograma de Emplei) Mundial de la OIT para la década del 70, en las busquedas
del Banco Mundial bajo McNamara y Hollis Chenery, tal como queda resumido en el Informe sobre
el Desarrollo Mundial de 1980. Esta leccion puede formularse de un modo muy conciso. Si bien
el crecimiento econémico mas rapido es realmente esencial para disminuir la pobreza absoluta y
alcanzar el progreso social, esto solo no es suficiente ya que importa la duracién del periodo de
transicion. Nadie negaria que el crecimiento econdmico a largo plazo es efectivo para alcanzar los
objetivos sociales y atacar la pobreza, pero podrian necesitarse entre tres y cinco generaciones.

Dicho de otro modo, el periodo de transicién seria humanamente inaceptable y politicamente
irresponsable.

* Asesor especial dcl I’icsidculc ilcl Banco Inlciamciicauo de Desarrollo, Washington, DC.



Pero en realidad esta lecciéon se olvidé diiraiUe los afios 80. La depresion econdmica mundial de
comienzos de la déc.ida de los 80 vy la crisis de endeudamienlo internacional que comenzé en 1982
jirodujo el retorno a un paradigma econémico de otra época: “Primero obtengan el crecintienlo
economico y luego lodo lo demas seguira™ Se habia perdido la leccién segin la cual un conjunto
balaiiceaUu e integrado de pt)lilicas eci)iiémicas, linancieras y politicas es esencial para obtener
crecimiento, j“ero también enijileo, un ingreso decente, acceso a la educacidn, salud, y agua potable
limpia para todos -en pocas palabras, que las necesidades basicas sean satisfeclias para todos. Lejos
habia quedado tamliién la conviccion segun la cual una politica de “crecimiento econémico
primero”, de hecho, resultaria en més pobreza, una distribucion incluso mas desigual de los

ingresos y de alli, inevitablemente, en una inquietud social que colocaria en peligro la sustentabiil-
dad del crecimiento econémico.

lin cierto sentido es ct)ymprensible el hecho que cada nueva generacion recurra al viejo reflejo de
volver al crecimiento econémico “a cualc|uier precio” al confrontarse con una crisis economica. Y
“a cualquier precio”, tanto ahora conu) antes, significa disparidades crecientes en los ingresos,

menos oportunidades de generar ingresos, y un menor énfasis sobre los sectores sociales “blandos”
tales como la educacion, la salud y las mujeres.

Pero lo que resulta menos comprensible es que durante los afios 80 se olvidara la leccion bésica
aprendida durante las dos décadas anteriores, especificamente, que lo econémico y lo social son una
sola cosa, que se complementan y apoyan mutuamente, que una sin la otra lleva al desastre.
Demasiado de lo “social” sin suficiente de k) “econdémico” lleva a la bancarrota y termina con el
crecimiento; un énfasis demasiado grande st)bre lo “econdmico” sin suficiente énfasis sobre lo
“social” lleva al malestar social y también termina con el crecimiento. ;Como podrian las personas
informadas respt)nsai)ies de tomar las decisiones continuar hablando de “sectores blandos”, mas de
veinte afios después dcl renacimiento de la economia de la educaciéon y la salud que mostraba
convincentemente tiue la educacion y la salud son fiiversiuiies en capital humano, y por lo tanto,
un requisito jirevio para el crecimiento econémico y no un bien de consumo que puede pagarse
solamente después de haber alcanzado un determinado nivel de logros econdnncos?

Si bien es cierto (Jue se jilantearon estas lecciones derivadas de la experiencia, su influencia no llegé
demasiado lejos Ln esencia los afios 80 trajeron la vuelta de la vieja secuencia que tantas veces
habia probadi) ser eciuivocada; primero el crecimiento, y luego la distribucién; detener la inOacion

inimero, crear empleo luego; compre alu)ra, pague después; libre comercio ahora, industrializar
mas adelante.

Los resultados de esta década ahora pueden verse por todos lados; el problema del empleo se ha
hecho universal (mas de 11% de desempleo manifiesto en la CEE); el desarrollo inadecuado de la
ciudad ha llevado a niveles inaceptablemente bajos de calidad de vida en practicamente todos lados;
la calidad de la educacion esta en peligro y en todos lados los servicios de salud realmente necesitan
una reestructuracion; la seguridad social y, donde existen, los fondos para pensiones se han
convertido en una especie en peligro de extincion; aumentan la cifras de refugiados politicos y
econdémicos que llegan a Eurojia -todavia considerada como un oasis de lujo por la gente del este
y del sur- a pesar dcl estancamiento econémico y del creciente desempleo. En suma, nunca ha sido
mas cierto que lu)y decir clue “en todos lados la pobreza es una amenaza para la prosperidad”.

‘ Comia, Jolly y Stcwiul. Acljiisliiiciil vvilh a Ihiiiian I'ace, dos tomos, Clareudoii Pres.s, 1987.



l,a pciccpcioii dcl costo social luc corrol)oiatla por el aumcnlo de la pobreza y por la aparicién de
los “nuevos i)obres” es decir, personas ijiie no eran pobres anles, pero cuyo ingreso se deteriord
liasta niveles de i)obre/,a. En cierU) sentido, es malo ser pobre, incluso cuando uno estd acostum-
brado a ello, j)ero haber caido en la ]X)bre/a por vez primera es mucho jleor. También hay sefiales

de deterioro en la situacién de empleo, ha descendido el nivel de calidad de la educaci6n, y la
calidad de vida en los centros urbanos estd amenazada.

lil resultado ha sido un aumento maniliesto del malestar social, junto a la reaparicion de la
interrogante social en la agenda de muchos paises.

La reiorma, social es e.sencial jiara el mantenimiento de la paz politica y social, que a su vez resulta
lundamental para un crecimiento econdmico sostenido y de largo plazo. De vez en cuando es
necesario adaptar la relorma social, y nunca puede querer decir hacer més de lo mismo. Tomemos
el ejemplo de Costa Rica para que esta discusion sea mas concreta.

Costa Rica esta situada en medio de una region inestable y volatil. A pesar de esto, ha tenido una
tasa promedial de crecimiento anual de 5% -2,5% per cépita- durante los ultimos cincuenta afios.
No cabe duda de ijue este rendimiento excepcional se debe en gran medida a la vision de la clase
politica y emjiresaria de la primera mitad de este siglo.

Dicha clase introdujo una primera Relorma Social con las siguientes caracteristicas;

i) Amplio acceso a la tierra, que proi)orcion6 las “condiciones iniciales” para asegurar una
distribuciéon de ingresos bastante equitativa antes, después y durante del proceso de crecimiento

economico; por lo tanto, Costa Rica sirve para ilustrar la tesis de “redistribucién antes que
crecimiento”;

ii) Acceso libre y |)aia lotlos a ima educacion primaria de alta calidad productora de una base segura
de recursos humanos desde muy temprano;

iii) Am])lit) acceso a servicios de salud de alta calidad que multiplicé la calidad de la base de
recursos humanos del jiais.

listos tres Tactores combinados lueron parte de la primera Reforma Social, Gnica en cuanto a su
caracter integral y jireco/, impiementacion. Listas inversiones socidTes colaboraron hacia la estabili-
dad politica y social en una regioén iillamente inestable; a la produccién de una fuerza laboral
saludable y pri)ductiva; en suma,"sentaron excelentes bases de'largo plazo para un periodo de
crecimiento econémico sostenido. Sostenido, en primera instancia, por la exportacion de café y
bananas, y luego, en una produccion y patrén de exportacion mucho mas diversificado.

Del mismo modo ijue debe continuar la diversificacion de la produccién y dcl patron de exporta-
cién, es necesario acluali/.ar la base social. La primera Reforma Social ha resultado beneficiosa para
Costa Rica, pero ha llegado a su curso linal. Ahora se requiere una segunda Reforma Social.

Lsta segunda reforma debe concebirse en forma tal que sirva de base para la siguiente etapa de
crecimiento econémico y desarrollo. La siguiente etapa se orientard hacia los mercados regionales
(NAFTA) y mundiales de sofisticacion deciente. El peso del motor tradicional de crecimiento (café
y bananas) disminuira rapidamente. El nuevo motor de crecimiento se basara en la exportacion de
servicios, (turismo, preparacion de programas para computadoras, ivicios médicos) en primer
lugar, y solamente en segunda instancia, en nuevos productos agro-im!>istriales tales como jugo de
naranja concentrado, flores y plantas. Esto no sera posible sin el inteiés sostenido de los inversores
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cxUaiijcros. Bn piiinci lugar cslaii interesados debido a la estabilidad politica y social del pais; en

segundo lugar, debido a la naturaleza equitativa de la sociedad; y en tercer lugar, debido a la base
segura de recursos humanos.

11 desalio tjue enlrenta Costa llica, por lo tantt), es c6mo mantener, profundizar y poner al dia estas

caracteristicas basicas del pais. La segunda Reiorma Social debe tener los siguientes componentes
como minimo:

i) San José y sus aliededores amenazan con transformarse en un centro urbano enorme, sin
planilicacién, con problemas de transito, crimen y drogas de méas de tres millones de personas en
los proximos 25 afios. Ya estd bajando la calidad de vida. Se requiere urgentemente una politica
de planificacion urbana y de descentralizacion para poder mantener la paz social.

ii) Es necesario relornuilar las politicas educativas, de capacitacion y re-entrenamiento. La calidad
de la educacion primaria debe mejorar; la cobertura de la educacion secundaria debe extenderse;
poner a punto los piogramas de capacitaciiMi y de re-entrenamiento; y es necesario revisar el

equilibrio entre la educacion universitaria y el resto del sistema educativo. Lo mismo se aplica a
la financiacién de la educacion superior.

iii) El énfasis de los servicios de salud debe pasar més al area de la atencidn primaria para mantener
los costos bajo control.

iv) La necesidad de descentralizaciéon econdmica y geografica ya ha sido mencionada. Lo deseable

de la descentralizacidn de las estructuras de toma de decisiones e implementacién resulta igualmente
urgente.

Esta segunda Reforma Social jiermitird al pais mantener la paz social y politica asi como mejorar
la calidad de su base de recursos humanos.

Este ejemplo concreto ya nos ha dado la clave de qué es lo que debemos entender cuando hablamos
de reforma social. Intentemos ahora hablar de esto en términos mas generales.

IL Reforma Social - ;{Qué es?

En primer lugar, todas las reformas sociales deben ser vistas como complementarias a las reformas
economicas y financieras de las afios 80. Se requiere una estrategia econdmica, financiera y social
integrada. Ya no jiuede aceptarse que se defina el impulso mayor de las estrategias de desarrollo
solamente con consideraciones econémicas y cjue es recién después que uno piensa erigir una cierta

cantidad de politicas sociales. La tendencia debe ser hacia un conjunto integrado de politicas
econémicas y sociales.

En segundo lugar, la reforma social debiera considerarse como una inversion productiva. El
mejoramiento de la calidad de la vida urbana, la creacion de oportunidades de empleo productivo,
utilizar dinero en educacion y salud de alta calidad no son solamente bienes de consumo a pagar
una vez alcanzado un cierto nivel de ingresos. Mas bien, se trata de inversiones productivas que
constituyen prerrequisilos para alcanzar un cierto nivel de ingresos.

En tercer lugar, estd la interrogante a la cual ya aludimos, especificamente, que la reforma social
no esti necesariamente haciendo mas de lo mismo en campos como la educacion y la salud. Aliora
es mucho mas una cuestion de calidad que de cantidad.



El renovado inicies en la cuestion social y en la pobreza es en gran medida el producto del
reconocimiento creciente de cjue existe una “bomba de tiempo social” haciendo tic-tac debajo de
las politicas econdmicas y financieras de los afios ochenta, que en algunos pocos casos ha determi-
nado una recuperacién econdmica. El precio social que se estd pagando por estas politicas y por
esta recuperacion estd creando un malestar social creciente que solamente puede ser tratado
mediante la reforma social. Este malestar es causado por la falta de oportunidades de empleo

remunerativo, malas condiciones de vida en las ciudades y &reas rurales, y la falta de perspectivas
y esperanza.

La reforma social significa, en primer lugar, definir las cuatro o cinco prioridades mas importantes
que requieren una accion politica cualitativamente diferente.

Las siguientes parecen se las j)rioridades méas importantes que toda reforma social debiera contener
en el caso de nmchos j)aises;

1. Politica urbana: Pocos paises tienen una politica urbana a escala integral. La inquietud social
se debe en gran medida a las muy malas condiciones de vida en las ciudades. A menudo la ciudad
es la ilustracién mas extrema del mal desarrollo de paises y regiones. No obstante, este “sesgo
urbano” no debiera determinar un desequilibrio rural-urbano. De alli que sea esencial una politica
de descentralizacion hacia las areas rurales; al mismo tiempo sera necesario dar una nueva mirada
al desarrollo rural via este “sesgo urbano”. La reforma social se relaciona a la cuestion ambiental

y al tema del desarrollo sostenible en el sentido ambiental a través de este componente de infra-
estructura urbana.

2. Politicas de eiiipleu: Estas deben abarcar toda la economia. La utilizacién completa y productiva
de toda la fuerza lal)oral es una condicién previa para alcanzar tasas altas y sostenidas de
crecimiento econémico. Los esfuerzos para maximizar el empleo a nivel de tt)da la economia no
son, ni debieran ser, soluciones rapidas a modo de parche para la pobreza y los problemas sociales,
mas bien, debieran ser analizadas para proveer la base econémica subyacente para la mejoria en
productividad, crecimiento de los ingresos y acumulacién del activo. La reforma de la tenencia de
la tierra debe colocarse en la agenda nuevamente porque incrementard el ingreso de los pequefios
productores; es necesario aumentar la productividad de los sectores tradicionales rurales e informa-
les urbanos con el fin de evitar la generalizacién de la baja productividad y los empleos con bajos
salarios. Esto requerird un énfasis sobre la tecnologia apropiada dentro de los sectores, y en los
vinculos entre estos sectores y el sector moderno mediante dispositivos tales como los subcontratos.
Es necesario mejorar el funcionamiento de los mercados de trabajo y prestar atencion al empleo de
jovenes en los afios de transicion de la adolescencia.

Es igualmente necesario prestar atencion especial al hecho que estamos interesados en puestos de

trabajo productivos. Las politicas de creacion de puestos de trabajo no pueden ser instigada al costo
de eficiencia econ6mica, no al costo de los ingresos del dia de mafana.

3. Inversién en recursos humanos; debe prestarse especial atencién a la calidad de la educacion.
Esto significa, entre otras cosas, tjue la calidad y motivacion del personal docente debe mejorarse.
Esto a su vez implica uiia consideracion de los incentivos y desincentivos monetarios y no-moneta-
rios. lgualmente debe darse un lugar decori)so a la ensefianza vocacional, (ccnico y cientifico a todo
nivel, asi como a la capacitacion y re-capacitacién -particularmente cuando las personas estan entre
el centro docente y el lugar de trabajo o entre dos empleos. Un punto que se torna crucial es el del
equilibrio entre la educacion bésica y la educacion superior, incluyendo la educacion en ciencias.



lin el sector salud es iicccsario mantener un buen equilibrio entre los hospitales y la atencion
primaria, y los recursos deben pasar a asignarse a este Gltimo sector.

4. Cambiando ia eslructura de iiiipleiuentacion: Una reforma social del tipo de la descrita
anteriormente permaneceria siendo un gesto vacio si las estructuras de implementacion, adminis-
trativas, presupuéstalos e institucionales, |)crmanecen sin modificar. Coémo introducir cambios de
politica para alcanzar las primeras prioridades es por lo menos tan importante como la cuestion de
cudles deben ser estos objetivos de las politicas y las prioridades méas importantes. Por lo tanto debe
brindarse una especial atencién a la cuestion de la centralizacién versus la descentralizacion; a
cuestiones tales como las responsabilidades del estado versus aquellas del sector privado y las

responsabilidades individuales; y al papel de actores tales como las organizaciones no gubernamen-
tales y la iglesia.

5. Seguridad social: Una sociedad moderna necesita contar con mecanismos y redes de seguridad
funcionantes para tratar a los ancianos, los enfermos, los desempleados y las victimas de desastres
naturales. Algunos cuantos paises cuentan con sistemas de seguridad social que a menudo tienen
buen aspecto en papel, pero una inspeccién mas cuidadosa revela serias desigualdades debido a los
niveles cambiantes de inflacién, problemas financieros graves, y beneficios que no siempre son
implementados en la i)ractica. Otro objetivo de la reforma de las politicas sociales debe por lo tanto
consistir en la relorma de los sistemas de seguridad social con el fin de aumentar su cobertura y

hacerlos mas equitativos y eficientes, tanto en lo que se refiere a su administracion como imple-
mentacion.

El cardcter complementario de las reformas econdémica y social habrd quedado claro; de hecho,
practicamente desaparece la distincion entre las politicas econémicas y sociales cuando se tiene en
cuenta la relacion intima (jJue existe entre una y otra. La creacién de empleo productivo es un
objetivo econémico y social. La creacion de empleo productivo debe estar al comienzo de la lista
de prioridades de cualquier reforma econ6mica. Al mismo tiempo, constituye una prioridad

econdmica importante porijue la plena utilizacion de la fuerza laboral de un pais estimulara el
crecimiento econémico Yy el desarrollo.

Lo mismo ocurre en el caso de las acciones politicas dirigidas a incrementar los resultados y la
productividad en los sectores urbanos informales y rurales tradicionales. Es obvio el caracter
complementario de crear mas y mejores oportunidades de ingresos, y el objetivo econémico de
alcanzar un crecimiento econémico més balanceado y extendido.

Mas adn, en los mercados globales que di)minan la economia mundial de los afios noventa, lodos
los paises deben colocar mas énfasis sobre la innovacion, la ciencia y la tecnologia. Por definicion
esto implica méas énfasis sobre el capital humano, es decir, sobre la educacién y sobre la calidad
del factor humano en general. Pero al mismo tiempo implica que se debe solamente dar prioridad
a la educacion basica. En realidad, si queremos colocar a la innovacion, la ciencia y la tecnologia
en el corazén del crecimiento econémico (“el ganso que ponia los huevos de oro”), se torna
igualmente importante la creacién de Centros de Excelencia en educacion e investigacion.

Finalmente, el modo como viven las personas en los centros urbanos y rurales, es decir, la calidad
de vida, tiene implicancias muy importantes para la productividad de la fuerza laboral. Aqui, una
vez mas, la relacién entre cantidad y calidad, y reformas econdmicas y sociales queda manifiesta.



Un conjunto integrado de politicas econémicas y sociales, tal como queda ilustrado por los ejemplos
anteriormente mencit)nados, mejorard el margen competitivo de los paises, y por lo tanto
proporcionara el eciuilil)rio necesario para las reformas financieras y econdmicas de los afios 80.

[11. linplemeiitaciéu

Hay casos que ilustran el hecho que el dinero por si s6lo no resuelve problemas. Todo lo contrario,
recursos generosos no acompafiados por un control fiscal adecuado y distorsionados por intereses
partidarios pueden crear distorsiones o0 “bombas de tiempo” que se tornan visibles cuando disminu-
yen dichos recursos. Los gastos en areas sociales tradicionales pueden ser relativamente altos en
una perspectiva regit)nal, e incluso internacional, pero los resultados pueden ser malos e incluso
rapidamente empeorar. Muy a menudo este tipo de problema se encuentra en instituciones inade-
cuadas y altamente ineficientes que histéricamente han canalizado dicho dinero. Gran parte del
problema yace a su vez en los intereses creados subyacentes a dichas estructuras. Al comienzo
podra parecer dificil o incluso imposible desafiar a dichos intereses creados.

Ese es el motivo i>or el cual resulta muy importante concentrarse en cdmo podrian ocurrir las
reformas. En cuanto a qué es lo que se debe hacer, en los paises muy a menudo existe un grado
importante de consenso respecto a las metas, que pueden o no coincidir con las prioridades
mencionadas en el punto Il. Pero lo importante es que muy frecuentemente existe consenso respecto
a los objetivos y a lo que se debe hacer en el arena social. No obstante, dichos elementos de
consenso dejan de existir cuando uno pasa a los medios y ya no a las metas. Por ejemplo, muy a
menudo no hay acuerdo respecto a la naturaleza y grado de apoyo estatal necesario para construir
un sector social eficiente. Quizas no haya siquiera informacion adecuada para evaluar en qué
medida son capaces de generar empleo las estrategias para el crecimiento econémico.

Las instituciones estatales frecuentemente parecen tan ineficientes y distorsionadas que no se puede
confiar en su capacidad para ejecutar decisiones politicas. Este es el motivo por el cual es tan
importante reflexit)iiar sobre las diversas instancias de cambio positivo presentes, algunas a nivel
local y lejos de la mano pesada de los ministerios estatales centrales. El anélisis y la comunicacion
exitosa de tales histi)rias de éxito a nivel comunitario pueden sentar las bases para una estrategia
para el cambio aprendiendo cuidadosamente de los errores que por supuesto ocurren. Pero la
politica social también se refiere a la eficiencia administrativa. Estas aspiraciones quedardn sin
concretar o incluso podran cjuedar distorsionadas a menos que las instituciones sean capaces de
transformar sus preferencias en una prestacion efectiva de servicios sociales.

La politica social, tal como se concibe en gran parle de América Latina y en otros lugares, tiene
un foco mas bien especifico. lia abarcado los siguientes cuatro elementos. En primer lugar, la
prestacién puablica de .salud y educacién, y en cierta medida también la provision de vivienda para
los sectores de bajos recursos. Segundo, el uso de la legislacion laboral para alcanzar las metas
sociales. Tercero, el uso de precios para redistribuir los ingresos. Y cuarto, sistemas de seguridad
social generalmente de los afios 3i. Pero en el caso de muchos paises, el estado no ha logrado
brindar un acceso adecuado a la salud y la educacion; la legislacién laboral ha sido socavada por
practicas de politica partidaria y por un enorme crecimiento de la fuerza de trabajo no cubierta por
ningln codigo laboral. EI mecanismo de precios ha probado ser inadecuado para redistribuir los
ingresos; y el sistema de seguridad social no sélo resulta totalmente inadecuado en cuanto a su
cobertura, sino muy a menudo en bancarrota en la practica.



Por lo lanio, no s6lo se ncccsila iciorniar las politicas sociales, sino que a menudo éstas deben ser
rciorniuladas. Dicho de otro nn)do, se deben ampliar los conceptos acerca de su sentido y papel,
y esto debe iormar paite integral de la reforma. En sintesis, es necesario cambiar toda la estructura
institucional disefiada para redistribuir la riqueza, porque estad fracasando en su meta original de
redistribucién y porcjue debe reflejar la dura realidad de la necesidad de austeridad econ6mica.

Una conclusion esencial de esta linea de razonamiento es que la responsabilidad por la reforma
social no yace exclusivamente en un grupo o agente Unicos. La responsabilidad por una relacidn
nueva y mas productiva entre el estado y la sociedad civil se encuentra en gran medida en manos
de las sociedades patronales, ONG¢, comisiones vecinales, y muchos mas, ademas del Estado. Este

énfasis resulta importante para contrabalancear el poder de cualquier interés creado en la
implementacién o blocjueo de la reforma institucional.

Pero en tanto que el repensar los modelos puede verse precipitado desde abajo, como de hecho es
el caso de muchos ejemplos notables en una serie de paises; en ultima instancia todo el proceso de
reforma debe involucrar la nueva puesta a punto y el relacionamiento de estas diversas instancias
en su nudcleo central, ademés de la disponibilidad de parle del centro para responder a estas
reformas a nivel micro. La primera prioridad en cada sector, sea educacion, salud o vivienda, es
la definicion clara de normas desde el centro. Sin embargo, entre otros postulamos que un abordaje
incremental en la construccion de pequefios ejeniplos de éxito es un modo, y quizas el inico modo,
de tornar manejables los grandes temas. Pequefios ejemplos pueden animar a otras iniciativas
locales, que a su vez pueden aprender a partir de la experiencia, tanto buena como mala. El hecho
es que tales estrategias deben estar sostenidas por inversiones sistematicas en “aprendizaje institu-
cional”. Esto reciuiere inversiones en recursos para realizar este tipo de aprendizaje, registrar las
historias de los diversos casos, ademas de evaluar y darles difusidn.

Un avance solido en estas lineas es esencial para el proceso de reforma social. Abundan los
ejemplos de situaciones de comunidades locales que desafiaron y lograron superar el poder de
sindicatos para la prestacion de servicios basicos. Existen motivos para creer que habra apoyo de
parte del publico para una accion gubernamental decidida que, con las inducciones correctas podria
reformar el modo como operan los sindicatos del sector publico.

El hecho que las relaciones laborales a nivel estatal y municipal no se acompafien por el mismo
patron de relaciones gobiernt)-trabajadores ijue tan a menudo encontramos actualmente resulta vital
para el éxito del prt)ceso de descentralizacion. Muchas veces los sindicatos reaccionan de un modo
puramente negativo y defensivo sin ninguna estrategia positiva de reforma. Un movimiento sindical
democratico e involucrado en el proceso de reforma fortaleceria a todo el proceso de reforma.

IV. Comentarios Finales.

Lo que se necesita lu)y es una reforma social que complemente a las reformas econ6micas y
financieras ya introducidas en muchos paises para poder alcanzar un conjunto de politicas socio-
econdmicas equilibrado e integrado. Las politicas econ6micas introducidas alrededor de la década
del ochenta colocaron un énfasis particular sobre las modalidades de implementacion: sector privado
versus sector publico; desreglamentacién versus reglamentacion; libre comercio versus proteccionis-
mo; etc. Este énfasis en el modo como deben implementarse las cosas es igualmente importante en
los sectores sociales, tal como ha sido ilustrado previamente en la seccién Ill.

Es necesario mirar a la estructura de implementacién y decisién de una forma “vertical” y “hori-
zontal”. La estructura vertical se refiere a las cuestiones que deben ser decididas a nivel central y



ijjue puede manejarse iiiejor a nivel regional, municipal y comunitario. La estructura horizontal se
preocupa de acjuellas cosas clue el Estado (centralizado o descentralizado) debe hacer, lo que debe
ser hecho por el sector privado, las ONG¢, asi como aquello que es responsabilidad del individuo.

Debe trazarse una distincién mas entre atiuellos gastos sociales que pueden ser considerados como
inversiones necesarias para el desarrollo por un lado, y gastos sociales que se acercan mas al
consumo, por otro. Gran parte del gastos en los sectores de educacién y de salud son inversiones
en capital humano. Por delinicién la creacion de empleo resulta esencial para el crecimiento
economico y el desarrollo. La seguridad social y los seguros de desempleo, cuando existen, se

acercan al consumo, pero incluso aqui son capaces de evitar grandes caidas econémicas al mantener
la demanda.

Bn conclusion, “el desarrollo social es desarrollo econdmico”. Las inversiones en la gente pueden
considerarse como los gastos dirigidos al desarrollo a largo plazo con los retornos méas altos.®
Esperemos que esta leccion no se olvide una vez mas en el futuro.

~Naiicy Birdsall, Social Dcvclopinciil is liconuiiiic Dcvelopmecut, Policy Research WoikiugPaper,_Dauco Mundial, abril
1993.
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EDUCACION, PRACTICA MEDICA
Y NECESIDADES SOCIALES.
UNA NUEVA VISION DE CALIDADN

L José R. Ferreira®
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Me corresponde abrir esta primera sesion de'trabajo de la XVI Conferencia de Facultades de
Medicina de América Latina integrada en esta oportunidad con una Conferencia extraordinaria de
FEPAFEM, y quiero hacerlo en esta oportunidad saludando a todos los participantes y publicamente
recoriociendo la labor realizada por el Sefior Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica de Uruguay, Dr. Eduardo Touya, y por el Dr. José Luis Diaz Rossello que ha
conducido los trabajos del Comité Organizador local, quiero igualmente agradecer a lodos los
profesores y alunnios de esta escuela que nos reciben hoy en un ambiente fraterno y propicio para
el diélorgo que pretendi%mos rea|||iz(a.1lr en pro de la mejgria de clallidad de la educacion médica.

Hace mas de 30 afios,este pais fue el centro de las atenciones de los que se preocupan con la
formacion de personal de salud, por abrigar dos importantes conferencias:

En 1960 la Il Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina y en 1961 la Conferencia
despunta del Este. En ambas se,consideraron aspectos relativos a la cantidad de los recursos
humanos, en la primera estudiando la adaptacion del nimero de alumnos a la capacidad docente y
en la segunda recomendando jla realizacién de estudios para determinar la necesidad futura de
médicos, introduciendo con esto la idea de la planificacidn de recursos humanos en salud.

Sin embargo, a pesar de que el énfasis apuntaba a la necesidad de aumento cuantitativo de los
médicos, ya en aquel entonces se daban cuenta de otro reto y sefialaban la importancia de “buscarse
un nuevo desarrollo en el que la expansién no se oponga a la calidad”.

Y en esto estamos hasta hoy, al plantear como meta de la presente reunion “La educacion, practica
médica y necesidades sociales - una nueva vision de calidad”.

A continuacién me propongo en términos generales introducir el tema central de este Encuentro:

El discurso reciente sobre el desarrollo de la practica médica y su relacion con la formacion médica
estd impregnado de un tono que es al mismo tiempo de critica y resignaciéon o conformismo.

Se habla de una medicina tecnoldgica, institucionalizada, socialmente segmentada y dependiente de
un trabajo colectivo, en el cual se diluyen la relacion médico-pacienle y los criterios de ética y

* Conferencia pronunciada en el lincueniro Continental de Educacién Médica -ALAFEM/FEPAFF.M, Punta del Este - Uruguay, 10-14 de octubre
de 1994.

* Jefe del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salml. Washington D.C.



ies|)oiisabilidad piDlIcsiejiial. Todo eslo a uii costo muy por encima de lo que puede cubrir la

sociedad y el propio Estado, en contextos que todavia asignan a este Gltimo la obligacién de cuidar
de la salud de la poblacion.

Se acepta el cardcter hegemonico de esta préctica y, sin dejar de considerar la autonomia relativa
de la escuela médica, se admite como inevitable la transmisién de una determinada cultura profesio-
nal dominante que refuerza, en Gltimo anélisis, aquel “statu-quo”.

La base predoniinaiitciucnte hospitalar, de un lado, y el desarrollo e incorporacion de tecnologia,
del otro, han inducido un incremento de la especializacion y sobreespecializacién.

El cuerpo docente clinico encuentra este ambiente favorable a su propio desarrollo y termina por
priorizar las actividades de postgrado, en desmedro de la orientacidn basica y general del pregrado.
AUln cuando la escuela no llega a tener una programacion formal de potsgrado, se ve reforzada
precozmente la tendencia a la especializacién, ya en la etapa previa a la graduacion.

Es obvio, sin embargo, ijue todo este modelo que se acepta como hegemonico, estd lejos de poder
atender las necesidades de la poblacién como un todo, restringiéndose en su cobertura y distribucién
geografica , en términos técnicos y sociales.

Es el complejo medico-asistencial y el médico en su interior que determinan el patron de atencion
clue premia la calxicidad resolutiva puntual y desprecia la vision de conjunto del estado de salud del
individuo y de la sociedad. Y en este cometido cuenta con el respaldo de esa misma sociedad, que
igualmente busca la excelencia técnica y sofisticacion asistencial, sin lomar en cuenta las restriccio-

nes que eslo imi)one para la mayoria de sus miembros, tanto en cobertura colectiva como en el
abordaje individual.

Para contrarrestar esta situacion se propone a las escuelas “un nuevo compromiso social que rescate
su funcidn insliiucional y les otorgue renovada legitimidad™. Se plantea la necesidad de ‘“un nuevo

modelo cientifico Inoniudico y social” que proyecte y fundamente un nuevo paradigma educativo
en funcion del individuo y de la comunidad.

Se destaca la necesidad de “un nuevo estatuto de valores” que trascienda la influencia de los
cambios en los patrones de practica, reconstruya la ética de las relaciones basicas del ejercicio
profesional y la funcion social de atender las necesidades de salud.

A esto, los norteamericanos, usualmente mas pragmaticos, considerando la estrecha relacion entre
la vision de los responsables por la educacién médica, la élite poblacional en que se ubica el propio
meédico y la clientela asistida en ese enfoque puntual, plantean en un reciente analisis histérico, que
“dificilmente se puede introducir reformas que desafian su propia sobrevivencia o cambian una
estructura que, en el presente, satisface sus beneficiarios”.

Con la plétora de conocimientos e informacidn, y el hospital docente transformado en un “centro
de distribucion de alta tecnologia”, con la idea de excelencia técnica asociada a la sobreespeciali-
zacion y los profesores necesariamente incorporando este criterio de valoracién; y finalmente con
los alumnos aspirando igualmente una practica auténoma y altamente tecnificada, es facil com-
prender el por cjué de la desviacion hacia las esjjecialidades, relegando el aprendizaje basico general

a un plan secundario y desaprovechando la etapa de la formacidn en que mas se podria destacar la
relevancia social de la educacién médica.



Bn este contexto la resignacidn es parte ele una postura filos6fica con la misma concentracion de
liciuficios (Juc ofrece la inccticina moclornn, avi (lue frccucnlcMiicnlo se asocia la idea de calidad a
lo sofisticado y de alto costo, que se restringe a una minoria absoluta, de mayor poder adquisitivo.

Ya hace 10 afios, Aivjador Ncghnie, el fundador de FEPAFEM, caracterizaba a toda esta situacion
como la crisis de la educacion médica. Sin embargo, lo que vemos hoy nos ubica en una posicién
mas alld de lo que se podria llamar de crisis, si la definimos, como nos ensefio André Bejin: “el
momento de verdad (en (Jue el objeto se aferra a su enfoque actual) y la emergencia evolutiva (hacia
un nuevo espacio potencial)”. El dilema de la crisis presupone fundamentalmente la posibilidad de
reversion, tanto se puede seguir aferrado al enfoque actual como adoptar una nueva orientacion.
Pero, la resignacion reforzada por la connivencia de los propios actores, aleja cualquier posibilidad
de reversion o por lo menos de busqueda de alternativas que permitan el rescate del compromiso
con la sociedad como un todo.

Es precisamente esta misma percepcion, ijue apunta mas alla de la crisis, que explica la perdida
progresiva de reconocimiento por las propias agencias y fundaciones que apoyan el proceso de
desarrollo, en relacion a alguna posibilidad residual de cambio a nivel de la escuela médica. Aunque
se cono7x;an excepciones, se puede decir clue se ha alcanzado el nivel mas bajo de la cooperacién
externa para el desarrollo de la educacién médica en nuestro medio.

Y, es con esta postura pesimista que nos reunimos hoy en la bdsqueda de una tabla de salvacion
que otra vez ofrezca la oportunidad de reubicarnos en un “momento de verdad” para, no sélo
liberar las amarras actuales como también retomar un desarrollo més a tono con los principios
éticos que se plantean en el “nuevo contrato social”.

Después de un largo periodo de calmeria en el campo de la educacién médica, que en la préactica,
para nosotros en América Latina ha coincidido con la llamada “década perdida” del desarrollo,
entramos en los 90 con algunos signos de reaccion, si no con la transformacidon del proceso
formativo, por lo menos con claros indicios de retomada del debate que intenta transformar este
proceso.

La reunion do Edimburgo del 88, la de La Habana en el 91 y otra vez la Cumbre de Edimburgo
de 1993, independientemente del abordaje adoptado y de los resultados presentados, se constituyen
en si mismos en una demostracion evidente de este redespertar de los educadores medicos.

Especialmente a América Latina este fendmeno puede haber mostrado adn mayor intensidad, si
tomamos en cuenta, aparte de los eventos que realizan las asociaciones nacionales , FEPAFEM y
ALAFEM, una serie de esfuerzos extraordinarios que incluyeron las tres reuniones subregionales
preparatorias para la Conferencia de La Habana y recientemente la serie de 10 reuniones subregio-
nales y consultas nacionales que involucrardn aproximadamente 230 escuelas, lo cual representa

practicamente el 80% del total existente en Latinoamérica. |

En los Estados Unidos igualmente se observa importante movilizacién con tres fundaciones, la
MACY, la Robert Wood Johnson y la PEW promoviendo en los Gltimos dos afios conferencias e
informes especiales sobre el médico de mafiana (Clinical Education and the Doctor of Tomorrow),
las ciencias de la practica médica y el ambiente para el aprendizaje (The Sciences of Medical
Practice - Environment for Learning) y América saludable - practicantes para el afio 2005 (Healthy
America - Practitioner for 2005), respectivamente. Ademas el Journal of the American Medical
Association (JAMA) dedic6 todo su nimero de la semana del 7 de septiembre del corriente afio a



la educacion medica, bajo la orientacion del Dr. Carlos Martini, Vicepresidente para Educacién
Médica de la Asociacion Medica Americana, y aqui presente con nosotros en esta Conferencia.

Volvemos a resaltar este ciclo de concentracion en la retomada del desarrollo de la educacion
médica en nuestro medio, porque creemos (jue el viene permitiendo, méas alld que el propio evento
rinai de la cumbre mundial, concicntizar a una masa critica de autoriijades, tanto del area académica
como del servicio, de que ya no es posible mantener una posicién puramente expectante y confor-
mista frente a la crisis a (jue nos referimos anteriormente. De hecho, de la referencia inicial en
cuanto al tono del discurso general, quizas tengamos que ser menos criticos en nuestra denuncia
pero nunca resignarnos en la conformacion de la propuesta prospectiva.

Se impone seguir promoviendo la expansién de esta ola de concientizacion y luego empezar a
considerar més detenidamente las alternativas de instrumentalizacion de los cambios necesarios.
Pero, cuando se habla de cambio, usualmente la primera iniciativa es promover un cambio curricu-
lar, y la experiencia ha demostrado la insuficiencia de esta practica, limitada casi siempre a ajustes
de posicionamienlo disciplinar y carga horaria. Steve lliffe en un articulo reciente publicado en un
periddico britdnico, empezaba declarando que “cuanto mas se cambia la educacion médica mas ella
se queda en lo mismo”, y quedarse en lo mismo refleja el caracter dominante del patron de préactica
profesional que supera cuaUjuier intento de reorientacion formativa.

En principio, estamos de acuerdo con Daniel Callaban cuando llama la atencion para la transfor-
macion central que seria necesaria para que la medicina reconociera “que su objeto no puede ser
la superacion al extremo y en caracter permanente de todos los problemas de salud, sino que
deberia estar referida a la mejoria de la calidad de vida. La dindmica del cambio tiene que conside-
rar en forma integrada los aspectos bioldgicos, sociales y econdmicos, jugando con la evolucion
acumulativa de las causas, el control realista del potencial tecnoldgico y la reorientacion del apetito
de la misma sociedad por una creciente y utoépica calidad técnica que conduce cuando mucho a
ganancias marginales”.

En estos planteos se vislumbran los ingredientes de un nuevo paradigma que pueda orientar la
emergencia evolutiva para superacion de la crisis en que nos encontramos, y que incluya:

. La redefiniciéii de los conceptos de salud y enfermedad involucrandolos en un
aiubilo traiisdiscipiinario y de articulacion del conocimiento bioldgico y social;

. El redireccionamiento del avance tecnol6gico en funcion de la necesidad politica
de ajustarse a los problemas nacionales a partir de un esfuerzo investigativo
centrado cu la realidad;

. El rediniensionamiento de los espacios de préactica tomando en cuenta sus niveles
de complejidad y el propio desarrollo de una nueva préctica; v,

. El reconocimiento e integracion de esta préactica en los avances de la ciudadania
y de los procesos de participacion de la sociedad civil dentro del nuevo contexto
de democracia que vive America Latina.

Pero este nuevo paradigma carece todavia de un abordaje epistemoldgico que permita su total
comprension y respalde su aplicacion en la realidad en que vivimos, lo que traemos a la conside-
racion de este plenario es la propuesta de que la escuela médica no se quede al margen de este
[)roceso de transicion y tjue luclic por asumir el liderazgo de la transformacién cljue hoy, méas que

nunca, se siente como extremadamente necesaria.



Una forma ele abordar csla cucslidn jx)dria ser el enfoque de gestion eslralégica de calidad que se
iiclinca en cl clocumotilo basico prcparaclo para csla Conferencia. La idea de que los cicmcnlos de
un posible nuevo paradigma lleven al replanteo de la propia nocién de calidad, que supere su
vinculo exclusivo con el sentido de excelencia técnica y pase a reflejar relevancia y satisfaccion de
la sociedad como un todo, asocidndose a criterios éticos de equidad y justicia social.

Calidad, cuya legitimacion depende no s6lo del saber profesional sino también de la valoracion de
la propia sociedad, que representa en la realidad el “tercer actor” del proceso de trabajo en salud.

El papel de la escuela médica en toda esta transformacion tendra que involucrar la profundizacion
del andlisis de todo este complejo, partiendo de la evaluacion de su propio quehacer y ampliando
en una vision prospectiva el replanteo de su misidon. Y esto, en un continuo que toma en cuenta la
participacion de la escuela como un todo en estrecha relacidn con los servicios de salud y represen-
tantes de la sociedad organizada.

La secuencia operacional de este esfuerzo que se propone en el documento bdasico, no debe de
forma alguna, ser tomada como receta, sino que se presenta como un ejemplo de desarrollo
evolutivo que necesariamente variaria en cada caso.

Lo importante es reconocer el potencial y las limitaciones de la evaluacion externa, de la autoeva-
luacion y del seguimiento continuo de la gestion de calidad, y considerar que lo que se busca es la
transformacién a partir de un proceso participativo que tome en cuenta el andlisis del entorno
contextual y la extrapolacion prospectiva del mismo en el redimensionamiento de la misi6n de
formar médicos. Asi mismo, hay que tener presente que el propio desarrollo del proceso formativo
debe ser objeto de una permanente problematizacion, teniendo en cuenta la interaccion entre actores
y situaciones cambiantes.

Faltaria en este anélisis la consideracién de aspectos relacionados con la oportunidad y factibilidad
para superar la resistencia que estd relacionada a la sobrevivencia y/o fortalecimiento de aquellos
que son al mismo tiempo, los responsables y beneficiarios de esta situacion.

Y esto se evidencia en el contexto de las reformas sectoriales que vienen siendo introducidas en la
mayoria de los paises de la Regidn, y que ahora con gran destaque esta en debate incluso en los
Estados Unidos, con la propuesta de Reforma de Salud del Presidente Clinton.

Ya el patron asistencial estrictamente individualizado y segmentado, exclusivamente medicalizado
y extremadamente tecnificado, que los paises centrales vienen manteniendo, con costos ascendentes
y estratosféricos, por méas que siga generando practicas lucrativas y muchos resultados positivos,
no llega a poder absorber a todos, tanto proveedores como usuarios, ambos en la posicién potencial
de beneficiarios.

La verdad es tjue la evolucién reciente de los modelos de educacion y practica médica empieza a
presentar sefiales de agotamiento, sobre todo en las sociedades mas desarrolladas, que para nosotios
eran tomadas como modelo.

Las preguntas que hoy se hacen en los Estados Unidos, como por ejemplo; ¢la fuerza de trabajo
meédico es representativa de la poblacion? o ¢estd geografica y socialmente bien distribuida?, son
expresiones de un grado de cuestionamiento que nos identifica en la lucha por una reforma mas
cercana a los intereses de la mayoria en nuestras sociedades.

Y llevan a planteamientos en relacién;



. a la carencia de politicas de oiicnlacién y financiamiento de la educacién médica;

. al aumento del nidmero de médicos inflacionando costos sin mejorar la atencion de
areas desprotegidas; v,

. a la insuUciencia de médicos generales y plétora de especialistas distorsionando el
modelo de atencion.

La movilizacion que generd la propuesta en discusion en el Congreso Americano, en favor de los
'39.000.0{)() que no tienen acceso a la atencion de salud, puede que todavia no logre comprometer
politicamente a todos, pero se mantiene el cuestionamiento sobre el perfil profesional, que las
distintas alternativas de proyectos de ley son unanimes en abordar, respaldando medidas que llevan
a la desviacion del curso que antes peri)etuaba el patrén de practica vigente. La propuesta de
intervencidn en los niveles de formacién, que venia favoreciendo la especializacion de la mayoria
de los médicos, se constituye en un ejemplo de la conduccion estatal que supera mucho de lo que
se ha podido hacer hasta hoy en America Latina, al proponer el establecimiento de mecanismos de
regulacion y control de la apertura de plazas para postgraduacién. Se pretende en cinco afios reducir
a 50% el porcentaje de es|)ccialistas.

Paralelamente, otra tendencia se viene expandiendo en Latinoamérica, en el sentido de establecer,
ampliar o simplemente viabilizar los tratados de libre comercio entre varios grupos de paises a nivel
subregional. EI NAFTA ya vigente entre los paises del norte y el MERCOSUR en franco avance
entre Brasil, Uruguay, Argentina y Paraguay son los ejemplos mas marcantes a los cuales acompa-
flan en una etapa mas incipiente el grupo de los tres, y el bloque Centroamericano, entre otros.

La potencialidad de esto, para el mercado de servicios de salud y las consecuencias que este
intercambio pueda ocasionar en el campo profesional y en la dindmica de la formacién y utilizacion
de los recursos humanos, no pasan desapercibidos, mas bien se resaltan por la presion que vienen
ejerciendo los mismos grupos interesados en su anélisis. En este sentido uno de los primeros
problemas pasé a ser el de la equivalencia de titulos, trayendo en su ambito, la preocupacién por
la calidad tle la formacion.

Los dos extremos de la cuestién se ubican, de un lado, en la valoracion institucional a través de
mecanismos de acreditacion, y de otro, en la validacién individual con el examen de orden y la
consecuente certificacion. Obviamente en este contexto, otra vez se direccionan los intereses a los
ejemplos que ofrece el mundo desarrollado, sin poner atencion en el modelo de desarrollo en que
fueron establecidos estos criterios, no necesariamente adecuados a nuestra realidad.

Son los mismos requisitos minimos que llevaron al modelo de practica que esta siendo cuestionado
hoy en los Estados Unidos, (jue eventualmente serian tomados para orientar los mecanismos de la
regulacion y control educacional que se piensa implantar en nuestros paises.

Para nosotros, esta propuesta tiene restricciones y oportunidades. Restricciones en cuanto a la
importacion de parametros singulares de evaluacién que no sirven para orientar el seguimiento de
la institucién con el pro|)6sito de problematizacion y ajuste continuado a las necesidades de la
sociedad. Pero oportunidad, en tanto realzan la necesidad del cambio e inducen la ruptura de las
resistencias en favor del “statu quo”.

Vengo de participar, la semana pasada en una reuniéon en Ginebra promovida por el ECFMG (el
Consejo Educacional de los Estados Unidos para Médicos Graduados en el Extranjero) en que,

tomando como base la experiencia acumulada por este organismo en la evaluacién de lodos los



meédicos exlranjeros cluc pretendan practicar en aquel pais, proponen desarrollar un sistema interna-
cional de examen de orden (“board examination”). A esta iniciativa denominaran; ‘Hacia un
consenso global de calidad en educacién médica

Obviamente, no dudanu)s de la eOciencia de este procedimiento en cuanto a la evaluacion de la
capacidad cientifico-técnica en el manejo diagndéstico y terapéutico, pero aplicado en un ambito
internacional, el mismo estar4 siempre descontextualizado, por la imposibilidad de tomar en cuenta
las condiciones socioculturales y de desarrollo tecnoldgico vigentes en cada sitio. Por otro lado, no
se justificaria evaluar y eventualmente penalizar el producto del proceso formativo, sin tomar en
cuenta la posibilidad de intervencion a nivel institucional sobre el continuo de toda la carrera.

El consenso global cjuc necesitamos en relacion a la calidad de la educacion medica tiene que estar

referido al proceso y no sélo al producto, y en esto informa més a la acreditaciéon de la Escuela
Médica que a la certificacion del médico.

Y por eso es c[ue se destaca la opi)rtunidad de aprovechar la reorientacion suscitada por las reformas
del sector salud y el planteo de equivalencia generado por los acuerdos de intercambio subregional
Dara involucrar los educadores médicos, las escuelas médicas y toda la red formadora, en la
busqueda de nuevos caminos, asociando la revision a fondo de la misién con el establecimiento de
criterios de calidad y asegurando la gestién de su ejecucion.

Como marco para el debate que se desarrollard a continuacién, quiero reforzar aqui:

. laredeilnicion de salud en funcién del bienestar y de la calidad de vida;
. el agotamiento del modelo de formacién y practica médica;
. la necesidad de un nuevo paradigma tomando en cuenta el concepto de ciudadania,

la tiaiisdisciplinariedad en el bioldgico y social, la complejidad controlable, y la
integracion con la préctica;

. la i)porlunidad favorable a cambios de mayor trascendencia en el contexto de las
reformas de salud y de la dimensién internacional en que se desarrolla todo el
proceso;

. y la importancia de lograr consenso en la adopcidon de una nueva vision de calidad:

enfatizando la relevancia social,

involucrando la voz del usuario,

creando conciencia en cuanto a las propiedades, iH-iieficios y limitaciones de
los servicios,

asumiendo responsabilidad en satisfacer demandas y necesidades,

valorando la capacidad cientifico-técnica, las calidades humanas y aptitudes
sociales y éticas.



Para esto se programaran tres momentos en esta Conferencia;

un primero en que se considerard el entorno, analizando la necesidad del cambio de
la educacion médica en el contexto de las reformas de salud;

un segundo momento en que se discutird la aplicabilidad de los criterios de calidad
para el perfeccionamiento de todo el proceso;

y finalmente, un tercero en que, en la bdsqueda de soluciones operativas, se analiza-
ran distintas orientaciones adoptadas en diferentes paises en relacion a la coordina-

cion del proceso formativo y el establecimiento de mecanismos de regulacion y
control.

Con esto, no nos queda mas (jue desearles un muy provechoso debate en el cual podamos aplicar
la critica para superar, de una vez por todas, la resignacion y la crisis que nos restringe el avance
hacia el espacio potencial que plantea el nuevo contrato social de la educacion y practica médicas.

Contrato que se puede desarrollar con equidad y en un contexto ético y de justicia social.
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DESAFIOS ETICOS EN LA EDUCACION Y PRACTICA
MEDICA TRENTE A LAS TI"™\NSFORMACIONES SOCLVLES Y
TECNOLOGICAS DEL FIN DEL SIGLO XX

Prof. Dr. Victor B. Penchaszadeh”

1. Introduccién

Las ultimas décadas dcl siglo XX son testigos de grandes transformaciones sociales y tecnoldgicas,
(jue repercuten draméaticamente en la salud individual y colectiva. Asi, se ven afectadas las concep-
ciones sobre las causas de los procesos de salud-enfermedad, los métodos de diagnédstico, preven-
cion y tratamiento de las enfermedades, la organizacion, administracion y financiamiento de los
servicios de salud, y la formacién de recursos humanos del sector salud. Estas transformaciones
traen consigo nuevos desafios éticos en la practica meédica, cuya resolucion trasciende la competen-
cia exclusiva de la profesion médica, para involucrar a la sociedad entera.

En esta ponencia, me propongo analizar los principales desarrollos sociales, médicos y tecnol6gicos
que estadn ocurriendo en el mundo actual y las consecuencias de estos desarrollos en: (a) el perfil
epidemiolédgico de la salud individual y colectiva, y sus variaciones de acuerdo a factores socioeco-
némicos; (b) el papel del Estado y los sectores privados en la organizacion de los servicios de sal

ud; (c) los costos de la atencién médica y las desigualdades de acceso y utilizacion; (d) las expecta-
tivas individuales y colectivas con respecto a la salud. Seguidamente, mencionaré los principales
desafios y dilemas éticos que, a mi juicio, estos desarrollos estan determinando, y la necesaria
repercusion que esta realidad debe tener en la educacion del personal de salud del futuro inmediato.

2. Desarrollos tecnologicos

El desarrollo de la tecnologia médica de los altimos afios se ha dado especialmente en el campo de
la biologia molecular, los métodos de imagen basados en ultrasonido, tomografia computada y
resonancia magnética, la automatizacién de analisis bioquimicos en gran escala, y el anélisis
computarizado de informacion. Estos desarrollos se estdn traduciendo en la capacidad de detectar
enfermedades subclinicas o presintomaticas (por ejemplo, diabetes, enfermedad de Huntington), en
el analisis molecular del ADN de virus y bacterias para el diagnostico de enfermedades infecciosas
(sida, tbc), y del propio ADN humano para el diagnoéstico de un numero cada vez mayor de
enfermedades hereditarias. Estas mismas técnicas moleculares se estdn empleando en determinar
susceptibilidades genéticas a trastornos de salud de los més diversos (por ejemplo, enfermedades
mentales y cancer).
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Los avances han sido mas evidentes en el diagnéstico y la prediccion de enfermedades, que en la
prevencion y el tratamiento de las mismas. Este Ilcndmeno tiene multiples facetas de andlisis. Desde
el punto de vista del fendmeno en si, ocurre que la causalidad de las enfermedades siempre es mas
compleja y multifactorial de lo que la moda del momento sugiere. En cancer, por ejemplo, la moda
actual es adjudicar todo el peso de la causalidad al efecto de genes oncogénicos y supresores. Este
énfasis, sin embargo, olvida que los factores que activan o desactivan estos genes son los agentes
ambientales, y que la prevencidn del cancer en ultima instancia va a depender mas del control de
éstos que en la manipulacion genética. El gran desarrollo de las investigaciones en oncogenes es
explicable porque su estudio no afecta las relaciones de poder social y econdémico, como si lo haria,
por ejemplo, una politica de prevencion de cancer de pulmon basada en el control del habito de
fumar. El inconveniente de estos enfoques es que proveen una concepcion sumamente reduccionista
y mecanicista del fenémeno salud-enfermedad, como si estuviera determinado fundamentalmente
por la constitucion genética.

El Proyecto del Gecnoma Humano es el megaproyecto biomédico de fin de siglo, que llevard a
conocer lodos los genes que constituyen nuestro genoma. Este proyecto se inscribe en la linea de
investigacion y desarrollo tecnoldgico que privilegia la concepcién que detras de las grandes
morbilidades actuales (enfermedades cardiovasculares, cancer, trastornos mentales) estan las
susceptibilidades genéticas individuales. De este proyecto estan surgiendo pruebas diagndsticas pero
no todavia tratamientos, lo que genera dilemas éticos que discutiré mas adelante.

3. Contexto epideiiiiol6gico

El mejoramiento de los indicadores de salud en los paises industrializados incluye una reduccion
dramética en la mortalidad, especialmente en los primeros afios de la vida, y un aumento signifi-
cativo en la ex[)ectativa de vida. Estos progresos se han debido fundamentalmente al mejoramiento
de las condiciones de vida, y secundariamente a ciertas tecnologias médicas como las inmunizacio-
nes y los antibioticos. El consiguiente control de las enfermedades infecciosas ha dejado al descu-
bierto otras morbilidades que son hoy los principales factores de enfermedad en esos paises:
malformaciones congénitas, enfermedades hereditarias, cdncer, enfermedades cardiovasculares,
discapacidades fisicas y mentales, y otros padecimientos cronicos. Entre las nuevas morbilidades
de origen claramente social, adquieren preeminencia el SIDA, la drogadiccion, y los efectos de la
violencia sobre la salud. Por otra parte, la aplicacién de tecnologias que permiten la sobrevida de
recién nacidos cada vez mas pequefios, también genera nuevas morbilidades en forma de discapaci-
dades crénicas. Asimismo, la reduccién de la fertilidad actua sinérgicamente con el aumento de la
expectativa de vida, modificando la estructura otaria de la poblacion, con aumento significativo de
la poblacion de avanzada edad, con sus morbilidades propias.

La situacion en los paises pobres es muy diferente de la descripta arriba para los paises industria-
lizados. Aunque la mortalidad ha descendido y la expectativa de vida ha mejorado, los progresos
en las condiciones de salud han sido mucho menos notorios. De acuerdo al Banco Mundial, 11.3
millones de los 12.4 millones de nifios menores de 5 afios que murieron en 1990 en los paises
pobres, no hubieran muerto si en estos paises la mortalidad de este grupo de edad fuera la existente
en los paises ricos. EI mismo Banco Mundial estima que el peso de las enfermedades transmisibles
como causas de discapacidad y muerte en América Latina es superior al -10%, comparado con el
10% en el mundo industrializado. Esto no debe sorprender si tenemos en cuenta que el promedio
tic! gasto anual per capila en €l sector saluil en America l-atina es s6lo de US1L 105, comparado con
US$ 1860 en el mundo induslrializatio. Esto se traduce en niveles de atencion de la salud claramen-



liospilalarias, consullas prenalalcs, pn)i)oicion de nifios inmuniziidos, ele). También se observa una
dislorsion en la conliginacio6ii del etiuipo de salud: mienlras que en el mundo industrializado la
ra/.6n enlermeras/médicos es 2.1, en América Lalina es s6lo 0.5, implicando un serio déficil do
personal de salud no médico. l,0s servicios de salud experimentan serias defjciencjas de financia-
micnlo y de control de calidad, exisliendt) lalencias en la organizacién de la atencion, con servicios
inexistentes en algunos rubros y duplicacion en otros, y mal utilizados en la mayoria de los casos.
Las consecuencias de estas lalencias se hacen .sentir en todos los sectores de la |)oblacion, excepto
entre las élites econdmicas. Y como siempre, son los sectores pobres los que mas sufren la injusti-
cia en la cobertura de salud. Lamentablemente, la pobreza ya no es méas la excepcion de una

le(iuciid minoria de la poblacion: se estima clue un tercio de la poblacion de América Latina vive
por'debajo del nivel de pobreza.

Es importante destacar, sin embargo, que las poblaciones de América Latina estan presentando
pcrliles eiiidcmiologicos de morbimortalidad (Jue se estdn acercando mucho a los del mundo
industrializado, con incremento relativo de cnlermedades congénitas, cronicas, neoplasicas y
degenerativas. Ademas, no cabe duda ciue las clases altas en América Latina presentan problemas
de salud muy semejantes a sus pares en los paises ricos, y no tienen dificultades de acceso a los
servicii)s de salud. Al mismo tiempo, en los propios paises industrializados, existen grupos pobla-
cionales que, por su nivel de pobreza y/o factores socioculturales (grupos étnicos minoritarios,
inmigrantes recientes, etc), presentan perfiles de morbimortalidad y problemas de acceso a los
servicios de salud muy semejantes a los clue prevalecen en los paises pobres. Es importante tener

en cuenta estas variaciones para no caer en esquematismos sobre las realidades sanitarias respectivas
de los pai.ses ricos y pol)rcs.

4. Dcsarrullus ctoiidniitu-sotialcs

Los acontecimientos .sociales, jioliticos y econémicos durante los 8l)s y lo ijue va de los 9l)s han
traido profundas transformaciones en la distribucion del poder nmndini En primer lugar, las
economias estatales tic la mayoria de los paises pobres, particularmente en América Latina, fueion
presa de la corrupcidn de sus clases dirigentes, y de una forma particular de opresién econémica
por parle de los paises ricos ijue se di6 en llamar "endeudamiento externo". El deterioro econémico
subsiguiente dmante la Ilamada "década pcrilida", abri6 el paso a politicas neoliberales basadas en
la liiiuidaci()ii del potlci ccont)mico (le los listados y su traspaso al seclor privado. Esto conllevo
a una redislritjucion (le la riijueza en cada pais, en beneficio de la élite econémica y politica, y en
perjuicio de la mayoria de la |)oblacién, que vi6 caer draméaticamente su poder adi|ui.sitivo y su nivel
de vida. El aumento de la proporcion de la poblacidn que vive por debajo de los niveles de pobrpza
ha sido significativo. Mas dramatico aln, es el crecimiento de la brecha econdmica entre los pocos
favorecidos y los muchos perjudicados por las politicas neoliberales.

Por otra parle, las economias planificadas de los paises ex-socialistas sucumbieron estrepitosamente,
con el consiguiente reordenamiento politico y econémico del mundo, ahora hegemonizado por los
paises industrializados con economias de mercado. Estos paises estdn imponiendo sus términos
|K)liticos y econdmicos en sus respectivas areas de influencia, a través del control que ejercen sobre
las instituciones linancicras mundiales (I’ondo Monetario, Banco Mundial, etc). En América Latina
esto se ha traducido en las i)oliticas neoliberales mencionadas arriba. El hecho que estas politicas
econdmicas estan produciendo ajuste, estabilizacién y crecimiento, a c-xpensas de una caida dramati-
ca en los niveles y calidad ile vida de la mayoria de la poblacion, se ve agravado por la aparente



lalta de interés del Estado de proveer un "colchdn" social a los perjudicados. Esto ha tenido serias
rc|)ercusiones en la salud de la poblacién, con evidencias de estancamiento, y ain empeoramiento
en algunos paises de la Region, de indicadores como mortalidad infantil, frecuencia de bajo peso
al nacer, mortalidad materna, proporcién de nifios inmunizados, etc. Esta realidad estd planteando

serios dilemas éticos a la profesion médica y a las instituciones formadoras de recursos humanos
en salud.

5. La atencién médica

La organizacion de la atencion médica también estd experimentando cambios significativos. En
primer lugar, asistimos a la concentracion del poder médico en corporaciones cada vez mas
grandes, y a la contraccién cada vez mayor de la practica tradicional del médico en su consultorio.
Esto conlleva a una progresiva reduccién de la autonomia de accion del médico, reemplazada por
normas de eficiencia econdmica de las acciones de salud promulgadas por corporaciones con fines
de lucro, como las compafias de seguros médicos, que responden mas a los intereses de los
inversores que a los de los pacientes que aseguran. Por otra lado, el desfinanciamiento del sector
publico esta dejando sin cobertura de salud a crecientes sectores de poblacién que tradicionalmente
recurrian a €l como Unico recurso.

Los avances tecnoldgicos mencionados arriba estdn contribuyendo sin duda a una mejor atencion
meédica a los sectores que pueden pagarla. La tecnologia, sin embargo, tiene sus problemas. En este
analisis critico no puedo dejar de mencionar précticas de la industria farmacéutica y biotecnoldgica
gue obedecen mas a la necesidad de incrementar sus ganancias, que a satisfacer las necesidades de
salud de la poblacion. El control de las patentes de medicamentos, la oposicién a las formulaciones
do medicamenlos esenciales, las prebendas a los médicos que muchas veces rayan en el soborno,
la violacion a cédigos de ética en el caso de algunos fabricantes de formulas lacteas artificiales para

infantes, son todas realidades que imponen reflexiones éticas en la practica y la educacién de los
profesionales de salud.

Las industrias de tecnologia médica y biotecnoldgica, por su parte, imprimen una dindmica propia
al desarrollo de la medicina, generando demandas que llevan a excesos de uso de tecnologia y
deshumanizacién de la atencién médica. Como parte de este fendmeno, empresas de laboratorios
diagndsticos ofrecen a la poblacion analisis genéticos de dudosa pertinencia, alimentando temores
a los defectos congénitos y estimulando falsas expectativas de hijos "perfectos".

6. Desafios éticos

Todas las acciones de los profesionales de la salud han estado siempre impregnadas de criterios
éticos: qué esta bien y qué esta mal hacer en medicina. Desde siempre también existe conciencia
ijue hay muchas éareas "grises" en donde pueden haber distintos puntos de vista igualmente respeta-
bles, y que los dilemas éticos se presentan cuando existe conflicto entre diferentes criterios o
principios éticos. En mi opinién, si bien los desarrollos y transformaciones tecnoldgicas y sociales
que describi someramente en las secciones precedentes han agregado nuevos desafios éticos, no han
cambiado sustancialmente los paradigmas éticos de las acciones médicas ni de la educacion médica.
A continuacion mencionaré los principales desafios éticos que, a mi juicio, confrontan a los
profesionales de la salud, y por ende, a las instituciones que los forman. El objetivo de esta
juesentacion es la formulacion de problemas més que la receta de sus soluciones. Estas deberan
surgir de la discusion colectiva en el seno de las organizaciones médicas profesionales y educativas,
y entre éstas y la sociedad entera.



6.1. Defensa del derecho a la salud

La defensa del principio de la justicia y la equidad en la atencion de la salud es, sin duda, el desafio
ético por antonomasia que confrontamos los profesionales de la salud. Ya mencioné antes las
profundas desigualdades que existen en los niveles de salud de acuerdo a la posicion social de las
personas. Si bien los médicos no somos responsables de las politicas econémicas ni (Je la persisten-
cia de la pobreza, si tenemos la responsabilidad ética de asegurar el acceso justo y equitativo a los
servicios de salud, independientemente de la capacidad de pago. El principal ataque a los principios
de justicia y equidad proviene de las concepciones que hacen de la salud una mercancia en lugar
de un derecho. Cuando el Estado abandona su obligacion de garantizar el derecho a la salud, y, con
el pretexto de mejorar la eficiencia de los servicios los pone en manos de corporaciones con fines
de lucro, estd infringiendo el principio ético de la justicia y equidad.

Como parte de este principio béasico, estan los dilemas propios de la priorizacién en la asignacion
de recursos (que son siempre finitos o limitados) a los diferentes problemas de salud que afectan
a las personas. Por supuesto que siempre existe la cuestion previa de como se fijan los recursos del
sector salud, en relacién a oiros sectores como la educacion, los gastos militares, el desarrollo de
infraestructura econdmica, etc. Esta cuestién previa no debe ser ajena a la ética de la profesion
médica: los profesionales de la salud debemos asumir la responsabilidad ética de promover una
asignacion justa de recursos al sector salud. Y dentro éste, los criterios de magnitud-severidad de
la morbilidad a prevenir y/o tratar, y costos-beneficios de las acciones médicas, deben acompafar
a los de justicia y equidad en la asignacion de recursos. Toda politica de salud hace decisiones
implicitas o explicitas de asignacion de recursos. Ejemplos concretos ocurren en el &rea de inmuni-
zaciones, transplantes de 6rganos, uso de tecnologia de terapia intensiva, etc.

6.2. Difusidén de nuevas tecnologias.

Como mencioné antes, ciertos avances tecnoldgicos han redundado claramente en beneficio de la
atencion de diversos problemas de salud. Sin embargo, la industria médico-tecnoldgica tiene sus
propios intereses, que pasan por la satisfaccion financiera de sus inversores. Estos intereses, por
legitimos que sean, no siempre convienen a la salud. La tecnologia debe estar al servicio de la
salud, y no la salud al servicio de la tecnologia, y es el profesional de salud el que debe asegurar
que asi sea, dada su posicion clave como aplicador de la tecnologia. Esta responsabilidad se infringe
cuando el médico lucra con el uso de la tecnologia, pues a partir de ese momento pierde la objetivi-
dad necesaria para actuar estrictamente en funcién de la necesidad y los intereses del paciente.

Es conocido que en algunos paises industrializados hay un exceso del uso de tecnologia, que
generalmente coincide con la deshumanizacién de la atencion médica. Ejemplos de estos usos poco
discriminados abundan, desde los estudios de resonancia magnética hasta los andlisis bioquimicos
multiples automatizados. Esta no es s6lo una realidad de los paises ricos: las clases altas en los

paises pobres exhiben tasas de sobre-utiliziicién de tecnologias médicas similares a sus pares de los
paises ricos.

Un problema ético aln més grave que la sobreutilizacion de tecnologia en la atencion médica, es
su uso indebido para cuestiones no relacionadas con la salud. Me refiero, por ejemplo, a la
administracion de hormona de crecimiento a nifios de estatura baja no patoldgica, simplemente con
el objeto de mejorar su estatura final. Indefectiblemente, estas practicas refiidas con la ética se
acompafan de otras violaciones, tanto de parte de los laboratorios farmacéuticos (promocionando
indebidamente el producto), como de parte de profesionales de salud que se involucran en "investi-



gacioncs" subvencionadas por dichos laboratorios sin los recaudos éticos adecuados. Otro ejemplo
de uso indebido de tecnologia en manos de profesionales de salud es la aplicacion de la técnica de

diagnostico genético prenatal con el solo objeto de determinar el sexo del feto, con posterior
eliminacion de los fetos del sexo no deseado.

.6.4. Dilemas éticos al coniienzo y al final de la vida

El desarrollo de las tecnologias reproductivas permite hoy la donacion de gametas y la fertilizacién
in vitro con margenes razonables de éxito. Estas técnicas se estan utilizando en escala cada vez
mayor en diferentes tipos de situaciones de infertilidad. Los problemas éticos que confrontan estas
practicas son numerosos y variados. En primer lugar hay que considerar la influencia comercial en
las indicaciones del procedimiento (sobreindicacion), la informacion tergiversada sobre la eficacia
del mismo, y la falla de control de calidad. Ofrecer esta costosa tecnologia como panacea para la
infertilidad plantea problemas éticos en la asignacién de recursos e ignora que la mayoria de los
jiiroblemas de infertilidad se deben a causas prevenibles. En segundo lugar, estan los aspectos éticos
del manejo de huevos fertilizados y embriones preimplantados (propiedad, lucro, congelamiento,
donacion, experimentacion). En tercer lugar, hay que considerar la ética de una técnica que
convierte a la mujer poco menos que en una "fabrica reproductiva”, con la frecuente produccion
de gestaciones multiples que pueden poner en peligro la vida de la madre y de los recién nacidos.
Finalmente, la posibilidad de combinaciones de dadores de gametas y de Uteros lleva a situaciones
refiidas con la dignidad humana y el derecho de identidad de los nifios.

El lema del aborto inducido es uno de los problemas ético-sociales mas serios que enfrenta la
humanidad desde sus origenes. En esta presentacion no pretendo entrar en la polémica ideolédgico-
religiosa sobre el aborto inducido. Sin embargo, sabiendo que en todo el mundo se practican
anualmente 60 millones de abortos, y que en América Latina se interrumpe por lo menos uno de
cada tres embarazos, seria inconducente soslayar este tema. En realidad, a mi juicio el principal
problema ético del aborto inducido que atafie a los profesionales de salud en América Latina, es que
se lo ignora y se actlla como si no existiera. Y sin embargo la realidad nos indica las tremendas
repercusiones de los abortos clandestinos como principales causas de mortalidad materna en la
region. Una posicién mas activa de los profesionales de salud permitiria que la mujer de América

Latina tenga la misma proteccion a su salud reproductiva que la que existe en todos los paises
desarrollados.

Las técnicas de deteccidn prenatal de anomalias genéticas, agregan al perenne dilema del aborto
inducido, el de la interrupcion de embarazos en los que el feto estd afectado con una anomalia
grave. Los dilemas éticos aqui incluyen el acceso equitativo del servicio de acuerdo a la necesidad,
y no de acuerdo a la capacidad de pago (en América Latina estos servicios son préacticamente
exclusivos para las clases altas), la voluntariedad (versus coercién) del servicio, y los criterios de
decisiéon sobre la gravedad de las anomalias que justifica el servicio.

Los avances tecnoldgicos que permiten la sobrevida de recién nacidos de extremo bajo peso, y la
prolongacién de la vida de pacientes terminales también imponen dilemas éticos de suma trascen-
dencia al comienzo y al fin de la vida. La profesion médica debe plantearse si se deben poner
limites a lo que la tecnologia ofrece, y qué otras alternativas deben considerarse. Es claro que todos

estos temas requieren el concurso de la sociedad toda en la formulacion de politicas basadas en
principios de ética y justicia.



6.5. Desafios éticos de los avances en genética humana

En las ultimas dos décadas han habido avances vertiginosos en al conocimiento de la estructura y
funcidn del nuestro material genético. Esto significa que hoy disponemos de herramientas poderosas
para analizar la variedad genética en el hombre, descubrir causas genéticas de enfermedades, y
proponer enfoques preventivos y terapéuticos. Antes de entrar en el detalle de algunos dilemas
éticos que estos desarrollos estan generando, es importante plantear algunos aspectos conceptuales.

En primer lugar, el desarrollo de la gcnctica parece estar causando, al menos en los paises centra-
les, un cambio en la concepcion de la causalidad de las enfermedades, con una priorizacion de los
factores genético-constitucionales por sobre los factores ambientales. La vieja polémica herencia-
ambiente resurge, ahora con armas muy poderosas en el polo genético. La realidad, sin embargo,
es que todos los procesos de salud-enfermedad se deben a interacciones complejas a lo largo del
tiempo entre la constitucion genética y las experiencias medioambientales. El hecho que en este
momento de la evolucién del conocimiento biomédico, se estén enfatizando los factores genéticos
en detrimento de los factores ambientales, habla mas del interés de la industria biotecnoldgica y
farmacéutica en desarrollar productos diagnosticos y terapéuticos, que de la compleja interaccion
causal que produce enfermedades. También indica que los factores socio-ambientales y socio-
culturales son mucho mas dificiles de enfrentar que los estrictamente biolégicos. Por ejemplo, la
conceptualizacion del céncer de colon como una enfermedad genética implica programas de
deteccion de susceptibilidad genética, seguidos de controles médicos longitudinales en los "suscepti-
bles". En cambio, el concepto de que las influencias ambientales (dietéticas, psicosociales, contami-
nantes, etc) interaccionan con la susceptibilidad genética requeriria modificaciones profundas en los
habitos de vida y en las relaciones sociales y econdmicas. No es por casualidad que, a pesar que
se conoce desde hace mucho tiempo el efecto cancerigeno del cigarrillo, la industria del tabaco
todavia estd gastando enormes sumas de dinero para demostrar que existe susceptibilidad genética
en el cancer de pulmon.

La concepcidn que privilegia el rol de lo genético por sobre lo ambiental en la determinacion de
las caracteristicas humanas, normales o patoldgicas, es riesgosa desde el punto de vista ético, pues
reduce al hombre al conjunto de sus genes, en desmedro de una vision integral y totalizadora del
hombre como producto de la interaccion de su constitucion genética y sus experiencias ambientales
bio-psico-sociales. Ese reduccionismo simplista lleva también a desviar la atencién sobre los
condicionantes sociales de problemas como la violencia, el alcoholismo, la depresiéon mental, etc.

El Proyecto del Genoma Humano nos revelara la identidad de los 50.000 a 100.000 genes que
consituyen nuestro acervo genético. Esto identificard muchos genes responsables de susceptibili-
dades genéticas a padecer enfermedades. Esto redundara en la capacidad de hacer predicciones con
respecto a la salud futura de las personas. Si bien se espera que estos avances transformen la
medicina hacia un enfoque predominantemente preventivo, las repercusiones éticas de estos
descubrimientos son numerosas, y por ahora s6lo se atisba la punta del iceberg. Ademas de los
problemas en la conceptualizacién de las causas de enfermedades, que mencioné en el péarrafo
precedente, estaran afectados principios éticos tales como la privacidad, el derecho a la informacién
(que incluye el derecho a no informarse), el derecho al trabajo, el derecho a la reproduccion el
derecho a no ser discriminado en base a caracteristicas genéticas. El propio derecho a la salud
puede afectarse en sistemas de atencién dominados por la industria aseguradora privada, en las que
se discrimina a las personas de acuerdo al riesgo de enfermar y/o a la presencia de "condiciones
preexistentes”.



Lt)S jirobleinas clicos cspcciiicos planlcaclos por los desarrollos de la genctica médica incluyen el
acceso equiialivo a los servicios de acuerdo a la necesidad, el rcspelo a la aulonomia de individuos
y ixirejas en las decisiones reproductivas,(por ejemplo, el derecho a proseguir o interrumpir un
embarazo aieclado con un trastorno genético grave), la proteccién de la privacidad frente a emplea-
dores, aseguradoras, agencias del estado, etc, y el derecho de las personas a la informacion
completa de sus analisis genéticos. El diagnostico genético prenatal presenta dilemas éticos especifi-
cos, como el grado de severidad del trastorno en cuestion, o el uso indebido del procedimiento para
objetivos no médicos (por ejemplo, seleccién de sexo).

Desde el punto de vista ético, es fundamental no perder de vista (a) que el objeto de los programas
de genética es la salud y el bienestar de las personas, (b) que en la actualidad las enfermedades
genéticas son méas facilmente prevenibles que tratables, y (c) que los métodos de prevencion mas
eficaces se basan en las decisiones reproductivas de las personas con riesgos genéticos en la
descendencia. Por eso es claro que lodos los programas de deteccidn genética deben ser voluntarios
y basados en informacién objetiva . Los programas deben entonces despojarse de todo tipo de
objetivo "poblacional” (como ser "erradicar" una enfermedad) y todo elemento de coercién. De lo

contrario se volverd a caer en las aberraciones incurridas por los programas eugenésicos de la
primera mitad de este siglo.

La terapia génica de células somaticas para la correccion de ciertos defectos genéticos se esta
transformando rapidamente de ciencia-ficcion en realidad. Varios protocolos de investigacidn estan
en curso que involucran terapia génica de fibrosis quistica, hipercolesterolemia familiar, una forma
de deficiencia inmunolégica, y varios trastornos mas. Por un lado, la terapia génica somaética
plantea problemas éticos muy similares a los de cualquier tratamiento nuevo para enfermedades
generalmente letales. Sin embargo, el hecho de que en esta modalidad se esta afectando la constitu-
cion genética de parte del individuo, ha hecho surgir criticas y temores por su uso. En realidad, el
principal riesgo es que exista la tentacion de pasar de terapias somaéticas a terapias en células
germinales. En este caso, nos estariamos acercando peligrosamente a objetivos eugenésicos refiidos
con la dignidad humana.

6.6. Experimentacion en seres humanos

La experimentacion en seres humanos con fines médicos existe desde los albores de la medicina.
En este siglo, la conciencia de que la investigacion debe seguir preceptos éticos rigurosos surgio
luego del descubrimiento de las atrocidades cometidas por los nazis y los japoneses durante la
Segunda Guerra Mundial. Asi aparecen el Coédigo de Nuremberg en 1949, y la Declaracion de
fielsinski dé la Asociacion Médica Mundial en 1975. Los principios claves son el respeto a las
personas, la ausencia de todo tipo de coercion abierta o encubierta, el consentimiento voluntario e
informado, el deber de no hacer dafio y de maximizar los posibles beneficios y minimizar los
posibles perjuicios, el deber de asegurar justicia y equidad tanto en la seleccion de los sujetos de
estudio, como en la accesibilidad de los beneficios de la investigacion.

Ninguno de estos principios es retdrico, y lamentablemente existen miiltiples ejemplos de violacio-
nes a los mismos, en el pasado y en el presente. Bastaria con traer a la discusion los intensos
debates que estdn acompafiando la investigacion de posibles nuevos tratamientos para el SIDA, para
ver la multitud de dilemas éticos que se presentan en el camino. La promesa de nuevos tratamientos
para diversas dolencias, como la terapia génica para algunas enfermedades genéticas, no hara sino
incrementar los desafios éticos que confrontaran a los investigadores y al resto de los profesionales
de salud. La investigacion en seres humanos debe ser debatida ampliamente en cada caso especifico,



no s6lo por los profesionales de salud sino por la sociedad toda. Lx)S comités de investigacién de
las instituciones donde se efectlian experimentaciones en seres humanos deben estar constituidos por
investigadores, profesionales de salud de diferentes disciplinas, eticistas y representantes de la
comunidad, que aseguren la rectitud ética de las investigaciones.

6.7. Los profesionales de la salud y los derechos humanos

Es una triste realidad que la violencia ha acompafiado el desarrollo de las sociedades humanas a lo
largo de su historia. La violencia es hoy en dia cada vez mas un problema de salud publica y un
problema ético de primera magnitud para los profesionales de la salud.

Lx)s profesionales de salud tenemos la responsabilidad de confrontar esta problemaética con las armas
de que disponemos: analisis, descripcion, denuncia, rehabilitacion de victimas, etc. También
debemos tener conciencia del poder de la informacion médica y de las técnicas a nuestro alcance.
El uso inmoral de la capacidad médica para el perjuicio de las personas es una practica demasiado
conocida para ser ignorada. Desde el abuso de la psiquiatria para el control de disidentes politicos,
hasta la participacién de médicos en la tortura de prisioneros, se han documentado en afios recientes
toda una gama de graves faltas de ética en la practica médica. Las organizaciones profesionales
médicas deben tomar este tema con toda la seriedad que merece, y los codigos de conducta ética
deben ser enfatizados a los estudiantes de medicina.

Por otra parte, los profesionales de salud han sido frecuentemente victimas de represidn politica por
parte regimenes autoritarios. Los latinoamericanos tenemos lamentablemente experiencia durante
varios regimenes militares recientes, y afortunadamente superados. Esta realidad también impone

sus dilemas éticos al resto de la profesion médica, cuando se trata de proteger a sus pares que
sufren persecucion.

El papel de los profesionales de salud como documentadores de violaciones a los derechos humanos
es un nuevo rol de la maxima significacién ética, y que no puede fallar en esta presentacion.

6.8. Etica social

Los médicos estamos aco.stumbrados a considerar problemas éticos a nivel individual, en 14 relacién
médico-paciente. Sin embargo, la mayoria de los desafios éticos mencionados arriba tienen compo-
nentes individuales y sociales dificiles de separar. Los profesionales de salud tenemos responsabili-
dad en todos los aspectos, individuales y sociales, de las acciones médicas. Asi, existe el desafio
de la accién de los profesionales de salud por sistemas de salud democraticos que aseguren el acceso

a atencion de salud de calidad a toda la poblacion, independientemente de la capacidad econémica
de las personas.

En esta tonica, los profesionales de salud de América Latina también tienen que enfrentar el desafio
ético que imponen las desigualdades econdémicas y sociales existentes con el mundo industrializxido.
Algunos de estos desafios son el transplante automatico de tecnologias aplicables en paises desarro-
llados y las précticas abusivas de comercializacién de medicamentos por parte de las transnacionales
farmacéuticas. En el area de investigacion y desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas, la
direccién que imprimen los grandes consorcios en los paises centrales responde méas a las necesida-
des de los mercados que a las necesidades de la gente. La inexistencia de vacuna contra el neumo-

coco o la malaria, y la falta de desarrollo de una vacuna mas eficiente contra la tuberculosis son
ejemplos de estas distorsiones éticas.



7. Implicancias para la educacién médica

El propésito de esta presentacion ha sido plantear algunos de los principales desafios éticos que
enlrentan las profesiones de la salud al fin del siglo XX. Es imperativo que los médicos y otros
lrofesjonales de salud que se estén entrenando actualmente y en el futuro tengan la capacidad de
analizar y confrontar estos problemas con la misma habilidad que enfrentan los problemas clinicos
de sus pacientes. Esto impone una responsabilidad mayuscula en la escuelas de medicina de la

regién, donde la jioca ética que se ensefia suele ser demasiado individualista y poco relacionada con
los desafios médicos y sociales actuales y futuros.



CAMBIOS EN LA PIIACTICA MEDICA FRENTE A LAS
TRANSFOItMACIONES ECONOMICAS - POLITICAS Y
SOCIALES QUE IMPACTAN EN EL SECTOR SALUD

Dr. Rodolfo Héctor Rodriguez

I.LELEMENTOS INDUCTORES DE CAMBIO

En general, el desarrollo de la practica médica ha estado condicionado por aspectos tan diversos
como la evolucién del conocimiento y su relacion reciproca con el avance de la tecnologia o la

extension de cobertura financiera de la atencién médica a nuevos trabajadores y su grupo familiar
primario.

En uno u otro extremo el médico, sujeto histérico de sus propias decisiones profesionales y
técnicas, ha visto recortada su capacidad de decidir y afectado su nivel de poder individual o
corporativo.

La tecnologizacién creciente de los procesos y equipos requeridos para la atencién médica, unida
a las necesidades de inversion de capital para tener mayor posibilidad de acceso a una demanda
segmentada por niveles adquisitivos, ha provocado un fendmeno de institucionalizacion de la

practica en la que el profesional aislado, con la Unica herramienta de su conocimiento, ha visto
limitada su insercion laboral.

Su reaseguro tradicional (formacidn académica reconocida y capacitacién continua en servicio), no

alcanza en la actualidad para garantizar su efectiva incorporacién y mantenimiento en el mercado
de trabajo.

Desde el punto de vista formativo los clasicos modos de transmision de habilidades y conocimien-
tos, basadas en el aprendizaje individual, a la par del " maestro” y sobre el paciente, han dado paso
a organizaciones curriculares estructuradas en forma de "residencias médicas"”, de limitado acceso,
y orientadas a la formacidn de especialistas.

El desarrollo de las modernas tecnologias de comunicacion multimedia, en los paises mas desarro-
llados, ha reemplazado en muchos casos la transmision oral y fisica del conocimiento, transfor-
mando la educacién para la practica en un "espacio virtual" donde docente y paciente son actores
que interpretan un libreto con final feliz.

La universalizacién, en algunos paises de la region, del acceso a las instituciones formadoras, unido
al aumento de la oferta de cupos publicos y privados, ha continuado impulsando la constitucion de
una plétora profesional, cuya capacitacion de postgrado, en muchos casos, se ve restringida

Coordinador Ccnlro de T-sludios en Recursos Humanos del Consejo de Médicos de Cérdoba, Argentina. C.E.R.S.A.



(reslriccion de segunda fase) a la escasa posibilidad de acceder a una residencia médica, una
pasantia o agregacion a un servicio determinado.®

Nuevas formas de induccion de la conducta prescripliva, indicador de la orientacién del proceso de
la atencion médica, se han hecho palpables:

_Lt)s grandes laboratorios de productos medicinales que orientan la prescripcion de drogas a
través de los agentes de propaganda médica.

Los productores de insumos tecnolégicos diagndsticos o terapéuticos que incluyen en el precio
de la venta cursos de capacitacidn rapida sobre su uso indicando la cantidad de estudios necesa-
rios para financiar el costo del equipo y la rentabilidad que produce para el utilizador.

_La "contratacion" de prc\fesionales renombrados (¢;investigadores?) que producen documentos
sei*docientificos para inducir conductas prestacionales.

_La renovada produccion de revistas de divulgacion cientifica, de distribucién domiciliaria
gratuita, que publican estudios epidemiolégicos de dudosa veracidad convenciendo a profesiona-
les y aln a jiacientes sobre las supuestas bondades de una determinada practica.

Las teleconferencias que permiten la discusién, en tiempo real, sobre diversos problemas

médicos y que por su costo suelen ser financiadas por grandes empresas de insumos médicos con
fines publicitarios.

Si las anteriores aparecen como formas inductoras de comportamientos profesionales vinculadas al
campo de la difusion cientifica del conocimiento, el desarrollo en unos casos, o0 la extension en
otros, de formas colectivas de financiamiento de la atencién médica que, a través de valores
indicativos, contratos de riesgo y exclusiones o limitaciones de practicas, suelen impactar mas
dctcrminantemente en la conducta prestacional.

Las normalizaciones de procedimientos, que avaladas por un criterio cientifico, cuando menos
cuestionable en algunos casos, fuerzan a una determinada secuencia de procesos diagnosticos o
terapéuticos, habitualmente por aposicion de tecnologias, que unidos a los criterios de competencia
e institucionalizacion de la atenciéon médica, tienden a excluir de la oferta prestadora a aquellos

grupos profesionales que no dispongan de acceso a los requerimientos que implican el cumplimiento
de las normas.

El riesgo siempre latente de la mala praxis que obliga a los profesionales a una "exageracion" en
la cobertura diagnéstica y a una "reticencia" en la oferta terapéutica.

La aparicion de las diversas tecnologias informéticas de "second opinnion", que permiten validar
el diagnostico por confrontacién de conductas entre diversas entidades y especialistas de primer
nivel, que asociadas al tema de mala praxis, fuerzan determinadas conductas prestacionales cada
vez mas alejadas de la decision individual del profesional.

‘Rodriguez, R el al. livolucién y Tendencias de la Muiriculacion Médica en la Provincia de Cérdoba. CERSA, Consejo de Médicos,
("6rdoba, 1994 (en impresién). Las restricciones de primera fase son aquellas que limitan acceso a la formacion terciaria, las de tercera
lase son las ligadas a los nuevos condicionamientos del mercado de trabajo profesional (nota de autor).



Si los anteriores son algunos ejemplos destacables de factores inductores de cambio en la practica
médica, no son los Unicos. También se inducen, pero en este caso positivamente, las conductas
prescriptivas por el mejor y mas facil acceso a la informacién cientifica y técnica, por las posbilida-
dcs que la revolucion comunicacional produce reduciendo el aislamiento profesional, por la
simplificacion de procesos y tecnologias que facilitan el diagndstico y el control de patologias
crénicas y finalmente por los primeros impactos que los programas de calidad y eficiencia estan
consiguiendo a nivel de los servicios.

También son positivos los esfuerzos de numerosas escuelas de medicina que, alertadas sobre los
problemas que estamos identificando, han iniciado interesantes movimientos transformadores,
principalmente a través de vinculaciones directas con los sistemas locales de salud, iniciando un

proceso interactivo que redundard en un enriquecimiento mutuo desde la practica frente a necesi-
dades y problemas.

Estos y otros condicionantes de la practica médica que resultan inductores informales de la conducta
asistencial del profesional alientan, a nuestro juicio, una creciente dicotomia entre la teoria,
adquirida en el proceso formal de formacién y la practica efectivamente realizada.

El presente documento intenta una aproximacién al entendimiento sobre como las transformaciones
generales y sectoriales, que impactan sobre el sector salud, en nuestra regidn, inducen capibios en

la practica de la medicina y el modo en que esta practica orienta las decisiones de la oferta forma-
dora.

Nuestra hipétesis de trabajo es que méas alla de la relacion reciproca, de mutua influencia entre
ambos polos, se estaria dando en la actualidad un fenémeno de disociacion: mientras el desarrollo
conceptual y la transmisién de la teoria del conocimiento continGa atrapada en el marco de un
academicismo rigido y cientificista, la practica de la profesién médica se orienta a partir de un
conjunto de estructuras y relaciones de poder exdgenas al proceso intimo de la atencion médica.

Es a la vez una relacion diferenciada en los tiempos de desarrollo e impacto y en el peso relativo
de sus componentes pricipales: mientras los cambios en la practica se suceden dindAmicamente y
estan liderados por los requerimientos de la economia, los de la educacion son més lentos y
responden a concepciones ideolégicas.

I. LAS NUEVAS CONDICIONES DEL EJERCICIO PROFESIONAL

El énfasis serd puesto en las modificaciones producidas en la préctica de la medicina, no so6lo a
partir de los condicionantes intrisecos al proceso de atencién médica, sino particularmente a los
efectos que las actuales politicas econédmicas, la reforma del Estado y las propias reformas sectoria-
les en marcha, estdn produciendo sobre las formas de contrataciori del trabajo médico, el desarrollo

de nuevos escenarios de practica, los conflictos profesionales y los cambios en el sistema de valores
prevalente.

Los procesos de reforma sanitaria en la region aparecen bien como una respuesta a necesidades de
extensién o mejoramiento de las condiciones de cobertura en paises que han alcanzado un alto nivel
de gasto en salud, como porcentaje de su producto interno bruto (reforma Clinton) o en paises con
bajo gasto y amplia cobertura legal (Brasil), o bien como producto de las transformaciones politicas
y economicas neoliberales (apertura econémica, equilibrio fiscal, privatizaciéon, eficientismo) en
marcha (Argentina, Chile, Pert, Colombia, Nicaragua, etc.).



Ninguno de estos procesos ha resultado neutro en términos de impacto sobre la practica profesional
del médico. En algunos casos el primer electo ha sido la disminucién de los fondos del Estado que
sostenian un modelo de asistencia publica y gratuita donde el ejercicio profesional se regia por las
reglas del "mejor proceder cientifico y técnico™ sin importar los costos (hospitales escuela).

Otro efecto importante ha devenido como consecuencia de la privatizacion de los sistemas de
seguridad social médica (Chile) o de los fondos previsionales (Argentina, Chile, Pert, Colombia,
etc.) que a su vez se reflejan en desregulaciones del sistema prestador o financiador de servicios.En
este contexto las "condiciones de eficiencia™ refieren concretamente a reduccion de coberturas. En
este Gltimo escenario la practica médica se ve forzada a "racionalizarse" aln antes de establecerse
criterios adecuados de equidad y calidad.

Es en el &mbito de estas reformas generales y sectoriales donde trataremos de analizar, méas en
profundidad, la aparicion , fortalecimiento o debilitamiento de algunos factores que se revelan como
inductores importantes de conductas en la practica profesional.

Entendemos, en primer lugar, que se ha alterado la concatenacién légica entre el desarrollo
conceptual y metodoldgico y las acciones derivadas de esta racionalizacion y entre el descubrimiento

continuo que origina la propia practica y el fortalecimiento de los conceptos emergentes através del
‘proceso de investigacion.

En la nueva realidad teoria y préctica tienden a tlistanciarse ain mas y la universidad ya no es el
espacio privilegiado de confluecia natural de ambos fendmenos.

Visualizamos, en el escenario de cambios y transformaciones en desarrollo, diversos mecanismos,
procesos, actores y fenomenos que influencian sobre el modo de ejercer la practica médica.

Algunos de ellos, componentes naturales enddgenos a la cultura y la profesiébn médica, parecen

, haber perdido importancia relativa en su capacidad de direccionar el ejercicio cotidiano y masivo
de la medicina.

En su reemplazo, han cobrado importancia otros, frecuentemente extrasectoriales (¢exdégenos?), que
requieren ser tenidos en cuenta a la hora de analizar cambios en la profesion.

Finalmente existen otros factores que habiendo tenido gran importancia en el direccionamiento de
la practica médica, en sus componentes econdmico laborales (Chile, Argentina, Brasil, etc) , estan
on procesos de transformacion como consecuencia de las nuevas condiciones de la economia.

Hablamos de la organizacion corporativa de la profesidn, sea esta en su vertiente gremial, cientifica
o deontolégica.

Este Gltimo caso no respeta tal vez el esquema que estamos proponiendo toda vez que sus compo-
nentes esenciales son a la vez intrinsecos y extrinsecos al ejercicio mismo de la profesidn. Sin
embargo, dado su peso relativo en la determinacion de ciertas elecciones (especializacion) o
conductas (aranceles minimos "éticos"), los integraremos como enddgenos en el cuadro siguiente.

Un esfuerzo por sistematizar algunos factores, a los que atribuimos capacidad condicionante de la
' practica médica, pueden verse en el siguiente cuadro:



Cuadro 1
CONDICIONANTES DE LA PRACTICA MEDICA

Factores NIVELES DE INFILUEN-
CIA

1 ENDOGENOS I

FORMACION ]

RESIDENCIA J.
NORMAS J
CAPACITACION CONTINUA J
INFORMACION MEDICAGRAL. J

CORPORACION MEDICA J
1 EXOGENOS 1

EMP.FARMAC. J
TECNOLOGIA J
MODELO DE COBERTURA J

MODELO DE FINANCIACION J

MALA PRAXIS J

Como podemos apreciar en el cuadro anterior liemos tratado de sistematizar, en nuestro contexto

y segln niiestia experiencia, cuales son y qué influencia representan, los factores que inciden mas
directamente en la conducta asumida por el profesional médico a la hora de decidir "un camino o
procedimiento diagnostico o terapéutico”. La ubicacion y cantidad de simbolos indican cuan
influyentes en la conducta médica son los condicionantes considerados.

Dentro de los condicionantes endégenos de la practica médica debemos tomar en cuenta los
aspectos curriculares que representan un determinado modo de ver los contenidos de la ciencia y
practica profesional desde una concepcién basicamente bipolar: por un lado la transmision de
conocimientos, practicas y habilidades que se reconocen minimamente necesarias para configurar



una identilicacion proiesional y por el otro los procesos l6gico-formales y didacticos que "facilitan™
la aprehensién y comprehension de esos recursos.

En este contexto el cambio que se percibe como de mayor trascendencia no es en el qué se ensefia
sino en el quién, como y para qué?.

' Efectivamente, la crisis del Estado benefactor y la consiguiente quiebra de los mecanismos redistri-
, Iniidores do acceso a los recursos del desarrollo humano (salud, educacion, vivienda, etc) se
expresa, en nuestra area de analisis, en bajos presupuestos para sostener la gratuidad de la ensefian-

za y el acceso universal al conocimiento. El Estado hace como si pagara y el personal de salud hace
como si trabajara.

El aumento de las horas laborales profesionales requeridas para mantener el ingreso econémico que
se espera de la profesion medica, luego de afios de acumulacién de experiencia y reconocimiento

social, ha limitado la disponibilidad de tiempo para la docencia académica, caracterizada por bajos
salarios y pérdida de imagen publica.

La masificacion y despersonalizacion de la atencion médica, inducida por los nuevos mecanismos
de financiacion y cobertura asislencial, unido -en algunos paises de la region- a una sobreoferta
de servicios, en los que la responsabilidad individual queda subsumida en el marco de una protec-
cion institucional y tecnoldgica, ha aumentado la competencia interprofesional "igualando" posibili-

dades de desempefio en el mercado de trabajo independientemente de los méritos académicos del
profesional.

Este cuadro de realidad se expresa en dos pérdidas evidenciables: la de horas de dedicacién a la
catedra y la de docentes adecuadamente capacitados. Hoy ensefia quien puede y no quieil quiere
y la creciente demanda a disminuido las opciones.

Por otra parte se ensefia lo "que se sabe" y se demanda el conocimiento "que se debe" tener. El
ensefiar en "los" servicios vinculados a unidades docentes, aparece hoy como uno de los intersticios
por los cuales la practica cotidiana comienza a filtrarse en la fortaleza académica. Los resultados
de la pugna entre "actuar asi y actuar como si" aparecen, desde este punto de vista, como el primer
peldafio de la larga escalera que lleva a la esquizofrenia de la practica médica.

Dicho de otra forma, el reciente egresado ha recibido un discurso divorciado de la accién o una
accion divorciada de la realidad del mercado de trabajo en el que aspira a insertarse. Por otra parte
la exigencia de conocimientos irrelevantes le ha demandado pagar un alto costo de oportunidad
(j>érdida personal) y a los servicios le ha restado personal con capacidad resolutiva.

El producto que se obtiene de nuestras escuelas de medicina no parece ser diferente, en materia de
conocimiento, del nivel promedio que requiere el sistema de respuestas asistenciales paliativas y
diletantes que ha estructurado el modelo financiador de asistencia a la enfermedad.”

Docentes con bajo nivel de compromiso y mas ocupados en su subsistencia como profesionales
pauperizados, que en la calidad de la ensefianza que ofrecen, configuran una emergente realidad que
debe ser tenida en cuenta a la hora de analizar la problematica de la educacion médica

~ Rodriguez,R. el al. Evaluacién del conocimieuto y ldgica de resoluciéu de problemas en recientes egresados de
uiiiversidadc.s cordobesas. CIiRSA, Consejo de Meédicos de la Pcia. de Cordoba. Trabajo en desarrollo.



Ya en el ejercicio de la préactica profesional aparecen otros condicionantes que deben ser analizados
en profundidad.

El Estado, "que ahora ni puede ni quiere™* asumir ciertas responsabilidades basicas en salud (al
menos en paises con reformas neoliberales en ejecucion), o bien persiste en la funcién reguladora -
a través de normas obsoletas o incompatibles con el modelo asistencia! preponderante- o directa-
mente se autoexcluye de la funcién normativo-preventiva, dejando a los individuos solo el derecho
a reclamar de la justicia por las consecuencias de la practica médica (mala praxis).

Esta, en su componente penal ha significado, en algunos paises, un nuevo recurso en defensa de
los intereses del usuario. En su vertiente econdmico/reparativa ha devenido un negocio de las
aseguradoras y los abogados . En realidad, si se evita el castigo penal, cometer mala praxis no es

tan grave si el profesional esta corporativamente protegido y adecuadamente asegurado en términos
econémicos.

En un contexto de bajo nivel formativo de pregrado y ante la amenaza de penalidades por mala
praxis "concentrar el conociniicnto" tiene excelentes ventajas comparativas. M4as adn si el recono-
cimiento social y econdmico de "especializarse" asegura un posible nicho en el cada vez mas
saturado mercado de trabajo sectorial. Menor "responsabilidad profesional” vs "mayor conocimiento
técnico™ son reaseguros de empleo con bajo riesgo.

Una buena respuesta para estas nuevas exigencias del mercado parecen ser las residencias medicas,

0 programas equivalentes, que aseguran una adquisicion de conocimientos y habilidades rapida,
especializada y con posible salida laboral.

Otro aspecto a considerar es el de la capacitacién de postgrado en sus diversas variantes (en
servicio, por cursos sucesivos, a nivel de ma.ster universitario, a distancia, etc). No hay duda que
la moderna tecnologia comunicacional y las necesidades que impone un mercado de trabajo
restricto, unido a las exigencias regulatorias que muchas veces se originan en la propia corporacion
profesional, se han reflejado en un aumento importante de la "oferta formadora de postgraduacion™.

Esta oferta, que anteriormente estaba ligada a necesidades académico - formales (mejora de
curriculum para concursos), en la actualidad aparece como mas pragmatica y estd ligada a los
requerimientos emergentes del mercado de servicios y muy particularmente a aquellas especialidades
0 actividades mejor remuneradas en la practica privada o en la vinculada a la financiacién por
grupos de cobertura de la seguridad social o de prepagas privadas.

Este tipo de adquisicion de conocimientos y habilidades tier\e un real impacto en los modos del
ejercicio profesional individual. Como hemos observado en diversos contextos, las tendencias y
expectativas de capacitacion postgrado estan vinculadas a las especialidades que usan mas tecnologia
0 hacia aijuellas mas jirocuradas en el mercado de trabajo (anestesiologia, medicina laboral, etc).

Sin embargo formacion, regulacion, capacitacion en residencias médicas o a través de otros
procesos que catalogamos como intrinsecos a la estructuracion de un determinado modelo de

Rovcre M,. Reunién de E.cuclas de Salud Publica del Area Andina, Quito, Ecuador, 1993.



practica profesional, no tienen tanta relevancia como otros, extrinsecos que analizaremos a conti-
nuacion.

La crisis financiera de los sistemas de seguridad social médica, producto por una parte del aumento
en los niveles de desempleo y de la informalidad en el mercado de trabajo, y por otra de la pérdida
adquisitiva del salario medio y del crénico endeudamiento del Estado en su caracter de empleador,
ha tenido profundas repercusiones en el trabajo profesional dependiente de la seguridad social.

Eslo no es poca cosa si pensamos (Jue en los paises del cono sur, por ejemplo, un 60% en promedio
"de la poblacién demandante de servicios, financia su cobertura asistencial por intermedio de alguna
forma solidaria dentro de la filosofia de la Seguridad Social.®

Si bien en otras regiones este impacto suele ser menor, dada la baja cobertura de los seguros
nacionales, la problematica resultante no es menor dado el peso relativo de la cobertura publica

estatal, en un momento donde la crisis de las finanzas publicas afecta sensiblemente este segmento
dcl mercado de trabajo profesional.

En algunos paises de la region, mientras subsistieron los mecanismos directos e indirectos de
subsidio publico a la seguridad social, la clase profesional tendié a organizarse monopsémicamente,
a través de entidades intermedias (gremios profesionales) que, defendiendo los principios liberales
de libre ejercicio, libre eleccidn, universalidad de acceso al mercado de trabajo y remuneracién por
acto profesional puro, consolidaron una estructura de poder médico que demandd, acompafiando
el lcnémeno de los costos crecientes en salud, nuevos aportes y contribuciones para sostener la

expansion de la oferta privada de servicios y en algunos paises para financiar la infraestructura y
la lecnologizacidn acritica de esa oferta.

Las tensiones desaladas por imperio de la necesidad de mejorar el equilibrio fiscal primero y el
superavit después se reflejo en el abandono de las politicas subsidadoras de la oferta, lo qup unido

a la crisis econdmica y financiera limité las posibilidades del gasto por parte de las entidades
financiadoras de la seguridad social.*

La competencia desatada en el seno de la oferta, sobreexpandida, se expresd en criterios indivi-
dualistas (salvese quien pueda) quebrando el monopsomio gremial y llevando a las otrora poderosas

insiiluciones profesionales a la ruptura con los principios liberales y la lucha por la subsistencia
institucional.

De esta forma, la capacidad normatizadora formal o inducida del modelo de respuesta profesional
a las necesidades de atencion médica, se vi6 profundamente afectada particularmente por la
extensién de los modos capitados de contratacion de servicios que trasladan el riesgo econdémico
desde la seguridad social al grupo prestador.

Las consecuencias fueron previsibles: concentracién de la oferta en escasos prestadores, desapari-
cion de la intermediacion, cambio de los criterios prescriptivos para contener el gasto, cierre del

~Mcsa - Lago, C. l'inauciaiuieiito de la aleiiciéii a la salud en Aiuérica Laliua y el Caribe, con focalizado6u
cu el Seguro Social. IDE, Banco Muudial, N ° 42, 1989.

“Hauco Muudial. lui‘oroie soliie el Desarrollo Muudial 1993: Invertir eu Salud. OUP, Washington DC, 1993.



acceso al primer nivel de atenciéon (inductor primario del consumo), institucionalizacion de la
atencion y competencia entre grupos privados intra o extrasectoriales.

La practica médica, en este nuevo contexto, difiere sensiblemente de la anterior: Donde antes era
conveniente sobreprestar servicios ahora es necesario limitarlos; donde predominaba el “criterio
médico cientifico" ahora influyen las posibilidades econémicas, donde se privilegiaba el "trabajo

manual e intelectual” ahora predomina la necesidad de equilibrar costos institucionales y tecnoldgi-
COS.-
>

La lucha por apropiarse de mayores porciones de una torta escasa se ha desatado a través de medios
ilimitados y con consecuencias imprevisibles. Si en la década del 80 el trabajo profesional obtenia
hasta el 60% del gasto de la seguridad social en Argentina, ahora presupone un 35%.

Esta merma se logré a expensas del crecimiento del denominado gasto sanatorial y tecnoldgico y
de los medicamentos” .

Los mecanismos para producir tamafia transformacién han sido varios, pero entre ellos se destacan
a) la institucionalizacién de los convenios de trabajo y b) las nuevas formas de induccién de
prescripcién medicamentosa por parte de los laboratorios de especialidades medicinales.

El primer caso es una consecuencia légica de la desestructuracion del poder de las entidades
gremiales profesionales que, anteriormente, contrataban la atencién integral y subcontrataban la
internacion sanatorial. Ahora contratan los sanatorios y luego de deducir gastos y ganacias,
distribuyen el sobrante entre la fuerza de trabajo.

El segundo caso, verificable en Argentina y otros paises a través del aumento en el porcentaje del
gasto de los laboratorios en el rubro propaganda y promocién, se ha expresado en dos hechos do
facil verificacién: el aumento del precio de los medicamentos producto de la "desregulacién del
mercado” y el aumento neto de las formas farmacéuticas ofrecidas, asi como del nimero de
prescripciones por receta médica.

Este paraddjico caso de "reduccién voluntaria de remuneracién a expensas de otro componente
sectorial” no so6lo tiene repercusiones econémicas globales; atenta también contra la calidad de la
atencion médica (iatrogenia medicamentosa, inhibiciones cruzadas de drogas, encubrimiento de
patologias, etc).

f.os modelos de financiacion, basados en criterios modulares (tipo DRG o similares) si por una
parte buscan racionalizar los costos de produccion de los servicios también se los supone técnica-

mente desarrollados para asegurar una correcta prestacién, al menos desde el punto de vista
recuperativo.

Sin embargo, cuando de lo cjue se trata es basicamente disminuir el gasto en atencion médica, y de
acuerdo a como se los utilice, pueden ser altamente expulsivos y limitar francamente el acceso a
procedimientos diagndsticos y terapéuticos realmente necesarios para ofrecer una correcta atencion.

’Un estudio realizado por iiiila con.sntlora privada (I'xcelsa SR.l.), en la otira soda! IPAM (Cordolia,
Argentina) que ciilirc casi 6()()()0() licnciiciarios, demostré g>ie el medicamento insume casi el 29% del
gasto. Dicho porcentaje no alcanzal)a a 18 puntos una década atras.(Nota de autor).



He hcciio, en la practica, la ausencia de controles, evaluacion y auditoria médica, por parte de las
instituciones fiinanciadoras, pareciera denotar un interés burocratico, esencialmente formal, en
asegurar coberturas "legales" méas que "reales".

La practica proiesional en este contexto, se aleja cada vez mas de los patrones de conducta que se

inliere, tanto ética como técnicamente, deberian producirse como resultado de los criterios académi-
cos y curriculares de la formacion médica.

La extension de lajornada laboral, los cambiantes marcos del ejercicio profesional segiin cual sea
el modelo de servicios o la institucion contratante, la diversidad de normas y procedimientos
burocraticos que regulan el accionar profesional, la esquizofrenizante diferencia entre saber y hacer,
la acuciante competencia y la pauperizacion sectorial se agregan a la pérdida de reconocimiento
social particularmente para aquellos que ejercen como generalistas.

Hn este Gltimo caso debe a su vez distinguirse la dramética situacién en que se encuentran en
algunos paises los generalistas dcl sector publico de servicios frente al auge de los generalistas
privados alli donde las condiciones de mercado imponen esta demanda.

Mientras tan importantes transformaciones se dan en el campo de la practica profesional, la
educacion médica, tanto en el pre como en el postgrado manifiesta un cierto grado de rigidez, tanto
conceptual como estructural, persistiendo en una formacion enciclopedista, teérica y hasta cierto
punto abstraida de la realidad del ejercicio profesional.

A su vez la tension que la demanda de nuevos niveles y calidades de formacién y adquisicién de
conocimientos produce en el sistema, se expresa en respuestas "facilislas" a las exigencias de
mercado. Un claro ejemplo de esta nueva caracteristica es la creciente y acritica oferta de cursos
de administracion y gerencia de servicios de salud, a nivel de master, que se viene dando en la
region

La incorporacién del Hospital Escuela Publico a la oferta de servicios de comportamiento privado

(necesidad de lucro), como consecuencia de la crisis financiera del Estado benefactor, ha trasladado
"al seno mismo de la Universidad las condiciones del ejercicio profesional que venimos de describir.

L1 choque generacional entre los "viejos procedimientos y paradigmas de la practica" y los nuevos
requerimientos adaptativos a las condiciones del "mercado de servicios de salud" comienza a
expresarse, primariamente, en términos de poder institucional.

Las organizaciones intermedias profesionales han iniciado un lento pero inexorable camino de
sindicalizacidon (demandas por salarios, condiciones de trabajo, beneficios previsionales, etc), en
tanto que las ligadas al desarrollo cientifico y técnico de la profesion sélo subsisten en tanto
incorporan a sus actividades aspectos cada vez mas ligados al desarrollo tecnoldgico.

. Sin embargo se avizoran nuevas tendencias, basadas en problemas complejos, que pueden indicar
un punto de inHexlon en el proceso de cambio del ejercicio profesional.

‘Ver como ejemplo; Catalogo anual de liistitucioiics y Programas de Salud Publica, Admiuislraci6ii de
Servicios y Programas Relacionados. OPS/OMS, Bs.As. N ° 37 1993.



La primera, es producto, paradojalmenlc, de las propias condiciones que genera la mercanlilizacién

de la aleacion médica y esta, basicamente ligada, a los nuevos requerimientos de eficiencia y
calidad.

De hecho las reformas sectoriales en marcha o las que recomiendan agencias financieras interna-
cionales™ ponen el énfasis en la cuestion de management de recursos como un mecanismo raciona-

lizador de la oferta de servicios en un contexto de crecientes limitantes econdmicas y aumento de
la demanda basica en salud.

En tanto se entienda por eficiencia la mas racional utilizacion de recursos y procedimientos para
obtener iguales o mayores resultados con menor costo, su exigencia por parte de un sistema
financiador que ha alcanzado su horizonte posible, obligara a la revisién de los modelos de practica

priorizando aquellas acciones de mayor impacto en términos resolutivos que signifiquen economia
de procedimientos y tecnoburocracia asistencial.

De esta necesidad saldran favorecidas las acciones de promocion y prevencién en salud tantas veces
declamadas como tan poco ejercidas. La competencia, a igualdad de precios, estimulara el desarro-
llo de nuevos y mejores controles de calidad, tanto de procesos como de productos. Esto involucra
a la propia formacion y capacitacion de recursos humanos.

Una segunda tendencia aparece por la complejidad de los procedimientos de intervencién incluyendo
particularmente los ligados a la manipulacion genética (proyecto genoma humano) estan obligando
a la revision y valoracién de los principios éticos en los que se asienta la practica de la medicina.

El aspecto de la responsabilidad médica e institucional adquiere, a la luz de las modernas tecnolo-
gias y los nuevos conocimientos, una importancia creciente en los modos del ejercicio profesional.
La extensién de la responsabilidad civil y penal frente a los emergentes de las acciones médicas,
es indudablemente uno de los impulsos esenciales de los cambios en desarrollo.

La creciente importancia de la ecologia y la capacidad de movilizacion social que han demostrado
los grupos més progresistas en defensa de un ambiente sano, asi como el creciente reconocimiento
de responsaliilidad transgeneracional con respecto a la utilizacién del ambiente y los recursos

naturales, influird decididamente en los nuevos campos de accién de la practica médica para, la
salud. '

La educacidon médica en su conjunto, y la universidad como ambito privilegiado de generacion y
confrontacidn de conocimientos, no podran permanecer impasibles ante la potencia movilizadora
de estos nuevos emergentes sociales y politicos. De la mano de la practica, méas proclive al cambio
y a la adaptacion, .se verd forzada a un replanteo conceptual y metodoldgico de profundas conse-
cuencias innovadoras.

Desde el punto de vista de la organizacion social de la practica médica, las discusiones del grupo
Latinoamericano y del Caribe, previas a la Conferencia de Edimburgo, permitieron destacar tres
ambitos o grupos de relaciones donde se daran los escenarios de cambio: 1) las relaciones de
trabajo, que se caracterizan fundamentalmente por un mayor grado de institucionaliz*cion de la
préactica; 2) las relaciones de produccion, que tienen que ver con la indiscriminada incorporacién

World Dcveclo Mclt RcQjioit. World Bank, 1993 (opus <cit)



iccnoldgica y 3) las relaciones de servicio, en el (jue el elemento mas destacado es la segmentacion
social.

En estos tres grupos de relaciones, la influencia de los procesos de reforma global y sectorial, estan
impactando de forma diversa.

Las transformaciones que deberdn darse en el proceso educacién-servicios; los efectos de las
politicas de ajuste y la reforma sectorial, estaran definitivamente influenciadas, por una parte, por
los acontecimientos que se produzcan al interior de estos tres procesos de relaciones y por la otra
al impacto de las nuevas demandas sociales y de mercado producto de limitantes econémicas y
generacion de nuevos conocimientos.

El desafio consiste, a la vez, en evitar -por un lado- que la practica médica sea cada vez mas un
referente apenas de las decisiones (mercado-dependientes) que se adoptan en espacios de poder
extrasectoriales interesados en alentar "la guerra contra la enfermedad” y en propiciar -por otro-
,cambios en esa practica que dando relevancia a la promocién de salud coadyuven a reorientar la
educacion médica hacia la identificacidn de necesidades y la resolucién de problemas.

Esta importante reunion puede iniciar este dificil camino. Estoy seguro que el andar nos encontrara
juntos.'

“Ncrrcira J.R. 1,0s cambios ca la practica médica y su iullueucia cu la Educaciéou. ETHICA, Afio Il, N*
y, Diciemt)rc de 1993.



UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD

t

Carlos Vidal Layseca

En primer lugar, quiero agradecer la invitacion a participar de esta reunion porque considero que
tiene mucha significacion el habernos encomendado un tema.

Me han encargado que me ocupe en esta magna conferencia de un tema que es crucial: la universi-
dad y la sociedad como telon de fondo de las otras dos propuestas.

No sé si servira de telon de fondo y si, por lo menos, tiene alguna relacion con los temas menciona-
dos, pero voy a tratar de cumplir el encargo.

Acepte porque creo que discutir sobre la universidad como un todo y de sus facultades de medicina,
tema fundamental de esta conferencia -un debate orientado a la busqueda de la calidad total, segin
el documento base-, es siempre un reto y una preocupacién gue permanentemente estar<i y esta
presente en mi mente porque una de las metas que tengo como rector de una universidad es llegar,

por lo menos, a una universidad diferente en el siglo XXI, con sus particularidades y posible
escenario de accion.

Me ocupare sucesivamente de los siguientes subtemas: primero, la universidad en los albores del

siglo XXI; segundo, la universidad ante el escenario actual; tercero, la viabilidad actual de la
universidad.

La universidad en los albores del siglo XXI

Estamos a escasos cinco afios del nuevo siglo. El siglo XXI se nos presenta entre un siglo de
promesas edificantes y de augurios tenebrosos. Pero no serd, por lo tanto, ni apocalipsis ni una
época de renacimiento cultural cientifico y politico. Alii estd y mas o menos sabemos lo que nos
espera: cambios sustanciales en los patrones de atencidn de la salud, clientes colectivos versus
clientes individuales, organizaciones intermediarias entre estos clientes y los profesionales de la
salud, dependencia de estos profesionales de las antes mencionadas organizaciones a tal extremos
reguladoras, segun ellas en beneficio de la mayoria. Al futuro profesional médico, en este caso, la
Unica libertad que le quedaria es aquella de seguir perteneciendo a dicho organismo o salirse. No
va a manejar mas su indiscutible poder médico, poder de conocimiento, de tratamiento, prondstico,
etc. Aliora si, con una clara necesidad de corporativismo, pero no sabemos si podra ejercerlo.

En fin, de aceptarse lo anterior, sin reaccion desde la universidad, podemos decir que se lograra
plenamente la evaluacion de la calidad total desde afuera; con patrones predeterminados basados
en el logro de una ganancia econémica mayor, que permita ampliar la cobertura de los servicios
segun lo que dicen, para los mas necesitados.

La onda de la dependencia del mercado en los proximos cinco afios perdurard seguramente mejor
tratada teodrica y practicamente, pero continuard sin respuestas, sin alternativas, ni de los partidos
politicos ni menos ain de la gran mayoria de universidades.

Las universidades deben presentar un conjunto coherente de alternativas hagan realidad el nuevo
contrato social, lema principal en el documento de Edimburgo Il. ;Pero a qué universidad le



inlcrcsa, liancamcnlc, abicrlanicntc, iclaciouaisc con la sociedad en que estd inmersa y de la que
es dependiente, si estad tan llena de problemas propios que ni tiempo tiene de pensar en los demés?

La o las carencias econdmicas a que ha llevado el sistema actual a la universidad la obnubilan y

empieza la lucha por diierenciar entre la universidad empresa y la estrategia productiva basada en
las relaciones entre la universidad y la empresa.

Mas, ¢es posible debatirnos ante estos postulados no bien definidos o volveremos a ese intenso y
casi orgiastico juego puramente cerebral que nos caracteriz6 por afios?

Por otro lado, al fin se esta logrando la autonomia universitaria por la que tanto luchdbamos.'Ahora
no dependemos del papa Estado ni siquiera econOmicamente.

¢Quién logrd el éxito? ;Las universidades o el papa Estado? No es dificil llegar a una conclusion
que nos produce profundo malestar, porque nosotros mismos estamos liberando al Estado de su
obligacion: el reparto de la riqgueza -mucha o poca, no interesa-, logrado por los impuestos que
deberia estar eufemisticamente destinado a que el Estado apoyase a la salud, la educacion, la

creacion de fuentes de trabajo, a erradicar la pobreza y a la defensa nacional. Esto Gltimo si se esta
logrando.

De seguir asi, ahora y para el futuro siglo XXI, la universidad serd una empresa educativa mas,
]irofesionalizante fundamentalmente, con carreras cortas de apoyo "a la productividad".

Quiero poner un ejemplo muy local, quizas, jlero ustedes podran generalizarlo. Una revista semanal
de mi pais, que se dedica a temas de politica y a otras noticias mas o menos serias, dice en una
comunicacién que nos envié el rectorado que esta preparando un suplemento especial sobre la
situacion universitaria peruana, las diversas posiciones planteadas por rectores, maestros y alumnos,
en torno a un tema tan complejo en el que el consenso es imprescindible. Uno de los puntos de
actualidad es la creacion de nuevas universidades. Ya existen 56 en mi pais -28 puablicas y 28
]irivadas-, y existen 35 proyectos méas para crear nuevas universidades, casi en su totalidad privadas.

Sefiala la revista que "se plantea el tema de quién y como se supervisa la educacidn superior en el
pais, en un sistema de libre competencia y mercado". Agrega: "Otro aspecto de interés es la oferta;
do carreras, pues el antiguo debate acerca de si la universidad contribuye al desarrollo nacional esta
implicito en este punto, pues en las diez principales carreras demandadas por los estudiantes, siete
no estan vinculadas con las actividades productivas" -los filésofos, los médicos-. "Con formas de
pensar como lo anterior, probablemente la medicina es una carrera no productiva".

¢(Es asi? ¢(No producimos salud? No quiero caer en la eterna discusion de la medicalizacién
p.isadista, que una cosa es la salud y la otra la medicina. jCuanto dafio estan produciendo sujetos
insensatos que se prenden de estas afirmaciones para querer terminar o, por lo menos, disminuir
las profesiones de la salud diciendo que no son productivas, que es preferible un buen administra-
dor, un buen computélogo, un experto en marketig, un financista, que nos arregle el problema de
la salud de nuestros pueblos mediante formulas magicas, orientadas a beneficiar ese postulado aln
esotérico en nuestro pueblo, que se conoce como el mercado de la salud!

Pero ademéas de lo anterior, la universidad debe tener muy presente y con la mayor claridad, que
desde el punto de vista de la salud, como dice un destacado compafiero nuestro, una serie de saldos
rojos nos quedan por saldar antes o en los albores del siglo XXL La inequidad, la inseguridad social
y la uU)pia de conseguir la ecjuidad y solidaridad en democracia.



En relacion a la inequidad nos referimos a la inequidad en concreto y no en abstracto, a la desigual-
dad innecesaria, injusta y evitable. La inseguridad social desde los conceptos clasicos de seguridad
social corno institucion, mejor entendidos creo yo como seguros sociales, cada vez ofrece menos,
menos salud, menos prestaciones econdmicas, y que cada vez cuesta mas. Un seguro privativo
donde so6lo se acojan los que trabajan en condiciones adecuadas -los menos-, y que lo pierden
cuando pierden el trabajo -los mas-, a lo que se agregan las diferentes formas de seudoguerras
internas, el desempleo y la violencia.

En relacién con la utopia de creer que se puede lograr la equidad y la solidaridad en democracia,
estamos fuertemente convencidos que no es utopia, y que la democracia es la Gnica forma de
gobierno que estd de acuerdo con la persona humana.

Esta es la situacion de la universidad y su entorno en la antesala del siglo XXI. ;Qué hacer?

La universidad anie el escenario acliial.

La universidad esta en un escenario que hace diez afios era impredecible. Aqui nos preguntamos
¢Se puede predecir escenarios, realmente? ;Qué nos pasé?

El escenario que estamos viviendo, ¢lo podiamos predecir? Estoy convencido que ni aun los que
guerian que desapareciera el socialismo, la Unidn de Republicas Socialistas Soviéticas y los paises
de su entorno pensaban que ese dia llegaria en la forma que lleg6. El fin de la guerra fria entre dos

potencias antagdnicas ahora ha dejado a los Estados Unidos de Norteamérica como hegemonicos
en el mundo. ¢(Qué nos pas6?

Y cuando repito, casi como letania ;Qué nos pasé?, es porque no tengo respuestas. Porque los
vanguardistas, "los estratégicos”, no pudieron pensar en este escenario que altera tod<| la vida
universitaria, la formacién de profesionales y aleja cada vez mas a la universidad como centro de
investigacion, salvo aquella destinada a la productividad, como &gora de critica y de autocritica,
como inteligencia creadora de apoyo a la .solucion de los problemas del pais, y no solamente de sus
propios problemas econdmico financieros.

Pero este problema no es universitario, unicamente. No sélo es un fracaso, sino el fracaso de una
manera de pensar y de entender este mundo, este pais, esta universidad. Llaman a todo esto la crisis
de los paradigmas.

Ahora que parece que estamos en una scudo estabilidad, podemos definir escenarios mas o menos
creibles, pero con lo que sucedid, ¢es valido seguir pensando en escenarios variables? Me van a
contestar que si, porque ese es el objetivo fundamental del planeamiento estratégico. ¢Pero por qué
no se pensd ni en forma de alternativa no risible el escenario actual? Porque en lugar de pensar

solamente en qué ensefiar o (Jué investigar, deberiamos haber estado haciendo y pensando en los
cambios tiue se daban y no los veiamos.

Y jcuidado!, porque aparecen los neolirofetas de un nuevo futuro, los neolideres que han nacido
frente a los planteamientos liberales y manejan como herramienta fundamental ese planeamiento
estratégico, el marketing, las leyes de mercado libre, el intercambio internacional, etc. Ya se han

planteado un conjunto de metas para el mediano y largo plazo -treinta afios en mi pais, por lo
menos-, para el 202L



Ailui vuelvo otra vez a uii ejemplo local. Se trata en este caso de un conjunto de jovenes y exitosos
empresarios; todos menores que los decanos y rectores universitarios aqui presentes, que han
conlormado un grupo, casi una hermandad. En una especie de diario plantean frases como estas:
"Este grupo debe generar una masa critica de un millar de empresarios que plasmen la visién de
un Peru desarrollado, que haga de cada peruano un hombre renovado. No se trata de un programa
politico ni econdmico sino algo méas esencial y profundo. En tal sentido, cada empresario sea la
base de un esfuerzo integral de reingenieria nacional”.

Entre algunas de sus metas para el 2021 -voy a sefialar sélo la mas importante para nosotros-, dice
lo siguiente: "¢COomo va a ser la educacion en el 2021 en el Per(? No va a existir mas analfabetis-
mo -tenemos en este momento casi 40%-; todos tienen educacidn béasica; existe un balance entre
los que aspiran a titulos universitarios y los que quieren carreras técnicas; toda la educacién es
privada en escuelas y universidades. La empresa y el Estado sostienen una alta investigacion
tecnoldgica y cientifica que ya ha producido varios premios Nobel. ;Y la sociedad del afio 2021,
como va a ser? La sociedad actual, esto es la ley; los servicios de jubilacion, salud y alimentacidn
funcionan perfectamente en manos privadas; es una sociedad fuerte y alegre.” Y terminan diciendo:
"Después de leer este documento alguien podria decir que ensefiar no cuesta nada. Esto equivaldria
a no contar con el poder sobrehumano del lider, de la voluntad y del conocimiento. Apostamos que
en veinticinco afios vivir en el Perd va a ser un placer".

¢Por qué ellos pueden lograr estas metas en una sociedad feliz, equitativa y solidaria, educada, con
s.ilud y trabajo, metas que eran las antiguas -me suena como eso-, pero ahora logradas por el
esfuerzo total de lo privado sobre lo estatal? Estos planteamientos resultan fundamentalmente
peligrosos porijue atenian contra los valores de (juienes, como la universidad, se definen por una
vida mejor, con equidad, ciudadania y calidad total, etcétera.

A jicsar de lodo, inclusive acepto que me expropien la utopia, si con estas metas todos nuestros
hijos y nietos seran felices y alegres.

Pero si quiero llamar la atencion de que no exageremos en nuestros planteamientos estratégicos o
futuristas, portiue con un exceso de optimismo presentemos un escenario cientificamente elaborado
que no difiera de este conjunto simplén de buenas intenciones empresariales; que se transforme
nuevamente en promesas incumplidas al estilo de "Salud para todos en el afio 2000".

Aqui otra vez pongo sobre el tapete que considero que la universidad -aun mi propia universidad-

no tiene un proyecto, que deberia tenerlo por su posicién politica y que tendria que tenerlo por su
mision social.

Viabilidad aclual de hi universidad.

¢La casi inamovible institucion, la conservadora institucidon hacia adentro y aguerrida, luchadora
de vanguardia hacia afuera, es viable? (Moy sigue siéndolo? Ante lo que se presenta como casi
imposible de cambiar planteamientos econémicos liberales que dirigen los paises del mundo en su
casi totalidad ;cémo reacciona la universidad?

La universidad de mi pais, por lo menos, responde con una gran preocupacion, pero sin definir
alternativas.

¢Como podemos mantener los principios béasicos de la universidad sin parametrarnos con el
mercado? Esta palabra -parametrarnos-, es nueva que tiene un significado muy especial. Mejor



dicho, si responden, pero mediante soluciones coyunturales y volcadas a buscar una financiacion
que les permita sobrevivir sin el apoyo del Estado.

¢Que otra cosa desea el Estado sino liberarse econémicamente de las universidades, para dejar paso
a los promotores de las universidades que orienten el desarrollo universitario exclusivamente a

facilitar la productividad? Sus propuestas coinciden plenamente con las del sistema economico
politico en boga.

Por lo tanto, ¢resulta una utopia la universidad que todos queremos, por la que hemos luchado para
modificarla, para hacerla mas participativa de los problemas de la sociedad en ese nuevo contrato
social, cuyos profesores se quieran introducir en los problemas reales; en fin, la universidad que
es guia, que es creadora, que educa, que busca el desarrollo socioeconémico del pais? No lo puedo

aceptar, y creo que tampoco ustedes. La factibilidad de una universidad como la que sofiamos no
es una utopia. Debemos hacerla realidad.

Pero quiero sefialar que no estoy en contra de lo anterior. Pero no puede ser lo Unico que desarrolle
la universidad. Tiene otros objetivos superiores: la educacién, la investigacién y el apoyo al
desarrollo social y la productividad debe constituir solamente una estrategia de financiamiento.

De ahora en adelante mi presentacion va estar basada en preguntas, que yo me las he hecho y
espero que ustedes también se las hagan.

Tengo recetas, pero ustedes constituyen un auditorio que puede elaborar las mejores respuestas
orientadas a lograr un consenso. No buscamos la discrepancia sino el consenso. Y la mejor manera
es hacer algunas preguntas.

Como el tiempo nos gana, cjuiero enfatizar en aquellas que son las mas trascendentales para la
universidad y su relacién con el sistema de servicio de salud.

Empecemos con las preguntas.

¢La universidad piensa solidariamente con las necesidades de su pueblo? ¢Puede ser solidaria?
¢Entiende la solidaridad?

¢La universidad comprende o no la ecjuidad? ¢(No la comprende porque intrinsecamente no es
equitativa? Como espacio para unos pocos, como espacio privilegiado por razones de orden
econdmico o por .seudos o reales principios de inequidad intelectual, ¢solamente acepta los mejores?

¢La universidad tiene o se rige por principios éticos? Cudl es la ética universitaria? ¢Cual es la etica
social de la universidad? ;Sélo se preocupa de la ética de la investigacion? ;Se practica, y por lo
tanto es capaz de ensefar la ética? ¢Que ética se ensefia? ¢Por quiénes? ;Se puede ensefiar ética?
¢ Tiene calidad moral y ética para ensefiarla a sus educandos?

¢Queé tiene ciue hacer la universidad en el proceso de reforma de la salud del pais en que esta
inserta? (Como participa? ¢Por lo menos, piensa en ello? ;Todos los universitarios 0 unos pocos,
como sicnijire? ¢Por lo menos piensa en los cambios en la préactica en salud? ¢Piensa que esa
practica es inequitativa y no solidaria? ;Considera que una practica no solidaria es la que produce
realmente ricjueza y que la practica basada en la solidaridad s6lo reparte pobreza -tema muy
discutido en este momento-? ;La Universidad, por lo tanto, se deja avasallar por las nuevas teorias
politico-econémicas? ;Puede defenderse?



¢Sus intereses particulares prevalecen sobre los intereses generales de la comunidad, de la sociedad,
dcl pais y del continente en que estd colocada? ¢Estd solamente colocada o debe ser parte, debe
sufrir y gozar con las desgracias o felicidades de ese todo inseparable que lo constituyen las
sociedades y sus instituciones, la universidad entre ellas, principalmente?

Cuando iba a comenzar a escribir esta presentacion me preguntaba respectivamente como debo
empezar. ;Debo expresar la angustia y que mi presentacion sea tomada, exclusivamente» como una

propuesta politica, sin ese embrujo de un conjunto de frases académicas solamente entendible para
un pequefio conjunto de iniciados?

¢Debo usar frases que al poco tiempo resultan inGtiles y aparecerdn otras mas rimbombantes pero
quizas mas vacias? ¢Asi lo deberiamos hacer o por lo menos deberemos plantear un esfuerzo por

encaminar al confundido grupo de desorientada gente que constituyen este remedo de pais, como
dicenique es el mio?

¢No serd méas facil y mejor decirlo clara, sencilla y vulgarmente, para que nos entiendan, casi
coloquialmente pero con frases que destilen experiencias de varios niveles de trabajo?

Creo que debe ser asi, aunque me equivoque.

No creo gue sea justo para mis colegas y, sobre todo para mi, pues ha pasado mucha agua por el
puente de mi vida y ahora estoy lo suficientemente libre -nunca lo es uno totalmente- para plantear
U ([ue pienso -muy mezclado con lo que siento- de nuestras universidades y de subsectores de salud

que alocadamente quieren reformar al son de la melodia increiblemente afinada, que es la serenata
de la economia liberal.

¢;Debemos mezclar el razonamiento con el sentimiento? Creo que la hora que nos toca transcurrir
lo amerita. Si la propuesta neoliberal es el ejemplo del puro raciocinio y de la liberacién del
sentimiento -";qué importa por ahora la pobreza, la falta de solidaridad y de equidad”, como lo

dicen continuamente, "porque el futuro es de todos, de aqui a veinte afios?"-, ;podemos responder
s6lo racionalmente?

¢ Tenemos propuestas sélo basadas en la razén, en un momento en que las propuestas racionalistas
dcl tipo social han fracasado y nos han llevado a la situacién de privilegiar el mercado?

Considero que no sélo se trata de un puro razonamiento, sino que no tienen compromiso con nadie,

salvo con ellos mismos, con su poder econdmico, y resulta muy insensible para dar cuenta de la
vida de la gente.

No nos debemos alejar del pensamiento cientifico porque la economia, la planificacion estratégica,
la administracién basada en el logro de la calidad, son verdaderas posiciones cientificas, pero
debemos darle calidad humana.

¢Qué hacer? Una vieja pregunta para actuales situaciones de conflicto. ¢Debemos subsumir el
. conilicto o dejar que este contlicto sea un elemento protagdnico en nuestras respuestas?

Aunque lo llamen como quieran, debemos plantear una nueva o nuevas teorias en que se fusionen
los principios cientificos racionales con la equidad y la solidaridad. Se trata de hacer explicita la
ética social de la universidad como eje central de las relaciones entre la universidad y la sociedad.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define la equidad como un estado de
animo. Yo traté de encontrar qué significaba equidad en este texto. Este estado de animo debe darle



la calidad humana a las actuales propuestas liberales. La universidad debe comprometerse como un
todo en el desarrollo social y econémico de los paises en que esta inserta. No s6lo de la educacion.
Su nuevo contrato social, su ética social, debe estar basada en estas premisas. Debemos alejarnos

de la idea de que la universidad es una mera empresa educativa. Somos algo mas. Y ahora mas que
nunca debemos defenderla.

Pero voy maés allad: de un nuevo paradigma al interior del universitario. De nosotros depbndc que
la universidad en el siglo XXI sea:

Una universidad comprometida, participativa, creadora y difusora del conocimiento, y educadora
en el mas amplio sentido de la palabra;

formadora de hombres y mujeres para su entorno, para su pais, para su continente;

que trabaje creando o ayudando a crear modelos de atencion que favorezca a todos. No solo
analizando las posibles reformas sectoriales, propuestas desde afuera de la universidad, sino
trabajando conjuntamente, como responsabilidad social, en este modelo que debe aparecer como
una propuesta real de participacién social, con mezcla de lo publico con lo privado, colaborando
asi en los procesos de reforma del sector,

que entienda y emplee la solidaridad y la equidad como base de estos cambios en la educacion
y en la salud.

Y asi podremos caminar firmemente hacia el siglo XXI.






EDUCACION Y PIMCTICA MEDICA
FRENTE A LOS MOVIMIENTOS DE
I"ORGANIZACION SECTORIAL:

EL CASO DE CHILE

Roberto jidmar

ANTECEDENTES

Chile concibi6 en los afios treinta y cuarenta la concepcion del Servicio Nacional de Salud, alcan-
zandose la unificacidn de las estructuras que eran responsables de la atencion de salud y el servicio
social chileno en la ley del SNS en 1952. Chile fue el primero en concebir el concepto de Servicio
Nacional de Salud y el segundo en iniplementar legalmente este nuevo concepto, después de
Inglaterra que lo hizo en 1948. EIl gobierno autoritario del Gral. Pinochet inicia en 1979 los
cambios del sistema de salud chileno dando origen a un proceso de privatizacion con la creacién
de los Institutos de Salud Provisional -ISAPRES- en 1981 y del reemplazo del SNS con su transfor-
macién en el Sistema Nacional de Servicios de Salud -SNSS-. Otro importante cambio fue el
traspaso de los establecimientos de atencién primaria a las municipalidades del pais en 1985.

Cuando el gobierno del presidente Aylwin asume, al retornar la democracia al pais, se encuentra
con un sector de salud que adolecia de los siguientes problemas: un sistema de salud donde
coexistian separadamente un sector publico y un sector privado; la desarticulacién de los estableci-
mientos de atencién primaria municipales de los servicios de salud; una disminucién del gasto en
salud desde el 7% del GNP (1973) a menos del 1% (1989); un sistema de salud orientado principal-
mente a la recuperacién de la salud, ademés para mayor agravante los recursos se entregaban por
medio del pago de la prestacién efectuada (fees-for-service); inadecuado acceso en el medio rural
y marginal urbano; y baja capacidad resolutiva del primer nivel de atencién.

Los principios generales de politica social y de salud del nuevo nuevo gobierno del Presidente
Aylwin estan orientados hacia el desarrollo y el crecimiento con equidad; en este sentido el proceso
de recuperacion de la plena democracia tiene entre sus prioridades promover la justicia social,
corrigiendo las graves desigualdades e insuficiencias que aun afligen a grandes sectores de chilenos.
En este marco de politicas sociales, salud ocupa el lugar central de estas politicas sociales, donde
las principales estrategias eran equidad, solidaridad, participacion social, eficiencia y descentraliza-
cion.

Los objetivos del sector salud, reconociendo que la salud es un derecho consustancial a la vida de
las personas son:



- lhicci juslicia cu salial, icdiiciciiclo las dilcicncias en el acceso a los servicios de salud y la
calillad de estos.

- Dar mas afios a la vida, disminuyendo las muertes cvilables.

- Dar mas salud a los afios, mejorando la calidad de vida de los chilenos.

Para el logro de estos objetivos se establecen tarcas prioritarias: mejorar el acceso a la salud;
resolver la crisis hospitalaria; dar un gran impulso a la prevencién y proteccion de la salud;
ivscat.ir, consolitlar y reconstruir el sector publico e integrar a los sectores privados y sectores
solidarios' (ONG de salud) a la atencion de salud; y prelerenciar la atencién primaria, como
estrategia para alcanzar la etjuidad, descentralizacion, solidaridad, participacion social y eficiencia.

F.n este marco de politicas sociales y para alcanzar los objetivos de salud, las acciones electuadas

,por el gobierno del Presidente Aylwin se ordenan en proyectos y programas para impulsar la nueva
estrategia de atencidn jjrimaria, para mejorar el acceso a la salud de la poblacion y para aumentar
la capacidad lesolutiva de los niveles de atencion.

Para impulsar la atencion primaria se efectuaron las siguientes acciones:

- Mantener y jTerieccionar la descentralizacion de ésta en el nivel municipal, consoliddndola con el
jiroyecto de ley de "Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal™.

- (‘apacitar a los funcionarios del primer nivel en los principios y destrezas de la estrategia de
atencién primaria.

- Des.irrollar la estrategia de los SILOS en los Servicios de Salud del Pais.

- Incorporar el sectt)r solidario de salud, especilicamente las Organizaciones No Gubernamentales
(ONG) de salud a las actividades de atencion primaria.

- .Actividades de participacion social en el area del trabajo psico-social de salud.

Para iiejorar el acceso de la poblacion a las acciones de salud se desarrollaron las siguientes
acii\ iilades de salud;

- I:\tensiOn horaria de los consultorios de atencién primaria. Uno de cadados consultorios tiene
horaria) hasta las 22hs. de lunes a viernes.

- C'reacién de k)s Servicios de Atencion Primaria de Urgencia -SAPU-donde la poblacion urbana
dcl pais tenia .iccest) a la atencién de la urgencia de atenciéon primaria las 24 horas y todos los fines
de semana Yy tiias festivos. Uno de cada cuatro consultorios generales urbanos tiene un SAPU.

- Se construye ion més de cien nuevos consultorios y postas rurales donde no existian estos estable-
ciiuientos de atencién primaria.

- Se desarroll6 un programa de salud rural para alcanzar a todos los habitantes rurales del pais. Este
1S‘( de la poblacién fue atendida por jiostas rurales y los establecimientos de salud rural para
recibir la ronda del equiiH) completo de atencidn primaria en las zonas mas aisladas.

- Se reior/aron los servicios de urgencia de todos los hospitales para asegurar el ingreso de la
j)oDlacion a estos servicios.

- Con el Banco Mundial y el BID se desarrolld6 un programa de mejoramiento de los servicios tle
-salud y la construccion de mas camas en las zonas de déficit de este recurso de salud.



- Se eliminaron las trabas aciminislralivas para el primer nivel de atenci6n, suprimiéndose todo
cobro directo a los beneficiarios del sector publico de salud.

- Se incorporaron mas de mil ambulancias en el pais para el sector publico de salud.

Para mejorar la capacidad resolutiva del sector salud se hicieron las siguientes acciones:

- Se crearon los Centros de Diagnoéstico y Tratamiento -CDT- y los Centros de Referencia de Salud

-CRS- para mejor articular la atencidn primaria con los niveles de mayor complejidad y acercar la
capacidad resolutiva a la poblacion.

- Se hizo el proyecto de Asistencia Técnica y Rehabilitacion Hospitalaria -TAHRP- para dotar de
infraestructura y equipamiento a los hospitales del pais.

- Especificamente se mejord la atencidn perinatal, dotando de mayor capacidad resolutiva a las
maternidades del pais.

- Se cred una red de laboratorios basicos de salud para darle a la atencién primaria una mayor
capacidad de diagnostico y seguimiento de las patologias de mayor severidad y prevalencia del pais.
Estos laboratorios bdasicos, uno en cada comuna urbana de mayor poblacion, sirven todos los
consultorios del pais, con una red de fax y estafetas que aseguran la entrega rapida y segura dejos
exédmens de laboratorio a los usuarios del sector.

- Se dot6 de un 5U% de recursos para farmacos e insumos de la atencion primaria y se cred un
formulario especifico para la atencion primaria del pais.

- Se cre6é el programa de "Hospitalizacién Abreviada" en todos los consultorios del pais para
enfrentar la obstruccion bronquial y las neumopatias asociadas a la contaminacion atmosférica e
intra-domiciliaria, que representan la mayor morbilidad del pais, con un 60% de todas las consultas
ambulatorias. Usandose para ello, un "arbol de decisiones" para el mejor manejo de estos proble-
mas y proveyéndose de fa&rmacos de alta resolutividad, asociados a fisioterapia respiratoria.

- Se implement6 un programa de capacitacion en técnicas de mejoria de la calidad de atencion para
todos los niveles del sector publico.

Todas estas acciones que se desarrollaron durante la Administracion del Presidente Aylwin fueron
continuadas y perfeccionadas por la nueva administracion del Presidente E.Frei, que inici6 su
gestion en marzo de 1994. Son politicas prioritarias de esta Administracion la modernizacion del
sector salud, profundizando la equidad en salud, la descentralizacion de los Servicios de Salud, el
uso mas eficiente de los recursos del sector publico y promover la complementariedad del sector
publico con el sector privado de salud.

Para logar la mayor descentralizacion se han establecido en las misiones de cada Servicio de Salud
un proceso de manejo directo de los recursos econdémicos de los Servicios, del desarrollo y manejo
de los recursos humanos y de la mejoria de la capacidad de gestion de los establecimientos de salud.
A nivel de los consultorios municipales, se ha instaurado la asignacion per capita de los recursos

econdmicos de atencidn primaria, identificando e inscribiendo s6lo a los beneficiarios de ese sector
publico.

Para perfeccionar todo el sector de salud, sobre todo poder lograr la rearticulacion de los niveles
de atencidn del sector publico y la complemetariedad del sector publico con el sector privado, se



lia creado el Honorable Consejo Consultivo Nacional de Salud. Donde estan representados tanto los
proveedores como los consumidores de salud para proponerle al Ministerio de Salud un nuevo
Modelo de Atencion de Salud del pais. En este modelo se lograra, en el consenso todas las partes,
una red de servicios que aunen todos los recursos de salud para asegurarle a la poblacién, no solo
el total acceso a los establecimientos de salud, sino que una mejor capacidad resolutiva, que asegure
la ei'icacia del sector, el uso eliciente de los recursos para la salud y la satisfaccion de lodos los
usuarios, en especial aquellos de menores recursos o marginados social, geografica o culluraltncnle.

En este gran proceso de desarrollar la democracia plena y de modernizar el Estado y la economia
del pais, la salud es un area de alta prioridad de las dos Ultimas administraciones de los Presidentes
Aylwin y Frei. Para ello se ha Ilevado a cabo un gran proceso de educacion del personal de la salud
Jxua estas nuevas y prioritarias tareas, que se ha expresado en:

- La capacitacion de 12.()()() funcionarios de atencion primaria municipal, la creacion de mas de 800
misiones de estudios para formar los especialistas para los niveles de mayor complejidad, promover
la formacion en salud familiar y general para la estrategia de atencion primaria.

- Capacitacién del personal de los servicios de salud para desarrollar una programacién de salud
jKiriioipaliva.
- Crear un Diploma en Gestion Social para mejorar la capacidad de gestion de los directores de

consultorios, de los jefes de salud municipal y de los funcionarios de las Direcciones de Atencidn
Primaria de los Servicios de Salud.

- Reorientar las asistentes sociales para retomar su rol en el area de trabajo social de salud.

- Capacitar al jlersonal de los Servicios de Salud y de las Municipalidades en técnicas de mejoria
de la calidad de la atencion.

Sin embargo todos estos grandes esfuerzos de formacién ain no son suficientes y es fundamental
reorientar la formacién de pre-grado de los estudiantes de las carreras de salud para adecuarlos a
esle proceso de modernizacién, donde deben adquirir las destrezas en areas como:

a - Las técnicas de gestiéon moderna en el uso de los recursos de salud.

b - Las técnicas de comunicacion social para asegurar no sélo la informacién sino la educacion para
la salud de la poblacion.

c - La introduccion de las ciencias de la conducta en los curriculos de las escuelas de pre-grado en
salud, con disciplinas como'la sociologia de la salud, antropologia social, antropologia cultural,
psicologia y economia.

ti - Las actividades de participacion social como trhibajo de campo, internados rurales, investigacion
epidemioldgica y actividades de accion social en las carreras de salud.

e - El trabajo en terreno, preferenciando las actividades docentes en consultorios de atencién
primaria j)ara graduar profesionales de salud que conozcan, respeten y tengan motivacién para
trabajar en la atencion primaria; tanto como una etapa de su vida profesional, como para una opcion
de trabajo permanente en su vida profesional.

El recurso humano en salud, especificamente el médico, es el pilar fundamental para logar la
modernizacion en salud y alcanzar eficientemente las metas de Alma Ata.
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LA ENSENANZA Y LA PRACTICA DE LA MEDICINA EN
EL CONTEXTO DE LA REFORMA DEL
SECTOR DE SALUD:*

EL CASO DEL CANADA

Robert F. Maudslev'

Muchos de ustedes conocen los sistemas de servicios de salud y ensefianza de la medicina dcl
Canada. Permitanme tomarme algunos minutos para recordarles los elementos esenciales. Comen-
taré sobre algunos de los cambios del sistema de asistencia sanitaria, tanto en marcha como
posibles, y sobre las repercusiones que esos cambios estan teniendo y podrian tener en la ensefianza
de la medicina en el Canada. Por ultimo, describiré un importante proyecto de educacién que se
esta llevando a cabo en la provincia de Ontario para tratar de abordar algunos de los problemas dcl
sistema de asistencia sanitaria.

El Canada ocupa el segundo lugar entre los paises mas grandes del mundo, con una superficie de
10 millones de kilometros cuadrados. Tiene 28 millones de habitantes, con grandes diferencias en
la densidad de poblacion. ElI Canadé se divide en 10 provincias y dos territorios. La provincia mas
grande es Ontario, con 10 millones de habitantes, y la mas pequefia es la Isla Principe Eduardo,
donde viven unas 130.000 personas. Los dos territorios ocupan una vasta superficie de tierra en el
norte del pais y tienen menos de 100.000 habitantes en total. Conforme a la Constitucién canadien-
se, las provincias y los territorios se ocupan de los servicios de salud. El gobierno federal transfiere
partidas presupuestarias a las provincias y territorios sobre la base de su aceptacion de los cinpo
principios de la atencion médica definidos en la Ley Canadiense sobre la Salud: universalidad,
accesibilidad, transferibilidad de la cobertura de una provincia a otra, caracter integral y administra-
cion publica sin fines de lucro. EI Canada optd por basar su sistema de asistencia sanitaria en la
cobertura universal de los servicios necesarios: cobertura completa para servicios médicos y
hospitalarios y programas suplementarios del gobierno para pagar los gastos de otros servicios,
como medicamentos, aparatos y atencion odontoldégica para aquellos que no tienen suficientes
recursos para pagarlos.

De cada dolar que se gasta en atencién de salud, 72 centavos provienen del erario publico. Las' 10
provincias usan fondos de los ingresos tributarios generales para pagar la asistencia sanitaria. Seis
cobran también impuestos o primas especiales para la atencién de salud. Los demas gastos corren
por cuenta de los particulares, que a veces tienen planes de seguro privado La mayoria de los
médicos canadienses ejercen la medicina en forma independiente y se les paga por los servicios que
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prestan, segun las normas que cslablccen y por cuyo cumplirniunto velan los profesionales, y no
el gobierno. Los médicos son remunerados por sus servicios por un solo asegurador: el plan de

seguros del gobierno provincial, el mismo que paga los demas servicios de salud para los cuales
existe un seguro del gobierno.

Aunque la Ley Canadiense sobre la Salud vela por que los servicios de salud sean asequibles para
lodos, no hay ninguna garantia de que todos los servicios sean accesibles o estén disponiblesLas
localidades rurales y alejadas, asi como algunas zonas urbanas, no tienen al alcance de la mano la
gama de servicios de salud de que disfrutan las localidades de mayor tamafio o mas adineradas.

Segun los resultados de encuestas recientes, 84% de los canadienses consideran que sus servicios
de salud son excelentes, muy buenos o buenos, y 81% creen que el gobierno deberia pagar la
atencion de salud de todos los canadienses. Una encuesta de los médicos canadienses realizada en
1992 revel6 que 83% estan de acuerdo en que el sistema de asistencia sanitaria del Canada es muy
bueno o excelente. Sin embargd, 84% piensan que, en el plazo de 10 afios, la demanda de servicios
médicos superara en gran medida la capacidad financiera del sistema actual para sufragarlos
Actualmente, el Canada gasta el 9,2% del producto nacional bruto en asistencia sanitaria (68.000
millones de dolares al afio). Cada provincia gasta alrededor de un tercio de su presupuesto anual
en salud.

Durante los ultimos afios, el Canada ha sufrido una recesion econdmica severa, y aunque la
economia esta recuperandose lentamente, la tasa de desempleo sigue siendo del 10% a nivel
nacional y es mucho mayor en ciertas zonas. La deuda nacional canadiense es sumamente grande;
actualmente, en todos los niveles del gobierno, se esta acercando al 100% del producto interno
bruto. Uno de los resultados de la recesion ha sido una caida considerable de las recaudaciones
tributarias. Los canadienses pagan impuestos relativamente altos, y el gobierno no tiene grandes
posibilidades de aumentarlos. Frente al aumento de la deuda y los ingresos tributarios limitados,
el gobierno federal ha ojitado por disminuir gradualmente las transferencias de fondos a las provin-
cias y territorios, pero de esta forma podria estar perdiendo su autoridad fiscal para hacer cumplir
los principios de la Ley Canadiense sobre la Salud. Las provincias y territorios, que se encargan
del suministro de servicios de salud, estan tratando de mantener todos los servicios médicamente
necesarios a pesar de la disminucion de las transferencias de fondos federales y de la imposibilidad
de aumentar sus propios ingresos tributarios. El cobro de honorarios a los usuarios se opone a los
principios de la Ley Canadiense sobre la Salud y no se considera como una opcién aceptable.
Tampoco lo es el financiamiento principalmente privado

Existe un consenso en el sentido de que no se dispone de fondos nuevos para pagar la asistencia
sanitaria en el Canada. Por lo tanto, necesitamos disminuir y controlar el costo y gastar los fondos
disponibles en la forma mas eficaz posible. Se estan utilizando varias estrategias para hacer frente
a este desalio. Se estd controlando mas el nimero de médicos mediante la reduccion del nimero
de estudiantes que pueden matricularse y la limitacion de la inmigracién de médicos extranjeros.
En 1992 habia un médico por cada 510 personas. El nimero de alumnos matriculados en las 16
facultades de medicina del Canada ha bajado durante los Gltimos afios, y el nimero de estudiantes
tlue se graduaron en 1994 volvi6 al nivel de los afios setenta.

Aunque el pago por los servicios prestados sigue siendo el método predominante para remunerar
a los médicos, en muchos casos ahora se usan métodos de pago diferentes. En la facultad de
medicina de Queen’s University, donde yo trabajo, acabamos de introducir un plan de financia-
mientp alternativo: hemos eliminado la facturacion por servicios prestados por los médicos que son



profesores de la facultad y usamos un fondo global para pagar los gastos de atencion de los
pacientes, asi como para la ensefianza y la investigacion.

Se esta atribuyendo una importancia creciente al suministro de servicios de salud que pueda
demostrarse cientificamente que benefician al paciente y cuestan lo mismo o menos que otros
servicios igualmente eficaces. Se calcula que hasta un tercio de los servicios de salud que se
proporcionan actualmente no cumplen este criterio. En varias provincias, los médicos y los ministe-
rios de salud estdn formulando pautas para la practica de la medicina y normas para una atencidn
de salud eficaz. Asimismo, un examen minucioso de los gastos abarca el lugar donde se presta el
scrvicio y el tipo de personal que lo hace. Continuamos dependiendo en gran medida.de la atencion
institucional y de servicios de tecnologia avanzada; sin embargo, se estd tratando de reducir'el
nimero de camas de estancia corta y de ampliar la atencién ambulatoria, en la comunidad y a
domicilio. En estos dos ultimos sitios cobra importancia creciente el papel del médico familiar y
de otros profesionales de salud. Actualmente, hay tantos médicos generales como especialistas; este
equilibrio sigue constituyendo la meta de la planificacion de los recursos médicos.

La mayoria de los canadienses comprenden la necesidad de una forma de vida sana y la responsa-
bilidad que tienen por su propia salud. Durante los Gltimos 20 afios, el gobierno federal, los
gobiernos provinciales y muchos profesionales y asociaciones que trabajan en el campo de la salud
han hecho hincapié en la promocion de la salud. El gobierno y, en medida creciente, la poblacion
en general reconocen que la pobreza, el desempleo y el rendimiento escolar deficiente inlluyen
mucho en los problemas de salud y que gastar mas sin abordar estos importantes problemas sociales
no conducird a una mejora considerable de la salud de la nacidn.

En el Canada hay 16 facultades de medicina; hay por lo menos una en cada provincia, excepto en
dos. En Ontario y Quebec, las dos provincias mas grandes, hay cinco y cuatro facultades de
medicina, respectivamente. La Asociacion de Colegios de Médicos del Canad& es un foro nacional
(jue promueve el enlace y la colaboracidn entre facultades de medicina en lo que atafie a la ense-
fianza y la investigacion. En el Canad4, todos los cursos de medicina de postgrado estan bajo la
égida de las facultades de medicina, que trabajan en estrecha colaboracién con los 6rganos nacio-
nales de certificacion y acreditacion, el Colegio de Médicos Familiares del Canadd y el Real
Colegio de Médicos y Cirujanos del Canada. Con este sistema, las facultades de medicina tienen
gran influencia en la orientacion de la ensefianza de postgrado en el campo de la medicina. Aunque
la mayoria considera que la ensefianza de postgrado en el Canada, particularmente las especializa-
ciones, es bastante tradicional, se estan estudiando e iniciando cambios para que responda mejor
a las .necesidades de la sociedad.

Practicamente todas las facultades de medicina canadienses han realizado o estan realizando cambios
en los programas de estudios. McMaster inicié este movimiento hace 25 afios. Desde entonces,
varias facultades han ado])tado un programa de estudios basado en problemas e.specificos; la
Universidad de Sherbrt)ok.e ha adoptado un programa de este tipo con una firme orientacion
comunitaria. La mayoria de las facultades han evaluado minuciosamente sus métodos de instruccion
y muchas han adoptado estrategias para promover el aprendizaje centrado en el alumno. La
ensefianza de métodos de comunicacion, ética médica, informacion y evaluacién critica de la
informaciéon ahora es comin en la mayoria de los programas de estudios. Existe una conciencia
creciente de la necesidad de adquirir mas experiencia, incluida la experiencia clinica en la comuni-
dad, fuera de los hospitales docentes de atencion terciaria. Sin embargo, trasladar una mayor parte
dcl programa de estudios a la comunidad, especialmente la experiencia clinica, plantea un problema



lorinidablc para casi todas las I'acuUadcs de medicina, ya que la mayoria de los profesores contintian
usando los grandes hospitales docentes como base para la atencion de los pacientes, la ensefianza

y la investigacion. En general, los departamentos de medicina familiar son los que mas éxito han
tenido en este sentido.

Las facultades de medicina canadienses estdn adaptandose a los cambios en la medicina y en la
ensefianza. En medida creciente estdn colocando el contenido de la ensefianza de la medicina en un
contexto social mas amplio. Algunos dicen que el ritmo de cambio es demasiado lento o demasiado
Jdimitado; otros afirman que las facultades de medicina del Canad& ofrecen un producto excelente
y que el cambio deberia ser lento y deliberado. Esta Gltima opinion tiende a minimizar los cambios
en el contexto de la asistencia sanitaria y la necesidad de que el contenido de la ensefianza de la
medicina esté sincronizado con el contexto para el cual formamos a los médicos del mafiana

Ahora describiré un proyecto de educacion muy interesante del Canada que se relaciona directa-
mente con los importantes asuntos que se tratan en esta conferencia y que afrontan las facultades
tle medicina de las Américas. Me refiero a la "Educacion de los futuros médicos de Ontario™
(EFPO), que ahora estd terminando su quinto afio

El EFPO se cred a raiz de una huelga corta pero insidiosa que se hizo en Ontario en 1986. A buena
liarte del publico y a algunos miembros de la profesiéon médica, los médicos dieron la impresién
de que eran egoistas y de que habian perdido el contacto con la dindmica cambiante de la atencion
de salud.

El proyecto abarca las cinct) facultades de medicina de Ontario y se lleva a cabo con fondos de una
fundacidn de beneficencia privada, el gobierno jirovincial y las cinco facultades.

La niela del proyecto es ([ue la eii.sefiaiiza de i medicina en Ontario se adapte mejor a la evolucidn
de las necesidades de la sociedad de Ontario. Algunos de sus objetivos emanaron de la idea de Kerr
White de pasar de un modelo de la medicina dominado por la oferta a un modelo dominadé por la
demanda, basado en las necesidades y los atributos observados en las personas y los grupos
atendidos El diagrama presenta los dos lados y muestra el desequilibrio actual a favor de la
"corriente de la oferta", tiue se basa en la necesidad de buscar pacientes que se adapten a los
intereses y la capacidad técnica de los especialistas y del equipo y los servicios de los hospitales.
La "corriente de la demanda™ plantea preguntas desde el punto de vista del paciente y la comunidad.
(Qué carga de morbilidad sobrelleva la comunidad? ;Qué factores influyen en la gravedad de las
enfermedades e impedimentos? ;Qué intervenciones son mas eficaces para la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento? ;Qué se puede hacer para usar los recursos disponibles de una forma
mas eficaz o para obtener recursos nuevos a fin de atender mejor estas necesidades?  Se podria
considerar que la "corriente de la oferta" sirve al contenido de la ensefianza y la practica de la
medicina, mientras que la "corriente de la demanda" sirve al contexto de la ensefianza vy el servicio.

La relacion entre la ensefianza y la préctica de la medicina es compleja. ¢Deben las facultades de
medicina encabezar o seguir a fin de que la ensefianza sea apropiada para el "mundo real"? El
proyecto EFPO decidié colocarse a la cabeza, iniciando un proyecto de cooperacion para cambiar
los programas de estudios, asi como la actitud y la escala de valores de alumnos y profesores, con
el jHoposito de que la ensefianza se adapte mejor al contexto de las necesidades y expectativas
sociales. El proceso de cambio institucional requiere esfuerzos similares a los que se necesitan para
cambiar la conducta individual: una conciencia de la necesidad de cambiar, apoyo a los que estan
cambiando y fomento de la solidaridad entre los c[ue estan realizando cambios similares a fin de



reducir la posibilidad de volver a la conducia anterior El proyecto EFPO, con la colaboracion
de las cinco facultades de una region, ha facilitado numerosos cambios.

Cuando comenzé el proyecto, las cinco facultades de medicina de Ontario ya habian iniciado o
estaban planeando cambios en los programas de estudios, algunos de gran alcance. Cada facultad
ha conservado su autonomia e identidad y ha aportado su propio punto de vista a la formulacion
de los programas de estudios y de los métodos de ensefianza. Sin embargo, el EFPO ha influido
en el cambio y lo ha respaldado. Se han compartido ideas, planes e innovaciones, produciendo un
efecto multiplicador que probablemente exceda la capacidad individual de cualquiera de las facul-
tades. A ‘

A fin de alcanzar la meta general del programa EFPO, se han establecido cinco objetivos:

1) definir las necesidades y expectativas del publico en cuanto al papel y la competencia de los
médicos;

2) formar educadores;

3) evaluar la competencia de los alumnos;

4) apoyar innovaciones conexas en los programas de estudios; y
5) proporcionar un liderazgo permanente.

Se realiz6 un anélisis completo de las necesidades en materia de salud en todo Ontario desde el
punto de vista del publico, de grupos con intereses especiales (como personas de edad avanzada,
discapacitados, etnias y pueblos indigenas), de la profesion médica y de otros profesionales de
salud, y se han publicado 19 documentos de trabajo sobre las necesidades en materia de salud y las
expectativas de la sociedad. A partir de este extenso analisis se sefialaron varias funciones decisivas
del médico:

eadopcién de decisiones de tipo clinico y en calidad de experto en medicina,
eeducador y humanista capaz de curar y de comunicarse,

scolaborador,

eadministrador de recursos,

epromotor de la salud,

eprofesional dispuesto a aprender,

scientifico e investigador.

Después .se formularon estrategias para jiromover y ensefiar estas funciones y determinar la medida
en que los alumnos las cumplian.

Los objetivos de la formacion y evaluacion de profesores fueron considerados como elementos
decisivos. Se han organizado talleres en colaboracion para ayudar a las facultades a perfeccionar
su cuerpo docente. El grupo de evaluacién ha trabajado en la elaboracién de métodos de evaluacion
y ha colaborado con las organizaciones nacionales que se encargan de evaluar la competencia
necesaria para la habilitacion de los médicos.



Uno de los componcnles de este proyecto lia sido un programa de becas para preparar a los lideres
del fuluro en el campo de la ensefianza de la medicina. Los becarios del EFPO intervienen activa-
mente en el trabajo del proyecto y en la renovacion de los programas de estudios de sus propias
jacultades de medicina

La mayoria de los observadores del proyecto creen que éste ha tenido grandes repercusiones en la
ensefianza de la medicina en Ontario y que estd alcanzando la meta de que la ensefianza de la
medicina responda mejor a las necesidades de la sociedad. Durante los Gltimos 18 meses del
proyecto se ha prestado especial atencidn a los afios de formacién clinica del programa universita-
rio. Los alumnos deben ver y practicar las funciones indicadas por el proyecto en su labor clinica
diaria a fin de incorporarlas en sus actitudes, escala de valores y practicas.

Se estd debatiendo si se iniciara un EFPO Il que abarque el programa universitario y los estudios
de postgrado en medicina, con el propdésito de extender la iniluencia del proyecto a los afios de
formacion clinica de postgrado, (jue son decisivos. Se esta conversando con otras facultades de
medicina y con organismos nacionales de certificacion, acreditacion y habilitacion sobre la posibili-
dad de extender el proyecto a otras regiones del Canadad. Estamos muy entusiasmados con la
respuesta que hemos recibido de estas organizaciones, ya que somos conscientes de que probable-
mente se produzcan cambios de fondo y duraderos en la ensefianza y la préactica de la medicina sélo
si existe un auténtica colaboracidn entre las facultades de medicina y estas organizaciones normati-
vas nacionales tan influyentes.

En resumen, el sistema de asistencia sanitaria canadiense esta experimentando cambios como
consecuencia de la realidad socioeconémica. El ejercicio de la medicina estad cambiando lentamente,
pero los médicos estan dandose cuenta de que no pueden mantener el statu quo. Las facultades de
medicina canadienses han comenzado o estdn comenzando a realizar grandes cambios en el conteni-
dt), los métodos de ensefianza y el contexto en el cual se aprende medicina. Un consorcio de cinco
facultades de medicina, una fundacidn de beneficencia del sector privado y un gobierno provincial
estan concluyendo el quinto afio de un importante proyecto para que la ensefianza de la medicina
responda mejor a las necesidades de la sociedad. Se estan preparando planes para extender el
proyecto a la ensefianza de pt)stgrado de la medicina y lograr la participacion de organizaciones
normativas nacionales a fin de promover y consolidar los cambios necesarios en la ensefianza y la
practica de la medicina.
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REOIUENTANDO EI. SECTOR SALUD EN EL BRASIL:

DESAFIO PARA LA PRACTICA Y LA EDUCACION MEDICAS'

Eleutério Rodriguez Neto”

1. Introduccién

Hoy en dia se habla en todo el mundo de crisis de los modelos de proteccion social y, especial-
mente de atencién a la salud, estando en el tapete, en casi todos los paises, la discusion de proyec-
tos de reforma de sus sistemas de asistencia social y de salud.

Lejos, sin embargo, de representar un mismo fenémeno, las "crisis" son de diversas naturalezas
y motivaciones, como la del antiguo bloque socialista, la de la social-democracia europea, la de los
Estados Unidos y la de los paises periféricos y subdesarrollados, entre los cuales también se pueden
hacer distinciones, como entre Africa y América Latina. Aldn mas, revelan una brutal disparidad
entre Norte y Sur: mientras (Jue en unos la cuestién se refiere a ajustes con vistas a la cornpetitivi-
dad de los blogues econdmicos en disputa de la hegemonia, como es el caso de la Comunidad
Europea, o la incorporacion de segmentos excluidos del mercado, como es el caso norteamericano,
en otros el problema es del acceso a los beneficios minimos de la modernidad, restringido aun para

la mayoria de las poblaciones africanas y latinoamericanas, condenadas, en su mayoria, a vivir mal
y menos.

Mas grave, sin embargo, que las historicas, pero no por ello menos dramaticas desigualdades,
distorsiones e injusticias entre los paises y los pueblos, es la pretensién, insistentemente pregonada
por organismos internacionales y otros entes institucionales econdmico-politico-ideolégicos, de
querer tener una propuesta "racional” para los males del capitalismo atrasado que pretende aspirar
a una "politica .social paternalista, bajo las alas del Estado". Es como si nos quisieran” robar la
utopia y condenarnos a la .racionalidad del consumo indigente de bienes y servicios, conforme "lo
gue nos toca" en el reparto internacional del trabajo y de la economia.

Las propuestas de ajuste econdémico han intentado imponer en América Latina un modelo de
politicas sociales focalizadas y estratificadas, con agotamiento de la maquina del Estado y exjxisi-
cion de las capas mas estables a las reglas del mercado. No cabe aqui la discusion de sus implica-
ciones ni de los efectos ya observables en algunos paises que se adhirieron al modelo, de hecho,
conocidos por todos. La intencion, en este trabajo, es sefialar los caminos que viene siguiendo el
Brasil en su proceso de reorientacién de la Salud, con sus dificultades, conflictos y contradicciones.
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pero lambién con perspectivas de poder representar una alternativa digna, racional y eficiente para
el enirentamiento de los graves problemas de salud de la poblacién brasilefia. Y, por otro lado,
discutir sus implicaciones para la practica médica y para su proceso de formacién, asi como el papel
historico que le puede estar reservado en la transformacion de esa utopia en realidad.

2. Construyeiulo un nuevo modelo

El sistema de salud brasilefio pasa, en estos momentos, por profundas transformaciones estructura-
les, hacia la implantacion del Sistema Unico de Salud - SUS, de acuerdo con la doctrina que se
convino llamar Reforma Sanitaria.

Dicho proyecto de transformacion es fruto de un largo proceso de discusiones y construcciones
técnicas y jwliticas dentro dcl movimiento social por la democratizacion de la salud, como parte
del movimiento general por la rcdemocratizacion del pais. Después de avances parciales en el
transcurso de la década del 80, la Constitucion de 1988 consagré la nueva concepcion doctrinaria
para el area.de la salud y en 199U fue aprobada la llamada Ley Organica de la Salud que disefi las
lineas basicas de la organizacion del sistema - el SUS.

Consolidado y legitimado en ocasion de la 8 Conferencia Nacional de la Salud (1986), el "proyec-
to" de Reforma Sanitaria tiene en su base toda la critica y andlisis desarrollados por la medicina
social a las concepciones y las practicas sanitarias prevalecentes y la ejercitacion de las contrapolili-
cas de salud iormuladas y conducidas por el movimiento de democratizacién de la salud en las dos
ultimas décadas.

La esencia de la doctrina de la Reforma Sanitaria reside en la propia concepcion que tiene del
proceso de salud.

Rechazando las concepciones biologicista (aun hegemonica), la idealista (de efecto inmovilista) y
la instrumentalista (que la ve como medio), la Reforma Sanitaria procura dar a la salud una
connotacion material y dialéctica. O sea, comprenderla como la propia expresion de las formas de
organizacion social y econémica que producen, en cada lugar y momento, modelos de vida y de
salud concretos.

De esta forma, més que definir la salud, la Reforma Sanitaria pretende explicarla y ofrecer instru-
mentos conceptuales, politicos y técnicos para su transformacion hacia el uso pleno y amplio por
parle de toda la sociedad.

Esa connotacién implica necesariamente el reconocimiento del caracter estructural de la determina-
cién del proceso salud/enfermedad, su comprensién multidisciplinaria y su abordaje intersectorial
y el rechazo de cualquier veleidad de querer comprender y ecuacionar la problematica de la salud
por laivia exclusivamente sectorial.

A ese concepto "ampliado” de la salud, se suma otra dimensién, de naturaleza mas politica,
configurando un segundo gran pilar de la Reforma Sanitaria (de una cierta forma ya implicita en
la propia dimension conceptual), que es la cuestién de la salud como derecho y atribulo de la
ciudadania.



Politica, porque significa una opcidn, basada en una concepcion: de que la salud es atributo de la
ciudadania, o sea, califica al ciudadano y "otorga" (verifica) la ciudadania, segin este la posea en
mayor o menor grado; la opcién de que la salud, en términos de su promocion, proteccion y
recuperacion es un derecho de todos y de cada uno, por el hecho de ser ciudadanos "iguales ante
la ley". Y ademads, también como opcion, que el responsable de asegurar las condiciones para su

gozo, ya sea en los campos social y econdémico como en el de la atencion propiamente dicha, es
el Estado.

Finalmente, .se coloca la dimensidn técnico-estratégica del sistema de salud, en si, para construccion
de la Reforma Sanitaria, representada por el proyecto del Sistema Unico de Salud, con todos sus
principios y directrices organizacionales. O sea, cuél y cdmo debe ser la reorientacion necesaria dcl

sistema de salud para que pueda "auxiliar" y catalizar el proceso de democratizacion de la salud,
esencia de la Reforma.

En ese contexto, el sistema de salud debe cumplir, ademéas de sus funciones tradicionales, un papel
de "superego" de las politicas gubernamentales en general, monitorizando sus efectos e implicacio-
nes sobre la salud de la poblacién y dando "pistas" y ofreciendo una agenda de prioridades para su
enfrentamiento consiguiente. La politica de salud debe perder su connotaciéon meramente sectorial,

en la perspectiva de hacer de la salud, no un medio para el desarrollo, sino el propio, fin del
mismo.”

El SUS, asi concebido, se guia por los siguientes principios y directrices que le confieren una

misma doctrina y una misma logica organizativa en todo el territorio nacional (de ahi su calificacion
de unico):

. integracion en una misma red de todos los servicios publicos de salud, estatales o privados,
contratados o por convenio;

. salud como integrante de la seguridad social, entendida ésta, como un sistema universal y
solidario de proteccion social;

. responsabilidad solidaria, de acuerdo con los principios federativos, de la Union, de los
estados y de los municipios;

. financianiicnto por medio de los recursos del presupuesto de la seguridad social y de
aquellos especificos de los estados y municipios, ademas de otros de la Union (fiscales);

. derecho universal e igualitario de acceso a todos los niveles de atencidn en el sistema,
independientemente de contribucion especifica;

. integralidad de la atencidn en términos de recomposicion de la comprensidn y practicas del

proceso .salud/enfermedad, buscando la superacion de las dicotomias y aprehensién del ser humano
en su integridad fisica y mental y en su contextualizacion social;

. descentralizacion, entendida como redistribucion de atribuciones y funciones entre los varios
actores y hacedores del proceso de prestacidn de servicios, en la direccion de la aproximacion del
proceso de toma de decisién, del acontecer temporal y espacial de la situacion-problema;

Parrafos .interiores ile csle capitulo liasailos en texto dcl propio autor et al: Necesidades de Ciencia y I'écnologia
para Construcciéon, Inipleuientacion y Desarrollo del Sistema Unico de Salud, Rio, tuinieo, 44p.



. racionalidad organizativa, en términos de compatibliizacién entre la estructura de necesida-
des y la de oferta de servicios, de acuerdo con las estrategias de regionalizacion y jerarquizacion
de los servicios, con adopcion de la estrategia de distritalizacién (subsistemas locales de salud);

. efectividad, ei'icacia y crtciencia, como atributos inherentes a una practica de servicio
publico comprometida con el interés publico, implicando y siendo al mismo tiempo estrategia para
la necesaria reforma del Estado, en la direccion de su desprivatizacion;

. participacion, entendida como el derecho de todos los actores del sistema -gestores,
prestadores, usuarios y profesionales- a participar del proceso de toma de decision sobre las
politicas de salud en todos los niveles, asi como a controlar su ejecucion.

Con una historia tan reciente, en términos de bases constitucionales para su funcionamiento, el SUS
padece grandes vicisitudes en su proceso de implantacion. Algunas se derivan de las politicas
macro-estructurales que no han dado el debido peso y lugar a las cuestiones sociales en general y
a la Sillud en particular; otras, sin embargo, se derivan de las comprensiones no siempre univocas
sobre sus principios y directrices, revelando la permanente disputa de concepciones sobre la
reorganizacién del sector, en busqueda de la hegemonizacién. Incluso, a pesar de un brutal desfi-
nanciamiento que ha sufrido en los ultimos afios, fruto de una politica social y econémica neo-
conservadora (o neoliberal) que entra en contradiccién con la propia base constitucional reciente-
mcnle pactada y que abre espacios para el desprestigio del sector publico y el crecimiento de
modalidades privadas alternativas al SUS, del tipo seguro-salud, la nueva logica del sistema ha
conseguido transformarse en realidad especialmente en numerosos municipios y pauta central de los
movimientos sociales pt)pulares por su plena efectivacion. Procesos sociales como la Reforma
Sanitaria y la implantacién del SUS implican una permanente lucha politica e ideoldgica, e implican
también un continuo perfeccionamiento y busqueda de nuevas estrategias para su implementacion.
Para ello, es necesario que se identifiquen con claridad los actores de ese proceso, asi como sus
conflictos de intereses.

3. Las dificuitades y los conflictos

El sistema de salud que ha estado vigente en el pais y que es el objetivo de las transformaciones
pretendidas por la Reforma Sanitaria tiene su organicidad en el propio modelo del Estado que se
lui caracterizado por una "promiscuidad" entre los intereses publicos y los privados y ha producido
un cuadro de exclusién social y de mala calidad de vida y de salud para la mayoria de la poblacion,
con una estratificacion social inadmisible en términos de justicia social (ver anexo).

Aunque ineficaz desde el punto de vista del impacto positivo sobre la salud de las personas, el
sistema de salud brasilefio tuvo una expansion sorprendente en términos de inclusion formal
creciente de grupos poblacionales y funcionales en su ambito de proteccion, a partir de un modelo
de cobertura asistencial iniciado en los afios 30 y que tuvo su consolidacion en la década de los 70,
haciendo que el sistema de asistencia social pasase a tener el tercer presupuesto del pais (solamente
superado por el de la Unién y el del Estado de San Pablo). Sin embargo, segun Fleury'* el sistema

lkury, S. y M andclli, M ., l:(Quid:KIT y Reforma Sanitaria: Brasil, Rio de Janeiro, 1994, mimco, 33



publico de salud se formé como "un sistema dual con dos subsectores con clientelas y légicas
diicrcntes, siendo uno de ellos capitaneado por el Ministerio de Salud y el otro por la Seguridad
Social. Bajo la direccion del Ministerio de Salud, cada vez mas debilitado en términos de recursos
iinancicros, fisicos, técnicos y de poder, subsistian una red hospitalar con caracteristicas de colonias
-tuberculosis, psiquiatria, etc.- y una red de atencién primaria localizada en las regiones més pobfcs
del pais, una estructura administrativa heredada de las campafias sanitarias y una burocracia
comprometida pero muy desprestigiada. (...) La Asistencia Social ya se presentaba como el modelo
liegemdnico en la salud, en la medida en que, al poseer recursos hipotecados que son repasados a
los productores privados de servicios médico-hospitalares, se presentaba como el gran proveedor
de atencion curativa, especialmente en los grandes centros urbanos."

De acuerdo con un trabajo de la misma autora®, las principales caracteristicas de ese modelo dual
son:

. la extensidn de la cobertura, via Asistencia Social, de forma a abarcar préacticamente la casi
totalidad de la poblacién urbana y rural incluida en el mercado de trabajo;

. la predominancia de la practica médica curativa, individual, asistencialista y especializada,
en detrimento de medidas de salud publica, de caracter preventivo y de interés colectivo;

. la creacidn, através de la intervencidn estatal, de un complejo médico-industrial, articulan-

do la expansion de la base tecnoldgica con la produccion de insumos y equipos y su incorporacién
en la red de servicios;

. el desarrollo de un modelo de organizacion de la practica médica en términos de lucialivi-
dad del sector salud, propiciando capitalizar la medicina y privilegiar al productor privado de estos
.servicios. Por otro lado, como caracteristicas inherentes a la forma de funcionamiento del Estado,
se pueden agregar otras, tales como la ccnlializacién del proceso decisorio y de las in.stituciones,
la concentracidn en los centros urbanos y la estratificacion del derecho a la salud, conforme el
vinculo laboral y la posicién social-econ6mica; de la misma forma que otras, dependientes del
propio tipo de desarrollo de la medicina, como el énfasis en los servicios hospitalarios, la valoriza-
cién de los servicios especializados mas vinculados al consumo de tecnologia y el consumo abusivo
de los medios diagndstico-terapéuticos. Otra caracteristica fuertemente inductora de distorsiones y
gue merece ser destacada es la modalidad de remuneracion de los servicios privados contratados,
pagos por produccién, induciendo a la produccion (real o fraudulenta) de los actos mas lucrativos;
que, aliada a la falta de control por parte del sector publico contratante, en un verdadero sinergismo
de intereses espureos, llevo al alto grado de irregularidades y corrupcion del sector.

Esa situacion cred la realidad de la expansion y de la alta dependencia del sector privado hospita-
lario poco diferenciado tecnolégicamente, que comprende mas del 70% de las camas hospitalarios,

en las manos de un sector enijiresarial sin ética, predador y no competitivo, del cual el sector
publico pas6 a ser rehén.

Oliveira, .1 y Flcury, S. (IM)Asj5;lcncia Social * 60 afio?; de historia ele la Asislencia Social en el Brasil, Ed. vo7.es, RJ, 1986.



Al sccior publico, cs|)ccialmciUc liospilalcs univcersilarios y de ensefianza, le ha correspondido la
oicrla de ios servicios mas diferenciados, de mayor resolulividad, dependientes directamente de la
inversién publica. A fines de la década del 70 e inicios de los ’80, la inviabilidad econémica del
modelo y su insoslenibilidad social, en el contexto de la recesion y de la quiebra del régimen
militar, llevaron al enlrenlamiento de propuestas st)bre su reorientacién y/o ajuste. En ese sentido,
se i)ueden identificar tres tendencias que no tuvieron hasta hoy una resolucion definitiva, en
lérminos de hegeiiK)nia, aunijue sean nitidas las tendencias y sus perspectivas.

Asi se presentaba por un lado el sector privado contratado/por convenio, aspirando a mas recursos
para alimentar su insaciable voracidad; por otro, un emergente sector empresarial mas moderno y
compeiitivo, disputando el derecho de ser opcion a la atencién puablica, mediante subsidios; v,
linaiinente, el movimiento de reorientacion del sector basado en una nueva racionalidad del sector
pablico, representado por la Reforma Sanitaria, con su proyecto de Sistema Unico. Si por un lado
el proceso de redemocralizacion del pais cred condiciones para la realizacién de la 8 Conferencia
Nacional de la Salud y para la inclusion de sus recomendaciones principales en el nuevo texto
constitucional y en los instrumentos legales que siguieron, creando un nuevo nivel juridico-legal y
hasta técnico para la implantacion del SUS, los demés actores no desaparecieron de escena y
continGan actuantk) de acuerdt) con estrategias particulares. Los primeros, valiéndose de las
practicas clientelistas aln prevalecentes, actuando por medio del Legislativo y del propio Ejecutivo,
diljcuitando el avance do las directrices de la de.scentralizacién y del ejercicio del control social
diicctt), continuanilo a polarizar la captacion de recursos para ese subsector e impidiendo la
icoi icntacion de los mismos para otros niveles del sistema. En la otra punta, el segmento "moder-
no" (seguros-salud), aprovechando el vacio y el deterioro del sector publico (estatal y privado
contratado), pasa a absorber una tajada importante del mercado (cerca del 20% de la poblacion),
desbancando, de cierta forma, el pleito de los usuarios mas organizados, por ese tipo de cobertura;
y llevando a la jiresion, por medio de sus representantes en el parlamento, por la institucionaliza-
clon de la modalidad, mediante renuncias en la recaudacion de las contribuciones sociales y
subsii.lios directos e indirectos. No se puede desvalorizar, como apoyo y refuerzo para ese tipo de
jliopuesta, el soporte que los sectores del &rea economica del gobierno y muchos analisis de
organismos internacionales, con la ostentacién de experiencias de otros paises, hacen en cuanto a
la necesidad de adecuacién de los modelos de asistencia médica a las politicas de ajuste econémico
pretendidas. No hay duda que la consolidacion y viabilidad de la propuesta de la Reforma Sanitaria
y del SUS dependen fundamentalmente de los rumbos que el pais tomara en relacién al alineamiento
econt>mico internacional. Todavia, existen otros elementos que deben ser considerados en la
perspecti\a de la im|ilementacion del proyecto y que, si estan, en gran medida, relacionados con
la afirmacion anterior, pueden tener un papel critico y decisivo en su direccionalidad y pueden ser
e\])k)rad(is en sus contradicciones y potencialidades. Es el caso de la propia reforma del Estado,
con sus implicacit)nes en relacidn a la gestién puablica, a la descentralizacién y a las relaciones
publico/privadas; la cuestion de las prioridades gubernamentales reflejadas en el financiamiento
sectorial; la discusion del jlaradigma asistencial y de la reorientacion de las practicas sanitarias; las
cuestiones de la ideologia profesional y del corporativismo; y las funciones y responsabilidades del
aparato formador de recursos humanos para la salud, entre otros.

Sin duda, la cuestién mas centra! es la del paradigma asistencial, dado su arraigamiento cultural y
su sustentacion econémica, representada por la inedicalizacion, i[ue supone sus varias implicaciones.



en términos de consumo de tecnologia e insumos. Considerado como inductor de la "medicina
cientifica", el Informe Flexner*" tal vez pueda ser considerado una de las propuestas mas exitosas
de reorganizacidn sectorial que se conozca en este siglo. Aunque se haya dirigido hacia la reformu-
lacion y modernizacidn de la ensefianza médica, la organicicidad de la propuesta con las transforma-
ciones emergentes del capitalismo industrial y monopolista de comienzos de siglo, cumplid, un sélido
y definitivo papel en la transformacion de la practica médica, conformando, segun Kelman\ el
propio "sistema médico del capital monopolista".

Mendes® enuncia las caracteristicas ideoldgicas del modelo flexneriano (el paradigma clinico),
como:

. Mecanicisiiio

. Biologicismo

. Individualisino

. Especialisino

. Tecnificacion del acto médico

. Enfasis en la medicina curativa

. Exclusion de las practicas allcrnativas

Dando pues base "cientifica" y tecnolégica para la practica médica, engendré un movimiento
ideoldgico y estructural de reformas que alcanzé a todo el mundo occidental, inclusive a los paises
de economia socialista en ese momento, alcanzando, especialmente en la postguerra, a los paises
periféricos, independientemente de sus niveles de desarrollo econdmico, pero ya entonces, plena-
mente insertos en la ldgica Unica del centro/periferia. A pesar de su cuestionamiento ya desde su
nacimiento, como puede ser observado en el Informe Dawson elaborado en Inglaterra en 1920 y
gue sefiala caminos mucho méas cercanos al que se esta definiendo hoy como paradigma sanitario,
que al clinico o flexneriano".

Exitoso desde el punto de vista de la organicicidad econémica y cultural (el principio por excelencia
de la tecnologia) que otorg6 al sector de asistencia médica, no resiste a los analisis en cuanto a su

‘ Flexner, A. lidiicncién Meédica en los Estados Unidos y Cannnd4, Fundacion Carncgic pora Mejoramiento de la Educacién, 1910

*in: Mondes, li.V. l,a Evolucién Histérica de la Practica Médica; sus implicaciones en la ensefianza, en la investigacién y en la tecnologia
médicas. Bclo llori/.onte, PUC-MG/FINI;P, 1984, p.34.

* M e n d e S s B . \% . , 3} p . p . 3 1

’ Ministerio de Salud de Gran Bretafia. Informe Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y afines, 1920, Washington, OPS/OMS,
Publ.Cient. n" 93, 1964. .



electividad, clicacia y eficiencia, conforme numerosos esludios que comprueban el aumento
asustador de los gastos de salud sin mejoras correspondienles al nivel de la salud de la poblacién.
Esos anélisis y criticas al modelo no son de hoy. El propio movimiento de la medicina integral y
de la medicina preventiva es resultante del enfrentamiento del problema de la alta especializacion
y de costos ya detectado antes de la 2* guerra en los propios Estados Unidos y que resulté en una
lentativa de solucion por la via ideolégico-pedagogica. En realidad, acabd por legitimar el propio
modelo, agregando al mismo los decantados niveles de prevencidn primaria y secundaria derivados
de la "historia natural de la enfermedad” de Levell y Clark.

Ahora, siendo imposible no reconocer el formidable avance cientifico y tecnologico que ese camino
proporciond, y también inevitable que se reconozca la absoluta incompatibilidad del modelo
asislencial que favorecio, con una concepcion de salud como la de la Reforma Sanitaria brasilefia,

asi como la necesaria racionalidad de la organizacion del sistema y aun mas, con las necesidades
prioritarias de salud de la poblacién.

Aunque ese paradigma sea aun hegemodnico en la mayor parte de los .paises del mundo (con
excepcidon de China por su dimension poblacional), no hay duda de que existe un movimiento
bastante expresivo de su cuestionamiento, llevando, como minimo, a la construccion de modelos
mas racionales y eficaces, especialmente en paises europeos, en contraposicién al paroxismo
encontrado en los Estados Unidos. Y eso no se da solamente por una busqueda de eficiencia

sectorial, sino, principalmente, por la incorijoracion creciente de valores relacionados con la mejora
do la calidad de vida.

De esta forma, no es absolutamente ir contra una tendencia inexorable, desear y proponer la
construccion, en la realidad concreta de un pais, de un nuevo paradigma de atencion a la salud
basado en la real cientificidad del proceso salud/enfermedad que indica un camino totalmente
contrario al recorrido hasta entonces. Para ello es necesario conquistar la base social, politica y
técnica para el proyecto, lo que sélo se hara (y si tiene efecto) en la ejercitacién concreta del
mismo, a partir de sus presupuestos juridico-legales y en las condiciones objetivas de cada realidad
local. La estrategia de implantacion de los distritos sanitarios, conforme la definicién de Mendes*,
se ha mostrado como el camino méas promisor para el proposito. Segun el autor, los principales

elementos ideoldgicos de ese paradigma sanitario, justamente en oposiciéon a aquel clinico o
flexneriano son:

. Globalidad. El sujeto de la practica sanitaria es visto como una unidad bio-psico-social.

. Detcnuinacion social del proceso salud-enfermedad. El biologismo restricto no es negado

sino superado por la incorporaciéon de variables socioeconémicas que son las determinantes del
proceso salud-enfermedad.

. Colectivismo. Se rescata la naturaleza colectiva de los sujetos de la préactica sanitaria sin que
éso implique el desconocimiento de sus dimensiones individuales.

Mcncles, I V. 11 Proceso Social de Dislrilalizacién en la Salud, in: Mcndes, E.V. (org.) Dislrilo Sanitario - El proceso social de cambio de
las piéaclicas saniiaiias del Sistema Unico de Salud, IITUCITUC/AHRASCO, San Pablo/Rio de Janeiro, 1993.



. Equilibrio en el conociiiiieiito gciieral/especializado. Se establecen, en los diversos niveles

jerarquicos de la practica sanitaria, una distribucion de saberes generales y especializados, de forma
equilibrada.

. Inclusion de practicas alternativas. Se valorizan las practicas alternativas eficaces y se
establece la deliberacion entre los discursos de salud popular y oficial.

. Uso de tecnologia adecuada. Se utiliza la tecnologia adecuada, o sea la que presenta en su

nivel de complejidad, eficacia y costo social minimo. O sea, la tecnologia adecuada puede ser
simple o compleja.

. Integralidad de la atencion. Se recompone la integralidad de las acciones promocionales,
preventivas, curativas y rehabilitadoras.”

En su perspectiva organizativo-asistencial, los principales elementos estructurales del modelo,
serian:"

. impacto (sobre el nivel de salud de la poblacién abarcada) ,

. Orientacion por problemas

. Intersectorialidad

. Planeamiento y programacion local

. Autoridad sanitaria local (consecuencia del proceso de descentralizacion -autonomia
decisoria importante sobre la administracion estratégica local)

. Co-responsabilidad (o participacion social)

. Jerarquizacion

. Intercomplenientariedad (entre los niveles del sistema)

. Integralidad

. Circunscripcion (de la poblacion al distrito y a los servicios)

. Heterogeneidad (reconocimiento de la permanente posibilidad deabordajes vy solucionles

alternativas)

. Realidad (o realismo - a partir de las necesidades y recursos existentes, sinprecondiciones
inviabilizadoras).

En fin, un modelo asistencial con expresiones especificas a nivel local, cientifico y racional,
profundamente comprometido con las necesidades de la poblacidon de aquella area, que tenga sus
préacticas sanitarias reorganizadas de manera a ecuacionar con eficacia, calidad y dignidad los



problemas de salud prioritarios y con cuyos servicios basicos la poblacion se identifique y se
involucre.

De esa lorma, éste constituye el gran desalio; translormar el sistema prevaleciente en otro basado
en la doctrina de la Reforma Sanitaria, mediante el proyecto del SUS y la estrategia de los Distritos
Sanitarios, basdndose en otro paradigma de atencion a la salud.

Todavia, de caracter eminentemente publico (financiado por recursos publicos y dirigido a la
cobertura universal de la jloblacién), aunque integrado por los sectores estatal y privado lucrativo
0 no, contratados o por convenio por el SUS, ese modelo supone una nueva concepcion del Estado,

al mismo tiempo iiue su proceso de construccién e implantacién puede y debe ser un instrumento
de esa transformacion.

Las necesidades de reforma del Estado en el &rea de la salud se manifiestan principalmente en tres
dimensiones principales e interdependientes: la recuperacidn de su funcién publica, la descentrali-

zacion y la participacion de la poblacion en el control de la formulacion y de la ejecucion de las
politicas correspondientes.

Asi, el SUS, con su poder (constitucional y legal) normativo y fiscalizador sobre el conjunto de las
acciones de salud, debe actuar para que las acciones y servicios ejecutados con recursos publicos
actien sobre la misma légica del interés publico. Los servicios privados contratados o por convenio
deben actuar, ante la poblacién, como si fuesen publicos. De la misma manera, los servicios
estatales tendran ciue ser ejemplares y disociados de los intereses particulares que se apropiaron,
a lii largo de los afios, del patrimonio publico. Por otro lado, el reconocimiento de la libertad de
ejercicio de la actividad privada "liberal™ (sin el concurso de recursos publicos) en salud no debe
estar eximida del cumiilimiento de normas y requisitos que aseguren la calidad, la ética y la

econt)mia popular (hoy, la princi|xil queja ante los érganos de defensa del consumidor son referentes
a los planos privados de salud).

Por otro lado, la cuestion de la eficiencia de la gestion publica, en términos de obtener impacto con
eficiencia es otra condicién de la recuperacion de la funcion publica del Estado. Para ello, es
necesario la bustjueda permanente de nuevas estrategias de gestion que estén siempre legitimadas
por la decisién conjunta de sus actores, en cada realidad concreta: gestores, profesionales y
usuarios. Una de las dificultades para que prosperen esas iniciativas es la practica institucional
corporativa, acostumbrada a la irresponsabilidad administrativa y a la falta de compromiso con la
solucién de problemas concretos, siempre remitida a instancias "superiores".

la descentralizacion, entendida en su dimension politica, debe ser efectivizada de modo que la toma
de decisidn esté lo mas proxima posible del acontecer de la situacién, lo que significa la necesidad

de una profunda redistribucion de poder entre las tres esferas de gobierno, debiendo alcanzar el
nivel mas local de la prestacién de servicios.

Eso significa la necesidad de una radical redefinicién de las funciones federales en salud, que
deberd actuar preponderantemente en la regulacidn, en la cooperacion técnica con estados y
municipios, en el financiamiento y en el monitoreo de la efectividad de los principios y directrices
del SUS (que garantice su unidad), por medio de un sistema de informaciones inteligente, agil y
eficaz que se ocupe de los aspectos epidemioldgicos y de prestacion de servicios.



Es imperioso que la descentralizacion no se reduzca a la municipalizacion, tanto por la diversidad
de las realidades municipales que suponen estrategias intermunicipales y submunicipales, como por
el papel imprescindible de los gobiernos estaduales de asegurar la unidad regional al SUS'c.
inclusive, ejercer actividades supletorias o de caracter regional. Lo importante es que los limites

poblacién a todos los niveles de atencidn necesarios.

La participacion de la poblacion en el control de la formulacién y de la ejecucion de las politicas
de salud en todos los niveles, desde el federal hasta el local, es la condicion previa indispensable
para asegurar la pertinencia, la oportunidad, la eficacia y la eficiencia de las decisiones y medidas
a ser implementadas. En esc sentido, ademdas de las instancias tradicionales de control hechos a
nivel de democracia representativa (o poder legislativo), es necesario que se optimicen otras, como
el Ministerio Publico y los 6rganos de defensa del consumidor. Mientras tanto, el propio SUS
dispone, en su concepcidn y estructura legales, del instrumento que ha sido el principal motor de
su democratizacion, que son los Consejos de Salud, con representacion paritaria de usuarios y de
otros segmentos, con poder deliberativo. De su efectividad depende en gran medida la posibilidad
de avance del SUS y de la Reforma Sanitaria. Quiere decir que esa es la experiencia mas innovado-
ra y que ha sido ejemplar, en el &mbito de la reformulacion de las politicas publicas postconstitu-
yente, a pesar de todas sus insuficiencias en cuanto a la representatividad, el clientelismo de que
aln son victimas y su expresion numérica que abarca aun poco mas de 1/4 de los municipios
(aunque la poblacién abarcada sea expresivamente mayor).

El otro punto de eslrangulamiento en el avance del proyecto, ya mencionado aqui, es la cuestion
del financiamiento que acostumbra resumirse en gastar poco y mal.

Los desafitis en relacion a esa cuestion son fundamentalmente en cuanto a la necesidad y posibilidad

de expansidn del gasto publico en salud y a los mecanismos de reparto de las responsabilidades del
financiamiento entre las tres esferas del gobierno.

Hay un gran consenso .sobre la absoluta insuficiencia del actual gasto publico que ha estado, en los
Gltimos afios, siempre por debajo del 4% del PBI, representando un gasto per capita en el afio 1993
de cerca de 65 dolares (tenido como su nivel més bajo), lo que significé algo como 2,5% del
PBI“A siendo que alrededor del 70% corresponden a recursos federales. Histéricamente los gastos
privados han correspondido al 3U% de los gastos publicos, sin demostrar capacidad de expansion
significativa, aun con la realidad nada despreciable de los seguros-salud.

Dichos numeros, frente a otras realidades nacionales parecen absolutamente inadecuados a las
necesidades y posibilidades del pais, 1.0s estudios econémicos indican la viabilidad de poder elevar,

a mediano plazo (tiempo de un gobierno), el nivel de gastos publicos a 8% del PBI, lo que signifi-
caria hoy, cerca de 220 ddlares per céapita'\

liiilic otrass filenles; Cularicc Mclanictl ct al, iMiianciauiieuto eii Salud en Brasil - 1988-1992: Nuevos Problemas
y Proposiciones, Revista Saliul en Deljatc, ii”41, (licicnibre,1993.

I"rciite Brasil Popular por la Ciudadania, Los Compromisos del Frente Brasil Popular con la Salud y la Vida;
"Brasil esta F.nfcrmo; lil Ciobierno l.ula y el Remedio", Agosto, 1994.



Decisidn de orden exclusivamente polilica, hay fuertes elementos para pensar que el actual gobierno
(especialmente su area econ6mica) invierta en esa contradicciéon, con la finalidad de reabrir la
discusién sobre el propio SUS, conforme ya fue comentado.

Con relacion a los mecanismos de reparto y distribucion de los recursos publicos, hay, en el
momento, un claro incumplimiento de la ley, con estrangulamiento de la posibilidad de que los
niveles municipales y estaduales puedan ejecutar los recursos que les corresponden en esa corres-

ponsabilidad, habiendo cantidad de estudios y experiencias que apuntan a la viabilidad de optimizar
ese proceso™

Sin L-mbargo, hay un desalio importante a ser ecuacionado, ejercitado y superado, que es el relativo
a la forma de repasar entre los diferentes niveles de gobierno, basado hoy en la produccién y que
ha llevado al sector publico a las mismas distorsiones observadas en el sector privado, derivadas
de esa modalidad de repaso. Hay fuertes resistencias, tanto de los financiadores como de las
insiituciones cjue reciben el recurso, ya acostumbradas a esa logica de "compra y venta", altamente

perversa para las pretendidas relaciones de asociacion y solidaridad entre las varias instancias de
gobierno.

De cualquier manera, el pais alin padece una efectiva reforma tributaria y fiscal que da consecuen-
cia a la descentralizacion pretendida. Tema de los mas estudiados en el ambito del SUS, la cuestion

dcl financiamiento tiene su ecuacionamiento directamente relacionado con la cuestién de las
prioridades gubernamentales.

Sin embargo, debemos aun considerar un pilar extremadamente fragil en ese proceso, representado

por las practicas profesionales, por el conjunto de ideas profesionales y por el proceso de formacion

profesional, asentados sobre una absolutamente inadecuada estructura de incorporacion de la fuerza
de trabajo.

ml Los desallus para la practica médica y para la educaciéon médica

Este trabajo no pretende hacer un analisis profundo de las cuestiones relativas a los recursos
humanos en la salud, sino solamente hacer un levantamiento de las cuestiones que, en ese ambito,
I"resentan dificultades y puntos de estrangulamiento o insuficiencias para el avance de la propuesta
de la Reforma Sanitaria y del SUS; especialmente con relacién a los aspectos que representan
desafios y suponen una reflexion de la propia categoria médica y, particularmente, de su aparato
It)rmador, con vistas a una mayor organicidad con el proceso.

Como punto de partida, sin embargo, es inevitable que se trace un dibujo de los actuales cuadros
relativos a la fuerza de trabajo profesional, al mercado de trabajo en el sector y a la ensefianza

médica para, en un segundo momento, discutir las cuestiones relativas a las necesidades de reorga-
nizacion de las practicas respectivas.

W |-nlre varios, se dcslaca el liocuiuento del propio Ministerio de Salud: "La osadia de cumplir y hacer cumplir
la Ley - Desccnlralizaudo las acciones y los servicios de la salud™, 1992.



Al discutir ese tema es imposible no hacer referencia al caracter precursor del trabajo de Donnan-
gcllo en 1972'~ que hace, por primera vez, un anélisis profundo del mercado de trabajo de Us
médicos en San Pablo, discutiendo su dindmica y sefialando sus tendencias, asi como sus bases
ideologicas. Se destacan alli las cuestiones relativas al creciente desempefio asalariado de los
médicos y a la emergencia del cmpresariado médico, en sustitucion a la tradicional y casi residual
practica medica tipicamente liberal, pero coexistiendo parad6jicamente con una ideologia médica
aln tipicamente liberal, aspirando a la autonomia, revelando las intensas contradicciones en el
interior de las practicas corporativas.

D\c7. afios después, analizando la dindmica del mercado de trabajo en la salud en el pais, Noguci-
ra® confirma esas tendencias, contextualizdndolas en el conjunto de otras profesiones de' la salud.
Ya incorporando los cambios que sucedieron en el periodo en relacion a las propias politicas de
salud que eiectivaron el modelo médico-empresarial que expandi6 el mercado a costas, basicamente,

del crecimiento de la medicina asistencial privatista, se pudieron detectar entonces las siguientes
grandes caracteristicas:

. Crecimiento significativamente mayor de la fuerza de trabajo en la salud -FTS, comparati-
vamente con el crecimiento de la poblacion econémicamente activa- PEA.

. Gran polarizacion, en el "equipo de la salud"”, entre los profesionales médicos y los de nivel

elemental (asistentes de enfermeria), que juntos forman mas del 40% del personal de la salud, con
una enorme desproporcién entre los profesionales formados y la apertura de nuevos empleos para
el personal de enfermeria de nivel sujierior, fendmeno verificado en sentido contrario en relacion
a los médicos, que tuvieron mas puestos de trabajo nuevos que el nimero de profesionalés gradua-

dos; distorsion agravada si se toma en cuenta la diferencia entre los sectores publico y privado (en
este ultimo, mayor).

. Feminizacion y rejuvenecimiento de la FTS.

. Concentracion de médicos en las regiones Sur y Sudeste (73,3%) con relacién a la regidn
Nordeste (19,2%;), con referencia a las respectivas poblaciones (59,4% y 29,3%).

Mantenidas las tendencias, la fuerza de trabajo médica en actividad en el pais corresponde a poco

méas de 160.000 profesionales, lo que significa una relacion de cerca de un médico para menos de
1.000 habitantes*”.

Por otro lado, los bajos salarios pagos, tanto en el sector privado como en el publico, llevando al
multi-empleo, han comprometido de forma importante la motivacién y la posibilidad de dedicacién
del profesional a su menester. Segin Medici*", a partir de estudios hechos por empresa de consul-
toria en 1991, los salarios pagos por los hospitales privados en San Pablo eran entre 40 y 52%

” Donnangcllo, M.C.F. Mcclicina y Socicdail: el médico y su mercado de trabajo, San Pablo, Pioneira, 1975.
Nogticira, R.P., DinAinica del Mercado de Trabajo de la Salud eu el Brasil, 1970-1983, Brasilia, OPS, 1986.
Dalos divulgados por NI-RI [US/DAPS/IINSP/I'undadén Oswaldo Cruz, 1993.
* Mcdici, A.C., Mercado de trabajo en Salud en el Brasil: Desafios para los Arlos Noventa, in: Cuadernos RH
salud. Arlo 1, V.I, N.3 (1993), Il Conferencia Nacional de Recursos Humanos para la Salud, Brasilia, MS, 1993.



inlcriores a los registrados en otras profesiones de grado similar de conocimientos o requisitos
técnicos en otros segmentos del mercado. En el sector publico se ha verificado, seguidamente, la
no ocupacién de las vacantes en concursos por el bajo nivel salarial ofrecido.

Como consecuencia, se observa una tendencia que aparentemente podria ser confundida con una
"vuelta" a la medicina liberal, que es la proliferacién de consultorios médicos y sus convenios con
la medicina suplementaria (seguros), en una tentativa de composicién de ingreso, casi siempre junto
con uno o varios empleos publicos. Por otra jlarte, soluciones del tipo microempresarial para la
organizacion del trabajo médico, parecen también estar siendo uno de los caminos, tanto en el
sector publico como en relacion al privado (tercerizacion).

El mismo autor relata también, a partir de otros estudios, el surgimiento de un mercado aparente-

mente promisorio para médicos y otros profesionales, en los servicios publicos de municipios de
pcijuefio y mediano porte, de algunos estados.

Mientras tanto, ese mercado esta constituido basicamente de puestos de trabajo en las areas béasicas,
especialmente clinica médica, cirugia general, pediatria y obstetricia, especialidades para las cuales
no hay mucha demanda, si no esta asociada a una subespecialidad. Han habido concursos para esas
areas ijue no han conseguido ni siquiera candidatos, especialmente para la clinica médica. De la
misma forma que ciertas especialidades, como anestesiologia, hacen un verdadero boicot al servicio
publico, no inscribiéndose en los concursos y "forzando" a la tercerizacién, mediante la contratacion
de "ecjuipos/grupos privados” de la especialidad.

Desde el punto de vista de la ensefianza médica, las tendencias se han mantenido mas o menos
estables, luego del periodo de expansion de las escuelas médicas en los afios 60’y 70’. Hoy existen
en el pais 78 cursos de medicina que graddan cerca de 7.000 (siete mil) médicos por afio, segun
un estudio reciente hecho por el Ministerio de Salud*®. Ese numero corresponde al 34% del total
de los graduados en las profesiones de la salud en el pais, proporcién que se ha mantenido constante
en los altimos afios. Auncjue se viene produciendo una ligera disminucidn en el nimero de gradua-
dos, observada con variaciones entre las diferentes regiones, llama la atencién, por comparacion,
lo que sucede con la formacién superior de enfermeria: con 102 cursos, se formaron en 1990
solamente 3.230 enfermeros; a pesar del crecimiento de la oferta del nimero de vacantes en los

cursos y del aumento de la demanda, la evasion o alejamiento es enorme, gradudndose solamente
cerca del 50% de los alumnos matriculados.

En realidad, esos numeros y otros a los que se puede tener acceso™, revelan una total adherencia
dcl proceso formador a las tendencias observadas con relacién al mercado de trabajo antes descrito,
rellejando todas las distorsiones y no sefialando ningiin movimiento de reorientacion cuantitativa
o distributiva, sea en relacion a las regiones o entre las profesiones de la salud.

Es interesante, sin embargo, ([ue a pesar de las dificultades ya sefialadas para el mercado de trabajo
para médicos, con sus salarios humillantes y los limites econdmicos para la expansién de la

Cuadcriiti.,s RII saliul, Afio 1, V.I, N2 (1993) I'orniad6u Superior eu Salud: teudcucias de graduacion en el
I)C[i(uio 1985-1991. Brasilia, Ministerio de Salud, 1993.

ver el irabajo antes mencionado, entre otros.



medicina privada, la medicina continGa siendo en Brasil una de las profesiones mas buscadas por

los estudiantes universitarios, s6lo compitiendo hoy en dia con derecho e informética, de mercados
altamente promisores.

Frente a todas estas paradojas, se puede constatar facilmente que la categoria médica, tanto con
relacion a su mercado de trabajo potencial, como a su formacion, se encuentra frente a algunos

dilemas y desafios importantes y decisivos para su futuro a mediano y largo plazos y en realidad,
del propio SUS.

¢Cual es el nivel de adhesién de la categoria al proyecto de la Reforma Sanitaria y del SUS? '

Una investigacidn que estd comenzando a desarrollar el Consejo Federal de Medicina en articula-
cién con la Fundacién Oswaldo Cruz y el Ministerio de Salud sobre la practica médica en el pais,

jwdra, en algunos meses, dar respuestas mas objetivas a esa pregunta. Sin embargo, es posible,
desde ahora, identificar algunas cuestiones.

Si por un lado el movimiento médico ha sido bastante activo y ha tenido un peso significativo en
las luchas por la transformacion del sistema de salud brasilefio, participando de todos sus momen-
tos, desde la Constituyente hasta la aprobacion de la Ley Orgéanica de la Salud y de las disputas con
el gobierno para la implementacion del SUS, ese no es un proceso sin tensiones, distensiones y
hasta mismo rupturas. En realidad, es el Gnico punto que siempre une la categoria y la lucha por
mayores recursos para el sector y por mejores salarios.

En la préctica, s jniede verificar un gran distanciamiento entre los discursos de los liderazgos
médicos a nivel regional y nacional y los de nivel local, cuando en la mayoria de las veces ni
siquiera el proyecto del SUS esta claro para estos. Y, entre las entidades de nivel nacional, aunque
hay muchos puntos de convergencia, hay también nitidas divergencias, cuando los temas incluyen
el corporalivisnu), el ejercicio "liberal" o priv<ado de la profesion y las cuestiones éticas.

O sea que parece haber un progresivo rompimiento de los vinculos de intereses entre los servidores
(trabajadores de la .salud) y los usuarios, reflejado en la falta de compromiso con la calidad y
dignidad en la atencion, llegando hasta el limite de la falla de asistencia, en las situaciones polémi-
cas-de las huelgas en emergencias, entre tantas otras situaciones.

La-reconstrucciéon de una alianza solidaria entre profesionales y usuarios exige que esta se paute
sobre una ética de la salud como funcion publica. Eso significa no operacionaliz®ar la l6gica de la
exclusion social que penaliza a los mas penalizados, retira el acceso a la asistencia a los que menos

tienen acceso a ellas y distribuye asistencia de baja calidad y paliativa a los que pre.sentan las peores
condiciones de salud y de vida.

Las reconocidas pésimas condiciones de trabajo de los profesionales de la salud, que deben marcar

la pauta para la implementacion del SUS, no pueden nunca justificar la falta de compromiso con
la atencion de la poblacién”’.

CliBI-S- Ccnlro Brasilefio de lisltulios <lc Salud, Carta de la Salud: Por una Reforma Sanitaria Contra la

r.xdusion Social y por la Dignidad de la Vida Humana, presentada al 1V Congre.so Brasilefio de la Salud Colectiva,
Recife, junio 1994,



De esa lorma, para los segmentos tie la categoria médica que se identifican con el proyecto de la
Rerornia Sanitaria y del SUS, el camino que se presenta es el de la celebracion de una solida
alian/.a con el segmento de los usuarios, en la construccién de una nueva etica de responsabilidad,
de solidaridad y de calidad en torno a los servicios de la salud, que refleje la comprensién de la
salud como una funcidn publica.

Si, mientras tanto, a nivel de la practica médica, se pueden identificar todas esas contradicciones,
ivirece que en el "mundo” del aparato formador, la homogeneidad es mayor. Setenta afios después
de Flexner, ya en los 80°, las Escuelas Médicas en el Brasil consolidaron su modelo de curriculum
y de i*ractica, asentado sobre los Hospitales Universitarios y de Ensefianza, consolidados por una
politica de financiamiento diferenciado de la Seguridad Social que les permitié ocupar con exclusivi-
dad un nivel de atencién médica que corresponde a cerca del 2% de la atencion de la poblacidn,
con un consumo de cerca del 30% de los recursos publicos totales asignados a la salud".

Con las variaciones y concentraciones regionales correspondientes, los hospitales de las escuelas
de medicina (especialmente las publicas) pasaron, pues, a representar en cada local la posibilidad
de acceso a tecnologia més diferenciada que los demas servicios del SUS no detentan.

De esa forma, el deterioro del conjunto de los servicios publicos, en el contexto del desfinan-
ciamicnto ya discutido, aliada a la aspiracién (inducida) de consumo de tecnologia de la poblacién
y a la perspectiva profesional abusivamente tecnificada, crearon la ilusién perversa y circular de
la necesidad de preservacion del modelo, como Unica posibilidad de una medicina de calidad. Con
eso, comenzaron a suceder una serle de mecanismos de estratificacion del acceso a esos servicios,
inclusive con celebracién de convenios, con pago directo a los médicos, "caja 2", etc., siempre bajo

el alegato de (jue el acceso diferenciado y seieclivo de algunos favoreceria el acceso de todos, a la
misma tecnologia.

No es sin razén que durante el proceso de discusion y aprobacién de la Ley Orgénica de la Salud,
uno tic los segmentos que se organizd para enfrentar (con éxito) la propuesta de una cogestion de
los hospitales universitarios entre las universidades y las Secretarias de Salud fue el de los directo-
res de esos hospitales, aliados al Ministerio de Educacion; y que hoy, como consecuencia, uno de
las pautas del movimiento por la implementacién de la Reforma Sanitaria sea la integracion de los
hospitales universitarios al SUS.

Esto es, la homogeneidad a la que nos referiamos, se refiere a la falta de organicidad de la escuela
médica con el proyecto de la Reforma Sanitaria y del SUS, aln considerando su origen doctrinario
en los departamentos de medicina preventiva de los afios 70 y la adhesién parcial de grupos de
docentes al mismo (no necesariamente los del area de la salud publica o de la medicina social y
imjreventiva).

No existe huy en el pais una escuela médica que tenga por campo de aprendizaje el conjunto
de los servicios de la salud de la region en donde se inserta.

'm Mciuks, 1i.V., l,as Ioliliciis de Salud cu el Brasil cu los Afios 80: La Conformaciéu de la Rcioriiia Sanitaria
y la C'onsliucci6ii de la hegemonia del Proyecto Neoliberal, iu: Mendcs, li.V.(org.), op.cil.



Los Unicos proyectos que hoy se conocen que pretenden apuntar a la direccion contraria, son ios
PRO-UNI apoyados por la Fundacién Kellogg, que -a diferencia de los proyectos IDA -Integracion
Docente-Asistencial, de los afios 70, conducidos por la universidad- incluyen como socios a los
usuarios y a los servicios de salud del area. No se conoce ninguna iniciativa de un proyecto
conjunto entre escuela medica y SUS, en el sentido de enfrentar las distorsiones del mercado de
trabajo y responder a las necesidades emergentes, a corto y mediano plazos.

De esa forma, si para la practica médica, el principal desafio es reconstruir su proyecto de
desarrollo y realizacién proresional en articulacion con los intereses de los usuarios de sus
servicios, para la educacion médica el desafio es recomponer su objeto, en términos de conoci-

miento y capacitacion profesional que permitan la intervencion positiva sobre el proceso salud/enfer-
medad.

La recomposicion de ese objeto, en la perspectiva del paradigma aqui llamado sanitario, en
superacion al paradigma clinico-flexneriano es un proceso largo y que es al mismo tiempo objetivo
y estrategia de la implantacion de la Reforma Sanitaria, estando pues articulado con todo el proceso
de forma recurrente. Es necesario asi que se identifiquen los puntos criticos que pueden ser
facilitadores del mismo, aunque eso pueda parecer un dilema del tipo "huevo y gallina™.

De cualquier forma, ese es un proceso de aproximaciones sucesivas que envuelve el juego de
diversos actores con pesos diferentes en cada momento, debiéndose invertir en sus respectivas
potencialidades, posibilidades, fragilidades y vulnerabilidades.

Moy existe una gran distorsion en el entendimiento de lo que debe ser la integracion de la universi-
dad con el SUS. Normalmente, se resume el "lado” universidad al hospital universitario y, cuando
mucho, a la escuela médica. Manteniéndose ese interlocutor, sabidamente el mas arraigado a las
concepciones conservadoras sobre el sistema de salud, la situacién tiende a polarizarse. Asi, es
esencial que la universidad asuma, en conjunto, su papel de interlocutora del SUS, envolviendo
sectores del conocimiento, disciplinas y profesiones, asi como reconociendo que su principal
potencialidad de colaiwrar en la construccion de la Reforma Sanitaria no es por el lado de los
servicios sino de la ensefianza y de la investigacion.

Es pues esencial i[ue la Universidad, esiiecialmente su area de salud (no apenas médica y mucho
menos asislencial) discuta y defina un proyecto para su insercién en el proceso de construccion de
la Reforma Sanitaria y del SUS; no como una "colaboracion" al SUS, sino como parte de su
menester de contribuir para la mejoria de calidad de vida, asi como subsidiar los procesos gerencia-
les del poder publico en tiusca de la eficiencia y eficacia de las politicas publicas en todos los
campos, pero particularmente en el de las politicas sociales.

Esa agenda no puede dejar de incluir, al lado de la ya discutida recomposicion del objeto de la
propia medicina y de la ensefianza médica, algunos otros puntos, como:

. produccion de ciencia y tecnologia relevante para el proceso de la Reforma Sanitaria
en el caso de la tecnologia, no apenas la "de punta" o la "dura", sino fundamentalmente la de
proceso, con vistas a la evaluacion de impacto, uso racional de equipos, eficiencia, gestion, etc.;



. rcdctinicion gradual de los conlenidos y de las préacticas y métodos de ensefianzal/a-
prendizaje, a partir de las necesidades que se vayan redefiniendo como resultado de una aproxima-
cion con la realidad "real" de los servicios de salud; incluyendo ahi tanto la clinica como la salud
publica (que también padece de las mismas distorsiones);

. redet'inicion del papel docente, ctxiio "regente" o administrador de disciplinas y no
como Unica iuente del conocimiento a ser trasmitido, especialmente en la perspectiva de que la
ensefianza se base en varias situaciones de practica con sus actores respectivos;

. superacion del hospital universitario como Unico y/o principal campo de entrena-

gue se enfrentard en su realidad profesional, Iransi'ormando el SUS en un verdadero sistema de
salud-escuela;

. redeiinicion del papel y de las funciones que el hospital universitario debe tener en
la red regionalizada y jerarquizada en donde actla, abandonando la perspectiva de "resumir" en su
ambiente todos los niveles de atencion (mejor dicho, los tipos de atencién);

. parlicipaciéii como sociedad solidaria y critica en los niveles de decision del SUS
(Ct)nsojos de Salud, reivintiicando esa partici|)acion en la condicion de 6rgano "formador" y no de
["restacion de servicios);

. participacion en el proceso ile educacidon continuada - actualizacion, reciclaje,
titulacion, etc., del personal de salud de todos los niveles y no solamente del personal de nivel

sujierior (explorando su funcion "extension"), asi como la promocién de la educacion popular,
mediante los varios instrumentos de comunicacion (Jue dispone.

5. Conclusiones

La universidad no tiene el poder de transformar el sistema de salud, como tampoco de promover
ningln cambio estructural en la organizacion social y econdmica.

Todavia, puede actuar en el sentido de colaborar para su conservacién o para su transformacion,
mediante su liderazgo y la legitimacidn técnico-cientifica que puede dar al proceso.

fin el caso del Brasil, esa transformacion podra ain ser orgénica con el proyecto de la Reforma
Sanitaria o con otro cuakiuiera - neoliberal, privatista, estatizante, etc., segun los intereses que
estan representados en su espacio institucional.

En nuestra opinidn, esa direccionalidiid sera dada en la medida de la permeabilidad de la universi-
dad al control social y de su democratizacién interna. Si la autonomia universitaria es valor a ser
preservado como garantia de la proteccion de la libertad de ejercicio del pensamiento critico y
creativo, esa misma autonomia no puede ser invocada para un no involucramiento con el proceso
de iransformaciones sociales tJue vive el pais, llevando a la posibilidad de que pueda decirse de la
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universidad que la misma "se ha vucllo un excepcional mundo alcista, produciendo alcistas acredita-
dos para actuar no sabemos bien en donde!™, conforme afirma Buarque*.

Buarquc, C. Pequefio Diccionario de la Crisis Universitaria, Floriandpolis, Ed. UFSC, 1992.



ANEXO

s

( Iranscrilo dcl Irahajo: "Bcliiiclad y Rclonna Sanitaria: Brasil” - Anexo 1, de S. Frieury y M.
Maiulcili, jMcsonlado en la | CDnlorcncia Panamericana de Educacién en Salud Publica/ALAESP -
Rio, agosto/94).

Brasil liene una poblacién estimada para 1994 en 150 millones de habitantes, ocupando un area de
S,5 niilU)nes de km2. I£so lo hace constar en el "ranking" mundial como el 5 pais en extension y
poblacion y el mayor en America Latina.

C'on un Producto Bruto hilerno tiue varia entre 380 y 400 mil millones de ddlares y una renta per
capiia de alrededor de US$2.600,00, es la octava economia del mundo.

La excesiva concentracion de esa ricjueza y su mala distribucion, tanto espacial como por estratos
sociales, explica en gran parte las pésimas condiciones de vida y salud de la gran mayoria de la
poblacidn, lo tiue hace i[ue en las estadisticas sociales, Brasil se presente al lado de los paises de
menor desarrollo econémico.

Las regiones sur y sudeste del Brasil concentran 57% de la poblacion, siendo que el porcentaje
usianle se divide entre las regiones Norte (7%), Nordeste (29%) y Centro-oeste (6,5%-). Son 27
e.siados fetlerados con casi 5.()00 municipios, mas de 90% de ellos con poblacién por debajo de
.S0.000 habitantes, concentrando apenas 30% de la poblacidon. De esta forma, menos del 10% de
los municipios concentran el 61% de la poblacién global, siendo que casi la mitad de ese porcentaje
\'ive en las 9 principales regiones metropolitanas del pais.

Los priicesos migratorios iJue lueron una marca del perlil poblacional de los afios 80 estan estabili-
zados, indicando probablemente el (n de un ciclo marcado por una Tuerte atraccion migratoria
sobreti)do para la Region Sudeste. 121 crecimiento populacional permanece con una tendencia a la
baja. De VA entre 1950/60, cayé para 2,5 entre 1970/80 y para menos de 2% entre 1980/90, se
eslima para el periodo 1990-2000 un aumento medio anual de 1,4%.

| a misma tendencia de caida sucede con la tasa de natalidad, que de 44,4 nacimientos por mil

habitantes en'tre 1940/50, cayé a 43,2 entre 1959/60, a 39,7 entre 1960/70, a 33 entre 1970/80 y
a 27 entre 1980/90.

La lasa de fecundidad (jue, durante el periodo 1940/60 permanecié practicamente estable, comenzo
a Lieclinar en la década de los 70 y se ha acentuado con el pasar de los afios. En 1991, por ejemplo,
ya era 50'" inferior a la del ])eriodo 1940/60, habiendo pasado de 6 a 2,8 hijos por mujer.

C'omo consecuencia de esas tendencias se observé un incremento relativo en la poblacion de

personas de edad, pero que nt) llega a alterar el perfil predominantemente joven de la poblacidn,
con 35'f situdndose en la faja hasta 15 afios de edad.

Segln el PNUD (1992), el Brasil presenta uno de los peores niveles de distribucion de renta entre
lodos los paises del mundo. La renta per capita de los 209" mas ricos es 26 veces mas alta que la
de los 2Y7/< mas jiobres. Entre las regiones brasilefias, el Nordeste, precisamente la mas pobre, es
la tiue presenta mayor concentracion de renta del pais.



Datos de 1990 sefialaban que 45% de la poblacion brasilefia, cerca de 65 millones de personas,
vivian por debajo de la linea de pobreza, ganando entre US$28,00 y 32,00 per cépila/mes. De
estos, mas de 34 millones se encontraban en situacion de indigencia, ganando menos de US$16,00,
lo que significa que en 1990 de cada 10 brasilefios, 4,4 eran pobres y de estos, 2,3 indigentes.

La tendencia de concentracién es de aumento. Si en 1981 el 50% mas rico detentaba 86,6% de la
renta, en 1990 esc porcentaje alcanz6 89,6%. En el mismo periodo, el 10% mas rico aumento el
porcentaje de apropiacion de 46,6 para 53,2, haciendo que el indice de Gini pasase de 0,564 para
0,630, un valor extremadamente elevado para los patrones internacionales (Sabois, 1993).

La poblacién econémicamente activa (PEA) sigue aumentando - actualmente es de 63 millones, "con

nivel de desempleo variable pero enmascarado por la alta informalidad de la economia, calculada
a veces en cerca de 50%" (modificado |)or este autor).

La tasa de analfalietismo se sitla en torno del 20% de la poblacién, presentando desigualdades
regionales y sociales significativas: 40% en el nordeste, contra 12% en las regiones sur y sudeste
y 38,2% en las areas rurales, contra 14,1% en &reas urbanas. Infelizmente, aun hoy en el Brasil,
diferentes categorias de renta y de color reflejan diferentes indices de analfabetismo. Datos de AEB,
1991, sefialan que los indices de analfabetismo son 2,5 veces mas elevados entre negros y pardos.

Las pésimas condiciones habitacionales y sanitarias contribuyen para la reduccion de la calidad de
vida y de los niveles de salud. En 1989, cerca del 27,5% de los municipios no tenian acceso a agua
potable (ese porcentaje se eleva para 48,7% en el Nordeste); 55% de las residencias no tenian
saneamiento adecuado y 379> no recibian ningun servicio en la recoleccion de basura.

rambién el acce.so al saneamiento estd condicionado por el nivel del ingre.so. Segun'el IBGE
(1989), de los domicilios con ingreso de hasta 1 salario minimo (actualmente US$70,00) apenas
37% poseian abastecimiento de agua, 18,6% saneamiento y 25% recoleccién de basura adecuada.
Esos numeros se elevan a 73,7%, 54,4% o0 59,7% en los domicilios de 2 a 5 salarios minimos y
para mas de 90%, en los tres servicios, en acjuellos domicilios con mas de 20 salarios.

Esos indicadores demograficos y socioeconémicos son en gran parte responsables por las condi-
ciones y niveles de salud de la poblacién brasilefia que reflejan, por sus indicadores, las desigual-
dades regionales y socioecondmicas del Brasil.

Existen deficiencias conceptuales y metodolégicas en la construccion de los indicadores de salud,
observandose el suliregistro, la escasez o inexistencia de algunos datos y aun la inconsistencia de
otros. Asimismo, reflejan una situacidon de salud que se caracteriza como de transicién epidemio-
l6gica en que coexisten problemas de salud tipicos de subdesarrollo (diarreas, enfeirmedades
infecciosas y parasitarias, etc.) con problemas especialmente enfrentados por los paises mas
desarrollados, tales como la violencia y las enfermedades cronico degenerativas.

La esperanza de vida se incrementd en las ultimas décadas, pasando de 42,7 afios en los afios 40,
a 52,6 afos en la década del 70 y a 60,1 en los afios 80, gracias, principalmente a la disminuacion
de la mortalidad de los menores de 5 afios (AEB, 1991). En 1991, segun datos del Banco Mundial,



la esperanza de vida ya alcanz6 66 afios, pero la desigualdad permanecia grande entre las regiones,
llegando a alcanzar 26,3 afios entre Rio Grande del Sur y Paraiba.

Ese aumento se debe principalmente a la considerable reduccion, tanto de la mortalidad general,
como también de la mortalidad de menores de 5 afios. Mientras tanto, en todas las regiones, pero
principalmente en el norte y nordeste, principales locos de pobreza, se encuentra ain una gran
cantidad de muertes en el primer afio de vida.

El cuadro de la mortalidad proporcional se alter6 con el significativo aumento, en la década, de
las causas externas (accidentes, homicidios y muertes violentas en general), que pasaron a ocupar
el segundo lugar entre las causas de muerte conocidas para toda la poblacién y el primer lugar en
la faja etaria de los 5 a 44 afos, en la cual son responsables por la mitad de las defunciones.

Las principales causas de defuncion en el pais entre 1979 y 1988 fueron, por orden que permanece
inalterada desde 1982; la enfermedad cerebrovascular (aumento del 33%); la enfermedad de la
circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad del corazén (aumento del 26,8%); el infarto
agudo del miocardio (aumento del 52,1%>) y las neumonias, cuyo nimero de defunciones permane-
cio inalterado, lo que significa que proporcionalmente disminuy6. A continuacién, en 5 lugar,
vienen las defunciones por accidentes con vehiculos automotores, que ocupaban la 7 posicidn en
1979, con un aumento del 34,2% en el nGmero de muertes; e inmediatamente después los homici-
dios que no aparecian en 1979 en la lista de las diez principales causas de defuncion, y que
aumentaron cerca de 68% en el periodo. Es interesante resaltar la caida importante en el numero

de defunciones por infecciones intestinales, que cay6 del 3er. lugar, en 1979, para el 8° lugar en
19S8.

La elevada presencia de "sefiales y sintomas mal definidos" (cerca de 20%) entre las causas de
muerle indica la baja calidad de los servicios de salud en el pais y el aun deficiente sistema de
registro e informaciones.

l,a mortalidad infantil viene declinando en el pais, aunque la velocidad de este declinacon se haya
reducido en la década del 80 (Simées, 1992). De la misma forma, la reduccién de este indicador
es considerablemente menor en las regiones mas pobres, de tal forma que los diferenciales de
mortalidad infantil entre las regiones estdn mas acentuados ahora que hace dos o tres décadas. El
coeficiente de mortalidad infantil del Brasil se situ6 entre 1985 y 1989 en la faja de 59,7 por mil,
con indice de 54,9 por mil en los domicilios urbanos y 71,3 por mil en los domicilios rufales y
vario regionalmente entre 90,0 por mil en el nordeste y 36,2 por mil en la regién sur (Simoos,
1992).

Cuando se toma la categoria ingreso mensual familiar per capita, las desigualdades se vuelven
espectacularmente mas evidentes. Segun Simdes (1992), mientras en el estrato hasta 1 salario
minimo per capita la mortalidad infantil se sitla alrededor de 75 por mil, en el de mas de 1 salario
minimo cae a mas de la mitad, 35,3 por mil.

Al introducir un factor ambiental (saneamiento basico), la combinacion perversa entre bajo nivel
de ingreso y malas condiciones habilacionales (y de vida en general) aparece flagrantemenle: las
lasas de mortalidad infantil, en términos nacionales, varian de 26,5 por mil en los estratos de
ingreso de mas de 1salario minimo per capita y condiciones adecuadas de saneamiento, a 86,4 por



mil en aquellos grupos con ingreso por debajo de 1 salario minimo y saneamiento inadecuado, en
csle caso alcanzando indices de hasta 97,2 por mil en el nordeste.

Estas mismas desigualdades se repiten cuando se aborda la cuestion nutricional. Segun el INAN.
el 30,7% de los nifios brasilefios de Oa 5 afios presentan algun tipo de desnutricion, proporcién ijuo
es mucho mayor en las &reas rurales (41,6%), que en las &reas urbanas del pais (25,7%). Ademas
de eso, la desnutricidn incide pesadamente en los grupos sociales de ingreso méas bajo (ingreso
iamiliar per capita de hasta 1/2 salario minimo); en el 35% de los nifios que viven en estas familias
se encuentra el 51% de los casos de desnutricion detectados (IBGE/INAN, 199U).

Relacionando la morbilidad liospitalar, se tiene que, para un total de 13,5 millones de internacio-
nes financiadas por el SUS en el transcurso del afio 1991, 22,9% fueron para partos y causas
obstétricas directas, siguiendo las enfermedades respiratorias (15,4%), las enfermedades del aparato
circulatorio (10,9%)) y las enfermedades infectoparasitarias (8,9%).

La serie histérica 1984-1991 de internaciones hospitalarias segin grupos de causas (CENEPE, 1992)
muestra que las internaciones crecieron 51,3% para un crecimiento poblacional de cerca de 15C? .
El orden de clasificacion se mantuvo inalterado a lo largo del periodo, correspondiendo a aquella
ob.servada en 1991 y ya mencionada arriba.

En la década del 80 se verificé un declinacién importante de las enfermedades inmunoprevenibles
en el pais, fruto del exitoso programa de inmunizaciones realizado por el sistema publico de salud
que obtuvo niveles im|)ortantes de cobertura de vacunaciones. So6lo para ejemplificar, se puede
mencionar la tos convul.sa, con reduccion del 88,7% de los casos entre 1989 y 1991; la difteria,
con reduccién del 88,8%; el sarampidn, con reduccion del 58,2% de los casos; el tétanos,‘que se
redujo en cerca del 48%; y la poliomielitis, practicamente erradicada, pues los Ultimos casos
registrados son de 1989 (CENEPI, 1992).

Permanecen, mientras tanto, situaciones criticas del punto de vista sanitario; mas de 530 mil casos
de malaria que se registran anualmente en el pais expresan de manera inequivoca todas las contra-
dicciones del desarrollo de la region amazonica (Sabroza et al, 1992); la reintroduccién del moscjui-
to-vector del dengue, las epidemias de esta enfermedad (mas de 1 millon de casos registrados a
mediados de la década jjasada) y su endemizacién (Carneiro, 1992); la presencia considerable de
meningitis meningocécica, desde las epidemias de la década del 70 (Barata, 1988); la reintroduccién
del célera en el pais, con la notificacion de cerca de 32 mil casos s6lo en 1992 (CENEPI, 1993);
la elevada incidencia de tuberculosis, con cerca de 80 mil nuevos casos anuales (CENEPI, 1992)
y la permanencia de altas tasas de incidencia anual de hanseniasis, con més de 19,8 casos por 100
mil habitantes y una prevalencia de mas de 200 mil casos (CENEPI, 1992).

El SIDA se ha constituido en un grave problema sanitario en el pais, con 28.455 casos notificados
y una tasa de incidencia acumulada de 21,4 casos por 100 mil habitantes, en junio de 1992. En'
1990, el Brasil poseia el mayor nimero de casos entre los paises de América Latina y ocupaba la
tercera posicion en términos mundiales (Castilho et al, 1992).



LECCIONES APRENDIDAS DEL DEBATE SOBRE LA
REKORMA DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN LOS
ESTADOS UNIDOS QUE SON APLICABLES A LA
EDUCACION MEDICA*

Fiizhugh Mullan

En los Eslacios Unidos se acaban de presenciar dos afios de intenso debate acerca de su sistema de
asistencia sanitaria. El debate nacié a raiz del compromiso del Presidente Clinton de reformar el
sistema de asistencia sanitaria del pais para brindar cobertura universal, controlar los costos y
asegurar la calidad continua de la asistencia. El debate comenzé casi inmediatamente después de
la loma de posesion tlel Presidente Clinton, en enero de 1993, y ha continuado hasta el momento,
l.as discusiones iniciales se concentraron en un Grupo de Trabajo de unos 500 expertos reunidos
jior el Presidente bajo el liderazgo de Ilillary Clinton, con miras a disefiar una ley universal para
modificar la totalidad del sistema de asistencia sanitaria del pais. La legislacion fue presentada

lormalmenle al Congreso y al publico en el otofio de 1993 y desde entonces ha sido objeto de
ac;iK)rados tlcbalcs en el Congreso.

Para este nu)niento ya ha quedado claro que el Congreso de los Estados Unidos no va a aprobar un
jilan de reforma de la asistencia sanitaria este afio. Los principales aspectos de desacuerdo han sido
la ft)rma de financiar el costo creciente de la cobertura universal. Al no haberse logrado acuerdo,
y en vista de la amenaza del Presidente de vetar cualquier plan que no implique cobertura universal,

el periodo de sesiones del Congreso estd llegando a su fin sin que se haya aprobado la ley de
reforma de la asistencia sanitaria.

Resulta dificil saber hacia donde ird el debate de aqui en adelante. Los problemas de acceso y de
costos que han captado la atencion de politicos y planificadores del pais en los Gltimos dos afios no
van a desaparecer y es probable (jue en futuras sesiones del Congreso se presenten proyectos de ley
importantes relativos a la asistencia sanitaria. Por el momento, sin embargo, no nos resta mas que

examinar cudles han sido las repercusiones del debate sobre la reforma y qué lecciones pueden
aprenderse de él.

flesde el princiliio la educacion médica de pregrado y de postgrado ha formado parte de estas
discusiones. Todos los participantes en el debate nacional estuvieron de acuerdo en que la magnitud
y la composicion de la fuerza laboral médica es un factor que tiene mucho peso en el acceso, el
QX8I0 y la calidad de los servicios. En especial, la educacion médica de postgrado fue un tema
sometido a un anélisis detallado y ello por dos razones. La primera de ellas es que esta educacion
recibe importantes sumas en subsidios del Gobierno Federal y la segunda, es que ésta es la rula
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comln que conduce a los graduados en escuelas de medicina de los Estados Unidos y del exterior
al ejercicio de la profesion en este pais.

Con miras a entender el papel que desempefia la educacicSn médica en el debate de la reforma,
debemos examinar las tendencias histéricas, las actuales y las proyectadas en la fuerza laboral
médica en los Estados Unidos (Figura 1). Antes de 1960, la proporcién entre los médicos y la
poblacién en los estados Unidos se situalia en aproximadamente 150 médicos por cada 100.000
habitantes. Durante los afios sesenta y setenta, los fondos y la legislacion federal buscaban aumentar
el numero de escuelas de medicina, asi como el tamafio de las clases, con el resultado de que los
graduados pasaron de unos 8.000 en 1965 a casi 17.000 en 1980. El efecto ha sido un crecimiento
constante en la proporcion de médicos con respecto a la poblacién, que actualmente eS de 250 por
100.000 habitantes y se preve clue pase a 270 por 100.000 para el afio 2020.

A pesar del crecimiento substancial en el nimero de médicos, la cantidad de ellos que se dedican
a la atencién primaria (médicos de familia, internistas generalistas y pediatras generalistas) no ha
aumentado de manera significativa (Figura 2). En realidad, la proporcion especialista/generaiisla.
cjue se mantuvo a|Moximadamente en 50/50 en el afio 1961, hoy en dia se ha reducido mucho y han
aumentado los especialistas, y se estima que unas dos terceras parles de los médicos estadounidenses
practican es|-)ecialidades de asistencia no primaria (Figura 3). Este perfil de los especialistas
contrasta con la mayoria de los paises industrializados, donde aproximadamente un 50 por ciento
de los profesionales de la medicina practican la atencidn primaria y en especial con el Reino Unido,
donde los generalistas comprenden 70 |ior ciento de la poblacidn de médicos. La proporcidn general
entre los médicos y la poblacién en los Estados Unidos actualmente es casi equivalente al promedio
de los paises de la OCDE (Figura 4); pero, en vista de la tendencia ascendente, a comienzos del
siglo XXI se hallara entre las mas altas. Los Estados Unidos cuentan con 142 escuelas de meiiicina
alopatica y osteoi)atica (la formacidn osteoliatica es practicamente idéntica a la alojiatica pero con
cursos en manipulaci(')n; las actividailes de acieditacion y certificacion para las escuelas y los
estudiantes de osteopatia son paralelas o, en algunos casos, idénticas a las de las instituciones y los
estudiantes de la medicina aloiiatica). Ochenta y seis de las escuelas de medicina de los Estados
Unidos estan linanciadas por el sector publico, mientras que 61 soti privadas. Anualmente se
matriculan unos 19.000 estudiantes y de ellos se graddan unos 17.000 cuatro afios mas tarde. La
educacion médica de Jiostgrado esta todavia mucho mas dispersa, con 7.000 programas acreditados
(Jue se imparten en 1.500 hosjiitales docentes en lodo el pais. Se reconocen 26 éareas de especiali/a-
cién ademas de 54 areas de subespecialidad. Hay unos 100.000 médicos en cursos de poslgrado.
23 por ciento de ellos .son egresados de escuelas de medicina situadas fuera de los Estados Unidos.
Histéricamente, unas dos terceras parles de este Gltimo grupo siguen ejerciendo en los Estados
Unidos y forman parte dei 21 por ciento de médicos que ejercen la profesiéon en los Estados Unidos
y han egresado de escuelas de medicina de otros paises.

Estas cifras y tendencias han regido el ticbate relalivti a la reforma de la educaciéon meédica en los
Estados Unidos. ¢Estd la lormacion méiiica produciendo el nimero suficiente de médicos, la
combinacién adecuada de especialistas y médicos de atencion primaria, la distribucidn geografica
correcta de los médicos y una fuerza lai)oral de médicos que represente realmente a la poblacidn

de los Estados Unidos? En opinidn de la mayoria de los analistas, las respuestas a estas preguntas
.son todas negativas.



hiilidildcs nacionales como el Consejo sobre Educacion Médica de Postgrado y la Comision de
revision de los honorarios médicos han llegado a conclusiones similares. En general puede decirse
cjue las iniiuieludes relativas al consenso sobre la fuerza laboral de los médicos son las siguientes:

Falta (le politicas nacionales

No hay orientaciones de politica nacionales definidas para la fuerza laboral de médicos que

sirvan para informar y enmarcar las politicas y el financiamiento en la educacion
médica.

lina combinacion inapropiada de las especialidades

El hecho de cjue dos terceras partes de los médicos en ejercicio sean especialistas y las
preferencias de los estudiantes de medicina parecen indicar un grado aln mayor en
la tendencia hacia la especializacion, lo cual constituye un grave obstaculo para la
prestacion de servicios eficaces en funcion de los costos en el pais. Muchas comu-
nidades e individuos son incapaces de localizar médicos de atencién primaria y el
modelo de ejercicio profesional de los especialistas contribuye al costo incontrolable
de la asistencia sanitaria en los Estados Unidos.

Foi niacion de demasiados médicos

El crecimiento continuo en el nimero de médicos estadounidenses y de la proporcién de
médicos con respecto a la poblacion tiene pocas repercusiones en la mejora de los
servicios para las zonas urbanas y rurales mal atendidas y, en opinién de la mayoria
de los analistas, ello contribuird a aumentar mas los costos de la atencién médica con
]iocos beneficios para la salud de la poblacion.

Insuticiente participacion de las minorias en la medicina

Mas de 4.()()() zonas cjue abarcan la inayoria del territorio de los Estados Unidos se han
designado formalmente como areas que presentan escasez de fuerzi» laboral en el
ambito de la salud. El namero de dichas comunidades en realidad ha aumentado en

los Gltimos arios. Esto plantea serios problemas de asistencia sanitaria para sectores
considerables de la poblacién.

Politicas sobre la fiier/a laboral nacional de médicos coordinada con el publico

Las reformas en la educacién médica tienen que apoyarse en un marco conceptual que
haya sido objeto de consideracion detallada de parte de los sectores publico y priva-
do, profesional y comunitario y en torno al cual puedan generarse acuerdos genera-
les. A falta de esta vision politica diversificada, otras inversiones en la educacion
médica pueden resultar contrai)roducentes e inOacionarias.

Comisién de la Tuerza laboral de los médicos nacionales

la mayoria de los analistas y criticos de la situacion actual consideran que el estable-
cimiento de una comisién nacional sobre la fuerza laboral vinculada al financia-
miento y a las politicas del gobierno federal seria un foro importante para concebir
una politica nacional. Esta comision puede también desempeiiar un papel primordial



en la asignacion de recursos en la educacion medica, la educaciéon continua y la
planificacion de la liier/,a laboral.

Graduar a cinciieiila por ciento de los médicos en el ejercicio prolesional de la
atencion medica

A pesar de que no existe un modelo sencillo para proyectar el nimero "correcto” tle
médicos para los Estados Unidos, la mayor parte de los analistas de la fuer/a lab(.i-
ral, basados en la experiencia internacional,asi como en los patrones de conlralaciiMi
de las organizaciones para el mantenimiento de la salud (IIMQO) de los listados
Unidos, estiman cjuc por lo menos 5U por denlo de la fuerza laboral de médicos
deberia estar I'ormada por facultativos de atencion primaria. Con esta finalidad, la
mayoria de los grupos (jue debaten sobre este lema han fijado una meta de 50 por
ciento de graduados en atencién primaria egresados de la educacion médica de
postgrado. Si bien haran falla algunos afios para alcanzar en la practica ese 50 por
ciento si esta estrategia es la Unica reforma del sistema orientada a la atencidn
primaria de salud, se estima tiue dicha meta es un cambio fundamental de orientacion
para las escuelas de medicina y los hospitales docentes que ademés, impulsada por
los incentivos del mercado (jue favorecen el ejercicio de la atencion primaria,

conducird a una forma maés et|uilibrada del ejercicio jirofesionai en los listados
Unidos.

Adiestrar a no mas del 10 por ciento de los graduados en medicina en los Estados
Unidos.

Actualmente los Estados Unidos jirepara entre 20 y 30 por ciento méas de médicos a ni\ el
de postgrado cjue a nivel de pregrado. Limitando el adiestramiento de postgrado a
10 jlor ciento mas (jue los graduados en escuelas de medicina de los I-stados Unidi's.
las escuelas médicas de este pais reducirian el aumento de la proporcion de métlicos

con respecto a la poblacion y en cierta medida permitirian el adiestramiento contimu'
tie médicos ile fuera de los Estatlos Unidos.

Sistema de asignaciones para educacion medica de postgrado (EMP) administrado
por el gobici no federal.

Adiestrar al 50 |)or ciento de los médicos en atencion primaria y limitar el namero total
a 110 por ciento de los gratluados en medicina de los Estados Uniilos exigiria la
creaci()n de un sistema de asignaciones para determinar tanto las cantidades como la
distribuci(')n por especialidades entre los programas de adiestramiento y dentro ile las
regiones. Este sistema debe ser concebido y administrado por el gt)bierno federal.

Todos los (Jue pagan el seguro de salud contribuyen con los costos de la educacion
medica de [)ostgrado.

Actualmente, el gobierno federal por medio del programa Medicare brinda considerable
apoyo a los hosi)itales docentes en cuanto a sueldos de los pasantes y toilos los gastos
afines. 1.0s contribuyentes diferentes de los de Medicare, como los de Me licaid y
los asegurados por campafiias privadas no iiacen contribuciones tan claras a los
costos de la EMP. Un sistema "en el que lodos paguen”, con un gravamen para la
educacion niétlica de postgrado cjue recaeria sobre lodos los fondos gastados en



asistencia sanitaria, suministraria una fuente segura de ingresos que luego podria
utilizarse para l'inanciar el sistema relormado.

Aumento de los incentivos para las minorias

Las oportunidades de cursos de recuperacién, los incentivos al desarrollo profesional y
el linancianiiento deberian estar al alcance de los niveles de estudios anteriores a los
de medicina jpropiamente dichos, tanto de pregrado como de postgrado, para acelerar
el ingreso de las minorias en el adiestramiento y el ejercicio de la medicina.

Aumento de los incentivos para el ejercicio profesional en zonas con insuficiencia de
médicos.

Los programas vinculados a becas, la amortizacién de créditos y las diferencias en los
sueldos tienen que mantenerse y aumentarse para fomentar la distribucion de los
médicos hacia zonas que tradicionalmente han estado insuficientemente atepdidas.

LECCIONES

Durante los ultimos dos afios se ha asistido a prolongados debates sobre estas estrategias en
publicaciones sometidas a arbitraje editorial, escuelas de medicina, programas de residencia,
reuniones de sociedades profesionales, comisiones nacionales y, en ocasiones, en The New York
Times y The Washington Post. Sin embargo, el debate considerado retrospectivamente ha involucra-
do a lideres en educacion médica, del ejercicio profesional, del gobierno y del pablico y se han

logrado numerosas perspectivas que este observador considera que pueden ser Gtiles para un publico
internacional.

Estas "lecciones" derivadas del proceso de introspeccion de la reforma de la asistencia sanitaria se
tundamentan por supuesto en la experiencia estadounidense, pero sin duda tienen pertinencia para

oiros paises si se tiene en cuenta la relaci()n entre sus sistemas educativos y su comunidad de
profesionales de la medicina.

Estas "lecciones" serian las siguientes:
Inversiones publicas en educacion medica

Practicamente en toda sociedad hay una parte considerable de financiamiento del sector publico
destinada a la formacion de los médicos. En los Estados Unidos todas las escuelas de medicina
rcciben cierto grado de apoyo estatal para cubrir sus costos basicos de funcionamiento. Las escuelas
de medicina patrocinadas por un estado tienen el mayor nivel de apoyo, por lo que el costo de la
matricula se reduce bastante gracias a los subsidios aportados por los respectivos gobiernos estata-
les. El gobierno federal suministra un apoyo modesto a la educacién médica en general por
intermedio del financiamiento a la investigacion biomédica. Mas importante aun es la parte substan-
cial del financiamiento (6 mil millones de délares en 1994) aportada a los hospitales docentes por
Medicare para los costos relacionados con la educacién médica de postgrado.

¢Cuéanto costara a la sociedad la formacion de un médico en el futuro?



Viuios csUidios relativos a los gastos-ele los mexiicos y afines en los Estados Unidos sugiere clur un
ninuMo mayor de médicos genera un coslo mayor en el gasto de la asistencia sanitaiia. l.as leyes
normales de la oferta y la demanda, (jue tienden a controlar el costo de un servicio si éste es
aliundantc, parecen funcionar menos eficazmenle en el caso de los médicos que desempefian una
fiMici()n considerable en la generacién de su pro])ia demanda. Este fendmeno es iiarticularmenle
cierto en los sistemas de cobro por cada servicio prestado, donde son pocos los incentivos para
reilucir los gastos médicos. Por lo tanto, el tamafio de la futura fuerza laboral en medicina tendr;i
influencia en los costos previstos jiara el sistema médico y una planificacion prudente puede suscitai
estrategias c[ue permitan cjue el nimero de métiicos esté acorde con las metas de acceso a ios
servicios y al mismo tiempo con las capacidades fiscales.

Educacién inécMca de pregiado frente a educacién médica de postgrado

La mayoria de los educadores medicos se encuentran ubicados a uno u otro lado de la gran barrera
entre la educacion de jiregrado y la de postgrado. Cuando ellos hablan de "sus egresados” o de "sus
graduados", tienden a referirse solamente a la parle que les corresiwnde en el piocest) continuo cie
la educacion. De.sde la pers|K'cliva de la .sociedad, el médico de postgrado, por supuestii, €s una
combinacion de ambas experiencias. La planificacion de la educacion, la formulaciéon de los
jirogramas, la politica juiblica y la elaboracién de presupuestos tienen que liacerse en sentido gloliai

teniendo en cuenta la totalidad de la educaciéon médica. Esto tiende a suceder menos frecuentemente
de lo cjue deberia.

Interaccion entie el "mercado™ de la educacion y el "mercado™ del ejercicio profesional

El concepto de fuerzas del mercado cjue influyen en el ejercicio profesional es liien conocido. Sin
embargo, hay clue considerar también (jue hay fuerzas del mercado que actuan .sobre la formacicm
lie los médicos. Las necesidades tie servicio, las exigencias en cuanto a especialitlade's y las formas
de contratacion de personal para los hospitales crean un "mercadi.)" para k)s egresados de pi)stgratlo.
Estos dos mercados no son necesariamente iguales. Por ejemplo, las necesidades de personal de un
hospital quizas den preferencia a programas de adiestramiento de larga duracion en ciertas especiali-
dades donde el mercado del ejercicio |)rolesional puede ser deficiente en cuanto a médicos de

atencion primaria. Es importante ijue los planificadores tomen en cuenta una evaluacién de estos
dos conjuntos de fuerzas y su disonancia potencial.

Orientacion de los lesultados

examen de la educacion médica jwr los organismos publicos tiende a hacer hincajiié inexorable-
mente en el resultado y no el proceso de la educacion. Este enfoque conceptual ha sido aumentatlo
por los princi]iios de administracién de la calidad total cjue han j)asado del .sector de los servicios
al sector de la educacion. l,0s educadores y los i)rogramas educativos, vistos en este contexto,
tienen cjue .ser responsables del resultailo tle los pri)cesos ijue supervisan. La selecciiin por especiali-
dad y ubicaci(in geogiafica, asi como las apliiuiles clinicas y la compelencia cogniliva se ven como
Junlos de resjionsabilidatl para la educaci()n médica considerada en sus totalidad.

(X)MCLUSIONES

A pesar de cjue el debate sobre la reforma tiel sistema ile asistencia sanitaria en los Estados Unidos
no haya culminado en una nueva legislaciiin, ha servido para obtener una visi(in importante tle la
relacion entre la educaciéon médica, por una ])arte, y las necesidades y expectativas del publico, por



ld olra. Esto piDbablcinciUe va a producir cambios de largo plazo en nuestro enioque de la educa-
cion madica sobre la base de las actividades de los educadores médicos y de los gobiernos estatales
nuiy apartailos de cuakiuier iniciativa legislativa I'utura a nivel itderal. Estas actividades se veran
aiectadas por lo menos por dos de estas observaciones que han surgido del anéalisis de los Gltimos
meses. La jirimera de ellas es que los médicos son un recurso nacional valioso y costoso. Existe
uiia evidente necesidad de formular una politica congruente para la fuer/a laboral médica del pais
iloslinada a inlormar a los interesados del sector jiiiblico y del privado como se toman las decisiones
.uerca de la educacit)u médica tie pre y de postgrado. El segundo jprincipio es que los gobiernos de
los estadiis y el gobierno ietleral dedican sumas importantes a la educacién médica y que, por lo
lamo, debe haber una coordinacion entre ese l'inanciamiento y las politicas publicas. Si no existe
una politica cuidadosa, deliberada, repetitiva en relacion con la fuerza laboral y no se hacen
inversiones prudentes de los I'ondos publicos en congruencia con esa politica, es poco probable que
pueda lorm.use una ruer/a laboral médica que esté a tono con las necesidades de la poblacidn.



CUBA: EL RETO DE LA ATENCION PIUMARIA
Y LA EFICIENCIA EN SALUD

José B. Jardines Méndez™
¢REFLEXION O DECISION?

Durante el Gltimo decenio, como quizas en ningln otro, se ha abordado en nuestro continente y en
el mundo el tema de la Educacion y la Practica Médica. Maultiples han sido las propuestas y
aspiraciones sobre las que se ha reflexionado desde diferentes puntos de vista y contextos, e incluso

muchas veces mas, han sido las ocasiones en que hemos expresado consenso y compromiso sobre
la necesidad del cambio.

]

Indudablemente son cada vez mas los que estdn comprometidos en la lucha por la defensa del
derecho a la vida y salud de sus pueblos, y los que se pronuncian por la necesidad de unir volunta-
des y esfuerzos en momentos en que las conquistas sociales obtenidas son amenazadas por 1*

prolongada crisis econémica y las politicas de ajuste que se aplican en muchos de los paises de
América Latina.

Afirmaciones como que la educacién médica debe responder y comiirometerse con las necesidades
de salud de la poblacion no admiten discusion; se trata de hacer lo necesario y en ese camino la
voluntad politica y el consenso social para hacer lo impostergable se ha hecho més que evidente en
todas las tribunas a que hemos sido convocados en los ultimos afios.

Negar el valor y la necesidad de una profunda reflexién, aun insuficiente, sobre los problemas que
hoy presentan k)s servicios de salud y el papel de la universidad, seria un gran error; pero quedar-
nos solo en la evaluacion y no enfrentar su solucién con rapidez, seria imperdonable para nuestra
generacion, que como ninguna otra antes, vive tiempos de compromiso y decision.

CAMBIOS SIN ACCION?

Este noble empefio por lograr un nuevo orden en el campo de la salud presupone que la voluntad
politica, econdmica y social pueda ser movilizada hacia ese objetivo; sin embargo los hechos
muestran que lo que aparece alcanzable se ha convertido hasta ahora, s6lo en una posicion de
principios, apoyada cada vez mas, pero con resultados concretos limitados.

Viccniinistro de Salud. CUBA



hn luicslro continciUc ha sido planteado, con caracter urgente, la obligacion de que las facultades
y L'scucias de medicina definan y asuman un nuevo contrato social que legitime su razén de ser ante

la sociedad y se concerten nuevas relaciones entre la universidad, los servicios de salud y la
sociedad como un todo.

Es innegable que en la Declaracién de Edimburgo/88, en las conclusiones de la Conferencia
Integrada UDUAL1791 en La Habana, en los pronunciamientos de la Conferencia Panamericana de
fuiucacién Médica en Quilo/93, en la Posicién Latinoamericana y las 22 Recomendaciones de
E(.limburgo/93 y finalmente las 18 prioridades de la Primera Conferencia Global de Colaboracién
Inierhacional en Educacién y Practica Médica en Rockford/94, hay suficientes elementos y aportes
jara plantearnos un nuevo |)aradigma en nuestro continente; y en las condiciones particulares de
catia pais atloplar definitivamente las acciones que correspondan. No sera tarea facil y habra cjue
luchar en el contexto de la grave crisis econémica que vivimos, con los intereses politicos, institu-
cii)nales e individuales creados, tjue ven en estos cambios la pérdida de su liderazgo y poder.

Ahora, en este Encuentro Continental, de lo que se trata medularmente es el cdmo hacerlo para que
todos seamos parte comprometida en un objetivo superior a nosotros mismos y profundamente
humano, como es la salud de nuestros pueblos y que rebasa cualquier otra prioridad particular, por
muy importante que ella sea. Tal y como se expres6 en La Habana, en la UDUAL/91 “es necesa-
rio que la Universidad pase de una vez por todas del discurso a la accién, asumiendo su rol
en el mejoraniiento de la salud de la poblacién”.

HACIA UN CAMBIO EN LAS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
Y ESTILOS DE DIRECCION EN SALUD

América Latina continGa en una crisis con dimensiones politicas, sociales y econdmicas que afecta
a nuestros paises (con manifestaciones particulares en cada caso) aumentando la inequidad y
promoviendo el deterioro de la calidad de vida. Las consecuencias de politicas de choque, unidas
a las carencias acumuladas se retlejan en el complejo perfil epidemioldégico en que persisten y
reaparecen enfermedades ya erradicadas.

Cuba no es una excepcidén a la grave situacion econémica de la mayoria de los paises latinoamerica-
nos, acentuada ahora con el recrudecimiento del bloqueo norteamericano y la pérdida de cerca del

de su comercio externo con la desaparicion del campo socialista. Sin embargo, la alta
prioridad que ha tenido en Cuba, a partir del triunfo de la Revolucién, los campos de la salud y la
educacidn, como derecho de todos y deber del Estado, crean condiciones favorables para enfrentar
osle gravis'imo periodo cjue atenta contra los logros alcanzados en el campo de la salud.

Sin dudas, las iM'incipales fortalezas del sistema de salud cubano para enfrentar esta dificil situacidn

pueden resumirse en el cumplimiento de las condiciones requeridas para lograr verdadera igualdad
en salud:



 Sistema nacional, con politica sanitaria Unica.

Intcgralidad en las acciones de intervencién y en el alcance de los servicios,
privilegiando la atencién primaria y las acciones de promocién y prevencién.

Accesibilidad universal y gratuita de toda la poblacién.

Evaluacién sistematica.

Participacion activa de la comunidad y las organizaciones sociales.

En las actuales circunstancias, donde el nivel de recursos que se dispone ha sufrido una sensible
al'cctacion, el propio desarrollo alcanzado en estos afios por el sistema de salud en cuanto a
indicadores, organizacidn, tecnologia, infraestructura y recursos humanos, junto a debilidades que
ahora se hacen mas ostensibles como el alto nivel de gastos y centralizacién, estan conllevandh

cambios en las estrategias de intervencién y en los estilos de direccién en salud que se relacionan
con importantes modilicaciones en:

La poblacion y su estado de salud
Los recursos iiuinanos en salud
La atencion médica y la calidad de los servicios de salud

Poblacién y Estado de Salud

¢Que repercusion ha tenido en el estado de salud de la poblacion cubana esta grave crisis econo-
mica? es una pregunta que hoy se hace invariablemente.

Los princi|)ales cambios ocurridos en los niveles de salud cubanos en las Gltimas tres décadas son
expresion de la voluntad politica de la Flevolucién en la esfera social y en la transformacién
cualitativa del nivel de vida de sus ciudadanos. Hoy, sin embargo, ante tan grave situacion
economica, las posibilidades reales de mantener los recursos de que se disponia, indudablemente
no puede ser igual y su repercusion sobre las condiciones de vida de la poblacion es practicamente
inevitable y se hace presente en la reduccién del transporte, energia eléctrica, dificultades con el

agua, alimentos y medicamentos, entre otros aspectos que inciden directa o indirectamente en la
salud de la poblacién.

A pesar de estas carencias y dificultades presentes, en los Ultimos cuatro afios, que implican un
grado de deterioro del nivel de vida, los principales indicadores de mortalidad y morbilidad se
manti-enen en niveles altos, similares a paises desarrollados; y auncjue algunas enfermedades
infecciosas tienen tendencia a incrementarse, las enfermedades no transmisibles y los accidentes
constituyen las primeras causas de muerte.



Mortalidad irilantil 10.7 9.4

Mortalidad pcrinatal 14.6 13.8
% supervivencia a los 5 afios 98.7 98.8
Mortalidad iiiaterna 3.2 2.6
Bajo peso al nacer 7.6 9.0
Esperanza de vida 75.2 76.1
Mortalidad 15-49 afios 1.7 1.7
Mortalidad 50-64 afios 9.1 8.9
Mortalidad 65 y mas 52.0 55.7

Esta aparente contradiccion, “ue pudiera atribuirse a la pobre sensibilidad de los indicadores de
niorbi-mortalidad jlara rellejar en corlo plazo el impacto en la salud, puede comprenderse mejor
al valorar el nivel de desarrollo del sistema de salud cubano; la amplia cobertura y consolidacion
del programa del médico y la enlermera de la familia; la reorganizacion y superior papel de la
comunidad y sus lideres en la atencion y educacion en salud, unido al nivel educacional de la
poblacién, su activa participacion en los programas sociales y de salud; asi como la conciencia
sanitaria que la poblacion cubana ha alcanzado.

Esto altos niveles mantenidcKs en el estado de salud durante los ultimos afios, con una esperanza de
vida por encima de los 76 afios, tia lugar a ijue la poblacién cubana se haga més vieja y ya en 1993,
el tie los cubanos tienen 65 o mas afios, lo cual junto a los problemas antes sefialadlos, que
alccian las condiciones de vida y la potencial aparicion de enfermedades erradicadas, ha conllevado

una decisiva prioridad y atencion diferenciada a los grupos de riesgos de edades tempranas y
avanzadas.

Todos estos factores, unidos al alto nivel de expectativas y exigencia que ha desarrollado la
ixiblacién hacia los servicios de salud que recibe, conforman en estos momentos un contexto muy
Jarticular para el sistema de salud, para sus recursos humanos y sus dirigentes.

Recursos Humanos en Salud

La problematica actual introduce un conjunto de dificultades que confieren una mayor complejidad
al esfuerzo por dar continuidad al proyecto en salud. En esle contexto, el sistema nacional, con
importantes restricciones en recursos materiales, cuenta como nunca antes con un valioso recurso
para enfrentar esta situacion: sus recursos humanos. Un potencial de mas de 300 000 trabajadores
do la salud, altamente caj"acitados y con un elevado compromiso por mantener una de sus grandes
conciuistas sociales.

La prioridad estratégica ijue ha tenido la formacion y desarrollo de los recursos humanos en salud,
posibilita hoy una situacion excepcionalmente favorable al contar con un completamiento casi total
de las necesidades proyectadas para el afio 2000 en los diferentes niveles del sistema, en especial
el nivel de atencion primaria. Con una cobertura del 95% de la poblacion atendida por el médico
y enfermera de la familia, incluyendo el 100% de las zonas montafiosas y rurales, las potencialida-
des del sistema para enfrentar los retos de la situacion actual se hace realidad en la medida que se
logre mayor motivacién y eficiencia y uso racional de los recursos disponibles en momentos ijue

es obligado disminuir los gastos y mejorar la calidad de la atencién, a través de un mayor nivel de
competencia y desempefio profesional.



Particular connotacion licne en cslos momentos el cambio que se viene produciendo paulatinamente
al lograrse que el 45% de los 55000 médicos existentes trabajan como médicos de efamilia en la
atencion primaria, y de ellos mas del 60% son especialistas de Medicina General Integral (Genera-
listas) o estén realizando su residencia en el mismo primer nivel de atencién. Por ello en la medida
(lue en los altimos afios se ha completado la cobertura de profesionales y técnicos a partir de una
planificacion nacional, se han reducido los ingresos al pregrado y las facultades de ciencias médicas
y politécnicos de la salud, se han potencionalizado con el postgrado, el cual junto a las investigacii>-
ncs en salud, se convierten en espacios estratégicos del sistema de desarrollo de recursos humanos
en salud en Cuba; considerando la educacién médica como un continum en el que se eliminan las
brechas entre pregrado, especializacion y educacién permanente.

Atencidén médica y calidad de los servicios de salud

Es bien conocida la extensa red de instituciones atencionales, docentes y de investigaciones dotadas
de importantes recursos tecnoldgicos médicos y no médicos; lo que junto a la aplicacion efectiva
tic programas de salud ([ue en los Gltimos afios se organiza a partir de un fuerte Programa de
Medicina Familiar, han posibilitado significativas transformaciones en la calidad de la atencidn
médica. No obstante, la situacion excepcional que hoy atraviesa la sociedad cubana esta obligando
a una necesaria redefinicién y reordenamiento de objetivos, esfuerzos y acciones, concentrando

nuestro potencial cientifico, tecnoldégico y humano en direcciones estratégicas para actuar prioriza-
damente en los siguientes niveles de intervencion:

Cambios en los estilos de vida (promocion)

Control del medio ambiente y eliminacién de factores de riesgo (prevencion)
Conservacién de la vida; mciliaiUe el diagndstico y tratamiento oportunos, en
evitacion de complicaciones y logrando compensacién en las eniermedades
cronicas (recuperacion)

Tratamiento de limitaciones y secuelas para su reduccion o eliminacién (reha-
bilitacion)

Este proceso de cambios cualitativos en estrategias de intervencion eficaces iniciado en 1992 con
el programa Objetivos, Propositos y Directrices para Incrementar la Salud de la Poblacién Cubana
hasta el afio 2000 (OPD 2000) estd dado fundamentalmente por una mayor profundizacion y
prioridad a las acciones de promocion y prevencion de salud y en la aplicacion del enloque clinico,
epidemiolégico y social en los andlisis de la situacion de salud del individuo, la familia y la
comunidad; a diferencia de etapas anteriores en que las acciones predominantes en el sistema fueron
las curativas y preventivas especificas, acorde con la decision de lograr accesibilidad y derecho a
la salud a través de garantizar la ecjiiidad, la eficiencia y la elicacia del desempefio prolesional en
los servicios de salud.

En este sentido, los principales cambios que hoy se evidencian en la practica médica y que impactan
cada vez mas a todo el sistema de salud y la propia educacién médica cubana, estan estrechamente

ligados con la necesaria efectividad del gasto en salud y el desarrollo sostenido que se evidencia en
la atencién primaria donde:



I.Sc consolida el programa del médico y la cnlcrmera de la familia, como la piedra angular del
sistema de salud y la atencion primaria se convierte realmente en el nivel estratégico para la
ejecucion de las principales intervenciones en salud, requiriendo una eficiente, flexible y
dindmica interrelacion con el resto de los niveles de atencion.

Il.La concepcidn biologista de la medicina pierde terreno de manera sensible y su caracter social
se fiace cada ve/, mas preilominanle, n'hasando el marco individual y curativo, con mayor
alcance en las acciones de promocion, prevencion y rehabilitacién con base comunitaria.

I11.Se aprecia una mayor participacion y auloresponsabilidad de la comunidad en el cuidado de
salud; asi como la participacion iiitersectorial en el analisis y la solucién de los problemas basada

en la negociacién y concertacién con todos los actores del proceso en el cumplimiento de los
objetivos trazados hacia el 2()()0.

IV.La atencion primaria se va convirtieniio en el principal escenario de la vigilancia epidemio-
l6gica, de la promocion de salud, la prevencion y el ct)ntrol de enfermedades, priorizando el
control de los grupos de mayor riesgo; lo tiue nos permite enfrentar las limitaciones del segundo
y tercer nivel; siendt) apreciable la disminucién de los ingresos hospitalarios y casos vistos en

cuerpos de guardia; a la vez que aumenta la cirugia ambulatoria, las consultas en consultorios
y iKiliclinicos, asi como U)s ingresos en el hogar.

V.Se observa un cambio hacia un nuevo estilo de gestion descentralizada, que precisa de mayor
capacidad y agilidad, en la toma de ditcisiones y la participacion de los diferentes factores

sociales; ijue se sustenta en la utilizacion eficiente de los recursos materiales y financieros cjue
dis])one ahora el pais.

V1.1-I desarrollo lie un gran (-siucr/o y tensién por parte de los recursos humanos, para mantener

la calidad total de los servicios de salutl sobre la base del compromiso social y su desempefio
profesional.

VI1.Se ha iniciado un proceso de desarrollo de actividades de atencién médica, docentes, de
produccién de medicamentos, entre otros como vias de autofinanciamiento para la salud.

Lducacién Médica Cubana y su comproniisu social

El hecho de cjue las facultades de ciencias médicas forman parte integrante del sistema Unico de
salud cubano y (Jue su claustro trabaja a dedicacion total en los propios servicios crea condiciones
ilue ifacilitan la integracion de la universitlad con la organizacion de salud. Pero a la vez las
contradicciones y dificultades surgidas con el desarrollo de esta experiencia demuestran que la
verdadera unidad de accion no se logra s6lo con estructuras y niveles de subordinacion,.sino i[ue
\'a mucho maés alld y requiere de una fuerte voluntad politica y un alto compromiso de todos los
factores intra y extra sectoriales que deben jjarticipar en el proceso de aseguramiento de la salud
de la poblacion.

Ln nuestra experiencia, para avanzar en este |)roposito y clue la educaciéon médica asuma verdade-
ramente sus nuevas funciones, acorde con los cambios necesarios en la practica médica, ha sido
tlccisivo en primer orden el perfeccionamiento de las relaciones internas de la universidad asi como



ele sus relaciones con la sociedad, pailiendo del principio de la educacién en el trabajo (aprender
y iierleccionarse en los servicios de salud y en la comunidad) a través de tres grandes estrategias:
Fortalecimiento de espacios de liahajo coiiiuncs entre la universidad, los servi-
cios Y la comunidad donde se materialicen las politicas y programas de salud y se
iwsibilitc una verdadera integracion docente-atencional-investigativa (IDAI)

Identificacién de acciones integradoras que promuevan la participacion de profe-
sores y educandos que impacten la calidad de los servicios de salud y que propicien
el trabajo en eciuipos multidisciplinarios.

Promover la motivacidn, el estimulo y la responsabilidad de lodos los actores

comprometidos en el proceso, independientemente del grado de responsabilidad en
las acciones.

En el contexto de los prolundos cambios (Jue vive hoy la sociedad cubana y en particular su sistema
de salud, las universidades médicas se encuentran en una decisiva etapa de valoracién y analisis,
en momentos que no pueden contar como en afios anteriores con una asignacién privilegiada de
recursos y medios materiales y en que la calidad, eficiencia y efectividad de sus acciones son tareas
de primerisimo orden.

Nuestros principales espacios de trabajo, que integran a todos los factores y juegan un papel
decisivo en los cambios cualitativos que se observan en la educacién médica estan en:

La atencion primaria y la comunidad

El postgrado: especializacion y educacién permanente
La investigacion y produccidn cientifica

Atencién Primaiia y comunidad

Con el desarrollo del programa del médico de la familia se estan creando condiciones para un
desplazamiento mayor de la formacion de este profesional hacia la atenciéon primaria, que ain solo>
alcanza un 14,2% de las horas curriculares. Esto esta posibilitando que el médico general basico
se forme cada ve/, mas en una concepcion integral de la medicina, donde las ciencias sociales y
socio médicas tienen un papel destacado y se privilegian los aspectos promocionales, profilacticos
y .socio psicologicos de las colectividades e individuos. No obstante, la lucha contra la concepcion
biologicista de la medicina ([ue aun subsiste en muchos profesores junto al perfeccionamiento de
la organizacioén y control del J)roceso docente-atencional, son prioridades inaplazables en un claustro
joven y justo cuando se impone un nuevo modelo que recién comienza a consolidarse.

En la medida que se fortalece la atencion primaria, se observan cambios cualitativos en la organiza®
cién del proceso docente-educativo y en el perfeccionamiento de los programas curriculares de [ire
y postgrado; no sélo en las disciplinas integradoras del ejercicio profesional, sino también en el
resto de las disciplinas y estancias clinico-comunitarias y se aprecian avances en la concepcion del
claustro de la medicina como una ciencia socio-bioldgica.

El postgrado: especializacion y educacion permanente

El paso en los ultimos afios, de la educacidn postgraduada como responsabilidad de las facultades
de ciencias médicas y su integracion en sistema con el pregrado, ha constituido uno de los cambios

mas trascendentales y de mayor impacto para la educacién médica y su integracion con la organiza-
cion de salud.



la lorniacion de un cspccialisla de alciicida primaria (gcncralisla) a través de una residencia médica
tic Ucs anos (le duracion ([ue se desarrolla en y desde los difereiUes puestos de trabajo: comunidad,
cefiiros escolares y laborales; con un perlil amplio e integral que da continuidad a una formacién
biisica; y a partir de la cual en el l'uturo se I'ormara el resto de las especialidades médicas es sin
lug.ir a dudas una verdadera translormacién cualitativa del postgrado que estd promoviendo un
nuevo modelo profesional (jue repercute sensiblemente en la calidad de la practica y educacion
medicas en el primer nivel de atencion de salud.

la implantacion tle un nuevo modelo de educacidon permanente, con experiencias positivas clue ya
se gener'ali/an como es el caso de los Proyectos “Salto Cualitativo” y “Actualizacion de los Equipos
di' Direccién”, entre otros, tra.sciende las expectativas iniciales, por la riciueza de las acciones (Jue
generan y las respuestas que estdn k)grando, en momentos cjuc los cambios de estilo de direccion
) la lucha pt>r la calitiad y eficiencia en, salud re(Juieren de la identificacion y priorizacion de los
problemas y necesidades, muchos de los cuales estdn relacionados con la capacitacion de los
recursos humanos, ciue deben ser resueltos a través de intervenciones educativas en los propios
escenarios de trabajo, con la participacién intra y extrasectorial de todos los factores.

La invesligacion y produccion cientifica

I:n las actuales contliciones del pais, la decision de mantener y mejorar los logros de salud en Cuba,
significa un reto histérico t[ue requiere de una mayor eficiencia y calidad en las acciones de salud,
a partir de aprt)vechar al maximo los recursos con que se cuenta y en particular su potencial
cientifico. Lin este sentido en los ultimos afios la concepcion de que no hay verdadera educacion
unix ersitaria sin investigacion cientifica cobra fuerza en las facultades de ciencias médicas y en los
[Mojiios servicios tic salutl como elemento potencializador y la integracidn entre la educacion y
jiiaclica métlicas; partiéndose de la concepcion de que lo mas importante y decisivo no es aprender
conocimientos, sino aprender el proceso para la produccion de nuevos conocimientos y su aplicacion
en el quehacer i)roicsional.

la incorporacién de |M()fe.sores en ciencias basicas biomédicas (anatomia, fisiologia, farmacologia,
ele.) junto a clinicos, j)edialras, obstetras y epidemi6logos, entre otros, en investigaciones prioriza-
das de los jMinciiiales programas de salud, como han sido el programa materno infantil, el de
medicina tradicional, la protlucciéon de anticuerpos monoclonales, y medios diagndsticos, por cilar
.ilgunos ejemplos, ha sido una experiencia de inestimable valor no sélo para el desarrollo cientifico
de las projiias lacullades, sino también por la integracion que ha posibilitado con otras instituciones
en el abordaje y solucion de los principales problemas de salud del pais y los territorios.

De esta experiencia hemos aprendido que la actividad cientifica en nuestros paises no solo requiere
grandes recursos y tecnologias desarrolladas, sino en primer término necesita que responda a los
pioblemas de la sociedad y se integre con la produccion material y su calidad depende principal-
nienle de los recursos humanos para la investigacion y por ende de lo que seamos capaces de lograr
durante su formacion, lin este orden de ideas, hay que considerar que la investigacion cientifica
en el, nivel de atencién primaria y en funcion de los principales programas de salud tiene caréacter
esualégico con el objetivo tie lograr calidad y eficiencia en salud y como eje integrador de la
CLiucacion y practica mctlicas.

JAcciones integrales y gestion de calidad

lili los nK)menlos actuales y enmarcados en lo fundamental en estos tres grandes espacios de
iilabajo; atencién primaria, postgrado c investigaciones; las acciones integrales que de forma
sisiemica eslan generando un mayor impacto en la gestion de calidad en la educacion medica, y



que responden e influyen a su vez en los cambios que se estan produciendo en el sector de la salud
son:

* Planificacion estratégica de recursos humanos en salud
» Acreditacién docente de instituciones de salud

» Evaluacién de competencia y desempefio profesional

o, Formacién Integral.

El completamiento de la cobertura planificada de médicos y especialistas en los diferentes niveles
del sistema en particular en la atenciéon primaria, donde se estan desarrollando las principales
acciones de salud ha conllevado una disminucion progresiva de los ingresos en pre y postgrado de

las facultades. Este proceso en las dificiles condiciones actuales estd exigiendo un anélisis y

revaloracidn del proceso selectivo para la admision de estudiantes y residentes en formacion, asi

como de las instituciones de salud acreditadas hasta ahora para la docencia en cuanto a:

e aumento de la exigencia en el ingreso, al elevarse significativamente el nimero de aspirantes por
plazas en el pregrado y en la mayoria de las residencias médicas;

* mayor descentralizacion de las plazas a ofertar por municipios y territorios, para dar respuesta
a necesidades cada vez mas puntuales en determinadas areas del pais;

* revisién y mayor rigor en los requisitos exigidos a las instituciones de salud acreditadas para la
educacion en el trabajo, priorizando la seleccidn en la atencion primaria de aquellas con condi-
ciones para las estancias de pregrado y la residencia de medicina general integral;

e acreditacion y preparacién de instituciones y servicios con vistas a desarrollar actividades
docentes de pre y postgrado internacionales que puedan significar ingresos para las facultades
y las propias instituciones de salud.

El reto a que esta sometido el sistema de salud cubano esta exigiendo y, la educacion médica esta

priorizando la evaluacién de la competencia y el desempefio profesional de los recursos humanos,

con vistas a elevar el rendimiento y lograr mayor calidad en sus acciones, estableciendo el binomio
evaluacion del desempefio-educacion permanente. En este sentido la aplicacién y desarrollo de
rigurosos examenes estatales; el empleo de evaluadores externos, con la concepcion de lo externo
ligado a las necesidades propias del contexto; la aplicacion y desarrollo de nuevos enfoques en la
educacion permanente y el desarrollo de auditorias integrales docente-atencionales e investigativas
son experiencias que comienzan a consolidarse y elevan el compromiso de la universidad médica
con los cambios y necesidades que impone el sistema de salud y en particular la atencién primaria.

Finalmente, una de las acciones de mayor importancia estratégica en la gestion de calidad se refiere

a la Formacién Integral de los recursos humanos en salud enmarcada en principios morales y en

un sOlido sistema de valores éticos que genere en cada uno un alto sentido de participacion,

responsabilidad y compromiso con la labor social para la que se preparan. En este sentido, disefiar
curriculos de avanzada que partan de la situacién de salud del pais o territorio; renovar la imparti-
cién de la bioética en el propio trabajo de los servicios que jerarquice la concepcidn integral de la
medicina, el trabajo en equipos y las acciones sobre el riesgo y la salud y no contra el dafio;
promover la autorresponsabilidad y la participacion comunitaria en la identificacion y solucion de



los problemas de salud son, cnlrc otros, importantes desafios éticos que en estos momentos
constituyen parte de la lucha de ideas y conceptos que estan prevaleciendo en el campo de la salud.
CONSIDERACIONES FINALES
I’Umomentos de grandes restricciones econdémicas en la mayoria de nuestros paises, gana concien-
cia la necesidad de fortalecer los sistemas de salud, planteAndose como impostergable dentro de los
movimientos de reorientacion sectorial: alcanzar equidad en salud; abatir el creciente déficit de
cubcrlura de servicios y aumentar su eficiencia concentrando recursos en intervenciones eficaces
contra dafios y riesgos; y redefiniendo las formas de conduccion y organizacion del sector,
lisios desafios requieren, sin lugar a dudas, otorgar a la salud una decisiva prioridad dentro de las
ilolilicas sociales y en el proceso de desarrollo por parte de gobiernos, instituciones y entidades,
tanio Nintra como extra sectorial. Asi, como se ha hecho evidente, las universidades deben redefinir
la posicidn tic principios y el modelo estratégico de la educacion médica para incrementar la calidad
de su gestién en las condiciones especificas de cada pais.
Son mas los puntos de contacto y las necesidades que unen a nuestros paises que los 'que los
diferencian; y sin pretender hacer conclusiones en una tarea de tanta trascendencia y complejidad
para dar respuesta a estos desafios, desde nuestra experiencia consideramos que:
» El proceso saiiid-eiircrnicdud debe ser interiorizado por la universidad como un proceso social,
en el que la salud colectiva se privilegie sobre la individual, con énfasis en la atencidn integral

a los problemas de salud y, donde el proceso docente se base en la identificacidn y la busqueda
de res|Hieslas a esos procesos reales.

» l.a educacién médica tiene que estar conipronietida con la realidad sanitaria del pais y en la
solucion de los problemas de salud debe estar la fuente, el contenido, los métodos y la practica
de los procesos de ensefianza-aprendizaje.

» La integracion docenle-atcucional-investigativa no es s6lo un concepto integrador o un sistema
de coordinacion; es una necesidad estratégica en la direccién de lograr la participacién de todos

los factores intra y extra-sectoriales en los cambios cualitativos necesarios de la practica y la
educacion médica.

La identificacion de espacios de trabajo y acciones integradoras con mayor impacto en los
principales programas de salud y la practica médica, donde las instituciones asuman responsabi-
lidades por la calidad del proceso docente-atencional es decisivo para lograr una universidad
comprometida en el desarrollo del sistema de salud.

La atenciéon primaria debe convertirse en el principal espacio para la formacién y desarrollo
de los recursos humanos en salud, en la medida que se fortalece como la piedra angular del
sistema y se eleva el prestigio y autoridad cientifico-moral de un nuevo modelo de atencidn, con
un especialista de campo amplio en este nivel.

La educacién de pre y postgrado, incluyendo la educacion permanente, se debe disefiar,
organizar y ejecutar como un proceso continuo en sistema, a partir de las necesidades de salud;
en el que la educacion en el trabajo se convierte en el hilo conductor y la investigacion en el eje
integrador de la docencia y los servicios.



* La planincacién de los recursos humanos en salud, con un enfoque estratégico, es deternii-
nanle para lograr eficiencia en salud y s6lo puede alcanzarse por la decisién de los ministerios,
centros docentes y demas instituciones, de abordar en conjunto el equilibrio entre fuerza do
trabajo y necesidades de los servicios de salud.

* El mayor desafio ético de nuestros tiempos es preparar al personal de salud en los conceptos de
la medicina social y preventiva; y que el principio humanista y de trabajo en equipo en la
actuacién profesional, sean expresion de un alto compromiso social.

» El estimulo y motivacion a las instituciones y actores responsabilizados en el proceso docentc-
atencional es una accién a desarrollar sistematicamente con el objetivo de alcanzar un real
compromiso y reconocimiento social.

» EIl control social de la calidad de los recursos humanos en salud es una responsabilidad de
los factores intra y extra-sectoriales y en ello la universidad debe jugar un papel determinante
en la evaluaciéon de la competencia y el desempefio profesional.

e Se hace impostergable la necesidad de incrementar la cooperacién y colaboraciéon inter-paises
con el fin de unir esfuerzos y voluntades en la noble tarea a que estamos convocados.

Hoy, en este Encuentro Continental, nuestra responsabilidad histérica es que la autoreilexién
y evaluacion critica que hagamos de la educacion médica no se quede en el discurso y salgamos
comprometidos y decididos a hacer lo necesario en defensa de la salud y la calidad de la vida
de nuestros pueblos, desde un nuevo posicionamiento, una vision de futuro y un espiritu de
cooperacion.

i Hacer es la mejor manera de decir ! '

José Marti
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f -1 ’
TOMA DE POSICION FRENTE A LAS el*VEIUENCIAS
EVALUATIVAS EN EDUCACION MEDICA

Maria Isabel Rodriguez}

Tomar posicion frente a cualquier experiencia en el campo que transitamos es una rcsponsabilid;ul
implicita en nuestro diario quehacer, pero hacerlo en voz alta, sobre una teméatica ampliamente
debatida por varias décadas entre médicos, educadores, dentistas sociales, salubristas, historiadores
y otros grupos de profesionales y fuerzas vivas de la poblacién, puede ser un atrevimientoi.

La evaluacion de un fendmeno y mas aln de un proceso complejo como es la educacién médica,
puede variar sustancialmente dependiendo un s6lo del momento o circunstancia histérica y del
contexto en que se desarrolla, como también de la posicion y vision del evaluador o equipo de
evaluacion, de su arsenal tedrico metodoldgico, de los determinantes que generaron su realizacidn,
asi como de hacia dénde va dirigido el producto de estudio.

Esta reflexion se da en un momento de renovado interés internacional y a nivel de numerosos
paises, tanto desarrollados como subdesarrollados, por la formacion del médico y la produccién de
servicios de salud en estos tiempos de crisis del modelo de atencion, crisis de costos, crisis de la
educacidn superior, en un contexto de acciones del estado en bldsqueda de la reforma del sector.
Este es parle del trasfondo en que la calidad de la atencion y la calidad de la educacion médica se

discuten y desde el cual se nos pide tomar una posicion sobre las experiencias evaluativas en
educacion médica. '

ile lomado como objeto de reflexion algunas de las mas relevantes experiencias evaluativas que se
han dado en la region y su seleccion se ha hecho por su valor, como expresidn de corrientes de
pensamiento, en el desarrollo de la educacién médica latinoamericana.

No puede esperarse, dentro de los limites de esta presentacion y tampoco es el propésito del
trabajo, que se haga un anélisis exhaustivo de cada una de las experiencias. Se ha tratado de
analizar e interpretar en lo posible los prop6sitos de cada estudio, el contexto en que se produjeron
las corrientes educativas que impregnaron cada experiencia y su orientacién en

funcion de los indicadores y categorias utilizadas, todo ello con el objeto de ubicarlas como
elementos contributorios a la construccién en el presente, de lo que podria ser la posicion actual
frente a los retos a que se enfrenta la educacion médica del momento y del futuro inmediato.

El hecho de que la mayoria de experiencias sea bien conocida por esta audiencia nos coloca en
mejores condiciones para abordar su analisis, sin que se requiera de una detallada caracterizacion.

Las experiencias seleccionadas en su mayoria son evaluaciones institucionales, algunas de ellas se
ubican en la categoria de evaluaciones externas realizadas con el propésito de establecer diagnosti-

*Consultora dci Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud, OPS/OMS, Washington, D.C.



eos de la situacion de la educacion médica, a nivel nacional o regional, siendo menos frecuente que

respondan a esfuerzos participativos de los colectivos de las instituciones. Nos detendremos a
reflexionar sobre las siguientes experiencias:

» La educacién médica en EUA y Canada. Abraham Flexner,1910°"

* EIl estudio de Juan Cesar Garcia sobre la educacion médica en América Latina. 1968-1969,
publicado en 19727

La evaluacion de las experiencias innovativas en América Latina iniciadas en los afios 70.*

» El anélisis prospectivo de la educacién médica latinoamericana. OPS/OMS, J.R.Ferreira y
colaboradores.

La posicién latinoamericana frente a la Conferencia Mundial de Educacion Médica 1993,
Edimburgo 1%

1. LA EDUCACION MEDICA EN ESTADOS UNIDOS Y CANADA.
ABRAIIAM FLEXNER, 1910

El mas citado de los estudios evaluativos en el campo de la educacion médica desde su publicacidn
en 1910, probablemente siga haciendo ruido a los 84 afios en esta reunion. Estoy segura de no ser
la Gnica que ha recurrido una vez més a este informe como referencia obligada a la tematica que
Se nos ha pedido desarrollar. El informe consolidé en Estados Unidos una corriente de pensamiento,
un nuevo paradigma de la medicina, la medicina cientifica y se volco en la construccion de un
modelo educativo ciue con discretas variantes se mantiene hasta nuestros dias.

Nuestro interés para incorporar este material como objeto de reflexion en esta ponencia radica tanto
en el valor intrinseco del estudio como expresidén de una corriente de pensamiento, como por el
impacto del modelo educativo que surge del informe en los nuevos modelos y reformas de la
ci-iucacion médica latinoamericana a partir de los afios 5U. Seguidores y criticos de la propuesta
han hecho contribuciones importantes a su analisis y al esclarecimiento del papel jugado por Flexner
en esta coyuntura. En realidad el estudio que sirvio de base a este informe ofreci6 la formulacion
tedrica, la sistematizacion y el seguimiento al trabajo ya iniciado por la Asociacion Americana de
Escuelas de Medicina (AAMC) y el Consejo de Educacion Superior (CME) de la Asociacion
Médica Americana (AMA).

Como sefala Shofield, la Asociacion Médica Americana (AMA), organizada en 1846, cont6 entre
sus propositos fundamentales la mejoria de la calidad de la educacion médica, pero no es sino hasta
1876 cuando organiz6 los primeros intentos de desarrollar un sistema nacional de evaluacion de la
educacion médica. En este mismo afio se constituydé la AAMC quien en los afios que siguen a su
fundacion establecié estandares y requisitos para la membresia en la Asociacion. Es importante
rescatar el hecho de que ain cuando la AAMC inicid la inspeccién de las Escuelas de Medicina en
1903, el Consejo de Educacién Médica de la AAMC (constituido en 1904) inspeccion6 en 1906"
las 166 escuelas existentes, basando sus criterios evaluativos en los datos de registro de los resulta-
dos de examenes de licenciatura, en las facilidades fisicas de cada escuela, en la planta de profeso-
res y en los requisitos de admision. La inspeccion de las 160 escuelas existentes dio por resultado
la aprobacion de 82 que fueron ubicadas como clase A; 46 como imperfectas pero rescatables (clase
B) y 32 inaceptables (clase C). Los resultados de este estudio, discutido con la AMA, como sefiala
Starr" nunca fueron publicados, porque la AMA considerd que no era ético atacar a otros colegas
en publico, e invitd a un grupo externo a conducir una investigacion similar. La invitacién se hizo



a la Fundaciéon Carncgic para el avance de la ciencia y la fundacion encomendé el estudio a
Abraliam Flexner. Estas consideraciones vienen a cuenta para ubicar el papel decisivo tic la
Asociacion Médica Americana en sus esfuerzos por la consolidacion de la profesion y el propoésito
de elevar la calidad del profesional de la medicina en una época de fuertes criticas a la educacion
médica tanto en Estados Unidos como en Canada.

El contexto en que se genera este estudio ha sido caracterizado por autores como Berliner® como
un periodo de profundos cambios de la sociedad americana en el contexto el cual en énfasis en la
ciencia y la tecnologia tendia a promover la idea de que los nuevos desarrollos cientificos serian
capaces de resolver lodos los problemas, incluso los problemas sociales. Caracteriza la situacién
sefialando que problemas cuya base era social y requerian soluciones politicas fueron transformados
en problemas de ciencia cuya solucién era tecnoldgica. A este respecto en el campo médico privaba
el descontento de la sociedad americana sobre la calidad de la medicina ante la evidencia de grandes
desajustes y debilidades en la formaciéon médica y la gran heterogeneidad en las instituciones
lormadoras de médicos. Todo esto unido a la lucha que se planteaba entre las Ilamadas sect:is
médicas fue ocasidn propicia para el desarrollo de un movimiento en pro de la consolidacion de hj
profesion médica. Para ese entonces, los avances de las ciencias biomédicas de finales del siglo
habian sido recogidos en instituciones de alta calidad como Hopkins y Harvard, que convivian con
el importante crecimiento de escuelas médicas comerciales y de baja calidad. En ese contexto, el
estudio resultaba plenamente justificado.

Flexner procedié al estudio de las 155 escuelas visitando cada una de ellas acompafiado del
.secretario del Consejo de Educacion Médica de la AMA' entre enero de 1909 y febrero de 1910.
El estudio de cada escuela descans6 en la informacion obtenida en cada visita y en base a los
indicadores que aparecen en la figura 1

Figura 1

INDICADORES EXPLORADOS EN EL ESTUDIO DE LA
EDUCACION MEDICA DE ESTADOS UNIDOS Y CANADA

A. Flexner, 1910
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El estudio de Flexner orientd su atencién a la busqueda de un patron de formaciéon previamente
establecido que respondia al propoésito de resolver la problemética de la calidad inadecuada del
médico Trente al avance de la medicina cientifica.

I:n ese sentido a lo largo de todo el estudio se manifiesta un claro intento y esfuerzo por incorporar
a la educacion médica los avances de la medicina, alejarse del dogma y del empirismo y desarrollar
la tesis de que la medicina era parte de la ciencia moderna. Como educador Flexner tratd de
incorporar una projDuesta pedagdgica que alejara al estudiante de la pasividad y se caracterizara por
su actividad, por su hacer, por investigar y no solo por observar, escuchar y memorizar.

El informe fue estructurado en forma que ademéas de toda una base historica y general (figura 2)
orientada a sostener la tesis de la necesidad de reducir la producciéon de médicos, y elevar su
calidad. Al mismo tiempo Flexner se lanzaba contra la idea de la comercializacion de la profesion
y desde su posicién plante6 el papel del estado y de los consejos o tribunales de acreditacién.

Figura 2

CONTENIDO DEL INFORME
A. Flexner, 1910
Parte |

Histérico general
Bases apropiadas de la educacion médica
Bases actuales de la educacién métlica
Las ramas de laboratorio

» El hospital y la escuela de medicina
Los aspectos financieros de la educacion medica
Reconstruccion

. Sectas médicas

» Las juntas (boards) estatales
La escuela de postgrado
La educacion médica de las mujeres
La educacion médica del negro

Parte 1l

Informacion detallada sobre las 155 escuelas visitadas y estudiadas

A continuacién, cada tema fue desarrollado a través de dos componentes, la base tedrica, el como
debe ser, seguido del capitulo del como es y de sus juicios de valor que califican y establecen lo
que debe ser.

Do su amplio anélisis derivd Flexner una critica severa y rigidas recomendaciones en cuanto a la
dependencia universitaria de las escuelas, de los requisitos de admision, niamero clausus de estu-
diantes, nimero de escuelas por estado y una estructura curricular carente de flexibilidad, organiza-
tia a partir de dos afios de estudio de las llamadas ramas de laboratorio (ciencias basicas biomédicas)
c¢(M una definida secuencia, orientacidn y extensiéon en el espacio del laboratorio. A continuacién



la etapa de dos afios de trabajo clinico en el hospital es tratada igualmente en lo ciue respecta
contenidos disciplinarios, en este caso de los grandes campos clinicos y especialidades, siguiendo
una organizacién que en lineas generales se mantiene hasta el presente.

La recomendacion de un nuevo tipo de profesor de medicina surge inicialmente en lo relacionado
a la ensefianza de las ciencias basicas y avanza a los campos clinicos, en donde ha de constituirse
en un desideratum el planteamiento dcl profesorado de tiempo completo.

Las recomendaciones relacionadas con las caracteristicas del proceso educativo, del nimero y
composicion del personal docente, de las relaciones de la escuela con la universidad y el hospital
y el rubro de financiamiento fueron, entre otros, elementos fundamentales para el ciérre de varias
escuelas, aun antes de la publicacion del informe. Por supuesto que dichas escuelas ya habian sido
descalificadas en el estudio de AAMC".

Es evidente que Flexner al recomendar criterios de limitacion en el niumero de estudiantes, la
reduccién en el nimero de escuelas, al suponer una distribucion racional espontanea de los médicos
y al propiciar la elevacién en el costo de la educacion médica no prestd atencion en sus propuestas
al impacto que esas recomendaciones podrian tener en la distribucion de médicos y la accesibilidad
de grandes grupos de la poblacién a la atencién médica. Diez afios mas tarde de la publicacion de
su informe, como lo comenta Starr", Flexner se convence de que la distribucion de médicos era un
problema mucho mas serio de lo que él originariamente anticipo.

Sin embargo, toda su propuesta gira alrededor del rol del médico en el tratamiento de la enferme-
dad. Llega a plantear que si no existiese la enfermedad no tendria razén de ser la existencia del
médico, siendo categérico en su juicio relativo a que la calidad de una escuela puede medirse por
la calidad de los clinicos que produce. En varios de sus considerando expresa preocupacion por
problemas de salud puablica, pero eso no se traduce en ninguna propuesta de incorporacién de
componentes de salud publica en la formacién del médico. Su visién sobre el abordaje biomédico
de la salud publica ha de traducirse posteriormente al jugar un papel jirotagénico en la seleccion
de la primera escuela de salud publica que deberia ser financiada por la fundacién Rockefeller'~
Es interesante cémo el impacto del modelo educativo recomendado por Flexner se mantiene
inalterable por varias décadas. De hecho, es el propio Sigerist** quien refiriéndose al documento
sobre la educacién médica en Estados Unidos 1934 - 1939, publicado por la AMA en 1940\ sefiala
qgue las palabras sociedad, sociologia, economia e historia no aparecen en el indice; mas aun,
Sigerist” se quejaba de que el informe no recogia las experiencias que ya para entonces se venian
dando en varias escuelas tratando de ampliar la visién de la educacién médica y fue mas alla al
sefialar que los cambios que habian ocurrido en la medicina y en la sociedad necesitaban mas cfue
nunca de un médico cientifico bien entrenado en laboratorio y clinica, pero como él sefiala "necesi-
tamos mas" se necesita "un médico social consciente de los desarrollos, consciente de las funciones
sociales de la medicina y de él mismo al servicio de la sociedad"*’. Como lo sefiala Nogueira” al
referirse al informe Flexner en su analisis sobre "Los médicos y la gestién de calidad en salud" los
numerosos e importantes esfuerzos realizados por muchas escuelas norteamericanas incorporaiuki
innovaciones importantes no han logrado impactar hasta el momento la tendencia fundamental en
el proceso de formacidn de médicos en Estados Unidos.

Podemos considerar que lo mas trascendente del estudio de Flexner es su contribucién a la con.soli-
dacion de un modelo biomédico clinico evidentemente individual y curativo, reflejo en lo educativo
de ese modelo de concepcidn y préctica de la medicina, respaldado por la creciente consolidacién
de lo que habria de constituirse en el poderoso complejo médico industrial.

Para Berwick y col."”, el informe Flexner marca el paso de la educacién médica de manos de los
médicos practicos a los médicos cientificos, pero en ambos casos los médicos seguian siendo



miembros de una profesion en control total de la calidad de su quehacer y casi en control total de
las reglas econdmicas de su trabajo.

2. EL IMPACTO DEL MODELO FLEXNERIANO EN LA EDUCACION MEDICA 1711-
NOAMERICANA
I.os cambios ocurridos en un buen numero de escuelas latinoamericanas sobre todo a partir de 1950
en lo, relativo a los campos bioldgico basico y clinico repiten los postulados y contenidos del modelo
resultante de las recomendaciones derivadas del iniorme Flexner en Estados Unidos.
La corriente orientadora de la incorporacion de la salud publica y la medicina preventiva y social
en las escuelas latinoamericanas, pese a la Tuerza del discurso de la época*’, poco pudo y puede
hacer para competir con una estructura académica biomédico clinica orientada hacia el individuo,
la enfermedad y la especializacion, de lo cual resulté un hibrido desbalanceado, desarrollado
alrededor de dos ejes claramente definidos, separados, impermeables y conceptualmente antagoni-
cos, el eje biomédico clinico ocupando entre el 80 y el 90% o méas del tiempo del estudiante,
Icgitimizado por una practica médica bien consolidada, mientras que el otro eje, estructurado en
mayor o menor grado, pero siempre complementario, con escaso o ningin impacto en la formacion
integral del médico y sin una imagen objetivo de una practica atractiva de salud publica que le
sirviera de referente empirico.
Para un buen nUmero de escuelas latinoamericanas, la introduccidon de este modelo educativo
representd la oportunidad para la incorporacion en algunos casos, la organizacidn y/o la moderni-
zacion en otros, de las ciencias béasicas preclinicas, contribuy6 a la formacién de docentes especiali-
zados y promovio en ocasiones el desarrollo de una infraestructura biomédica y la creacion y
fortalecimiento de unidades de apoyo para lodo el proceso de ensefianza, como fue la creacion de
las bibliotecas médicas. Sin embargo, también es cierto que el modelo en ninguna forma contribuyé
a favorecer una vision integfal del hombre.
Desde el punto de vista del proceso evaluativo es interesante coémo la preocupacion por la ensefianza
de las ciencias basicas y en particular por el componente biolégico permeé todos los intentos por
la basqueda de una medicina cientifica en América Latina (1950-1960). En ese sentido uno los
esfuerzos de evaluacion mas importantes fue el estudio de la ensefianza de las ciencias béasicas
preclinicas en las 80 escuelas de medicina de América Latina publicado en 1962*. Este estudio
realizado por la Asociacion Latinoamericana de Ciencias Fisiologicas, recoge las conclusiones de
la primera Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina (UDUAL, México, 1957)”, en
la cual se declara como objetivo de la educacién médica "proporcionar al estudiante conocimientos
cientificos y humanisticos necesarios para una comprensién integral del hombre en sus relaciones
humanas y con el medio ambiente". Pese a la adopcidn de este enunciado, en ningin momento se
plante6 la necesidad de operacionalizar la concepcion integral del hombre en la esfera social y méas
aln, no se alude en ningin momento a las interrelaciones con la problematica de la ensefianza y la
practica de la salud puablica y la medicina preventiva y social.
Otra evaluacion institucional a nivel latinoamericano habia sido realizada por OPS hacia 1956 sobre
la ensefianza de la pediatria*" como parte de un esfuerzo mundial que, segun los autores, estaba
destinado a colaborar con los gobiernos en materia de salud publica, en la formacién y adiestra-
miento de personal sanitario. El estudio descansa en la informacién obtenida en 79 escuelas de
medicina. Pese a tjue el estudio trae a cuenta las conclusiones de los seminarios de Vifia del Mar
y Tehuacan sobre la ensefianza de la medicina preventiva, entra en una detallada descripcidn de los
indicadores tradicionales en relacion con la pediatria, avanza en tomar en consideracion el modelo



de atencion al nifio, pero no logra abordar las relaciones con otras disciplinas ni ain con las del
campo de la salud publica.
La vision de calidad implicita en los procesos de evaluacion resultaba asi perfectamente consolidada,
calidad medida en funcién de la evaluacion del conocimiento y la practica en base a la excelencia
de las disciplinas que se ensefian.
En varias de las instituciones de excelencia en aquel momento en America Latina hubo un acuerdii
tacito de aceptar como medida de calidad los resultados de sus egresados en los exdmenes del
Consejo Educacional para Médicos Graduados en el Extranjero (ECFGM), evidenciando una
iMolunda descontextualizacion, pese a que el discurso del momento y algunos esfuerzos institucio-
nales y.de algunos organismos, instituciones y fundaciones orientaban a la adecuacién del proceso
iormativo del médico en funcion de las realidades concretas de su poblacidn.
Los modelos educativos resultantes de la reforma flexneriana de la educacion médica latinoamerica-
na, en lo evaluativo,recibieron el aporte del desarrollo de las corrientes pedagdgicas de la éjioca..
luertemente influenciadas por la psicologia educativa en particular. El desarrollo de la tecnologia
educativa jugd un papel importante en la racionalizacion de las acciones educativas, pero al mismo
tiempo por su orientacién actu6 como distractor del abordaje integral del proceso educativo. Las
escuelas gastaron largas horas en el estudio de fragmentos del proceso educativo, el estudiante, sus
actitudes, la prediccién de su desempefio futuro en funcion de algunas de sus caracteristicas; los
objetivos educacionales, los curriculos, los docentes analizados aisladamente sin que aln se
avanzara en el analisis de sus relaciones en el contexto. Reconociendo que la evaluacién de
elementos particulares es importante, también es cierto que una evaluacion integral del proteso no
ilodria darse si el modelo educativo y la practica que lo sustentaba estaban generando una vision
fragmentada del hombre y sus enfermedades y en ninglin momento incorporaba una vision integral
tlel hombre y su articulacion a la sociedad. Por otra parte, como lo sefiala de L,eonardo y Guevara ',
la evolucion de las pro[)ias ciencias de la educacidon hace que no sea sino hasta finales de los (i() eti
la crisis educativa en Francia ofrecieran una respuesta a los esfuerzos por recuperar la uniilad y
realidad del objeto pedagogict). Bordieu y Pas.seron-- con quienes en 1970 plantean la tesis de la
reproduccién social, develando que los sistemas educativos desempefiaban un papel de primera
importancia en la sustentacién de la dominacion social, y es a partir de esa nueva teoria educativa
cjue, de acuerdo con de Leonardo y Guevara, los ingleses desarrollaron un esfuerzo por revelar la
naturaleza de la relacién de las actividades y contenidos de la educacién con la estructura social.
Pero esos nuevos y enriiiuecedores aportes de las ciencias de la educacién no lograron generar
rupturas en el rigido andamiaje de la gran mayoria de las escuelas médicas de la region, pero se
constituyeron en una de las fuentes de apoyo para la generacién de los procesos de transformacion,
cambio o innovacion clue se analizan en los capitulos siguientes.

|
3. ANALISIS DE LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA, JUAN CESAR GAR-

CIiA, 1972=

Este estudio rcalizadi) y publicado con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Fundacion Milbank descansa en el anlisis de las 151 escuelas de niedicina existentes en América
Latina en 1967 y parte de la informacidn disponible en el periodo 1967 - 1968. Se trata del estudio
méas completo realizado hasta el momento sobre la educacion médica latinoamericana. A nuestro
juicio incorpora una nueva visién de calidad de la educacién médica, al concebir ésta, no como
"proceso aislado" sino "subordinada a la .sociedad donde se desarrolla”. A través de un anélisis

histdrico estructurai, el autor ,se propu.so identificar y profundizar en las relaciones de los diferentes
elementos del proceso con la .sociedad en su conjunto.



I'S l)ica conocido tiuc el andlisis de la educacion médica no fue el objelivo inicial de estudio, sino
ikl de la medicina preventiva y social y l'ue después de una invesligacidon exploratoria que Garcia
plantea que no era posible comprender el lema inicial sin un andlisis del plan de estudios y del
pioceso tle ensefian/a tle la medicina, del cual lormaba parle.

lil andlisis parle de considerar como concepto bésico de la teoria adoptada la educacion médica
enteiuliila como "el proceso de ]Jiroduccién de médicos", cuyo abordaje se hace través de tios
componentes lundamenlales: el proceso de ensefianza y las relaciones de la enseiianza, tal como se
esquematiza en la figura 3 clasica del estudio, todo eso organizado y normalizado en el espacio tle
la escuela tle medicina, consitleratia como la superestructura del proceso y ésta, a su vez, en el
contexto de la societlad.

Ciarcia parte para su analisis de la informacidn obtenida a través de dos cuestionarios uno sobre la
escuela de medicina y el plan de estudios, y el otro, sobre la ensefianza de la medicina preventiva
y st)cial. Dos fuentes adicionales enritjuecen el estudio, la informacion proporcionada por las
autoridades y el Jiersonal docente y la de registros y documentos oficiales. Se afiade a esto una
encuesta a estudiantes tle medicina de una muestra de 15 escuelas. Esta es la dt)cumenlacion sobre
la tjue descansa el diagndstico de las escuelas y que sirvio de base para generar en muchas institu-
ciones los sistemas de informacién que Garcia trato de mantener actualizados una vez publicado su
libio, pero la trascendencia del estudio es el modelo de andlisis seguido en el trabajo, en el cual a
parliV del datt> empirict) Garcia analiza la situacion y trae a cuenta las distintas corrientes de
|[Kiisamienlo sobre el cangn) a nivel internacional, aclara categorias, hace sugerencias en base a
experiencias tle mayor vigencia, rescata procesos innovativos que se iniciaban para aquel entonces,
pero en ningln niomentti construye recelas ni dicta normas.

I'igura j

C,ida capitulo consta de un rico material bibliografico que sigue siendo vigente para cualtjuier
L-diicador médico, jiero lo mas importante ain es su bibliografia anotada. Sus notas constituyen luia
de las mayores ritjue/as de esta obra y el caracter histérico estructural de su andlisis es mas
e\ idente en esas nt)las.

Volviendo al plan de analisis expresado en el estiuema basico del libro (figura 3), Garcia abordo
el procest) tle ensefianza a través de las actividades de ensefianza expresadas en el plan de estudios
) en el analisis de la ensefianza de la medicina preventiva y social objeto inicial del libro. Su
loimacion como sociélogo médico le permitié no sélo analizar la incorporacién de las ciencias

sociales
a 1la
ensefian-
za de la
medici-
na, sino
utilizar

el bagaje



tedrico cic las ciencias sociales en el abordaje analitico de la educacién médica y sus interrelaciones.
Hacia el final del capitulo sobre el proceso de ensefianza plantea un intento por aclarar el pape! que
le medicina preventiva deberia jugar en elaboracién de un nuevo marco conceptual y en la produc-
cién de conocimientos cientificos en el campo médico y hace un esfuerzo de clasificacién ilc los
conocimientos que requeriria la formacion del médico.

Continuando con el analisis del "objeto de ensefianza" el estudiante de medicina, estudia las
caracteristicas tanto cualitativas como cuantitativas de los estudiantes postulantes, admi,tidos y
graduados en las escuelas de medicina. Este anélisis le permitié explicar y traer a cuenta determi-
nantes generadas en la estructura econémica y social de los paises. El abordaje del proceso de
especializacién en medicina y su tendencia histérica le permitié aclarar la participacién de factores
(jue se encuentren fuera del control de la escuela de medicina.

En este sentido se pronuncia en favor de la necesidad de tomar en cuenta los planes de salud y las
decisiones de caracter politico nacional que van mas alla de las discusiones de las escuelas de
medicina y deben ser consideradas en cualquier planificacién de la ensefianza.

Las relaciones en el proceso de ensefianza fueron abordadas en el estudio, a través del papel del
personal docente y el estudiante. Asi mismo la escuela de medicina es objeto de un amplio estudio
tanto del sistema de gobierno como en la estructura administrativa y la problemética de relacion
entre la educacion media y la educacién médica. En este capitulo se concentra un interesante
abordaje sobre la necesidad del andlisis politico del gobierno universitario que avanza en considerar
el papel de los distintos grupos con capacidad de decision en la préctica de la instituciéon y cuya
problemética va mas allad y sobrepasa el nivel administrativo. No es sino hasta muchos afios mas
larde que se ha dado el anélisis de las instituciones de educacion superior hacia el interior-' Gltima-
mente enriquecida por el abordaje eslratégico’

Se iniciaba para entonces la busqueda de nuevas alternativas en la formacion del personal de salud
y Garcia introdujo planteamientos sobre la utilizacién de la red de atenciéon médica de una region
0 pais. Estas consideraciones, asi como el contenido de su ultimo capitulo sobre las relaciones de
la medicina con la estructura social evidencian que el analisis de Garcia fue méas alla de su projiues-
ta inicial, expresada en el esquema.

Esta reflexion y analisis del proceso de formacion de médicos se dio en el inicio del desarrollo de
las ciencias sociales en salud en la region y de una interesante produccidn teoérica sobre la practica
de la medicina y la crisis de la atencion a la salud, todo lo cual se constituyo en el germen dél
desarrollo de esa nueva corriente del pensamiento latinoamericano representado por la medicina
social. Es indudable que, como lo sefiala Garcia, "las relaciones de la medicina con la estructura
social son innegables y sin embargo, han sido oscurecidas por el tipo de andlisis prevalente en el
campo”. La riqueza del estudio fue haber dado respuesta a esa inquietud ofreciendo un nuevo
modelo de analisis del proceso educativo, que no se detuvo alli sino que a partir del estudio de la
articulaciéon de la medicina y de la educacion con la estructura sociaP su produccién posterior le
llevo a profundizar tanto en el papel de la practica médica sobre la formacion del meédico como en
el rescate del grado de autonomia de las instituciones educativas, en el marco del cual planteaba iiue
se dan las posibilidades de creatividad y de innovacion”.

4. LA EVALUACION DE LAS EXPERIENCIAS INNOVATIVAS EN AMERICA LATINA'
Durante cerca de tres décadas se han desarrollado en América Latina serios intentos de transfor-
macion, cambio o innovacion de los procesos de formacién de personal de salud, ocupando lugar
prominente la formacion del recunso médico. La mayoria de esos esfuerzos se propusieron, al
menos en el discurso, buscar la adecuacion del proceso formativo a las demandas de salud de la



poblacién. Pero ese movimiento fue méas alld y fue también creador de nuevos modelos, tanto en
lo pedagdgico y en lo epistemoldgico, como en cuanto a la articulacion con los servicios y su
com])romiso con la sociedad. Todos esos esfuerzos han llevado implicito una concepcidn de calidad
de la educacion médica contenida en la propia definicion de su misidn. De consiguiente era de
esperarse que la formulacidn de cada uno de esos proyectos llevara consigo el disefio del modelo
de evaluacion a través del cual la escuela o la universidad puede cerciorarse del resultado de las
actividades realizadas y del proceso como un todo.

Hace pocos meses y como una de las actividades preparatorias de esta Conferencia, realizamos un
intento de estudiar los esfuerzos evaluativos en los procesos de reorientacion de la educacion meédica
latinoamericana. Un breve recorrido sobre las experiencias educativas desarrolladas en el continente
a partir de los afios 60 y 70 nos obligé a analizar algunos elementos del contexto en que se desarro-
Ilaron, caracterizado entre otros por las crisis educativas generadas por el incremento de la demanda
por el acceso a la educacion superior, particularmente por estudios de medicina; las crisis politicas
y sociales a nivel de un gran nimero de paises de la regién que llevaron incluso a la incorporacion
de los sectores salud y educacion en la planificacién econdémica y social. En ese contexto se
It)rmularon en algunos paises propuestas de trabajo conjunto entre organismos e instituciones
educativas y de la salud, las cuales incidieron en los nuevos desarrollos del personal de salud. La
formulacidn de esas alternativas innovadores fue posibilitada por el importante aporte de nuevas
corrientes de pensamiento en lo educativo y en lo social.

Considero fundamental insistir que la reconstruccién histérica de los cambios en los procesos
formativofi dcl personal de salud y en particular del recurso médico en América Latina es un buen
camino para entender la complejidad del campo de recursos humanos en salud y de las grandes
vertientes y determinantes que inciden en su quehacer. Reiteramos nuestra reflexién en el sentido
de que esa es una tarea que exige el esfuerzo no s6lo de médicos y educadores, sino de soci6logos
de la educi'icion, historiadores, economistas y otro personal de salud.

Ci>nsidero que ese trabajo debe ser emprendido por equipos multidisciplinarios como esfuerzo
indispensable y previo a la formulacion de nuevas propuestas. De ahi que en esta ocasion apenas
presentaremos algunos de los rasgos mas relevantes de las experiencias latinoamericanas.

Entre los més importantes rasgos del proceso de cambio se encuentra la busqueda de la articulacion
universidad sociedad. Esa articulacién universidad sociedad que aparece muy clara en el discurso
se plantea como uno de los aspectos mas dificiles de evaluar y los pardmetros a utilizar resultan
dificiles de construir.

Por eso en el analisis a que hemos hecho referencia preferimos analizar las corrientes claramente
definidas que cuentan con elementos objetivos al menos en la documentacién disponible. Nos
detendremos apenas en tres lineas de orientacién que resumen los esfuerzos de transformacién o
cambio:

1.La busqueda de caminos para la articulacidn del proceso educativo y la practica de salud que van,
desde la incorporacién relevante de actividades extramurales y trabajo comunitario, hasta los
intentos de desarrollo del proceso educativo alrededor de un eje constituido por la salud de la
comunidad es uno de los rasgos esenciales de la mayoria de las experiencias.

La bdsqueda de esa articulacion con los servicios y la contribucion del aparato educativo a una
nueva practica, en respuesta a las necesidades de salud de la poblacion, fue generada por motiva-
ciones muy variadas, que lian ido desde profundos cambios en los contextos politicos y estructurales
a nivel nacional, hasta esfuerzos desesperados por responder a crisis institucionales, sobre todo las
crisis de cupos frente a la demanda estudiantil y tras coyunturas que llevaron a la creacién en



algunos casos de nuevas escuelas, o bien se dieron en el contexto de procesos de reforma universi-
taria, generando nuevos proyectos o la transformacion de instituciones de larga tradicion académica.
I.La ruptura, en mayor o menor grado, con la tradicional ensefianza por disciplinas fue el rasgo
dominante de la mayoria de los proyectos innovadores. Varias son las determinaciones que conflu-
yeron en este cambio. El elemento fundamental en ese esfuerzo fue la bldsqueda de relacion entre
los distintos campos del conocimiento.

Es indudable que la bldsqueda de caminos para la relacion o coordinacion entre las diferentes
disciplinas béasicas y luego entre las basicas y las clinicas y mas aun, con la salud publica y la
medicina preventiva, fue objeto de esfuerzos bastante tempranos en la region. Sin embargo, en el
desarrollo de esa corriente de pensamiento pueden identificarse varios origenes. Uno de ellos fue
el reconocimiento de que se partia de una practica educativa totalmente fragmentada constituida por
campos de conocimiento organizados en unidades o departamentos que no se relacionaban y en
donde la lucha por priorizar cada area conspiraba contra la vision integral del ser humano y su
salud. En este sentido, los nuevos desarrollos educativos ofrecieron caminos para esfuerzos
conjuntos de varias disciplinas y grupos multidisciplinarios.

1.Todos los grandes procesos de avance en las concepciones educativas de la época, incorporaron
en sus proyectos, la salud como objeto de estudio y no el fragmentado enfoque disciplinar, la
integracion docente asislencial (IDA), la interdisciplinariedad, la investigacién como eje de la
formacion y la incorporacion de las ciencias sociales, manteniendo una alta calidad cientifica, con
una concepcion epistemolégica que rompia con la estructura por disciplinas, en funcion de una
teoria del aprendizaje segun la cual el verdadero conocimiento s6lo se adquiere en contacto con la
realidad concreta y planteando como concepcién béasica la integracion de las diferentes practicas
universitarias, investigacion, docencia, servicio y difusién como una practica unitaria.

Ese planteamiento recogi6 la aspiracion de incorporar criterios de interdisciplinariedad. Integracion
Docente Asistencial (IDA), incorporacién de las ciencias sociales al proceso salud-enfermedad, la
basqueda de interaccion entre las ciencias bioldgicas y sociales y la alta prioridad concedida a las
actividades de atencién primaria.

Si nos propusiéramos establecer una definida caracterizacion de los modelos evaluativos empleados
en muchos de los proyectos de reorientacion de la educacion médica comparandolos con aquellos
empleados en los modelos tradicionales, encontrariamos serias dificultades, pese al importante
desarrollo de la tecnologia educativa aplicada a la salud y a la progresiva incorporacion de los
nuevos aportes de las ciencias de la educacidn en la formulacidon de los procesos educativos del
personal de salud. Sin embargo y pese a que no encontramos en el material revisado una propuesta
innovativa de carécter integral, abarcativa y que se haya articulado en forma permanente sirviendo
de retroalimcntacion al proceso educativo, existe un rico material con toda una base conceptual y
valoracion de resultados particularmente procedente de por lo menos cuatro de los grandes proyec-
tos innovativos desarrollados en México. Landesman”’ al analizar uno de esos proyectos sefiala que
"las innovaciones que se promovieron en la década de los setenta tenian como meta también una
mejoria en la calidad de la educacion médica, aunque en esta época el término de calidad no estaba
tan en boga como ahora. Ciertamente, un componente de la calidad era la finalidad-de las innova-
ciones, su compromiso por mejorar la educacion médica para mejorar las condiciones de vida y de
salud de las poblaciones méas necesitadas. La calidad iba ligada a la definicién de compromisos
valorativos con respecto a los cambios que se propugnaba entonces y que tenian que ver con
numerosos aspectos de la formacién médica: las practicas profesionales, los modelos de atencién,
las representaciones del proceso salud-enfermedad, etc.



Este posicionamiento valoralivo contrasta con la falta de definicidn de lo que se considera como
calidad de la educacion médica més alla de la definicion instrumental de una serie de indicadores
cuya suma no nos devuelve una imagen de los valores fundamentales que la educacion pretende
perseguir".
A nuestro entender toda innovacion educativa exige la formulacién e incorporacion de un proceso
educativo que se construya simultdneamente, alimentando y reorientando el proceso educativo
integral. Por lo general ha ocurrido todo lo contrario, el proceso de evaluacion se ha disefiado
posteriormente a la formulacién y puesta en marcha de la innovacién, han sido experiencias
discontinuadas que no han acompafiado en forma permanente el desarrollo de los proyectos y que
con frecuencia han sido respuestas a demandas puntuales, a crisis institucionales a demandas
externas, nacionales o internacionales. Con frecuencia la evaluacién es formulada y ejecutada por
actores que no participaron en el disefio y puesta en marcha del proceso educativo.
Malcolm Parlett y David Hamilton* en su articulo sobre "Evaluacién como lluminacién. Una nueva
aproximacién al estudio de programas innovadores" refiriéndose a la innovacion como la mayor
prioridad educativa del momento plante6 la evaluacién como parte integral de los programas
innovadores.
De mucha trascendencia para este capitulo es el planteamiento de esos autores” en referencia a los
dos grandes paradigmas de la evaluacion, el primero referido al modelo clasico o tradicional que
utiliza la metodologia hipotético deductiva derivada sobre todo de los ensayos experimentales y
psicolégicos, muy dominado por el campo psicolégico y el otro, el modelo alternativo por ellos
propuesto, el paradigma socioantropoldgico, en donde se requiere de un amplio uso de las ciencias
sociales y de la contribucion importante de la sociologia educativa.
Tomamos de esos autores la caracterizacion que ellos hacen de la evaluacién tradicional en el
sentido de que:
la valoracién de la efectividad de una innovacion por el examen de si alcanz6 o no los estandares
requeridi.is o criterios prefijados a través de tests aislados, abundantes pruebas cuantitativas,
perfiles de personalidad y rangos de actitud aisladas, entre otras, codificados y procesados para
indicar la eficiencia de nuevos curriculos, medios o métodos han sido abundantemente utilizados.
El rechazo a evaluaciones de este tipo parte del reconocimiento de una serie de limitaciones de
la evaluacion tradicional, entre ellas.
sus apreciaciones sobre los métodos usados en las evaluaciones tradicionales que imponen
restricciones arbitrarias al campo de estudio. Por ejemplo su concentracién en informacion
cuantitativa por medios objetivos lleva a ignorar o despreciar otros datos mas sobresalientes
sobre la innovacién considerados como subjetivos, anecdoticos o impresionistas, a pesar de lo
cual el evaluador se ve forzado a usar datos de este tipo.
este tipo de evaluacion falla al no articular la variedad de intereses, objeciones o dudas de
diferentes grupos, a partir de que los evaluadores clasicos creen en una verdad objetiva igual-
mente relevante a todas las partes, sus estudios rara vez toman en cuenta la diversidad de
cuestiones planteadas para los diferentes grupos.
la evaluacion se restringe a mirar datos que se generalizan a lo largo de lineas predefinidas. La
definicion empirica de la realidad por lo general es estrecha.
Los mismos autores plantean que si bien es cierto que las formas tradicionales de evaluacion han
sido criticadas, se ha prestado poca atencion al desarrollo de modelos alternativos.
Nuestro analisis fue enriquecido por la importante contribucion de Rosckhe y Collado™ en su
articulo sobre Evaluacion de Proyectos de Educacion Permanente - Supuestos y perspectivas.
Coincidimos y rescatamos de ellas una serie de planteamientos entre ellos el que "la evaluacion se



construye en cada instancia del proceso educativo. No es un momento terminal del proceso, sino
un elemento de reflexidn constante y permanente que ocurre en los distintos momentos del proce-
so"., lgualmente nos parece importante el énfasis puesto por las autoras en la evaluacién como un
proceso que reconstruye lo propuesto y también como oportunidad de reflexionar sobr? todo el
proceso. La mayoria de metodologias propuestas son coincidentes con las propuestas por la
"evaluacion iluminativa", entre ellas las técnicas de entrevistas, las técnicas de observacion, el
analisis documental, analisis histérico, tanto en cuanto a interpretacién documental como histérica
oral, asi como la combinacion de metodologias cuantitativas y cualitativas.
El otro aporte importante que enriquecid nuestro analisis fue el de Juan Carlos Tedesco” que se
refiere a la calidad de democracia en la ensefianza como objetivo posible y necesario, por otra parte
ofrece elementos de la calidad en el contexto del desafio como definir estrategias en donde "lo
posible sea al mismo tiempo socialmente justo".
Del andlisis de todas las experiencias nos queda la firme conviccion que se ha producido un rico
material para cuyo anélisis se requiere de abordajes metodol6gicos y criterios comunes entre
diferentes grupos de la regién a fin de lograr una evaluacion integral que logre avanzar en lo que
ha sido el impacto de esos grandes esfuerzos en la formacidn del personal de salud.
Para cerrar este capitulo, consideramos que un esfuerzo evaluativo de los proyectos innovadores
debiera orientar la evaluacion en busqueda a la calidad del proceso a partir de;

Una clara definicion del concepto de calidad.

La socializacion del concepto, lo cual a mi juicio implica comprometerse con él, generando asi
la participacion activa y comprometida de todos los actores.

La construccion de las metodologias adecuadas al proceso general y a los momentos e instancias
particulares.

La permanencia del proceso y su incorporacion a los procesos de innovacion, cambio o transfor-
macion, pero no la creacion de instancias burocraticas que monopolizan informacion y vuelven
el proceso cautivo.

La incorporacion de todos los actores internos y externos en un proceso de reflexion colectiva,
a partir de un plan de incorporacion progresivo.

El reconocimiento de la problemética de las experiencias eventuales y de las oficinas de evalua-
cién aisladas del contexto, y méas adn el papel de los jueces y de sus juicios perecederos.

La incorporacion del proceso evaluativo dentro del desarrollo del proceso formativo desde el
inicio de su formulacion.

5. ANALISIS PROSPECTIVO DE LA EDUCACION MEDICA EN AMERICA LATINA%

Este estudio iniciado en el afio 1985 cubrié en su primera etapa 60 escuelas de medicina. El modelo
ha sido aplicado posteriormente al analisis de la educacién de otras profesiones de la salud, como
enfermeria, odontologia, salud publica, nutricidn y veterinaria.

El estudio tiene dos caracteristicas fundamentales, la primera de ellas es usar la prospectiva como
instrumento de analisis del futuro deseable en educacion médica y su extrapolacion hacia el
presente. En este sentido los autores a partir de un estudio de la situacion de las escuelas de
medicina en America Latina y tomando en consideracion el desarrollo historico de las tendencias
en la educacion médica latinoamericana, segin sus propias palabras, se propusieron establecer



"como deberia ser una escuela capaz de satisfacer las demandas del futuro, preferentemente hacia
el afio 2000 que es cuando se trata de alcanzar las metas de salud mundiales" .
La otra caracteristica del estudio que importa hacer notar es haber utilizado la nca experiencia
acumulada en Ameérica Latina expresada en los intentos de transformacion de la educacién médica,
lo cual tratd de dar respuestas a las problematicas concretas de la practica médica, del rol del
médicoien la sociedad y la busqueda por incorporar los avances de las ciencias de la educacion y
de las ciencias sociales aplicadas a la salud.
De aqui que este estudio desarrolla un concepto de calidad de la educacién médica en funcion de
un marco conceptual que lomd en cuenta el contexto socioecondémico y politico, el desarrollo
cientilico técnico, los patrones de ejercicio profesional y la estructura y norma de funcionamiento
de los servicios de salud. En base a esta vision se desarrollaron un conjunto de 43 indicadores que
se agruparon en cuatro grandes categorias que con sus atributos correspondientes aparecen en la
figura 4.

FIGUItA 4

ANALISIS PROSPECTIVO DE LA EDUCACION MEDICA
CATEGORL4S Y ATRIBUTOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO
Categorias . Atributos

Contexto . Andlisis de situacion
. Préactica medica
. Formacion previa
Estructura . Flexibilidad e integracion
. Base poblacional y participacién
. Capacitacion del personal docente
. Organizacion del conocimiento
Funcién . Contenido programatico
. Orientacién pedagogica
. Integracién docente asistencial
Integralidad . Desarrollo cientifico
. Informacion cientifica
. Desarrollo educativo
. Financiamiento

La metodologia propuesta para su aplicacion fue la de autoevaluacidn institucional y es de alli donde
la propuesta puede tener grandes diferencias en su aplicacién, porque resulta ser una expresién de
la seriedad y compromiso con que la institucion y todos sus integrantes a diferentes niveles y aun
los propios estudiantes lograron articularse en un proceso ampliamente participativo. Es indudable
que el desarrollo de una evaluacion de este tipo debe empezar por la contribucién de los grupos a
una profunda discusién de los indicadores, cosa que no habiéndose dado en la formulacion de la
propuesta, podria ser objeto de modificaciones importantes ajustadas a las situaciones particulares.
Algunas criticas a este método han descansado sobre todo en el caracter subjetivo del ejercicio y
es alli donde la seriedad de los distintos participantes de una institucion se pone a prueba ubicandose
en la sjtuacion presente y considerando las alternativas de convertir una propuesta deseable en
posible y factible.

En su libro sobre planificacion estratégica de recursos humanos en salud, Mario Rovere™” ofrece un
comentario que nos parece nuiy adecuado en la busqueda de caminos y alternativas a los problemas



dcl presente y del fiiluio, en el sentido de la "prospectiva como técnica busca romper el bloqueo
I"erceptivo para desarrollar la creatividad y la innovacion a punto de partida de un intento de ruptura
con la autoridad dcl presente”. Asi mismo, para el propio Rovere, el ejercicio de analisis prospecti-
vo ha abierto un importante espacio a la planificacion estratégica de recursos humanos en salud, que
es percibida como su estrategia de intervencion.
A nuestro juicio este modelo de andlisis prospectivo se presenta como la oportunidad para la
movilizacion de todos los sectores hacia dentro de la institucion, pero también es muy importante
el desarrollo de la institucion educativa para envolver a otros sectores intimamente vinculados y
responsables de la calidad de la educacion médica como son los funcionarios de los servicios de
salud, la propia universidad en ocasiones ajena a la problematica especifica de las profesiones y por
ijué no, a representativos de los sectores profesionales.
La resi)onsabilidad de la institucidn i>riorizando un ejercicio de este tipo es fundamental en el
sentido de poder contar con un diagnoéstico de situacion y una propuesta de cambio que cuente con
el consenso de sus miembros y evite situaciones que pueden derivar de una inadecuada apropiacit’)n
del método, como ha ocurrido en casos en que no siendo expresién de un colectivo de discusion,
la valoracién no se corresponde con la realidad concreta de la institucion. De la seriedad y compro-
miso con que se tome el ejercicio puede depender el hecho de que se convierta en un monitor del
progreso de la institucion y de la calidad de la educacién médica y de consiguiente de su producto
fundamental, el desarrollo dcl hombre al servicio de la salud de la poblacién.
6. LA POSICION LATINOAMERICANA FRENTE A LA CONFERENCIA MUNDIAL DE
EDUCACION MEDICA, EDIMBURGO II, 1993(6)
El analisis de esta propuesta no va dirigido al estudio de su contenido, el cual es ampliamente
conocido por todos los participantes en este evento y de hecho, sus elementos fundamentales han
sido.considerados en el documento introductorio de esta reunion. Se trata apenas de intentar su
abordaje en cuanto a su papel como generador de una propuesta de evaluacion de la calidad de la
educacion médica en las escuelas latinoamericanas.
A mediados del afio 1992 y en el contexto de una situacion de deterioro del impacto de la educacion
médica latinoamericana para enfrentar los grandes problemas de salud de la regidn, se ofreci6 la
oportunidad para iniciar un proceso de reflexidn regional en ocasion de la preparacion de la
posicion latinoamericana que debia ser presentada a la conferencia mundial en Edimburgo (Edim-
burgo 11, agosto de 1993). Es asi como ese foro se convirtié en el detonante de un proceso clue
permiti6 la recoleccidn del pensamiento y experiencia latinoamericanos en relacion con la situacion
de la educacidon médica de la regidn, vista desde una perspectiva integral (Figura 5). Es importante
sefialar que esta actividad se ubicé en el marco de los esfuerzos que ya venian desarrollando las
escuelas y universidades de la regidn para responder a las crecientes demandas del sistema formador
frente a las también crecientes necesidades y demandas insatisfechas de la salud de las grandes
mayorias de la poblacion latinoamericana y de los servicios que la atienden, en un contexto de crisis
econémica, politica y social y en un nuevo contexto internacional.
El resumen de la consulta latinoamericana concluyé proponiendo a la regién "continuar promo-
viendo un intenso debate que conduzca a las nuevas relaciones de la universidad, los servicios.de
salud y la sociedad como un todo". Hablamos de una consulla a las instituciones de América Latina,
que como lo sefiala el documento introductorio*® podrian estimarse en méas de 2{, pero es importah-
te preguntarse si en lodos los casos el proceso de consulta a las instituciones generé el envolvimien-
to colectivo de los distintos integrantes de la institucion: docentes de diferentes areas, estudiantes,
autoridades y si se desarrollaron mecanismos de consulta a los otros sectores directamente involu-
crados en el proceso de formacidon de médicos y a los usuarios dcl acto médico, la poblacion



misma. De hecho, en ocasiones, hasta la misma universidad, de la cual es parte la escuela de
medicina es ignorada e ignora el intrincado tinglado en el cual se desarrolla la educacion médica
de su institucién. En este sentido es importante sefialar que las facultades y escuelas latinoamerica-
nas del area de la salud y entre ellas las de medicina, hicieron un avance importante en los dltimos
afios al ser coparticipes en el esfuerzo de comprometer activamente a la universidad latinoamericana
como un todo en el abordaje de la salud de la poblacion?'.

Pero volvientlo a la ct>nsidcracion de la posicion latinoamericana presentada en Edimburgo, tal vez
la respuesta implicita a las preguntas que nos plantedbamos es la de que la participacién colectiva
iiacia el interior de las instituciones que de el sentido de pertinencia a la posicién expresada por la
institucidn, se vuelve uno de los retos fundamentales en un proceso como el que se estd proponien-
do. De lo contrario seria preocupante que siguiéramos construyendo posiciones en base a la
participacion de integrantes de circulos cerrados expuestos permanentemente al bombardeo de las
ideas novedosas de conocimientos que no se .socializan y no representan las posiciones del colectivo
institucional.

Nuestra respuesta abierta a esta preocupacion es la de que el primer esfuerzo a ser realizado en este
empresa que se propone en esta reunion, es la construccién colectiva del consenso hacia dentro de
las instituciones y la discusion abierta con los sectores intimamente vinculados al proceso de
formacion de médicos. Para ello, la propuesta contenida en el documento introductorio sobre el uso
lie la planificacidn estratégica como camino para generar un proceso de reorientacién, cambio o
transformacion de la educacién médica nos parece muy oportuna, asi como el uso en este contexto
de la prospectiva como camino para "estimular la explicitacion de deseos colectivos de grupos o
instituciones"(26).

El punto de partida para la generaciéon de un movimiento latinoamericano de transformacion de la
educacion médica estd dado. De hecho el resultado de la consulta a las escuelas y facultades
latinoamericanas resumida en el documento presentado en Edimburgo(6), a nuestro juicio, contiene
la propuesta de un nuevo paradigma de la educaciéon médica latinoamericana. Consideramos que
e.se documento como muchos otros informes pudo haber quedado reducido a un material de consulta
eventual, pero lo importante es que, conteniendo los elementos para generar un proceso de cambio
o transformacién de la educacién médica, ha sido rescatado para servir de referente al proceso de
evaluacion y de gestion de calidad de la educacion médica. Diversas circunstancias confluyen al
presente para formar a las escuelas médicas a construir sus propios indicadores de calidad y la
formulacién de la evaluacion que ha de dar cuenta no s6lo del grado de cumplimiento en base a los
pardmetros establecidos, sino en cuanto a si es posible identificar su validez como instrumentos
capace¢ de enriquecer el proceso formativo, de transformarlo, en otras palabras de dinamizarlo.
Sin embargo, es necesario dejar claramente establecido que se cuenta con los grandes lineamientos,
que partiendo de propuestas institucionales o nacionales, han permitido construir una propuesta de
consenso cuya internacionalizacion y desarrollo requiere de un importante esfuerzo institucional,
que no puede ser construido desde fuera. Ese esfuerzo es demandado en un momento en que la
responsabilidad de las instituciones educativas, llamense escuelas, facultades o universidades como
un lodo se crecen, demandando respuestas frente a una oferta de salud cada vez mas reducida y
menos equilibrada para grandes sectores de la poblacion; un momento de grandes presiones para
la adopcion de recjuerimientos internacionales, olvidando las demandas que surgen de las propias
situaciones locales. Es un momento de volver a pensar en los grandes beneficios del enriquecimien-
to surgido de! trabajo interinstitucional, interfacultades, interpaises, pero por encima de todo en el
trabajo intrainstitucional como Unico camino para un cambio profundo.



La consiruccion o rcconsliuccion dcl modelo educativo de caracter integral debe generar simulta-
neamente la construccidén del proceso cvaluativo, sin que eso signifique que pensamos en la
evaluacion como un Tin en si, sino en cuanto instrumento fundamental para orientar el andlisis de
resultado y la rellexion permanente sobre el proceso educativo que exige ser profundamente
cambiante.

Las instituciones educativas no pueden permanecer de espaldas a las situaciones cambiantes del
contexto en que se desenvuelven, estan obligadas a responder a partir de un andlisis de la realidad
concreta y de la construccion de propuestas que pongan a prueba su capacidad, responsabilidad y
compromiso con la sociedad. De consiguiente, la respuesta a la construccion de un proceso
evaluativo que incorpore el concepto de calidad definido por la instituciéon, tomando en considera-
cion también los referentes nacionales e internacionales, puede ser la mejor respuesta a las crecien-
tes demandas para la adopcion de criterios ajenos a la realidad institucional.

La gestion de calidad en la educacion superior incorporada desde largo tiempo en las escuelas
norteamericanas ha empezado a surgir en las escuelas latinoamericanas y es relativamente reciente
su desarrollo en algunos paises europeos como Holanda y Bélgica. Un estudio sobre gestion de
calidad en la educacién superior de estos ultimos dos paises” ha sido publicado recientemente por
dos universidades mexicanas. En ese estudio el termino gestién de calidad "incluye al lado de
procesos de evaluacion interna y externa, las actividades que tienen como fin la aplicacién de los
resultados de las evaluaciones"”. De este material, como del andlisis de diferentes experiencias queda
claro que el proceso fundamental e indispensable es el relacionado con la evaluacién interna como
proceso obligado para el desarrollo institucional y que si bien es cierto que la evaluacion externa
es un componente obligado para obtener legitimidad externa, una evaluacién externa sin evaluacién
interna puede llegar a ser viciada, intrascendente o innecesaria.

Conviene detenernos para aclarar que estamos partiendo del supuesto que en esta busqueda del
proceso evaluativo para un nuevo paradigma de la educacion médica, contenida en la propuesta
latinoamericana a Edimburgo, estamos vislumbrando un proceso evaluativo integral inscrito en las
premisas implicitas en dicho documento. De consiguiente queda por fuera de este propdsito la
posibilidad de evaluar la educacion médica de nuestras facultades basdndose en parametros disefia-
dos para otros contextos como son los exdmenes disefiados para estudiantes extranjeros en Estados
Unidos o indicadores parciales de rendimiento ijue no alcanzan a cubrir la amplia gama de acciones
(jue reflejan la calidail de la institucion y del jiroceso de formacion de sus profesionales.

En consecuencia y en base a las experiencias revisadas, proponemos el desarrollo de un intenso
trabajo de reflexion intra institucional capaz de contribuir a la transformacidn del proceso educativo
y de sus actores, lo cual no puede ocurrir si no se desarrolla un proceso de construccion profunda-
mente participativo. Se esperaria que las asociaciones de escuelas y facultades y otros organismos
de cooperacidn se constituyan en el apoyo para la construccién de procesos de intercambio y
establecimiento de criterios comunes que pueden servir de guias pero nunca sustituir el trabajo
interno institucional.

Consideramos que las instituciones latinoamericanas cuentan con una base teérica y algunas de ellas,
con un profundo interés por la transformacion de su quehacer en el marco de una realidad dificil,
hostil y ava.sallante, porque es muy facil pedir participacién activa de sus integrantes sin pensar en
las cuotas de tiempos disponibles, en los ya sobrecargados horarios, cargados ademas de un gran
volcan de insuficiencias, y de vicios acumulados.

¢(ES POSIBLE PENSAR EN LOS CAMBIOS SUBIENDONOS AL VAGON DE LA UTOPIA O
TENEMOS QUE ACEPTAR POR ADELANTADO NUESTRA DERROTA?

La respuesta es responsabilidad de todos.
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EL CICLO ITEIMTIVO DE LA CALIDAD
EDUCACION-ATENCION Y ESTRATEGIAS DE GARANTIA
DE CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA

Enrique >Riielas

La calidad se ha cuiivcrtidi) en una j)iioridad de los servicios de salud en lodo el mundo. Basle
cilar, como uno de entre muchos posibles ejemplos, que en México en una reciente encuesta se
identific6 que, para la poblacion mexicana, el principal problema de los servicios de salud es la
mala calidad de éstos. Es también conocido ya el auge que han lomado diversas estrategias de
garantia de calidad en este ambito. Pero, ademds, empieza a hacerse también evidente que no es
posible pensar en la calidad de los servicios de salud de manera independiente de la calidad de la
educacidon médica, en particular, y de los profesionales dé la salud en general.

Los objetivos de este trabajo son, por consiguiente; 1) presentar conceptos basicos sobre la calidad
de la atencion médica y sobre estrategias de garantia de calidad en los servicios de salud; 2) analizar
las relaciones que existen entre la calidad de la educacion médica y la calidad de la atencion
médica, es decir, el ciclo iterativo; y 3) definir las tres estrategias para garantizar la calidad de la
educacién médica; acreditacion, mejoramiento continuo-calidad total, y sistemas de ensefianza-
aprendizaje enfocado en calidad (SEENECA).

LA CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA

De entre todos los desarrollos actuales en materia de calidad, en el campo de la atencion médica
podrian distinguirse varios que aqui se consideran como los mas relevantes; la definicion misma dol
concepto, la transicion de la cantidad a la calidad, la transicion de la evaluacion a la garantia, y las

nuevas opciones que presenta la posible sintesis de los modelos industrial y médico para garantizar
la calidad de la atencion.

A Donabedian se atribuye la definicion de la calidad de la atencion médica a partir de una relacion
entre beneficios, riesgos y costos como parametros fundamentales de referencia. Si bien otros
autores habian expresado de manera similar la relacién entre beneficios y riesgos para definir la
calidad, es Donabedian el primero que lo hace con claridad meridiana y el primero que analiza de
manera sistematica la relacion que existe entre éstos y los costos. Asi, la mejor calidad se obtiene
cuando se consiguen los mayores beneficios con los menores riesgos y a un costo razonable, en

donde los beneficios y los riesgos se juzgan en funcién de los valores sociales del entorno en el que
se establece el nivel de la calidad.

A él se atribuye también el haber hecho explicitas las dos dimensiones fundamentales, e insepara-
bles entre si, del concepto calidad; la técnica y la interpersonal. La primera referida a la aplicacion
de conocimientos y tecnologia para la solucion del problema de salud y la segunda a la relacion que
se establece entre el prestador y el receptor del servicio.

Quizés la aportacion méas conocida de Donabedian es su ya famosa triada para evaluar la calidad:
estructura, proceso y resultado. La estructura es definida, a su vez, como lodos los insumos
requeridos para que CKisla un proceso de atencion, y la forma en la que estos insumos se organizan.



El proceso lo dclinc coiiio el conjunlo de interacciones y actividades que dan contenido a la atencion
medica, y por ultimo, el resultado es el producto directo de la combinacion de estructura y proceso.
De esta manera, la calidad puede ser evaluada desde cualquiera de estas tres perspectivas. En otras
palabras, el juicio sobre la calidad de un episodio de atencidn puede estar determinado por cualquie-
ra dei los tres Tactores o por combinaciones de ellos.

Por otra parte, en los afios recientes se ha observado cada vez mayor énfasis sobre el lema de la
calidad. Ello ha sido muy aparente desde hace tiempo en la produccidn de bienes, mas reciente-
mente en la produccion de servicios y, de éstos, el interés sobre el tema se ha ido incrementando
de manera notable en el campo de la atencién médica en los ultimos diez afios.

Se transita de una eminente preocupacion por la cantidad hacia una por la calidad, lo cual no debe
interpretarse, por otra parte, como un fendmeno derivado de la total satisfaccion cuantitativa, sino
como una necesidad de combinar cantidad con calidad. En la encuesta mencionada al principio de
este documento se sefiald cjue, para la poblaciéon mexicana, el principal problema de los servicios
es "mala calidad" (44%), seguido de "falta de recursos” (30%), y de "acceso a los servicios"
(11%.)- En este pais es obvia la transicion de la cantidad a la calidad. Por lo que hemos observado,
es muy probable que estas prioridades sean similares ya en muchos paises de América Latina.

Durante muchos afios los esfuerzos tanto de investigadores sobre el tema como de muchos profesio-
nales directamente involucrados en la atencién a los pacientes se concentraron en identificar, probar
y establecer métodos de evaluacion de la calidad. La evaluacion, como en muchos otros campos,
empez6 a asumirse conn) un fin en si misma. Es decir que, al evaluar se suponia correccién de
errores o problemas identificados por el mero hecho de haberlos identificado e incluso medido.
Sabemos ahora ijue evaluar no basta ya que se re(.luiere dar un paso mas alla para que efectivamente
se corrijan las situaciones calificadas como deficientes.

Es obvio también que ese paso mas alld no puede ser dejado al azar sino que se requieren acciones
intencionadas y sistematizadas para que, en efecto, se corrijan los problemas. Es justamente el
reconocimiento de esta realidad donde radica la transicion entre la evaluaci6on y la garantia.
Nuevamente, se trata de un asunto de énfasis y no de sustitucidn de la una por la otra.

Existen varias estrategias de garantia de calidad: "aseguramiento”, "mejoramiento continuo",
"calidad total", "benchmarking”, "reingenieria". Todas estas se dirigen no s6lo a evaluar sino
realmente a'mejorar la calidad.

Durante mucho tiempo los esfuerzos se enfocaron fundamentalmente a evaluar la calidad de la
atencion y de la educacion. Hacia mediados del presente siglo en los Estados Unidos surgid el
aseguramiento como estrategia para establecer y verificar niveles minimos aceptables de calidad.
El instrumento por excelencia del aseguramiento es la acreditacion, de manera que, cuando se habla
de acreditacion se hace referencia a la estrategia de aseguramiento. Si bien, a través del asegura-
miento continda un énfasis en la evaluacion con objeto de acreditar a las instituciones, principalmen-
'tc hospitalarias, éste .se desarrollé no sélo con una intencién evaluativa sino correctiva.

Recientemente, los enfoques industriales irrumpen en la escena de la atencion médica en fechas tan
recientes como los Ultimos afos de la década de los ochenta. De esta manera, se ha creado no sélo
una aparente euforia por la calidad y por los términos y las estrategias que éstos implican, sino que
S ha generado también, de manera muy aparente, una importante confusién conceptual.



Asi, "garantia de calidad" constituye el concepto eje del actuar médico y, por otra parte, permite
entender que otros términos utilizados para referirse a esfuerzos tendientes a mejorar la calidad

significan, en realidad, diferentes estrategias, no necesariamente excluyentes entre si, para garanti-
zar la calidad de la atencién médica.

Los modelos industriales, que incluyen varias corrientes, poseen algunos denominadores comunes
qgue los han hecho altamente atractivos. Por ejemplo: se ha desarrollado una terminologia propia
de mensajes muy claros y concretos (probablemente el caso mas tipico es el mismo termino de
"calidad total"); se han propuesto "herramientas”, como se les llama en estos casos, muy simples
para la, medicion de los fenémenos que influyen en la calidad; se insiste en que la calidad debe ser
una responsabilidad compartida entre todos los miembros de la organizacién, de aqui, una de las
justificaciones del concepto "total" de la calidad; los problemas que afectan la calidad, ni siempre
ni frecuentemente, pueden ser atribuibles a errores individuales y si, en cambio, las causas deben
ser buscadas en el disefio del sistema; se enfatiza la satisfaccion del consumidor como factor
determinante en cualquier juicio sobre la calidad; por Gltimo, entre otras caracteristicas, se destaca

la importancia fundamental del desarrollo de liderazgo comprometido con la calidad en toda la
organizacion.

Ciertamente todos esos postulados adquiren alta relevancia en cualquier tipo de organi/.acion
incluyendo, por supuesto, los servicios de salud y las instituciones de educacion médica. No
obstante, en el caso de la atencion médica, como de la educacion médica, existen diferencias

sustanciales que deben ser lomadas en cuenta. A continuacion se citan sélo dos de ellas a manera
de ejemplo.

En la atencion médica la satisfaccion del paciente no puede ser el Unico criterio para juzgar la
calidad. En otras ocasiones he sefialado que el paciente puede estar satisfecho con el servicio
recibido hasta su ultimo suspiro, sin embargo, fallecié por un error terapéutico del que nunca pudo
darse cuenta. El segundo argumento consiste en reconocer que los modelos industriales surgieron
en el contexto de empresas en las cuales un alto porcentaje de los empleados son obreros o ~técnicos,
en tanto que, las organizaciones de atencion a la salud son organizaciones predominantemente de
profesionales. Ambas caracteristicas ofrecen diferentes ventajas y desventajas para la implantacion
de estrategias de garantia de calidad bajo la perspectiva industrial.

Debe sefialarse, por Gltimo, que es frecuente encontrar reacciones de franco rechazo por parte de
los profesionales de la salud hacia cualquier influencia que se denomine "industrial”. Estas reaccio-
nes, por lo general viscerales, se derivan del desconocimiento de la teoria organiziicional lo cual
conduce a juicios altamente subjetivos. Si bien las actitudes pueden ser escépticas ante cualquier
innovacién que se presenta aparentemente gratuita, no debe justificarse por ello un alto grado de
defensividad ni de pesimismo. El tema debe ser analizado con la mayor objetividad posible.

LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA Y LA CALIDAD DE LA EDUCACION MEDI-
CA: EL CICLO ITERATIVO

Ahora pasemos al siguiente aspecto: existen relaciones muy estrechas entre la calidad de la atencién
médica y la educacion médica. Con objeto de analizar estas relaciones deben establecerse algunas
consideraciones bésicas. La primera de ellas es la necesidad de aceptar que, si el juicio sobre la
calidad de la atencion médica depende de la estructura, el proceso y los resultados, puede entonces



[yrojX)ncrsc que sucede exactamente o mismo con la calidad de la educaciiSn médica, es decir, que
depende también de la estructura, el proceso y los resultados, en este caso, de la educacion.

La segunda consideracion consiste en aceptar, asimismo, que educacién médica no es un concepto
homogéneo que permita distinguir claramente cada una de sus fases. Es decir, debe reconocerse que
cuando se habla de educacion médica existen caracteristicas diferentes entre la educacién de
pregrado y la de postgrado, entre la educacion basica y la clinica, y entre éstas y la educacion en
las areas de la salud publica. Las relaciones mas transparentes corresponden a la educacion clinica
y la atencién médica, por ello, es este ambito el que sera analizado.

La relacion méas obvia entre la calidad de la educacion médica y la atencién médica se da entre los
resultados de'la primera y la estructura de la segunda. Los alumnos con un grado de formacion que
los debe habilitar para ofrecer los mayores beneficios y los menores riesgos posibles a los pacientes,
se integran como elementos sustanciales de la estructura de la atencion médica. De aqui que, si la
calidad de los alumnos es deficiente, una parte fundamental de la estructura de la atencién sera
también deficiente con lo cual sufrira la calidad del servicio otorgado. Por el contrario, una relacion
inversa a la mencionada es, por supuesto, posible y altamente deseable.

Existe otra relacion entre la estructura de la atencién y la estructura de la educacién en tanto que,
la primera, se convierte en requisito indispensable de la segunda. En efecto, la infraestructura y

recursos humanos de los servicos de salud, son indispensables como estructura para las experiencias
de ensefanza-aprendi/.aje.

El proceso de atencion y el proceso educativo conHuyen de manera practicamente absoluta mientras
mas avanzado sea el grado de la educacion clinica. Por otra parle, los resultados de la atencion se
relacionan con el jiroceso educativo como insumos de este Gltimo. Asi es como el proceso educativo
puede tender a mejorar con el tiempo en funcion de las experiencias aprendidas como consecuencia
de los resultados obtenidos de la atencién médica.

Por ultimo, los resultados de la atencion médica deben ser integrados como parle de la estructura
educativa a manera de conocimientos sistematizados en forma de planes y programas de estudio.

Hasta aqui, se hace obvia la mutua dependencia entre la calidad de la educaciéon médica y de la
atencion médica. Este interdependencia ha sido denominada como "Ciclo lleralivo" de la calidad
en el cjue la calidad de la atencién médica influye, a través de su estructura, sus procesos y sus
resultados en la educacion médica y esta dltima influye en la atencién médica a través de su
principal resultado c[ue son los recursos humanos formados. Estos, a su vez, se integral) a la
estructura de la atencién médica y de esta manera influyen de manera fundamental en los procesos
y los resultados de la atencién médica.

De acuerdo con este "ciclo iterativo" seria de esperar que, a mayor calidad de la educacion,
mayores probabilidades habria de obtener una mejor calidad de la atencion. lIgualmente, a una
mayor calidad de la atencion, habrd mayores probabilidades de obtener una mejor calidad de la
educacién y viceversa. Lo contrario en ambos casos, por consiguienle, es posible también.



ESTRATEGIAS DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA

Ahora bien, si de lo que se trata es de elevar la calidad en la educacion médica, el siguiente punto

en este trabajo es delinear los puntos sobre los que debe apoyarse una amplia estrategia de garantia
de calidad de la educacion medica.

Hasta ahora, la calidad en la educacion médica en los paises latinoamericanos se ha considerado
como una consecuencia implicita y gratuita resultante del proceso ensefianza-aprendi/iije. En otras
palabras, la calidad de la educacién medica no habia sido puesta en tela de juicio de una manera
tan explicita como iiasta ahora. Sin embargo, se sabe bien que la calidad no se consigue por el mero

hecho de quererla. Ahora se reconoce también que la calidad no es inercia sino esfuerzos conscien-
temente dirigidos hacia tal propésito.

Garantizar la calidad de la educacion médica debe apoyarse, en consecuencia, en tres ijlilares

i'undamentales: la acreditacién, los programas internos de mejoramiento continuo-calidad total; y
el enfociue explicito hacia la calidad en el proceso ensefianza-aprendizaje.

Ninguna de estas tres estrategias es excluyente de las otras, por el contrario, deben considerarse
complementarias.

La acreditacion de las escuelas y facultades de medicina ha sido ya costumbre en los paises
anglosajones. Los aspectos centrales de la acreditacidon son; la existencia de estandares explicitos
y la existencia de un mecani.smo de verificacion periddica de esos estandares. De esta manera .
pretende asegurar niveles minimos ace|)tables de calidad. Las limitaciones de esta estrategia
consisten en iiue: con frecuencia los estandares se hacen obsoletos antes de ser actualizados
o])ortunamente; éstos llegan a considerarse como metas a alcanzar y no como puntos de partida para
continuar mejorando; y por ultimo, la acreditacion por lo general no tiene una periodicidad cjue
permita monitorizar continuamente la calidad y, asi, al llevarse a cabo con espacio de varios afios,

lo que suceda en tanto tiempo se pierde de vista y lo que fue un espasmo durante el proceso mismo
de acreditacién .se convierte en relajamiento durante el resto del tiempo.

No obstante, si bien la acreditacion tiene limitaciones, debe reconocerse que la verificacion externa
del desempefio en funcion de criterios explicitos y homogéneos, como son los estandares, siempre

es necesaria pues el juicio propio sobic el propio desempefio no es siempre suficientemente
objetivo.

El segundo pilar para elevar la calidad de la educacién médica lo constituyen los programas de
mejoramiento continuo-calidad total en cada institucion educativa. De lo que se trata es de que cada
organizacion educativa tenga un programa que le permita estar mejorando continuamente y estar
monitorizando su desempefio y los problemas que se le presentan. Ello, como se dijo anteriormente,
no se logra de manera gratuita, tampoco es suficiente que la institucion educativa se someta a
acreditaciones con periodicidad de varios afios. Los programas de mejoramiento continuo-calidad
total permiten que la organizacion educativa genere sus propios mecanismos de monitoria interna
e induzca el valor de la calidad como parle de su cultura organizacional.

Por altimo, el tercer pilar estd constituido sobre la necesidad de que el proceso ensefianza-aprendi-
zaje sea enfocado hacia la calidad de manera explicita y sistematica.

Para ello, es importante primero sefialar (jue se han utilizado diversas metodologias para la defini-
cién de contenidos educativos, no obstante, deberia cuestionarse si en estos métodos se ha conside-



rado la calidad de manera explicita o solamente se asume como un hecho implicito y gratuito,
resultado de la planeacién curricular.

El anélisis de tareas y/o la orientacidn por problemas son ejemplos de ello. En términos especificos
de la relacién entre la calidad de la atencién médica y la educacién médica podria sumirse que, con

I'recuencia, estas metodologias no han enfatizado la calidad o no lo han hecho suficientemente
explicito.

Por ejemplo, el analisis de tarcas puede conducir a la definicion de contenidos educativos basados

en tarcas que, de acuerdo con criterios explicitos de calidad, podrian no ser las que deberian ser

realizadas.
A

En el caso de la orientacion por problemas cabe preguntar si, en efecto, al orientar la educacion
hacia la solucién de los problemas se hace de manera tal que esa solucidn se logre con la mayor
calidad posible; o bien si se insiste en que la solucién debe conseguirse de la mejor manera posible
y desde la primera vez; o, por altimo, si existe una adecuada constatacion del resultado obtenido
jlara determinar si el problema fue resuelto como se esperaba y, de esta manera, se ha convertido
en un ejemplo adecuado para dar contenido a un proceso educativo de alta calidad.

Pero mas aun, ¢existe congruencia entre lo que se denomina calidad desde la perspectiva de la
educacion y calidad desde la perspectiva de los servicios? ¢se educa a los estudiantes de manera
congruente en funcion de lo anterior? ¢es esto explicito? ¢le queda claro al docente y al alumno que,
de todo lo que se ensefianza y se aprende, no todo contribuye realmente a ofrecer servicios de alta

calidad? ;qué es entonces lo que verdaderamente conduce hacia el area de maxima calidad en el
desempefio del futuro médico?

Lo que se requiere es hacer explicitos, enfatizar y alinear los estandares de calidad de la educacion
y la atencién de manera tal que exista coincidencia en los niveles de desempefio esperado de ambos.

Asi, es necesario implantar, como tercer pilar, ademas de la acreditacion y los programas de
mejoramiento continuo-calidad total. Sistemas de Ensefianza-Aprendizaje Enfocados en Calidad
(SEENECA) que serian definidos como "un sistema educativo que explicita, enfatiza y hace
coincidir los criterios de calidad en el desempefio de las organizaciones, educativas y de servicio,
mediante estrategias que permitan garantizar los mayores beneficios posibles con los menores
riesgos a quienes reciben la atencién médica y constituyen el fin tltimo de la educacién médica".

Estos sistemas de ninguna manera pretenden sustituir, a priori, modelos o esquemas educativos
vigentes. Se trata de insertar en ellos criterios explicitos de calidad y de enfatizar la calidad en los
contenidos educativos. Durante el proceso de insercidn caerian, por su propio peso, aquellos
contenidos y métodos que demostraran no contribuir al incremento de la calidad de la atencion. Por
otra parle, en el esfuerzo de definicidon y alineacion de estdndares deberian también eliminarse
aijucllos criterios y procedimientos que afectan la calidad de la atencion y, en consecuencia, no
contribuyen a una educacién de calidad.

El SEENECA estéd integrado por dos componentes fundamentales;
1) Educacion DE calidad y, 2) fklucacion SOBRE calidad.

La educacion sobre calidad consiste en integrar en el curriculum de la carrera de medicina los
conceptos sobre calidad tle manera cjue los estudiantes tengan una clara vision de lo que la calidad
significa y de las estrategias que existen [iara evaluarla y garantizarla.



La educacion de calidad consiste en definir el "area de maxima calidad" hacia donde se enralicen
los contenidos educativos. Esta area de maxima calidad debe ser definida tanto desde la perspectiva
de la educacién como desde la perspectiva de los servicios. Asi, se hace explicito qué es lo (jue el
alumno debe saber BIEN de manera imprescindible y con ello le permite orientar su desempefu)
hacia una mayor calidad de manera totalmente consciente.

La implantacién de un SEENECA requiere una metodologia cuya explicacion rebasa los limites de
este trabajo al igual que la definicién especifica de los métodos de la acreditacion o del mejoramien-
ti) continuo-calidad total. Baste reiterar, por ahora, que tampoco es posible esperar que de manera
espojntanea se oriente la educacion médica hacia niveles de alta calidad por lo general implicitos
cuando no difusos e inclusive confusos.

CONCLUSIONES

1 La calidad tanto en la atencion médica como en la educacién médica es ahora una prioridad. Se
ha transitado de la preocupacion por la cantidad a una preocupacién predominante por la calidad.

2. La calidad de la atencionmédica y la calidad de la educacion médica estan intimamente relacio-
nadas y constituyen un ciclo iterativo.

3. Las estrategias de garantia de calidad utilizadas en los servicios son totalmente aplicables en las
instituciones de educacidon médica.
4. Evaluar la calidad no basta para mejorarla.

5. La garantia de la calidad de la educacion médica debe apoyarse en tres estrategias comple-
mentarias:

- La acreditacién de las instituciones educativas

- La implantacion de programas de mejoramiento continuo-calidad total al interior de las
instituciones educativas

- Establecimiento de un Sistema de Ensefianza-Aprendizaje Enfocado en Calidad






GESTION DE LA CALIDAD DE LA
ENSENANZA MEDICA

Roberto Passos Nogneira

Hablar de la calidad cii un campo de actividad social tan importante como el de la educacion médica
nos deja a muchos de nosotros embargados de un sentimiento bastante ambiguo en cuanto al
significado de la contemporaneidad del lema. Por una parte, no podemos ocultar la satisiaccidéii de
poder estar al n en una especie de armonia intelectual con el resto del mundo, que insiste en hacer
alarde del lema de calidad. Pero, por otra parte, no concebimos que ello implicjue una ruptura
abst)luta ci>n las ideas y las propuestas del |)asado y, en tal caso, queremos llamar a la atencicMi el
hecho de cjue hemos logrado acumular histéricamente muchas experiencias y conocimientos cjue
pueden ayudar a encontrar el mejor camino cjue debe seguirse en la nueva tendencia.

Al hablar de la gestion de la calidad identilicamos intereses y enl'oques que comi”artimos con otros
millares de persianas e iniciativas en el cami)o de la administracion publica y privada. Esta situacion
puede ser satisfactoria para muchos de nosotros que, durante los Gltimos decenios, nos veiamos
mparticipando en un circulo bastante restringido de partidarios de movimientos reformadores. Pero,
por coherencia de principios, entendemos que la preocupacion por la calidad no corresponde a la
ola pasajera de las sociedades avanzadas de consumo; admitimos, por consiguiente, que incluso en
las sociedades como las latinoamericanas, el énfasis en la calidad de los bienes y los servicios tiene
eco y ha ganado simpatia no sélo en la élite, sino también en toda una masa de poblacién c]ue esta
ansiosa por hacer valer sus derechos de ciudadania. Ademas, cabe subrayar que esta identificacion
con otros cam|)os de la industria y los servicios ha sido posible porcjue desde hace mucho tiem]io
liemos creidi) clue para alcanzar los fines jirojiios de las actividades de la salud, las personas deben
ser mas importantes que la tecnologia. Toda la critica que exponemos y las alternativas que
buscamos ante el llamado "paradigma flexneriano” tienen el respaldo del enfoque actual gerencial
de la calidad, centratio en las personas.

Por consiguiente, para ser contempordneos, creemos que es importante mantener aguzada nuestra
razon critica. Sabemos, por ejemplo, cjue muchas iniciativas de la gestién de la calidad, sobre todo
las del sector privado, se han caracterizado por una planificacion normativa rigida e incluso
autoritaria, en la que se usan excesivamente Ordenes y exhortaciones pseudoluimanistas, cuyo
objetivo es el cambio pedagdégico e institucional. Lo que ya logramos con la democratizacion de la
gestion universitaria y lo que aprendimos de la planificacion estratégica no nos permite retroceder
'a ese estado precritico, ni ello parece posible dada la oposicion de la voluntad politica de los
profesores y del propio alumnado. En el plano de las propuestas esenciales, hay que tener en cuenta
cjue, en el curso de 20 afios, hemos enarlK)lado banderas de innovacién, tales como la integracion
de la ensefianza y el servicié), la investigacion ligada a la comunidad, la reforma del programa de
estudios, etc. Seria muy extrafio que lodo eso no tuviera nada que ver con las politicas que pueden
promoverse desde el angulo de la gestién de la calidad, aunque todos no sepamos bien cémo
juzgarlas lomando conu) base el nuevo paradigma.



Tales consideraciones son utiles no sélo en el sentido de mantener una coherencia con las inquie-
tudes del pasado sino para hacer frente a los posibles connicios al decidir lo que se considera como
accitSn en favor de la calidad en los diferentes aspectos del proceso institucional de la ensefianza
médica. Serd inevitable que surja la siguiente pregunta; "¢nada de lo que propugnabamos o hacia-
mos antes tenia en cuenta la calidad?". Esta no es, de ninguna manera, una pregunta ingenua,
porque si hi calidad se percibe desde el punto de vista de los alumnos y de los profesores, lo nuevo
dificilmente puede representar un rompimiento total con el pasado.

Es muy probable que la filosofia de la gestién de la calidad apenas introduzca a través de tales
iniciativas reformadoras un nuevo "como" y no un "qué" radicalmente diferente. En otras palabras,
surgird un "como" que acentla y profundiza el compromiso con la vision de los alumnos y de los
'‘profesores, que se cifie a rigurosos criterios de participacién que aseguran la ampliacion y la
orientacion de la gestion democratica de la universidad.

A continuacion, voy a tratar de detenerme en la cuestidon que se me propuso para este encuentro,
que consiste en saber de qué modo las diversas experiencias de la gestion de la calidad, que
actualmente se observan en el dmbito hospitalario y de los servicios de salud, pueden ayudar en
general al lanzamiento de la gestion de la calidad en la educacion médica.

Para empezar, quiero decir que es innegable que podemos aprender algo si consultamos a autores
como Berwick y las publicaciones cada vez mas numerosas sobre el tema, o examinamos las
exiKriencias de los hospitales cjue osaron ser pioneros en esc campo. Existe un &rea considerable
en que coinciden la gestion de la ensefianza y la gestion de los servicios en los hospitales universi-
tarios, por ejemplo, donde los métodos de perfeccionamiento continuo pueden contribuir a mejorar
los procesos administrativos y clinicos. Pero (juiero poner de relieve, tal vez haciendo eco al
sentimiento del personal docente, que hay algo muy especifico en el campo de la ensefianza
propiamente dicha. Aqui puede haber grandes equivocos si alguien hiciera una simple transposicion
de métodos.

Al entrar en el terreno de la educacion, considero que se necesita un enfoque nuevo, una base
filosofica diferente respecto a la calidad, aunque con algunos principios comunes a otros Campos
de la produccidn social. Se justifica ain mas mencionar esta advertencia cuando se considera que
Deming y otros autores clasicos de la gestion de la calidad siempre tomaron la educacion como

recurso primario para el desarrollo de la calidad, pero no se trat6 mucho como tema en cuanto al
proceso de trabajo.

Para reforzar estas consideraciones criticas, me gustaria, examinar tres grandes caracteristicas de
la ensefianza universitaria que histéricamente la distinguen como ldgica de trabajo. Tales caracte-
risticas no constituyen de por si ninguna novedad teérica y las menciono aqui sélo porque las
considero elementos importantes de apoyo de las estrategias en favor de la calidad en ese campo.

En primer lugar, el hecho bien conocido de que nuestro cliente principal, el alumno, siempre se
caracteriza como protagonista destacado de una labor que tiene que realizarse en forma compartida
con el llamado proveedor principal, o profesor. La ensefianza y el aprendizaje obviamente constitu-
yen una labor compartida. Esto es vélido en cualquier tipo de educacidn, pero tiene consecuencias
méas profundas en la universidad, donde ya es avanzado el grado de madurez de los estudiantes en
sus patrones de asimilacién intelectual y moral. En esa etapa, el alumno es amo y sefior de su
ajirendizaje y tiene universos infinitos de aprendizaje potencial que, por lo general, no se ve
animado a explorar. Quiero suiirayar a(Jui que la satisfaccion de dicho cliente tiene mucho mas ijue




ver con la ampliacion ele las posibilidades de aprendizaje auténomo que con las de la cnsefian/,a
dirigida directamente por el J)rol'esor. No existe conocimiento electivo si no es fruto de un interés
personal, como ya lo demostrara Kant hace dos siglos. Pero el hecho es que tanto la escuela como
el profesor no saben coémo sacar provecho de esc potencial de interés en el aprendizaje, que siempre
abunda tanto entre los alumnos. Y no saben hacerlo porque, entre otras razones, éste no es ini tema
de conversacion entre los profesores ni mucho menos entre los profesores y los alumnos. *

En segundo lugar, estd el hecho de que el profesor universitario normalmente esta fuera de los
marcos normativos directos; es decir, trabaja con un amplio margen de autonomia docente. El
profesor, a diferencia de otros trabajadores del campo de bienes y servicios, no se ve obligado a
realizar actos repetitivos o sistematicos controlados por normas técnicas externas. De ahi resulta
cjue los procesos de ensefianza-a])rendizaje gocen de un notable margen de innovacion potencial,
individual y colectiva. La ensefianza siempre puede ser méas original y creativa de lo que estamos
acostumbrados a ver, pero desgraciadamente ese margen de autonomia presupuesta institucional-
mente no suele emplearse para propiciar experiencias nuevas y eficaces de ensefianza-aprendizaje.
La escuela y los profesores no saben como aprovechar esa autonomia para generar nuevos procesos
tanto en el plano individual de cada profesor como en el plano colectivo. Y no lo saben porque este
asunto tampoco se examina en las discusiones entre los profesores. En general, lo que los profeso-
res discuten en sus reuniones habituales, cada uno en calidad de representante Unico’de algun
departamento o grupo, son temas administrativo o relativos al programa oficial de estudios y punto.

En tercer lugar, esta el hecho de que la comunicacion constituye un vehiculo esencial de esa labor
compartida entre el profesor y el alumno. El entendimiento intersubjetivo a través del uso cotidiano
y vivo del lenguaje auditivo y visual es el fundamento mismo del proceso de ensefianza-aprendizaje
y no s6lo un momento auxiliar. De ahi (Jue esta forma de labor esté demarcada por una interaccidn
basica humana, y no por objetivos externos (jue son propios de una accidn técnica. Esa es exacta-
mente la gran diferencia que podemos identificar cuando comparamos los servicios de salud con los
prt)cedimientos educativos en salud. Por ejemplo, para realizar una consulta médica, la comunica-
cion entre médico y paciente apenas desempefia una funcion coadyuvante. En la educacion, por el
contrario, el entendimiento intersubjetivo entre el profesor y el alumno, o entre-el conjunto de
alumnos, es un objetivo en si mismo y no un medio.

Podemos expresar esa diferencia en los términos revelados por la filosofia de Jurgen Habermas, que
dicen que cuando hablamos de calidad en la educacién, estamos pasando de una esfera en la que
predomina el acto instrumental a una esfera muy diferente que se caracteriza por el predominio del
acto comunicativo. Aqui, es el acto instrumental el que tiene que ser accesorio al acto comunicati-
vo, a diferencia de lo que ocurre en el ambito de los servicios de salud. Pero deberia tratarse
naturalmente de la forma auténtica del acto comunicativo, que estaria dirigida, en el caso ideal,
hacia el entendimiento entre el profesor y el alumno y no hacia un flujo unilateral de mensajes. El
entendimiento ideal s6lo puede alcanzarse a partir de la presuposicion de que el alumno tiene sus
propios patrones auténomos de asimilacién de conocimientos, de capacidades y de juicio moral y
cjue, para consolidarlos, la autonomia del aprendizaje debe extenderse como ejercicio racional del
lenguaje discursivo. Esto exige, a su vez, que se fomente el didlogo tanto entre los alumnos como
entre el profesor y los alumnos. La actividad didactica conlleva una discusion ilimitada y franca de
todos los temas de interés, incluso si se basan en la presuposicién de que una de las partes de la
comunicacion tiene un peso relativamente mayor, o que se expresa como autoridad del saber del
profesor. Para que dicho ejercicio se convierta en una auténtica discusion, se debe recurrir al
recurso de la duda sistematica; es decir, (Jue debe llevar a una problematizacidn espontanea de todos



los temas del programa de estudios. Hablo de problematizacion espontanea en el sentido socréatico
que sigue siendo una gran inspiracion filosofica en la pedagogia de la calidad y por consiguiente,

no me estoy refiriendo al programa de estudios basado en problemas, porque en tal caso las
cuestiones centrales estdn preestructuradas.

El mayor obstaculo que se opone al libre flujo de la interaccién comunicativa entre el profesor y
el alumno se desprende del hecho de que el profesor siempre acostumbra a desempefiar la funcién
del que tiene el deber de "transmitir" algo. Aqui, naturalmente, son los profesores quienes necesitan
convencerse de las ventajas de pasar de una pedagogia de transmision a una pedagogia de interac-
cion. Y ello s6lo puede realizarse cuando se pongan en el lugar del cliente, es decir, del alumno.
Muchas veces se piensa que este tipo de obstaculo s6lo se puede superar mediante una reforma del
programa de estudios. Sin embargo, la reforma del programa de estudios tal vez se preste para tal
finalidad sélo en la medida en que se conciba como una oportunidad de reexaminar todo el conteni-
do y lodos los objetivos especificos del acto pedagdgico de la ensefianza médica. No obstante, lo
gue mas se necesita es una reforma del enfoque comunicativo del profesor. Considero que, ante
lodo, esa tematica debe incluirse en el temario de los grupos de calidad para que se discuta en tanto
que disciplina y, por consiguiente, se torne en un tema de investigacion sistematica. Al vencer las
condiciones actuales, en las que el profesor actla aisladamente, en forma independiente, y s6lo se
rene para discutir cuestiones administrativas, los grupos de calidad estan en condiciones de
restaurar las bases colectivas de entendimiento entre los profesores respecto a los mejores procedi-
mientos en el acto pedagogico, con el projuSsito de fomentar el perfeccionamiento continuo de las
practicas docentes.

Tales consideraciones permiten distinguir por lo menos tres lineas de reilexién que contribuyen a
definir una estrategia de desarrollo de la calidad en la educacion médica, que, a decir verdad,
pueden ser validas para toda la ensefianza superior:

- redefinir la autonomia del proceso de aprendizaje,con miras a otorgar mayor realizacion personal
y satisfaccion a los alumnos;

- redefinir la autonomia del proceso de ensefianza por parte del profesor con miras a permitir a
los profescnes mayor creatividad y orgullo por el trabajo realizado;

redefinir el significado de una comunicacién dirigida hacia el entendimiento, con la posibilidad
de interv-incular en forma coherente ambos procesos:, la ensefianza y el aprendizaje.

Se trata, en tal caso, de una reflexion respecto a las dimensiones del proceso ensefianza/aprendizaje
gue puede ayudar a delimitar algunas presuposiciones de la calidad de la ensefianza, en contraposi-
cién a otros procedimientos industriales y de servicios. Es decisivo extender esa reflexién a los
componentes de la investigacién y los .servicios, y especialmente los programas de integracion
docente-asistencial, dado que tales elementos del programa de estudios suelen ser dominados por
un empirismo ordinario basado en la presuposicion de que "para aprender basta con hacer". Es
"verdad que se aprende haciendo, pero también es verdad que es haciendo, apenas imitando, lo que
jiredomina, que se asimilan los peores habitos, que van a perdurar durante toda la vida profesional.

Como se dijo anteriormente, es necesario un andlisis tedrico de esa naturaleza en la medida en que
sigamos reivindicando la especificidad social de en.sefianza-aprendizaje, con la conviccion de que
aqui es preciso hacer un ajuste filoséfico o doctrinario y no un ajuste metodolégico solamente. Por
ejemplo, se sabe que la gestion de la calidad en la produccién de bienes naci6 de la preocupacién
de controlar la variaciéon de las caracteristicas de los productos y los procesos. En la en.sefianza no



logro ver ninguna liincion notable para ese tipo de enfoque y, por consiguiente, si eso es verdad,
habria poco lugar legitimo para las ajilicaciones del control estadistico de los procesos.

La mayoria de los problemas cjue se deben afrontar tal vez dependan menos de un control técnico
0 estadistico y mas de un entendimiento en cuanto a las bases conceptuales, el entendimiento
compartido entre lodos y teniendo en cuenta los principios universales de la calidad, tal como
Deming los formulara. Consideremos, a manera de ejemplo, un problema como el de los examenes
de evaluacién. Muchas veces, las evaluaciones, en forma de examenes, no desempefian ninguna
funcidn significativa en el refuerzo del aprendizaje y son mas que nada fuente constante de disemi-
nacion de miedo entre los alumnos. En algunos casos, las evaluaciones son instrumentos al servicio
de una inclinacidn séadica del profesor. Este es un ejemplo del grave obstaculo que se opone a la
creacién de un ambiente que estimule el aprendizaje y elimine el miedo al error, implica no sélo
la seleccion de enfoques y principios pedagogicos sino que también incluye aspectos éticos. Por
consiguiente, es algo que exige un demorado asentamiento de bases de entendimiento intersubjetivt)
y estimulo para la renovacion de los valores entre los profesores.

Segun Deming, la evaluacion y la clasificacion de las personas deberia eliminarla expresamente la
direccion de una empresa. Pero la gestion de la calidad de la ensefianza superior no |iuede presupo-
ner, ingenuamente, cjiie la direccion universitaria pueda asumir el mismo grado de poder y autono-
mia que se observa en la gerencia de las empresas en los campos de la produccion. La universidad
ha cambiado mucho su estructura de poder ultimamente, pero sigue siendo la expresién de.un orden
de fuerzas que siguen siendo de tipo corporativo; de ahi que todas las decisiones trascendentales
suelan ser adoptadas tomando como base el consenso entre la direccién y el cuerpo docente. Por
ello, el problema como el de los métodos y los méritos de la evaluacién no puede solucionarse sin
una larga discusion interna entre el cuerpo docente y los alumnos, mediante grupos o circulos de
calidad, entre los c[ue se resguarda la autonomia docente, pero se busca superar la participacion
exclusiva del profesor sentando las bases consenstales para la accién colectiva.

Quiero destacar, finalmente, que siguiendo esa linea de raciocinio, entiendo que la gestion de la
calidad es una forma de conferir sustancia y coherencia de principios al modelo de la gestion
democratica de la universidad, ciue viene surgiendo en America Latina desde la Declaracién de
Cdrdoba, a principios de siglo. En la mayoria de los casos, en los paises latinoamericanos enct)ntra-
mos una universidad que esta oficialmente democratizada mediante la accion de organismos
representativos internos, pero que tiene un grado reducido del ejercicio de la "democracia directa"
por parte de las categorias funcionales (jue la integran. La gestion de la calidad puede auspiciar una
adhesidn racional y emocional a una forma organica, es decir, disciplinada, de funcionamiento de
la "democracia directa"”, que deberia producirse, por ejemplo, a través de la constitucién de grupos

de calidad que fomenten un didlogo sustantivo y constructivo entre los profesores, los alumnos y
los funcionarios.
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Introduccion

El curso de medicina de la Universidad Estatal de Ltjndrina (UEL) se establecié en el afio de 1967.
Estd académica y administrativamente vinculado al Centro de Ciencias de la Salud (CCS), que
tarfibién esta a cargo de los cursos de odontologia, farmacia, enfermeria y fisioterapia. El ciclo
bésico de estudios se realiza en el Centro de Ciencias Bioldgicas (CCB). )

La Universidad esta situada en la ciudad de Londrina, la cual cumple 60 afios en 1994 y se
encuentra al norte del Estado del Parana, en la regién meridional del Brasil, con una poblacion de
387.913 habitantes, ademas de la poblacion fluctuante diaria, concentrada en la zona urbana (93,4
por ciento), en la que conviven cerca de 650.0lU personas, lo que le confiere una posicion excelente
dentro de la categoria de ciudad de importancia media.

Ademas de esa concentracion poblacional, Londrina goza de una "posicion" de polo regional, por
ser la segunda ciudad mas importante del Estado en términos de poblacién después de la capital,
Curitiba. Su influencia en el campo de la educacién, la salud y la prestacion de servicios llega hasta
el sur de los Estados de Sao Paulo y Malo Grosso del Sur, abarcando una poblacién de aproximada-
mente seis millones de habitantes. Segun los dalos demograficos, el crecimiento de Londrina fue
acelerado tanto en términos nacionales como en comparacion con otras ciudades del mundo.

Hasta 1993, la UEL habia formado a 4924 profesionales en el campo de la salud, de los cuales
1637 eran médicos. Quinientos tres alumnos completaron especializacion en residencia médica, con
postgrados terminados a nivel de maestria 01 de salud colectiva y 03 de clinica médica. Actualmen-

te, estdn matriculados regularmente 467 alumnos graduados, 48 médicos residentes y 45 en la
maestria.

Las actividades académicas del curso de medicina en el ciclo clinico e internado médico (dos afios)
se realizan en cuatro grandes departamentos, a saber: el materno-infantil y de salud comunitaria,
el de clinica médica, el de clinica quirdrgica y patologia aplicada y el de legislacion y deontologia.



El 6rgano maximo en la esfera académica es el Colegio del Curso de Medicina, integrado por 21
miembros (docentes del ciclo basico, del clinico, del internado y tres representantes estudiantiles).

Antecedentes historicos

La aplicacion del enfoque de la gestion de la calidad total en la educacion médica asume una
connotacion de novedad en funcion de la discordancia comprobada cuando se dice que la salud no
tiene precio (lo cual todos reconocen), pero ijue tiene costos (lo cual viven en carne propia los
proveedores de servicios de salud). Es lo que se descubre al considerar el proceso de produccion

de los servicios de salud bajo la 6ptica de la gestion de recursos escasos dirigidos para satisfacer
las necesidades aparentemente inagotables.

¢Qué son los servicios de salud? ;Qué ofrece el sistema de salud a la poblacién? ¢En qué medida
(cobertura)? ¢Con qué resultados (efectos)? ¢En qué medida corresponden a las expectativas
(satisfaccion)? ;Qué significado, o significados, tiene la expresion "calidad de los servicios de
salud"?

Esas y otras interrogantes se estan abordando en el ambito del CCS enfocando el tema de la gestion
de la calidad total. La propuesta que la OPS/FEPAFEM/ABEM presentd a principios de este afio
al Colegio del Curso de Medicina de la UEL, y que fue aprobada undnimamente, dié como
resultado la aceptacién del curso médico de la UEL como uno de los cuatro cursos seleccionados
en América Latina para poner en préactica un proyecto piloto de evaluacion, que cuenta con el
a.scsoramiento del Dr. Roberto Passos Nogueira."

Durante el curso de Estrategias de Reforma de la Ensefianza Médica realizado en el CCS/UEL,
pudimos tener las primeras conversaciones con el Dr. Roberto, quien pu.so de relieve las caracte-
risticas que hicieron que Londrina fuese escogida para participar en el proyecto de Gestion de la
Calidad de la Educacion Médica.

Posteriormente, se constituyd una Comisién de Coordinacion de la Calidad de la Ensefianza Médica,
cuyos nombres estan relacionados con la conclusion del presente documento.

El CCS dentro del contexto de la calidad

La introduccion del CCS en el movimiento nacional e internacional de reforma de la educacion de
los profesionales de la salud es fruto del proyecto de aplicacién de un nuevo modelo académico,
(Jue es parte integrante del PROUNI-Ld (Proyecto de una nueva iniciativa en la educacion de las
profesiones de la salud: unién con la comunidad), cuyos'principios centrales son; la unién acade-
mia-seavicios-comunidad; el caracter interdisciplinario; la accion multiprofesional; la ensefianza y
la investigacion orientadas hacia los problemas prioritarios de salud de la poblacion; la formacion
orientada hacia la integridad (la promocidn, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién) de la
atencion de la salud; la union en.sefianza-investigacion-asistencia; la integracion del conocimiento
de las asignaturas clinicas; la participacion temprana del alumno en las actividades comunitarias y
en los servicios de salud; la solucion de problemas como método innovador de ensefianza que
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sustituya las clases expositivas; la practica tutorial en la relacion profesor-alumno; el uso de
tecnologia apropiada; la educacidn permanente como compromiso de la universidad.

Estos principios caracterizan el establecimiento de un nuevo modelo académico del CCS que
continuara necesitando apoyo interno y externo, de direccidn politico-académica y de competencia
gerencial durante muchos afios.

En ese sentido se destaca el PEEPIN, proyecto especial de ensefianza ("Asistencia Primaria de
Salud: jMaécticas nuiltiproi'esioiiales e interdisciplinarias") que inici6 sus actividades en marzo de
1992, dedicado a fomentar cambios en el patrén del programa de estudios convencional. EI PEEPIN
estd abierto a los alumnos de las primeras series de los cinco cursos de graduacion del CCS ijue
quieran participar voluntariamente. En 1994 se habian matriculado 226 alumnos, lo que representa
un 90 por ciento de los estudiantes de primer afio.

En el proyecto participan 36 profesores de asignaturas del ciclo basico y clinico, quienes dedican
un total de 120 horas a actividades semanales (4 horas) durante todo el afio lectivo (36 semanas).
El método de ensefianza adoptado es la solucion de problemas, con un enfoque centrado en los
estudiantes que, en grupos mixtos de 10 a 15 participantes, identifican los problemas prioritarios
en la comunidad y en los servicios de salud y actuan en consecuencia, poniendo en marcha y
sometiendo a prueba un proceso de aproximacién e integracidn entre la préactica y la teoria y entre
la ensefianza y el servicio. Los profesores asumen la funcion de tutores y en dicho proceso también
aprenden ya que no tienen una formacidn previa en ese campo; pero si estan insatisfechos de los
métodos convencionales de ensefianza y quieren experimentar con métodos innovadores.

La oportunidad que tienen los alumnos y los profesores de los diferentes cursos y asignaturas de
compartir las experiencias ha facilitado la comprension del papel que deseinpefia cada profesional
y el entendimiento de (jue la complejidad de los problemas exige un enfoque interdisciplinario y una
accion multiprofesional. Se observan cambios en la realidad sociosanitaria y también en las personas
(los alumnos, los profesores, la comunidad y los profesionales de la salud) que inlluyen en ella,
incluso desde el punto de vista de la relacion ética, puesto que los patrones de comportamiento
colectivo no se sustentan cuando la labor se realiza en equipo. Sin embargo, aunque ocurra un
proceso tipo "efecto domin6" en el que otros profesores comienzan a sensibilizarse y a cuestionar
los métodos tradicionales ijue utilizan, todo ello sigue siendo muy poco para que Se operen cambios
duraderos en el proceso de ensefianza y aprendizaje y para que de lugar a la formacion de profesio-
nales preparados para la accion multiprofesional. También se operan cambios en los servicios, que
seran el futuro &mbito de accion de los nuevos profesionales, en el sentido de que la accion
profesional llegue a desarrollarse.

Otro proyecto de ensefianza denominado TUTORIA, de caracter basico-clinico, utiliza el método

del "Problem Base Lcarning" (PBL) y trata de superar la separacion y el dislanciamiento entre las
dos etapas del curso de medicina.

Ademas, una de las asignaturas del programa de estudios del curso de medicina que se ofrece a los
alumnos de tercer afio, denominada Pediatria Social y Salud Colectiva, esta adoptando un nuevo
método de enseflanza centrado en la comunidad.

El PAl (Programa de Apoyo a la Investigacién) del PROUNI-Ld estd financiando 20 proyectos

interdisciplinarios de investigacién multiprofesional, que cuentan con la amplia participacion de los
alumnos. ‘



En el campo asistencial, la direccién del Hospital Universitario, desde la administracion anterior,
ha venido poniendo en practica iniciativas pertinentes a la garantia de la calidad, mediante varios
métodos e iniciativas.

La UEL dentro del contexto de la calidad

En el primer semestre de 1994, la Comisi6on de Evaluacion Institucional (CEI), mostrandose
receptiva a la propuesta de la Calidad Total y deseosa de conocerla mejor, invitd a la Profesora
Dra. Cosete Ramos, doctora en educacidn, cine actualmente trabaja en el Ministerio de Educacion
como coordinadora adjunta del nuacleo central de la calidad y la productividad.

En esa ocasion la Dra. Ramos dié a conocer los 14 puntos del método DEMING, que ella adaptd
para la educacién y ([ue exponemos a continuacion:

*

Adoptar una nueva lilosofia de la calidad. Los lideres educacionales, que centran su atencion en
las necesidades, los intereses y las expectativas de los clientes de la escuela (los alumnos, las

I'ai;nilias, las empresas y la sociedad), deben enfrentarse al desafio e ir a la vanguardia del
cambio.

Definir, con la participacién de las diferentes partes, el enfoque compartido de excelencia en la
educacién y la mision de la escuela. Mantener la constancia de los propositos y la unidad de la

direccion, utilizando estrategias que permitan mejorar los servicios educativos y alcanzar los
objetivos prol|)uestos.

Detectar, en su origen, los problemas de aprendizaje de los estudiantes y poner en practica
inmediatamente el refuerzo pedagdgico necesario. Utilizar esquemas permanentes de evaluacion
en el proceso, que garanticen el éxito continuo y renovado del alumno, con miras a promover
su satisfaccion y mantenerlo en el sistema educacional. Eliminar todas las formas de desperdicio,
en especial las derivadas de la evasion y la reprobacion.

Velar por la calidad de los recursos, principalmente los de la instruccion; a saber, libros didacti-
cos, los equipos y los materiales de en.sefianza. Proceder a una seleccion cuidadosa y realizar
iransacciones a largo plazo con los proveedores, basadas en relaciones de lealtad y confianza.

Ofrecer una ensefianza cada vez mas adecuada para los alumnos a los que atiende la escuela.
Invertir en el perfeccionamiento continuo de los servicios y de los procedimientos para fomentar
la mejora constante de la calidad y la productividad de los resultados educacionales.

Establecer, de modo permanente, oportunidades diversificadas de capacitacién y de desarrollo
de los recursos humanos de la organizacion. Establecer la capacitacion durante el servicio, de
preferencia en el mismo lugar, con miras a satisfacer las necesidades reales y concretas de la
labor de la escuela.

Establecer el liderazgo en el entorno escolar. Los dirigentes tienen la responsabilidad de motivar,

orientar y ayudar a todo el jiersonal a realizar mejor su labor y a lograr los objetivos establecidos
conjuntamente.

Eliminar-el miedo de modo que lodos puedan trabajar en forma positiva para la escuela. Estable-
cer un ambiente de libertad y autonomia para la realizacidn de las diferentes actividades en el
establecimiento de la ensefianza.



Eliminar las barreras enlrc las tlircrcnlcs areas, evitando asi la cenlralizacian adminislraliva, el
aislamiento pedagogico y la influencia de grupos corporativos informales que impiden que la
institucion cumpla con su mision educadora. Estructurar equipos de calidad en los que las
jjcrsonas puedan trabajar juntas para resolver los problemas y ayudar a que la escuela tenga
éxito.

Suprimir los lemas y las exhortaciones que, ademdas de haber perdido su poder de convenci-

miento, fomentan la hostilidad entre las personas. ldentificar y utilizar nuevos métodos de
comunicacién productiva, basados en la participacién y el didlogo.

Abandonar las cuotas numéricas y los criterios tradicionales de evaluacién del rendimiento que
definen qué y cuénto debe producir cada profesional. Substituirlos con el ejemplo de los lideres
y el control estadistico de los resultados en términos de educacion, tomando como base la
recopilacién y el anéalisis de datos que indican el progreso realizado.

Eliminar las barreras que impidan sentir orgullo por la labor realizada, alentando a los profe-
sionales de la institucion a cf[ue se alegren de sus logros y sus contribuciones al esfuerzo colecti-
vo. El éxito del alumno (presente y futuro) es el mejor indicador del éxito de la escuela y es un
motivo genuino de orgullo de los miembros de la comunidad educacional. '

Instituir un programa sélido de educacion. Invertir en la educacion permanente de todo el
personal de la escuela, en particular del cuerpo docente, preparando el camino que conduzca a

un mejor desempefio de su labor y sentando las bases verdaderas para clue la ensefianza de
calidad sea una realidad.

Hacer que todo el equipo docente, técnico, administrativo y de apoyo de la escuela, asi como
sus clientes, se comprometan a respetar los valores de excelencia e importancia que deben estar
presentes en el esfuerzo educativo. Actuar de modo que se realice la transformacion. Hacer
participar a toda la comunidad escolar en el proceso de la realizacion de la transformacion. La
transformacioén es re.sponsabilidad de todos."

A instancias de la Oficina Coordinadora de Recursos Humanos de la UEL, la actual administracion
de la rectoria (UEL VIVA), promovi6 el 20 y el 21 de junio una actividad de formacion, con
respecto al tema de la “calidad tt)tal”, con ios instructores Paulo Daniel Barreto Lima y Reiner
Pungs, del Centro de Estudios Estratégicos de la Secretaria de Asuntos Estratégicos de la presi-
dencia de la Republica, con la participacion de la direccion del HU y los funcionarios técnico-
administrativos del CCS.

Seminario de calidad de la ensefianza médica de la UEL

Los dias 17, 18 y 19 de mayo de 1994 se celebr6 en Londrina, en el Hotel Crilon, el "SEMI-
NARIO DE CALIDAD DE LA ENSENANZA MEDICA DEL CCB/CCS/UEL" bajo los auspicios
del Colegio del Curso de Medicina con el apoyo del PROUNI-Londrina y coordinado por el Dr.
Roberto Passos Nogueira. Los objetivos del seminario son los siguientes:

Objetivos generales:

Capacitar a los miembros de la Comisidn para iniciar la puesta en marcha del proceso de gestion
de la calidad de la ensefianza médica en la UEL.

Objetivos especificos:



Dclerminar los clcmcnlos consenstales para las represenlaciones y los objetivos de la calidad de
la ensefianza medica.

Analizar la situacidn; es decir, el entorno politico-institucional del CCS.

Deiinir en forma preliminar los problemas a los iiue se enfrentan las iniciativas en curso y los
elementos politico-institucionales.

Definir las préximas medidas que adoptara la Comision.

Método

Los ejercicios se orientaron hacia el fomento de la interaccion y la cooperacion entre lodos los
miembros de la Comisién, con miras a encontrar ndcleos minimos de consenso, mediante el uso
constante del método pedagdgico de la solucidn de problemas, que requirid realizar continuamente
un enorme esfuerzo para suscitar dudas e identificar problemas importantes, examinando el signifi-
cado de la calidad en materia de salud dentro de cada contexto en particular.

La pregunta que se propuso para reflexion del grupo fue la siguiente: ;como es la escuela de mis
suefios? Posteriormente, los participantes se dividieron en dos grupos mas pequefios para que
examinaran a fondo la pregunta desde el punto de vista de los clientes y sus problemas.

Los informes presentados por ambos grupos, en reunién plenaria general, condujeron a los resulta-
dos que aparecen a continuacién.

Resultados

Tomando como base la definicién preliminar, establecida por el grupo, de representaciones y
objetivos de la calidad, se sefialaron los puntos principales que describirian la escuela ideal, con el
objeto de registrar las caracteristicas principales en una gerencia de calidad, considerando que los
gerentes no son sélo las personas que estan a cargo de la direccién sino que todos debemos ser
gerentes en nuestra institucion.

Las caracteristicas idoneas (macro directrices) indicadas fueron las siguientes (presentadas en forma
de pregunta):

1 (Cémo establecer una gerencia dindmica, (jue supere la estructura burocratica?

2 ¢Como elaborar estrategias con miras a la integracion del ciclo béasico-clinico, al ambiente
interdisciplinario y a las actividades fuera del programa de estudios (en los servicios de salud y
en la comunidad)?

3 ¢Cbémo orientar las investigaciones hacia la integracién del ciclo basico-clinico y basico-basico,
de importancia clinico-epidemioldgica, buscando elementos tematicos rectores que superen el
ambiente administrativo burocrati/ado de la UEL?

4 ¢Como sensibilizar y capacitar a los profesores para que establezcan la evaluacion diagnostica,
de n)odo que se supere el miedo en el proceso de evaluacién, y como difundir la filosofia de la
gestion de la calidad total en la evaluacion de la en.sefianza médica?

El Prof. Roberto Passos se basé en los resultados del seminario para redactar un trabajo que se
presentd en el Seminario sobre Gestion de la Calidad en la Ensefianza Médica cjue se celebrd del



20 al 24 de junio en Washinglon y que l'ue patrocinado por la Organizacion Panamericana de la

Salud (véase el Anexo). |

Realizacion de las operaciones

'

Basandose en los problemas idenlil'icados, se intentd abordar el lema tomando como referencia los

siguientes principios de la niosoiia de la calidad; el perfeccionamiento continuo, la satisfaccién'de
los clientes, el sentirse orgulloso del trabajo y la flexibilidad.

‘IN)mando como base la dificultad y la importancia (las consecuencias) de los problemas indicados,
se optd por dar prioridad a los puntos 3 y 4, que se consideraron como instrumento para resolver

los problemas 1y 2, ademas de que permiten una actuacién a corto plazo dentro del programa de
calidad.

En ese sentido se decidi6 establecer dos equipos de calidad: uno de investigacién y otro de evalua-
cion.

Equipo de investigacion

Se partié de la siguiente pregunta que se propuso para reflexion: ;Como orientar las investigaciones
hacia la integracion del ciclo bésico-clinico, clinico-clinico y bésico-basico, de importancia.clinico-
epidemioldgica, buscando elementos tematicos orientadores que superen el ambiente administrativo
burocratizado de la UEL?

El equipo de investigacién celebrd la primera reunidn que se ha registrado, de la Comision de
Investigacion del CCS junto con la del CCB, donde se propuso la celebracion de un seminario de
investigacion para el 15 de septiembre, con amplia divulgacion principalmente entre los coordina-
dores de la investigacion de los departamentos, los coordinadores de los proyectos financiados y
presentados al PROUNI, los profesores participantes en los PEEPIN, los profesores participantes

en el proyecto de ensefianza basica-clinica y los profesores de la asignatura Pediatria Social y Salud
Colectiva del 3er. afio de medicina.

El equipo de investigacion también propone la busqueda activa de la financiacion de las investiga-
ciones que no estén limitadas por las normas rigidas, burocraticas y paralizantes de la universidad,

asi como el registro mensual en disquelc acerca de las investigaciones en curso en el CCS (con o
sin registro en la CPG).

I.OS acontecimientos arriba mencionados tratan de responder a un razonamiento basado en una
estrategia y una concepcion pedagdgica;

» la estrategia consiste en una ampliacién progresiva, a través de circulos concéntricos, de la
participacién de la comunidad académica en la investigacion;

» la concepcion pedagodgica consiste en que la investigacion, entendida como una blsqueda activa
de conocimientos, conduce a una nueva manera de ensefiar y aprender. Esta nueva manera pone
en tela de juicio los métodos tradicionales de ensefianza y las estructuras esclerosas cjue frenan
las instituciones, contribuyendo asi al establecimiento de una ensefianza de calidad.

Equipo de evaluacion

Este equipo se basé en el conocimiento de que la evaluacién es un proceso arido, dificil y, por estar
impregnada de valores, es objeto de interpretaciones de la méas variada indole.



nik) se debe al hcclio de que los procesos de evaluacion siempre estuvieron al servicio de un
conjunto de fuerzas politicas, econdmicas y sociales dominantes en un determinado momento
historico. A i'in de conservar los valores, se adoptaron y se adoptan posturas mas arbitrarias,
plenamente justificadas por los responsables de la direccion de los métodos de evaluacion.

,La inseguridad, el miedo, la ansiedad y el uso del poder son sentimientos y acciones que estan
constantemente ligados a la evaluacion; por consiguiente, es perfectamente comprensible que este
inarco de referencia haga que las personas que pasan por los procesos de evaluacion de naturaleza
institucional,.manifiesten los mismos comportamientos presentados en situaciones semejantes. Por
otra parte, se percibe cada vez con mas claridad (alimentada por experiencias bastante positivas)
i)Jue la evaluaciéon es necesaria para que se conozca el universo de accion y para que se tomen
decisiones necesarias para superar los fallos detectados.

Se examina y se aplica la evaluacién en el sector privado y publico. A finales del siglo XX se esta
alimentando la idea de que el objetivo de la evaluacién no es el castigo sino el cambio. No se puede

cambiar lo que no se conoce y para conocerlo es necesario disponer de instrumentos capaces de
medir adecuadamente lo que se trata de hacer.

El objetivo de hi calidad total es incluir y evaluar todas las instancias del universo institucional,
aprovechando al maximo los recursos existentes y apoyandose en dalos analizados estadisticamente.

Con ese propdsito, la Comision de Evaluacidn, corresponsable del establecimiento de la calidad
total eri el curso de medicina, optd por realizar su labor en dos aspectos:

e en el primero, atendiendo al anhelo de los profesores y los estudiantes que, en forma reiterada,
han manifestado el deseo dercdefinir las practicas de evaluacion;

» en el segundo, apoyando el Proyecto de Evaluacion Institucional, principalmente el Programa
de Mejoramiento del Programa de Estudios (PMPE), por entender que este programa responde
]Dicnamente al objetivo de identificar los de.seos, los problemas y las necesidades; indicando la
orientacion para los cambios necesarios.

En tal caso, la Comision trata de:

1 Examinar y subsidiar la decisiones tomadas en base a los datos recopilados mediante el PMPE
(cabe subrayar que el Proyecto de Evaluacién Institucional prevé que la comunidad externa
analice los datos recopilados por el PMPE, mediante asociaciones de clase y sindicatos, asi como
jper los colegas de otras instituciones de ensefianza superior); y

2 Iniciar actividades orientadas hacia el fomento de las discusiones que conduzcan a una reOexidn
critica respecto a las practicas referentes a la evaluacion del proceso de ensefianza-aprendizaje
de la ensefianza médica. Por lo tanto, promovera cursos, seminarios y grupos de trabajo, con

el objetivo de sensibilizar a los profesores y alumnos respecto a la necesidad de reexaminar los
procesos de evaluacion.

Ya forma parte del ideario colectivo la comprensidn de que "no se ama lo (jue no se conoce", y tal
\ez se pueda ampliar el concepto y decir ([ue .s6lo se conoce lo cjue se evalla.



Actividades realizadas

La Comision de Coordinacion de la Calidad de la Ensefianza Médica presentd el Plan de Prioridades
en una reunion ampliada del Colegio del Curso de Medicina, realizada el 16 de agosto de 1994,
destinada a la divulgacion y la sensibilizacion de la comunidad interna acerca de la propuesta de
gestion de la calidad de la educacion médica. Algunos aspectos importantes de la reunién, clue
supero las expectativas de la Comisién de Coordinacion merecen ser comentados:

1

La asistencia a la reunion plenaria se considerd excelente; se inscribieron 72 personas ciue
representaban a todos los departamentos participantes en el curso, tanto del ciclo basico como
del clinico. De éstos, el 30 por ciento manifestd por escrito al final de la reunion su interés en
participar en el programa de la calidad.

La enorme participacién en cuanlt) al nimero de personas que estuvo presente en los debates -de
profesores del ciclo basico que enfatizaron estar de acuerdo con la propuesta de utilizar la
investigacion como instrumento de integracién tanto vertical como horizontal entre las asignatu-
ras del ciclo basico y clinico- constituye un buen marco de referencia para las futuras actividades
del equipo de investigacién.

La participaciéon de todos los coordinadores de los Colegios de los demés cursos del campo de
la salud simboliza la expectativa en cuanto a la difusion de dicha propuesta en todo el ambito del
CCS, lo que facilita la aplicaciéon de la misma, mediante la mayor sensibilizacién que ha de
obtenerse y, finalmente, el sinergismo de las acciones.

La participacién de los alumnos fue inferior a la esperada; los que asistieron lo hicieron a pesar
de que la reunion coincidia con las actividades didacticas. Ello merece que la Comisidn adopte
medidas especificas para superar esta limitacion.

La participacion de los funcionarios se consider6 buena; por lo que se refiere al nimero de
presentes y por la exposicién que hizx) el representante de la Comisidn Coordinadora, quien puso
de relieve que lodos deben ser responsables de la labor gerencial.

Se concluyd que se habian logrado los objetivos iniciales de divulgacién de un ideario y de sensibili-
zacion de la ctymunidad interna. l.a Comision Coordinadora considerd el dia 16 como un marci> de
referencia del inicio efectivo de la puesta en practica de la Gestidn de la Calidad de la Educacién
Médica en la UEL.
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ANEXO

Gestion de la Calidad en la Ensefianza Médica

Roberto Passos Noguciia

1 La gestion de la calidad de la ensefianza médica es un estilo de gerencia universitaria que trata
de aprovechar la experiencia de varios campos de actividad social y econdmica, en los cuales el
enfoque de la calidad ha tenido éxito, y trata de promover una mayor satisfaccion de los alumnos,

los profesores, los funcionarios y de la sociedad en general respecto a las caracteristicas y a los
resultados de la ensefianza médica.

2 Es un enfoque que busca promover actitudes e iniciativas de perfeccionamiento continuo de los
procesos, mediante el didlogo y la accion conjunta entre las partes interesadas, principalmente
entre los profesores, los alumnos y los funcionarios.

3 Tiene como objetivo dos formas complementarias de cambio:

* cambio en las préacticas del programa de estudios (ensefianza, investigacion y servicios);

* caml)io en la administracion universitaria.

4 No delinca un contenido definido para tales cambios, sino que aplica principios y métodos de
actuacién que condicionan su orientacion.

Entre los principios figuran:

*

La integracion de las actividades, las funciones y las visiones institucionales.
La desespecializacién de los empleados.
La union entre la planificacion, los conocimientos y la accion. >

* La educacion permanente.

El énfasis en la combinacién de la educacién general con la educacion para desempefiar
el trabajo.

La flexibilidad en la concepcion y la estructuracién denuevos procesos.

*

La ética y la responsabilidad en el trabajo.

Entre los métodos figuran: .

* El perfeccionamiento continuo de procedimientos mediante el uso de instrumentos
di.scursivos y estadisticos jiara la solucion de problemas.

*

El intenso trabajo en grupo fuera de las actividades rutinarias.
La formacion de lideres en todos los niveles.

* La constante preocupacién por la autoevaluacion y por escuchar la oj)inién de los clientes
externos (los alumnos, los pacientes, etc.).

5 Tales principios y métodos no preconizan un modelo especifico para el programa de estudios,
pero su aplicacion .se contrapone seguramente a algunas de las caracteristicas de los modelos
tradicionales (llamados "flexnerianos™). Del mismo modo, lo que dicen respecto a la gerencia



ele las unidades universitarias, no imponen un modelo especial, sino que buscan la llexibilidad
y el dinamismo, y se oponen a las practicas burocratizadas de la administracidn.

Concebida de ese modo, la gestion de la calidad de la ensefianza médica es una forma de trabajar
con las personas para darles responsabilidades y concientizarlas respecto a los cambios que se
t(irn/m necesarios tanto en las practicas del programa de estudios como en la gerencia universita-
ria; es decir, es una l'orma de hacer ([ue las propias personas escojan el rumbo y la orientacion

de tales cambios, en la tiue los lideres internos desempefian una funcion decisiva para dar impetu
al ambiente de trabajo y no cejar en los propdsitos.

El avance del proceso de calidad podra reforzar las tendencias y los movimientos ya existentes;
podra también hacer que las personas visualicen nuevas alternativas. El sentido esencial es el de
la participacion y el didlogo comdn, en busca de una base consensta] para que se produzcan los
cambios necesarios. Se trata de un proceso que es necesariamente largo y estd impregnado de

algunos conflictos inevitables, iJue deben superarse mediante la accién de los grupos y de los
lideres internos.



EL CASO DE MONTEVIDEO, URUGUAY .,
Luis Carbajal

En la perspectiva de trabajo del Encuentro del dia de hoy vamos a intentar relatar y resumir la etapa
en la cual estd la Facultad de Medicina del Uruguay -la Gnica que existe en el pais- con respecto
al abordaje del lema de la calidad.

Referiremos la experiencia vivida en la Gltima década, ya que antes hubo un largo periodo de receso
universitario por la intervencion de la dictadura militar que asol6 al pais. En este lapso se ha
realizado un gran esfuerzx) para actualizar y poner al dia un sistema que estaba muy atrasado. Se
asumioé la tarea de reimplantar -actualizandolo y buscando las formas de adaptacion al presente- un
sistema de ensefianza que habia comenzado a aplicarse en torno a los afios setenta. Brevemente,
vamos a relatar los esfuerzos realizados y la forma en que el sistema se estd evaluando.

Nuestro sistema de ensefianza es ciclico, de tal manera que cada una de las etapas repite la etapa
anterior, pero a un nivel diferente en cuanto a complejidad: los ciclos iniciales abordan los
problemas en una jprimera aproximacion (fig.l) y a medida que se progresa en el curriculum los
mismos problemas son tratados en forma mas profunda. También podriamos decir que en los
primeros ciclos se abordan problemas muy amplios y en campos abiertos y a medida que se va
avanzando va aumentando la especificidad, es decir, se va reduciendo el campo de accion.

Como cada ciclo implica la concurrencia de todas las disciplinas que tienen que ver con la
ensefianza que se estd ejerciendo en ese momento, necesitamos un sistema de regulaciéon nuevo; en
el sistema tradicional existia un Consejo con funciones directrices y los departamentos y servicios
dependientes directamente de él y que en ocasiones obedecian muy poco a ese control central.

De 'aqui la necesidad de generar un nuevo sistema regulatorio. Cada uno de los ciclos mencio-
nados tiene, por la conjuncién de todos los departamentos que estadn incluidos en el mii;nK), una
Comision Coordinadora de Ciclo (fig. 2). De esta participan, también, los estudiantes que estan
recibiendo la ensefianza a este nivel. Por supuesto, los departamentos y las catedras, mantienen su
autonomia, pero ahora se trata de una autonomia que hay que negociar en el seno de esa Ci)mision
que sirve como elemento de amortiguacién para la practica docente -(jue antes era absolutamente
ilimitada- de cada uno de los departamentos.

La Comision tiene un coordinador general y coordinadores que son elegidos jdirectamente por el
Consejo. El conjunto de todos los coordinadores de cada ciclo forman la Comisién de Coordinacidn
Curricular (fig.3), organismo que se retne semanalmente y que, de alguna manera, ejerce la
vigilancia de lo que ocurre dia a dia en la ensefianza de pregrado en la Facultad. Este organismo
funciona en el seno del Departamento de Educacion Medica aunque recibe el mandato del Consejo
y de su Comision de Ensefianza.

La linea gruesa es muy importante: separa lo que es politica universitaria y cogobierno, donde estén
representados los docentes, estudiantes y egre.sados del organismo ejecutivo técnico. En este
momento, con voz, también participan los funcionarios. Este es el érgano politico y académico
propiamente dicho. La conexién entre ambos, que antes era multiple y diversa y se ejercia en

cualquier rotura y por cualquier intersticio, ahora funciona exclusivamente a través de esa Comision
de Coordinacion Curricular.

1-0



La puesta en marcha de estos nuevos mecanismos regulalorios nos han permitido superar una vieja

etapa de autocomplacencia sustituyéndohi por la conciencia de la necesidad de instituir controles de
calidad.

En este periodo hemos realizado una serie de acciones para tratar de ver cual es nuestra situacion,
tratando de conocer lo ijue estad pasando y conocernos a nosotros mismos.

Hemos hecho multiples reuniones de caracter cvalualivo en forma de jornadas o talleres con todos
los sectores de nuestra Facultad. Asi, en 1991 los estudiantes que habian terminado el internado
evaluaron el plan; en 1993 se hizo una encuesta de evaluacion curricular, algunos de cuyos datos
se presentan a continuacion; el programa docente en comunidad en 1987 recibid la visita del Dr.
Cosme Ocdodfiez, de Cuba, como evaluador externo; en 1989 y 1991 se hicieron encuentros
internacionales donde se evalu6 desde adentro y desde afuera nuestro programa docente en
comunidad; en 1992 recibimos al profesor de psicologia comunitaria de EE.UU., Prof. Kelly; en
1990'y 1992 hicimos evaluacion de los programas clinicos en forma de jornadas de integracion
docente asistencial, que no sélo abarcd a la facultad sino que tuvo representantes del ministerio de

Salud Publica, de organismos de atencidn de salud municipales y privados que estdn colaborando
en este momento en la docencia.

En 1992, un evaluador externo, el Prof. Juan Roig, docente de la Universidad Auténoma de

México, elabora un informe en calidad de evaluador externo sobre la ensefianza del Ciclo de
Estructuras y Funciones Normales.

En la encuesta de evaluacion curricular, el orden estudiantil establece que un plan que habia sido
forjado mucho antes y tiue no conocian, es aceptado basicamente en su filosofia, lo que no deja de
ser promisorio. Algunos elementos negativos t[ue se muestran en la fig. 4 no discrepan con la
filosofia en si misma sino con la propia duracién del plan y la exigencia del mismo.

En cambio, si bien el sector estudiantil -esta fue una encuesta an6nima- comparte el fundamento
doctrinario del plan, al referirnos a su aplicacién (fig.5) los resultados que se obtienen ya no son
tan promisorios. Se manifiesta una fuerte tendencia a negar que se egrese con buena formacién
metodoldgica: he aqui una zona critica, un punto muy débil en nuestro sistema actual de ensefianza
ya ijue el estudiante percibe que, después de tantos afios en la facultad de medicina, no tiene una
solida base metodol6gica, ingrediente esencial para capacitarlo, entre otras cosas, para la
actualizacion permanente.

Si enfocamos ahora la evaluacion de los servicios, tal como surge de ufia encuesta realizada sobre
la tipinion ijue tenian sobre su rendimiento sus propios integrantes, nos encontramos con algunas
sorpresas (Fig.6). Los servicios creen que estan haciendo relativamente bien la asistencia y la
docencia de pregrado; que estdn haciendo menos bien la docencia de postgrado, y que estan
haciendo decididamente mal la investigacion. De las tres etapas que se exploran en cada una estas
tres actividades se considera que los planes son mejores que la forma en que se aplican y que se
realizan mejor cjue la forma en (jue se evaltan. Por lo tanto, lo peor que se hace en esta facultad,
a juzgar por la autoevaluacion de los servicios es la evaluacion de la investigacion. He aqui otra
aguda contradiccion porciue, tradicionalmente, cuando se ocupan los cargos docentes de esta facultad
lo cjue se privilegia es la investigacion cientifica, pero los servicios nos dicen que eso es lo que se
hace peor. Este es otro punto débil de nuestro sistema que tendremos que modificar.

La evaluacion de los docentes, (cuya planilla de registro de datos se muestra en la (fig.7) es hecha
por los estudiantes y los doccnles de grado superior. Por aiiora no hay evaluacién de pares. Si bien



rocion estamos empezando a transitar este camino ya disponemos de algunos datos interesantes: los
estudiantes son muy sensibles no s6lo a lo que el docente sabe -obviamente ellos detectan al i]ue
sabe y al que no-, sino a la forma como se relaciona el docente con ellos. En esta planilla
discriminan bien el docente que sabe y al (Jue, ademas de saber, sabe ensefiar y sabe tratarlos.

Tenemos también algunos elementos sobre evaluacién diagndstica proporcionados por un pretest
realizado a la poblacién que ingresa a la facultad de medicina. El cien por ciento, correspondiente
a un puntaje maximo de 53 (Fig.8), representa todas las habilidades que los docentes que elaboraron
la prueba hubieran querido que los estudiantes tuvieran. Esta es una prueba, principalmente, de
habilidades intelectuales, de lectura de simbolos, tablas, textos, formulas matematicas, quimicas,

etc. Es asi como hemos podido comprobar que la poblacién que ingresa estd muy concentrada en
la mitad de las habilidades deseables.

Estudiamos cinco variables de referencia. Tenemos un estudiantado (fig. 9) que se va femineizando
lentamente; la relacion del sexo al ingreso es de dos mujeres por varén. Hay tres jovenes menqres
de veinte afios por cada estudiante mayor de esa edad. Aproximadamente hay tantos ingresantes del
interior como de Montevideo. La proporcion de egresados del bachillerato publico con respecto al
privado es de tres a uno. Y también es de tres a uno la proporcion de estudiantes que ingresan
como debutantes con respecto a los que lo hacen con algln estudio universitario previo; los cuales
son generalmente repitientes de la propia universidad.

Estos dalos muestran, a través de un anélisis de varianza (fig. 10) que sobre una media de
veinticinco, tres de estas referencias se podrian lomar como significativas y discriminantes. El
hecho de proceder de Montevideo -aca estan enjuego miultiples factores socioculturales- suma 2.4
al puntaje y el hecho de provenir del interior baja 2.4 a ese puntaje. La segunda referencia es la
edad. Los méas jovenes suman un poco mas de 2 y los mayores de veinte afios restan un poco mas
de 2. Finalmente, el sexo masculino sube 1.4 y el sexo femenino disminuye el puntaje 1.4. Por lo
tanto, la diferencia de rendimiento que existe entre el maximo correspondiente a un estudiante
masculino joven de Montevideo y el minimo de una estudiante del interior mayor de veinte afios
es del orden del 40%.

La fig. 11 muestra el espectro de puntajes de habilidades que van desde la zona de indices de
facilidad de 0.8 -lectura, resolucion de problemas con los mejores rendimientos- descendiendo
progresivamente hacia el valor de 0.4: lectura de tablas, diagramas, creatividad, destrezas

perceptivas. En la zona del "ultravioleta”, por debajo de 0.4, tenemos la metodologia cientifica y
la lectura de férmulas quimicas.

Exploramos no solo el sector cognilivo sino también las actitudes al ingreso.

El andlisis factorial (fig. 12) puso en evidencia una especie de rosa de los vientos del estudiante que
ingresa. En efecto, existen cuatro factores que se correlacionan con una actitud humanista -que

felizmente predomina- a la cual se opone una Iccnicista’, el segundo componente es el solidatisla,
gue se opone a la actitud individualista.

Contamos ademas con otro elemento permanente de evaluacion diagnostica al final de la carrera,

que es la prueba del internado. El hecho de que ésta sea a la vez una prueba de méritos y oposicidn
nos permite comparar ambos métodos evaluativos (Fig 13).

Cémo en oiros paises de América Latina el ambito de ensefianza estuvo circunscripto casi



cxchisivamcnte a lo largo ele nueslra historia al reduelo hospilalario. Hoy nos hemos proyectado
i'uera desbordando estos margenes contando con docentes y estudiantes en muchos otros lugares de
lacomunidad. A esta abertura espacial, a partir de 1993 y con motivo de unas jornadas de discusion
de tipo taller, la lacultad ha empezado a extender el campo en otro sentido, al caer en la cuenta de
que, después de todo, lo que esta en juego es la educacién medica permanente; que cualquier plan
de pregrado o de postgrado tiene (jue estar basado y centrado en este componente que es un
"continuum”, como se decia en el dia de ayer. La educacion médica permanente esti ligada al
aiitoaprendi'/aje y éste implica, entonces, un nuevo tipo de docente: un docente que siga a los
médicos que estan actuando en el pais, desde el pregrado hasta el retiro.

¢,Como se hace la profesionalizacion docente? A través (Fig. 14) de una integracion investigativo-
docenle-asistencial donde, obviamente, esté integrado lo bésico y lo clinico. A titulo personal
afirmaria que la formacion basica deberia ser tanto més intensa y mas importante a medida que pasa
el tiempo. En lugar de abrumar al joven de 18 afios con una formacion béasica, tendriamos que
abrumar al sefior de cuarenta o cincuenta afios que estd ejerciendo la medicina, porque en las
ciencias béasicas es donde se da el recambio mas rapido. El clinico sabe y aprende clinica haciendo
clinica, pero no aprende las materias basicas. Habria, entonces, que invertir el proceso de
ensefianza actual donde predominan al comienzo las materias bésicas para desaparecer al final, para
generar un sistema con muy poca materia basica al principio y mucho mas de ella en etapas tardias.

En este afio de 1994 -estoy brindando una informacion de acontecimientos muy recientes- se
realizaron talleres que tienen que ver con la planiricacion estratégica y con la gestidn de calidad.
En esta circunstancia, hemos priorizado el cuestionamiento de la relevancia y de la pertinencia de
nuestra accién, hemos abordado los problemas de la masificacion estudiantil, que no esta aislada
sino doblada por la masificacion docente. He aqui, entonces, la férmula que nos dejan los talleres
como desafio para el futuro. La pertinencia de lo que estamos haciendo, la pertinencia social de la
politica institucional, tanto en lo educativo como en lo investigativo y de servicio, el problema de
la masificacion estudiantil y el problema de la masificacion docente.

Para terminar, no hemos descuidado los planteos derivados de la ética docente. A este respecto el
mejor cierre de esta intervencion sera repetir las palabras de un insigne educador y bidlogo, un gran
investigador de este pais que se llamd Clemente Estable: "Por mas que urja, la adaptacion
inmediata es la tarea mas mediocre de la ensefianza".



EXPERIENCIA DE VALIDACION
DE LA GESTION DE CALIDAD

LA EXPERIENCIA DE REFORMA CURRICULAR DE LA ESCUELA DE
MEDICINA - UNIVERSIDAD DEL VALLE - CALI, COLOMBIA

Héctor Raul Echavarria !

I. CONTEXTO DEL PROCESO

Desde 1992 la Facultad de Salud de la Universidad del Valle ha desarrollado un proceso estratégico
parlicipativo para reeslruclurar radicalmente su curriculum médico.

Esie proceso implico en una etapa inicial un andlisis institucional total (contexto interno).

En una segunda ia.se se revisaron las relaciones con la comunidad, con el sistema estatal de salud,
las implicaciones para la educacion médica de la nueva Ley de Seguridad Social de Colombia que
transforma la atencion en salud, la crisis econémica y de resultados de los modelos y sistemas de
atencion de salud mundiales, las nuevas corrientes globales en educacion y practica médica, y los
nuevos modelos participativos y de organizacion de las instituciones y la sociedad misma (contexto
externo).

El anélisis interni) y externo mostré unos nuevos paradigmas que llevaron a plantear la necesidad

de revisar la Facultad en todos sus aspectos para poder conseguir un cambio curricular real que se
ajuste a la nueva realidad social.

En ese proceso se hicieron los cambios siguientes: t

1 MISION: Fue necesario replantear la visidn y la misién de la facultad con una rédeiinicion
de objetivos y estrategias en muchas areas, cambiando la dptica institucional y disciplinaria por una
mirada comunitaria, donde la facultad acepta su compromiso y su papel en el contrato social, y
define su mision como "la busqueda del bienestar de la comunidad a través de la formacién'del
recurso humano, la investigaciéon y la extension en salud".

Acepta también ijue jiarte de su misién es comin con la de otras organizaciones estatales y sociales
en los aspectos de promoci6n, prevencidn, curacion, rehabilitacion y desarrollo de politicas y
modelos de atencién en salud y desarrollo social, y por lo tanto debe establecer un nuevo tipo de
relaciones docente-asistenciales partiendo del principio de que hay una franja en la que las misiones
y por lo tanto las obligaciones y responsabilidades deben compartirse. Tal es el caso con los
servicios estatales de salud con quienes desde la fundacién de la facultad hace 44 afios, hemos

*Decano, l'acullad de Salud, Universidad dcl Valle



tenido unas excelenlcs relaciones docente-asistencialcs que queremos mejorar.

El replanleamienlo de la MISION se convierte en el eje conductor del resto del proceso.

2. ORGANIZACION INTERNA: La facuUad cambia su organizacién tradicional de departa-
mentos con un fuerte control médico por el de escuelas. Cada una de ellas tiene un director, una
organizacién por departamentos, secciones y/o programas, y cuenta con un consejo de escuela.

Esta estructura permite la equidad entre las diferentes disciplinas, la administracién, el control de
gestion y el desarrollo.

Las Escuelas son:

*

Rehabilitacion Humana con jilanes de estudio pregrado en Fisioterapia, Fonoaudiologia y Terapia
Ocupacional.

Bacteriologia y Laboratorio Clinico con el plan de estudios de pregrado en la carrera del mismo
nombre.

Odontologia con los planes de estudios de pregrado en Odontologia y de postgrado en Perio-
doncia. Y los planes a nivel técnico en Higiene Oral y Auxiliares de Consultorio.

Enfermeria con un plan de estudios de pregrado, cuatro especializaciones y tres maestrias.

* Salud Puablica con cuatro maestrias en Salud Publica, Administracién en Salud, Epidemiologia
y Salud Ocupacional.

Graduados en Ciencias Bésicas con programas de maestria en Morfologia, Fisiologia, Farmaco-

logia, Biotiuimica y Microbiologia y programa de doctorado (PhD) con énfasis en Neurociencias
y Microbiologia.

Medicina con plan de estudios del mismo nombre, quince programas de especialidades clinicas
y cuatro de especialidades.

Se crea una estructura central de apoyo a las escuelas conformada por las vicedecanaturas de
curriculum, investigaciones, extensién y académica, y oficinas de proyectos especificos de apoyo
o desarrollo institucional, promocién académica, salud y violencia, comunicacidn en salud, becas
y relaciones internacionales, programa UNI de la Fundacién Kellogg y sistemas. Se crea ademas
una direccién administrativa que permite modernizar la administracién y el manejo financiero.

3. REORGANIZACION FISICA: Las éareas se replantean para que respondan a la nueva
organizacion por escuelas, se recuperan los espacios fisicos que mas lo necesitan, se inician trabajos
para tener una nueva biblioteca, se crea una unidad de telematica (Sistemas de Informacion en
Salud, SIMSA), y se realiza un desarrollo urbanistico que permita recrear las zonas comunes donde

S puedan dar fisicamente los especios de encuentro y humanizacion que la reforma académica
busca.

4. ACTUALIZACION TECNOLOGICA en laboratorios, computadores y tecnologia pedago6-
gica.

5. CREACION DE ESPACIOS DE LIDERAZGO: Se pasa de una organizacién de posiciones
directivas (jue se renuevan muy poco, a una mas flexible donde aparecen nuevas oportunidades



dircclivas y se mide la gestién por resultados.

6. INTIIRNACIONALIZACION: La i'acullad reabre sus relaciones internacionales que la
habian caracterizado desde su fundacion en 1950 hasta el comienzo de la década de los setenta. Se
hacen convenios con universidades en Norteamérica, en Europa y en Japon y con organizaciones
estudiantiles internacionales; se vincula la institucion con redes internacionales de educacién médica
(programa UNI de Kellogg, convocatoria mundial de la OMS para el Cambio en la Educacio™i y
la Practica Médica), se realizan proyectos internacionales de investigacion y .se inicia un programa
de intercambio de estudiantes e internos con Estados Unidos y Europa.

7. CAMBIO CURRICULAR: En ese clima de replanteamiento de valores, reorganizxicion y
critica interna, y analisis y participacion en los procesos mundiales de cambio en la educacion
médica, la escuela de medicina comienza el cambio curricular con un grupo de trabajo en el
segundo semestre de 1992 y con un proceso amplio y participativo a partir de enero de 1993.

Il. PROCESO DE LA REFORMA

El proce.so del cambio se inicia en 1991 al ser invitada la facultad a participar en el, proyecto UNI

de la Fundacién W.K.Kellogg, lo que genera un proceso de andlisis curricular parcial en todos los
planes de estudio.

En junio de 1992 llega a la facultad un nuevo grupo directivo critico con el curriculum tradicional
que toma la decision de revisar toda la estructura curricular del plan de estudios de medicina. Se
crea un grupo de analisis curricular cerrado y pequefio que elabora un primer documento de
propuesta de cambio. SinuiUdneamente la facultad es aceptada en el proyecto UNI lo que genera
intercambios internacionales cjue enricjuecen el documento original (jue avanza a una segunda y una
tercera version.

La tercera version es repartida a todi)s los docentes en enero de 1993, lo que inicia el proceso de
andlisis curricular a un nivel amplio. La propuesta es discutida personalmente por el Decano con
todos los docentes de los departamentos de las escuelas de medicina, salud plblica y ciencias
basicas, con la intencion de informar, motivar, retroalimentar el proceso e iniciar el maneji>
anticipado de la resistencia al cambio cjue era esperada como un fendémeno que acompafia los
cambios en las universidades.

El proce.so de andlisis es enriciuecido por la participacion de la facultad en el encuentro de Decanos
de las Facultades y Escuelas Médicas del Grupo Andino, preparatorio a la Cumbre Mundial de
Edimburgo, realizado en la ciudad de Cartagena. Simultdneamente se tuvo acceso a documentos
internacionales sobre cambio curricular que aportaron nuevos elementos conceptuales y operativos
(PAHO, WHO, R.W.JOHNSON FOUNDATION, W.K.KELLOGG FOUNDATION, ASSOCIA-
TIOON OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, WORLD FEDERATION OF MEDICAL

EDUCATION, BRITISH MEDICAL JOURNAL, REFORMA CURRICULAR EN GRAN
BRETAKNA, etc.).

En mayo de 1993 se realiza, organizado por la facultad, el quinto Encuentro Nacional de Educacidn

en Salud, como parle del proceso de cambio curricular; con el se inicia la participacion de expertos
nacionales e internacionales.

Simultdneamente la Universidad lleva a cabo una propuesta de cambio curricular basada en la



riexihilidad ciirricular, la lorinacién integral y la autoeducacion. Esto hace que en ese momento
exista una propuesta curricular de la Fundacién W.K.Kellogg, otra de la universidad a nivel central
y otra de la escuela de medicina. Los dos primeros procesos no implican un cambio curricular total,
el ultimo si. Se inicia entonces la tarea de manejar en la escuela de medicina los tres procesos como
un todo y de integrar la reforma del plan de estudios de medicina con la de los otros dos planes de

estudio de pregrado de la facultad, dentro de una iilosofia de interdisciplinariedad docente y de
aprendizaje de los estudiantes en cijuipo.

El segundo semestre de 1993 se invierte en definir con mayor claridad los fundamentos epistemo-

l6gicos, cientificos, tecnoldgicos, pedagogicos y logisticos de la propuesta de reforma y en buscar
los mecanismos mas eficientes para gerenciar el proyecto.

En el primer semestre de 1994 se escoge un coordinador de la reforma al que se asigna esa funcién
con dedicacion exclusiva. Se realizan talleres y encuentros, se crea la oficina de desarrollo
jfedag6gico como una estructura estable para la capacitacion e investigacion pedagdgica, se integran
los tres componentes del proceso de reforma (UNI, reforma de la universidad y de la escuela de
medicina), se crea un grupo social dependiente temporalmente de la decanatura con el fin de
tra'bajar este componente dentro de la reforma y se decide crear dentro de la escuela de medicina
una estructura de manejo del plan de estudios de pregrado independiente de los departamentos
quienes tradicionalmente lo habian administrado en forma fragmentada. Se asigna un grupo de

especialistas y médicos familiares para integrar esa estructura con dedicacién exclusiva al proceso
de cambio.

Se plantea ademés la creacion de una organizacion tutorial dependiente de la estructura de pregrado,
conformada por un tutor que acom]iafia a cada grupo durante toda la carrera (tutor de carrera), con
funciones administrativas directas, tutores individuales y comités tutoriales dirigidos por el "tutor
de carrera™ e integrado por los docentes de cada semestre.

El segundo semestre de 1994 debe dedicarse a la organizacién de la estructura central de manejo
de pregrado, la asignacion a esa estructura de las horas docentes que cada departamento debe
asignar al pregrado y la e.scogencia de los tutores y la puesta en marcha de la estructura tutorial y
la continuaciiin del proce.so de reforma por e.se gran conjunto de docentes cjue conformaran la nueva
estructura del plan de estudios de medicina.

Mirado en su conjunto los cuatro semestres invertidos en el proceso de reforma han permitido
lograr claridad en los conceptos, la pedagogia, la implementacion y la administracion; se ha
conseguido ademd&s dar una clara direccionalidad poniendo lodos los recursos administrativos,
econémicos, de personal, pedagégicos y politicos de la facultad a favor de la reforma. A medida
tlue el proceso avanza se ha ido ampliando el grupo de profesores participantes en él.

El trabajo de reforma del plan de estudios de medicina es entonces una actividad permanente en el
cjue participan docentes de todas las escuelas de la Facultad de Salud, docentes de las Facultades
de Educacién, Humanidades, Filosofia y Ciencias Sociales y Econdmicas de la universidad, asesores
nacionales e internacionales, estudiantes de todos los semestres de medicina, fundadores y antiguos
directivos de la facultad, miembros de organizaciones no gubernamentales de la ciudad con vinculos
con la facultad, médicos de los sitios de practica de los estudiantes de medicina y personal de la
Secretaria Municipal de Salud de la ciudad de Cali. Se ha contado también con la participacion de
miembros de la Division de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y de la Asociacion
Colombiana de F'acuUades de Medicina, ASCOFAME.



La mclodiilogia es la de grupos inlcrdisciplinarios de discusion permanenle, los que de manera
parlicipaliva construyen progresivamente los conceptos y definen la forma de hacerlos operativos.
Las propuestas se exponen en talleres y seminarios creandose de esta manera un clima de discusién
y analisis permanente.

Los problemas se han derivado de la resistencia pasiva de muchos docentes, del déficit de docentes
que la Universidad tiene al no poder reemplazar los profesores jubilados -lo que se cree puede
solucionarse a partir del préximo afo cuando el Estado a través de la nueva Ley 100 de Seguridad
Social asuma la deuda |)reslacional de la universidad publica colombiana-, de las necesidades
econdmicas para contratar temporalmente docentes y asesores pedagogicos, para adquirir tecnologia
docente adecuada para las nuevas modalidades pedagégicas y de la necesidad de identificar

deficiencias en la estructura organizacional tradicional y crear nuevas circunstancias que las
corrijan.

Los-estudiantes del primer grupo de reforma inician el tercer semestre en agosto de este afio. En
este grupo se han implementado sélo parle de los cambios dada la complejidad del proceso.

IH. PRINCIPIOS
Los principios generales de la reforma curricular incluyen:

- Interdisciplinariedad: En el redisefio curricular total y en el de cada uno de sus componentes, asi
como en la implementacidn y docencia directa con los estudiantes, participan ademdas de los
profesores de medicina, los de otras profesiones de salud, otras areas de la universidad y
miembros del sistema estatal de salud. Q)munidad, ONGs, asesores y estudiantes participan en
la discusion conceptual.

- Integralidad: En la gran mayoria de especios curriculares estan representados todos los aspectos
del proceso salud-enfermedad; promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion, asi como los
componentes del conocimiento que conforman la educacién médica: cienciiis clinicas, basicas y
sociales, humanismo, humanitarismo vy ética.

Flexibilidad: Parte del principio que los estudiantes tienen diferentes capacidades, gustos,
habilidades y oportunidades, y que el manejo de la salud se enriquece con la presencia de
médicos con diferentes enfo(iues y capacidades, a diferencia de lo que sucede con el modelo
tradicional que pretende formar médicos uniformes. La llexibilidad se esta desarrollando en los
siguientes niveles;

* Al ingreso; la universidad, y asi lo ha solicitado la facultad, estudia hl posibilidad de
recibir a los estudiantes no al plan de estudios dentro de una facultad como ha i>ido
tradicional, sino a un area del conocimiento (cientifico-social, humanistico-arlislica,
cientifico-matematica, cientifico-biolégica-social), donde emplearia dos afios en un
proceso de fundamentacion amplia en el area del conocimiento escogida por el estudiante
y se le daria ademas una formacién ciudadana adecuada. Al terminar los dos afios los
estudiantes de cualquiera de esas areas y por un proceso de concurso, ingresarian al plan
de estudiiis de medicina. La escuela de medicina definiria cuantos estudiantes recibiria
de cada una de las cuatro areas.



En el proceso: El disefio curricular prevé que treinta por ciento del tiempo sea utilizado
por el estudiante en estudios electivos, con areas de énfasis entre las que estan el &rea
clinica, investigacion, el &rea bésica, administracion, sistemas, el &rea social. Todos los
estudiantes tienen una l'ormacion comudn (core curriculum).

En el egreso; El tiempo de materias electivas y el afio de internado, pueden aprovecharse
para que los estudiantes que lo desean puedan hacer estudios de postgrado en el area
social (maestrias), en el area clinica (especializaciones) o en el &rea bésica (maestria y
doctorado). Esto permite acortar el tiempo de estudios sin comprometer la calidad. Los
estudiantes optarian entonces por titulos combinados al I'inal de la carrera, como médico-
magister, médico-especialista y médico-doctor (PhD). Otra ventaja adicional en el caso
de quien opte por el titulo de médico-magister en cualquiera de las areas de salud publica
y en el caso de médico-especialista clinico, es que el afio social obligatorio puede
realizarse al lina! de los estudios de postgrado, (Jue ya ha sido aceptado por el Ministerio
de Salud, esto perjiiitiria tener especialistas de la medicina en regiones del pais donde
nunca se ha tenido su presencia.

Humanismo; Pretende complementar la educacion social y biolégica con esos aspectos
del ser humano que lo obligan con el pais, el medio ambiente, la cultura y el deporte. Es
el espacio para conocer, discutir y aceptar otras culturas y otras ideas.

Humanitarismo; La sensibilidad por los problemas del ser humano y la comunidad que
han caracterizado la medicina, deben volver.

Priorizacidn epidemiolégica; El estudiante debe tener unos excelentes fundamentos bésicos,
.sociales y clinicos pero no se le debe intentar ensefiar toda la patologia clinica existente. Esta
debe priorizarse de acuerdo al perfil epidemiolégico imperante.

Orientacidon comunitaria; El estudiante debe formarse en todos los niveles de atencion pero se
le debe dar importancia al contacto con la comunidad y a los niveles de atencion donde se
realizard la mayor parte de su practica profesional futura.

Enfoque desde la salud; la posicion tradicional de la facultad de orientar la docencia desde el
angulo de la enfermedad, es replanteado.

Conocimientos minimos; la estrategia de ensefiarlo todo se cambia por la de unos contenidos
minimos que garanticen la calidad del acto médico.

Problematizacion; la educacion alrededor de situaciones y problemas reales de salud permite un
mejor aprendizaje porque es posible ver la aplicacion real de lo que se estudia, se construyen
asociaciones c[ue fijan mejor lo aprendido y se estimula el raciocinio.

Autoeducacidn; el estudiante pasa de un rol pasivo a uno activo donde él mismo construye su
conocimiento, siendo el docente un facilitador y un orientador. Esto permite una mejor

f(.)rmacion, un mejor aprendizaje y da las bases para que la educacién continua acompafie al
futuro profesional.

Utilizacién activa y sistematica de medios electronicos incluyéndose métodos modernos de
comunicacion y consulta a bases de datos, y programas docentes como simulacién, anatomia, etc.






IV. IMPLEMENTACION

Los espacios doccnlcs donde se da la integracion de los principios y componentes del curriculum
son el Ndcleo Tematico, los Sistemas y las Practicas Clinicas Integradas, que se constituyen en
encuentros de la interdisciplinariedad, la docencia, la investigacion y la integracion docente
asistencial.

En cada uno de esos espacios docentes hay grupos interdisciplinarios de trabajo. Después de muchos
afios los profesores del area basica se desplazan a los espacios clinicos y los del area clinica a los

béasicos. Tal vez por primera vez los proiesores del &rea social interactian con los de clinicas y
basicas para disefiar el curriculum y educar en conjunto.

Los mayores problemas son la falta de profesores y la dificultad para que los especialistas acepten
otros escenarios y otros grupos de trabajo diferentes a su respectivo departamento.

V. CONCLUSION

Una NUEVA MISION, un clima de INTERDISCIPLINARIEDAD y la CONSTRUCCION
permanente, critica y participativa son el gran marco de referencia de la experiencia de Cali.
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lil cJcsarrollo ¢ iniiilaiilaci6ii ele los iiiicvos coiKcplos i)ara Ilevar la cchicaci6ii periiianenic de todos los Iraliajadorcs de
la salud hasta el altimo lineé» cu la provincia de Pinar dcl Rio, surgi6 en la ejecucién del iiroyeclo “Salto Cualitati\d"

aiis])iciad() por el Ministerio de vSalud Publica y la Organizacién Pananiericana.de la Salud. Sii
objetivo esencial ha consistido en introducir, validar y generalizar la propuesta de reorientacion de
la educacion permanente,de acuerdo con las condiciones concretas de Cuba.

El proyecto ha i)roi)ugnado la ejecucion de una propuesta metodoldgica para la buasciucda de
alternativas de interaccion de los procesos de trabajo y educativo en los servicios de salud cfue
posibilitara una serie de cambios en los procesos educativos, de modo que los mismos quedaran
insertos en los propios servicios de salud, cuya problematizacién se convirtiera en el eje iuiula-
mental del aprendizaje y de la translormacién de los trabajadores de la salud, asi como de la calidad
de los servicios cjue ellos brindan a la poblacion.

La e.sencia del proyecto ha estado en la necesidad de potencializar la vinculacion de la Facultad de
Ciencias Médicas con la identilicacion y solucién de los problemas de salud de la comunidad. Este
sistema de educacion permanente se inserta en un contexto, en el cual es imprescindible lograr un
ambiente idéneo en el ortien politico, organizativo, motivacional y de direccién cientirica, iJue sea
capaz de iniciarlo y mantenerlo sistematicamente.

A partir de! andlisis del contexto se estructuré un marco referencial compuesto por tres nucleos
esenciales: el organizacional, el de la direccidn técnico-prolesional y el motiv;*ional que permitiera
un enfoque sistémico e integrador para la implemcntacién de la invesligt'*idn-accion y las
posteriores intervenciones educativas dirigidas a la solucién de las necesidades identificadas. clue
posibilitaran el desarrollo subsecuente de variados protocolos de investigaciones educacionales y en
salud, como fundamento de los procesos de educacidn permanente.

La ejecucion del proyecto y su organizacion se concibio en diferentes momentos superponibles y
ciclicos siempre sobre la base inicial de identificar los principales problemas cjue permitieran
conformar el diagndstico del estado de salud de la poblacidn, y establecer prioridades en estrecha
relacion con los problemas bioldgicos, sociales, ambientales, el estilo de vida y la atencién a la



salud. Se capacité a los lideres de la comunidad para favorecer la efectiva parlicipacion de los
mismos en la identificacion, comprension y solucién de los problemas de salud. Las actividades

educativas no se limitaron a los lideres, sino que se abarc6 a los integrantes de las propias
comunidades.

Los problemas identificados se ordenaron en prioridades, teniendo en cuenta para ello; su
frecuencia, factibilidad, tendencia, accesibilidad y la existencia de los recursos requeridos para su
abordaje, entre otros. Con posterioridad se analiz6 cudles de estos problemas tenian solucién a
través de la educacion permanente, iniciando entonces el proceso de identificacion de necesidades
de aprendizaje (INA), y se estableci6 a su vez un orden de prioridad en correspondencia con el
diagnéstico inicial y la realidad de cada contexto, con el objetivo de realizar la estrategiji de
intervencidn, individual o grupal, que tuvo como propésito maximizar la eficiencia, la eficacia, la
efectividad y la equidad del proceso de salud a nivel local.

Actualmente se estd desarrollando la evaluaciéon del impacto de los procesos de intervencion
educativa en los servicios de salud, estableciéndose los indicadores que generan la informacion
necesaria para observar los cambios que se han ido produciendo en el estado de salud de la
poblacién, en la competencia y el desempefio profesional de los trabajadores y estudiantes, asi como
la satisfaccién de la poblacién y la calidad del servicio ofertado, tanto desde el punto de vista

técnico, como de las relaciones inierpersonales; bases axioldgicas de futuros protocolos
investigativos a desarrollar.

La informacion resultante de cada uno de los indicadores seleccionados, retroalimenta el sistema
a través del monitoreo y la evaluacidn, para la constante rectificacion de las imprecisiones que se
delectan o el anélisis de nuevas situacit)nes que surjan durante el desarrollo del proceso,
garantizandose asi la continuidad ciclica de los diferentes momentos del proyecto.

Particular andlisis requiere la participacion comunitaria insertada en el proyecto; en lo que ha
inlluido la coincidencia del proyecto con el proceso de reorganizacion y descentralizacion del
gobierno local, con la constitucion de los Consejos Populares, los cuales estan integrados por
delegados electos y representantes de los distintos sectores administrativos.

Estrategia desarrollada

Sobre la base de nuestras necesidades y a punto de partida de la propuesta de reorientacion de la
educacidon permanente de la Organizacion Panamericana de la Salud el Ministerio de Salud
Pablica adoptd todo un conjunto de medidas que sirvieron de apoyo para la ejecucion del
proyecto. El Centro Nacional de Perfeccionamiento Médico (CENAPEM) trazé las pautas, orientd
y guio el trabajo didactico y metodoldgico a desarrollar con el fin de identificar y solucionar los
Jirincipales problemas que inciden en la calidad de los servicios que recibe la comunidad, ofreciendo
la metodologia para su enfrentamiento

La Facultad de Ciencias Médicas de Pinar del Rio ha constituido el centro coordinador e integrador
que lidera el proyecto, junto con la activa participacion de la Direccion Provincial de Salud,

realizando la concertacion y negociacion de los intereses de los respectivos factores que inciden en
la garantia del estado de salud de la poblacidn.

El proyecte), en su protocolo inicial, abarcd inicialmente a cuatro policlinicos, con una poblaci6n
aprt>ximada de 35()0() habitantes cada uno, con éareas tanto urbana como rural, .seleccionados de los



Municipios Pinar dcl Rio y Consolacién dcl Sur. En la actualidad el Proyecto alcany®i a la totalidad
de la provincia, que cuenta con 7200()0 hahitanles

El proyecto se estructuré6 en momentos que son estadios organizativos que responden a objetivos
especiOcos. En su inicio tienen un avance lineal, consecutivo, pero durante su desarrollo cada
problema tiene una ejecucién muy propia, ciclica o a saltos, superponible, por lo que en un mismo
periodo de tiempo los problemas pueden tener momentos diferentes. Se establecieron 4 momentos:

Organizativo-Motivacioniil
Problematizacion
Inlervencién Educativa
Stoguiniienlo, Monilortio y Eviiluacion

El momento organizativo-motivacional contempla la discusion y andlisis de la propuesta
metodolégica; y la seleccion de los grupos de trabajo de las &reas, los municipios y el de la
provincia y su organizacién en circulos de calidad. A su vez se escogen los policlinicos y se
estudia la bibliogral'ia disponible, asi como se evaltan las experiencias analizadas en los talleres
nacionales electuatlos

Se inicia con la motivacion consciente de los lideres de las comunidades acerca del alcance y las
ventajas dcl jproyecto, para convertirlos de hecho en los principales facilitadores del proceso en sus
respectivas areas; como paso previo a la divulgacion del proyecto entre los trabajadores de la salud
y su subsecuente convencimiento acerca de la necesidad y factibilidad dcl mismo. Durante este
momento se realiza la seleccion y capacitacion de los facilitadores.

El momento de la problematizacion se inicia con la identificacion de los problemas de salud
existentes en la comunidad con la participacion activa de sus integrantes; se establecen las
prioridades en correspondencia con los Objetivos, Propositos y Directrices para incrementar la salud
de la poblacion cubana hasta el afio 2000 y se definen de ellas cudles tienen solucion a través
de intervenciones educativas dirigidas a los trabajadores de la salud y/o a la propia comunidad. Se
parte del supuesto de que la comunidad tiene problemas y la facultad y las instituciones de salud
cuentan con los recursos humanos que deben estar en funcion de identificarlos y solucionarlos.

En el momento de intervencion educativa se ejecutan los procesos disefiados, que abarcan
actividades de tutelaje y educacion en el trabajo, entrenamientos, talleres, discusiones de grupos,
y cursos de actualizacion y complcmentacion.

A continuacién se desarrolla el momento del seguimiento y monitoreo del proceso e inicia la
evaluacion de su impacto en la calidad de los servicios de salud, la satisfaccion de la poblacion y
su repercusién en la autotransformacidn de la Facultad, y como incide el cambio en la actitud y
necesidades del claustro, la viabilidad hacia nuevas concepciones curriculares con el abordaje de
la identificaciéon y soluciéon de problemas de salud con un fuerte componente bioético y de la
semiodtica; los métodos andragdgicos; la necesidad de incrementar la evaluacién de la competencia
y el desempefio profesional y la necesaria instrumentacién de nuevos estilos gerenciales.

La retroalimcntacion que conlleva el analisis de cada indicador evaluado nos permite, de forma



flexible y Uialéclica, iLioriiar al momento retiucrido, reaclivanciosc el proceso.

Resultados

lili los ires afios de aplicacién dcl proyecto “Sallo Cualitalivo” se ha producido un proceso de
maduracion, con la prolundizacion de los conocimientos y metodologias por parte de los dirigentes,
coordinadores, l'acilitadores y trabajadores involucrados en el mismo. El proce.so de concertacion
y negociacion (.lesarrollado ha sido elica/., lo que ha permitido la incorporacidn activa y con.sciente
de los Tactores intra, extrasectoriales y de la comunidad.

Al evaluar los resultados obtenidos en este periodo podemos significar los siguientes;

eLa Facultad de Ciencias Medicas se ha redimensionado, desde su nuevo posicionamiento,
incrementando su compromiso institucional con la sociedad, materializado en la integracién con
los servicios; con la iiarticijiacion activa de los proiesoércs y educandos en el trabajo, tanto en
la busqueda de los jiroblemas de la comunidad, como en la solucién de los mismos.

eni iiroyecto ha contribuido a crear las condiciones técnico-administrativas clue permiten una
mayor actualizacion cientil'ico-técnica de su claustro y estudiantado en funcion de las necesidades
de,la comunidad.

elia logrado la alilicacién y enriquecimiento, con un enfoque sistémico, de la prx)puesla
metodoU")gica nacional inicial, para detectar problemas, priorizarlos, de.scomponerlos y derivar
de éstos las intervenciones educativas correspondientes, logrando asi la eficiencia y los bajos
costos en la .solucion de las determinantes causales de indole educacional.

elia contribuido a tlesarrollar el papel relevante del especialista de medicina familiar en su
interacciiin y liderazgo dentro del gru])o basico de trabajo, en la extensién de la calidad del
servicio al inilividuo, la familia y la comunidad, imprimiéndole a su actividad una dimension
acallémica, (jue impactd las estructuras existentes.

*Se ha di.sefiado un sistema de formacion y superacidn profesoral que garantiza el nuevo enfoque
de su pro]-)io de.sempefio en la atencién primaria en salud, que respondié a las necesidades
creadas en funcién de garantizar la calidad en el desarrollo del |5rt)grama del médico y la
enlermera de la familia

*Ha permititio rethmensionar la proiniesta de reorientacion inicial de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, al integrar las diferentes formas de abordar la capacitacion de los recursos
humanos en salud con diferentes estrategias unas de abordaje individual mediante la
educacion en el trabajo y entrenamientos de caracter tutelar; asi como otras de abordaje grupal
clasicamente desarrolladas en ios programas de educacion continuada, cuyo origen ahora no esté
centrado en los intereses del claustro, sino en las necesidades educacionales identificadas en la
comunidad y los servicios, asi como aquellas cjue responden a la imiilementacién de las politicas
del sistema nacional tie salud.

*Ha favorecido la capacitacion del personal de salud con un enfoque clinico, epidemioldgico y
.social para enfrentar contingencias, tal como ijuedé demostrado durante la ejecucién del proyecto
al enfrentar con éxito este territorio la neuropatia epidémica. En este ca.so, como parte de la
estrateuia educativa se aplicéd el método radical-rapido en la capacitacion al personal en la fase
del pesquisaje activt) de la epidemia con vistas a lograr una preparacidn efectiva en un breve
periodo de tiempo y a todos los e([uipos de salud. Este método, aplicado a través de. los



iacililadorcs de los grupos basicos de trabajo, comprob6 su eficacia en la contencion de esta
entidad; ya que el mayor numero de casos fue detectado en su forma leve o ligera y su
recuperacion, una vez iniciado el tratamiento, coadyuvd a una mas rapida recuperacion clinica.

*Para desarrollar el nuevo estilo de direccidn se capacitaron 164 profesionales integrantes.de los
equipos de direccion de nivel local, elemento clave que ha permitido hacer factible el proyecto
al condicionar la direccionalidad cientifica de los procesos de intervencién educativa,

imprimiendo una mayor autonomia y creatividad en las decisiones del grupo, segun los
requerimientos de los servicios y la poblacién.

*Los procesos capacitantes ejecutados en relacién con la introduccion de la medicina tradicional
y naturalista abarcaron un total de 324 facilitadores, cuyo desarrollo en la totalidad de los
municipios de la provincia ha creado las condiciones cientifico-técnicas que posibilitaii compati-
bilizar el saber popular con el saber profesional en funcién de la solucion de los problemas de
salud. Ello reciuirio la participacién gerencial, intersectorial y comunitaria.

eLa educacién de la poblacion se identific6 como una necesidad y exigencia a la vez para jloder
garantizar el impacto del trabajo de los equipos de salud sobre la calidad de los servicios; ello

conllevd a la preparacion de 112 facilitadores de nivel local para interactuar en todas las acciones
correspondientes a la educacion para la salud.

*En el programa materno-infantil se han capacitado 1038 trabajadores a nivel provincial, que al
interactuar con la poblacion contribuy6 en el periodo 1991-1993 a reducir el indicador de
mortalidad infantil de 10,6 a 9,2 fallecidos por liol nacidos vivos y a incrementar la lactancia

materna tanto al salir la madre del hospital como al cuarto mes de producido el nacimiento, entre
otros.

eLa facultad ha puesto los departamentos docentes de informéatica médica, educacién fisica y
deportes, y el de extension universitaria en funcion de las necesidades de la comunidad y del
propio proyecto. Se han elaborado, con la participacion de estudiantes de elevado rendimiento
académico y con dedicacion a la informatica como actividad extracurricular (Movimiento de
Alumnos Punteros grupos de paquetes de software educativos de simulacidn dirigidos
fundamentalmente a evaluar el nivel de competencia profesional de los médicos de familia tanto
de las areas urbanas como rurales, asi como de otras especialidades médicas de nivel secundario.
Las in.stalaciones deportivas estan en funcién de la gimnasia psicofisica comunitaria; ademas se
asesoran y organizan actividades culturales con los clubes de adolescentes, de abuelos y de

embarazadas, entre otros. Ello ha posibilitado el fortalecimiento del trabajo de estas areas tanto
intra como extramuros.

*El Centro Provincial de Informacion que radica en la propia Facultad de Ciencias Médicas, en

el marco de este proyecto ha logrado reorientar la direccidn de su trabajo en funcién de las
necesidades de aprendizaje identificadas.

*El proyecto ha puesto de manifiesto la necesidad del desarrollo del trabajo de cada integrante
del equipo de salud comunitario, lo que ha contribuido a potenciar la capacidad resolutiva de los
individuos, del propio equipo y el sistema, por el grado de participacion, logrando la necesaria
integracion multiprofesional e interdisciplinaria.

*A partir de la evaluacién del desempefio en enfermeria y otros técnicos de la salud se ha
logrado disminuir el nimero de pruebas citoldgicas no Gtiles; incrementar el nivel de preparacién



técnica en abordajes terapculicos; disminuir ios indices de sepsis en las salas de cirugia y salones
de operaciones; perfeccionar el desarrollo de buenas practicas en los laboratorios clinicos,
microbiolégicos y farmacéuticos; incrementar la calidad de los productos farmacéuticos
dispensariales, asi como de los servicios imagenoldgicos brindados.

eDurante la ejecucidn del proyecto se han desarrollado acciones capacitantes con el personal de
oficina, cocina-comedor, auxiliares de limpieza, recepcionistas, jardineros, operadores de
calderas, personal de mantenimiento, entre otros, lo cual produjo un incremento en la calidad
de los servicios prestados, verificados fundamentalmente mediante el nivel de satisfaccién de los
usuarios.

Como resultado de la participacion comunitaria en la ejecucién del proyecto se han logrado
multiples soluciones a planteamientos de la poblacion que expresan necesidades sentidas,
reduciéndose en breve tiempo el nimero de problemas planteados; lo que no ha alcanzado el
mismo nivel en las diferentes areas y policlinicos. A su vez fue posible efectuar el diagnostico
educativo de la poblacion, que en este momento orienta el desarrollo de las intervenciones
educativas.

*En la evaluacion del impacto de los proce.sos de intervencion educativa en los servicios de salud
y la propia comunidad, recientemente iniciada, se ha reOejado que el desarrollo del proyecto no
ha sido homogéneo en las distintas areas y policlinicos, dependiendo de la participacién activa
y creadora de los dirigentes, trabajadores e incluso la propia comunidad.

*En el periodo analizado el desarrollo del proyecto se centr6 en la validacién de la propuesta
metodoldgica; sin acometer investigaciones educacionales puntuales que permitan evaluar
cientificamente el impacto de las intervenciones educativas en los principales programas e
indicadores de salud, de forma independiente de otras contingencias que puedan coexistir.

Durante el desarrollo del Proyecto se fueron presentando diversas dificultades, entre las cuales
podemos sefialar:

«al inicio del trabajo, la resistencia al cambio por parle de los dirigentes, profesionales, técnicos
y trabajadores en general de los servicios de salud, lo que conllevéd a realizar un gran esfuerzo
para lograr su motivacién e incorporacion al proyecto de forma consciente y activa;

enivel de preparacion del personal de la atencion primaria de salud para asumir el rol que le
corrcs])ondia y sobre todo, la preparacién del claustro que requirié la conformaciéon de un
sistema de formacidén profesora] en correspondencia con las tareas a desempefiar;

econcretar la integracién intra e intersectorial entre los diferentes actores participantes en el
pi‘oyecto;

lograr la identificacion de los departamentos docentes de la facultad con el &rea de atencién de
salud y con la comunidad;

ssurgimiento de un elevado numero de “aparentes necesidades de aprendizaje”, en las areas de
salud, lo que impedia inicialmenle la operacionalizacién de las intervenciones educativas; todo
lo cual reciuiri6 una profunda evaluacién y discriminacidon de las demandas y necesidades de
aprendizaje como un proceso de definiciéon de prioridades y derivacién de intervenciones;

la elevada proporcion de médicos a atender por cada facilitador, lo que condujo a la seleccién
de un grupo de facilitadores-conductores del proceso ademas de los propios facilitadores.



Conclusiones

*El Proyecto “Salto Cualitativo” ha puesto en marcha la propuesta metodoldgica de reorientacion
de la educacién permanente de los recursos humanos de salud, validandola a través,de la
investigacidn-accion ejecutada, sobre la base de las posibilidades y necesidades de nuestra

poblacion, promoviendo el enfoque sislémico, integrado y contextualizado del perfeccionamiento
en la atencién primaria en salud.

eLa integracién de la Facultad de Ciencias Medicas a los servicios de salud se ha favorecido al
liderar este proyecto, con un fuerte componente comunitario, comprometiéndose en la
identificacién y solucién de los problemas. A su vez esta interaccién, basada en la negociacion
y concertacion con todos los actores del proceso, también tuvo un impacto intramuros en todos
los componentes del proceso curricular.

*Este sistema de educacion permanente ha propiciado que el proceso de capacitacion se logre
con un alto compromiso de los protagonistas y gran poder resolutivo, tanto por su alcance,
rapidez, poder de adaptabilidad, creatividad y un bajo costo; todo lo cual fue demostrado en el
enfrentamiento de la neuropatia epidémica; en la extension de la medicina tradicional y
naturalista, asi como en el desarrollo de la capacitacién de los equipos de direccién. Se hace

necesario lograr que en todas las areas y policlinicos se alcance un nivel de descirrollo homogé-
neo.

eLa ejecucion de este proyecto posibilita la materializacién de la nueva dimensién que de la
calidad tiene la educacién médica cubana, por su compromiso social, la participacién en el
sistema prestador de su claustro y estudiantado y la creacién de las condiciones técnico-

administrativas cjue propician la permanente actualizacion cientifico-técnica de los recursos
humanos en salud.

*Es necesario iniciar la verificacién de la viabilidad, factibilidad y validacion del Proyecto,
mediante el desarrollo de un conjunto de investigaciones en el campo educativo en salud.
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EVALUACION DE LA COMPETENCIA PROFESIONAL
Y LA EDUCACION MEDICA:

LA EXPERIENCIA NORTEAMERICANA

Carlos J. M. Martini, MD, Msc, MPH

La evaluacion de la competencia de los prol‘csionales de la salud ha preocupado a la sociedad
desde que se establecieron esas profesiones. Las mayores responsabilidades y los mayores riesgos
son intrinsecos al trabajo del médico. El cddigo babil6nico de Hammurabi, alrededor del afio
2080 a.C., ya estipulaba castigos para la negligencia en el tratamiento*- y desde los primeros

tiempos de la historia, el trabajo de los sanadores se evaluaba en relacion con las mejores norma.
de la préactica de la época.

La medicina no fue la Unica profesién sujeta a esta evaluacion; en realidad, existen numerosos
antecedentes en las asociaciones de artesanos que surgieron para la mayoria de los oficios. Pero
los médicos no eran considerados artesanos y las primeras instituciones que otorgaron licencias
se convirtieron en el profesorado médico de las universidades. El primer cuerpo de profesores
gue otorgd licencia a médicos, el de Salerno en el siglo XIII, era también uno de los mas
antiguos. Federico Il, el emperador aleman que era también rey de Sicilia, escribid la primera

ley de ejercicio de la medicina, la cual establecia un examen con un profesor estable de medicina
en Salerno.

Axites y después de Federico Il, ha habido numerosos intentos de prohibir que personas no
calificadas practicjuen medicina; por ejemplo, en 1766 la ciudad de Nueva York establecio el
primer examen con este proposito en los Estados Unidos.® Sin embargo, el otorgamiento de
licencias fue el primer mecanismo que la mayoria de los estados crearon con ese fin y como
ocurre hoy en dia, el proceso de licénciamiento consistia basicamente en evaluar las credenciales
académicas, la experiencia y el comportamiento del candidato, junto con alguna clase de
evaluacion formal de sus conocimientos (y a veces habilidades). En la actualidad, en muchos
paises las sociedades médicas siguen siendo las responsables de evaluar la capacitacion de los

médicos; sin embargo, la opinidn cada vez mas generalizada es que en esta practica hay
potenciales conflictos de intereses.

El cédigo de Federico Il también estipulaba que los médicos debian pasar 5 afios estudiando
medicina y no podian practicar independientemente sino hasta después de haber trabajado durante
un afo bajo la supervision de un médico capacitado. Con gran sabiduria, este codigo también
requeria que se proporcionase atencién gratuita a los pobres, reglamentaba la conducta ética y
prohibia que los médicos poseyeran una botica. En consecuencia, la norma moderna de
otorgamiento de licencias que requiere que el médico obtenga capacitacién en un inter,nado o
residencia, como en los EE.UU., tiene sus raices en la visidn de un monarca del siglo XIII.

Leyes similares fueron sancionadas en Espafia en 1283 y también existian en Alemania en 1347
y en Inglaterra en 1511.~ Hasta el siglo X1X, prevalecio el sistema de aprendices en la educacion
médica a pesar de la existencia, en muchos paises, de escuelas de medicina sumamente
distinguidas. Aunque no era necesariamente un mal método para ensefiar la préactica de la



mcdicina (algunas de las escuelas de medicina més nuevas parecen haber redescubierto esle
mélodo), claramente no garantizaba niveles uniformes y minimos de calidad educativa.

Alemania fue la pionera en desarrollar las primeras normas uniformes de educacion en 1852,"
y otros paises siguieron su ejemplo. Sin embargo, durante la segunda mitad del siglo XI1X los
Estados Unidos estaba experimentando un nuevo fendmeno; se estaba aprobando legislacion para
quitarle a las sociedades médicas la facultad de conceder licencias y darsela a las juntas estatales
de examinadores médicos nornbrados por el gobierno. Segin Waite, el impulso primario para
este cambio fue el reconocimiento por parte de muchos gobiernos estatales de nuevas escuelas
de pensamiento en mcdicina, tales como el eclecticismo, el thompsonianismo, la herbologia y la
naturopatia, que formaron sus propias facultades de medicina y sociedades profesionales.s
Tradicionalmente, estas sociedades dependian de diferentes métodos de evaluacion, todos ellos
centrados en los individuos, para evaluar la competencia profesional de sus médicos.

Sin embargo, en los Estados Unidos se hizo evidente a principios del presente siglo que dejar los
examenes y la evaluacion de la educacion de un individuo en manos de los gobiernos estatales
no era suficiente para velar por la seguridad del publico. En algunos casos el proceso era muy
politizado, tenia poca validez y fiabilidad, y no proporcionaba buena informacion acerca de la
calidad educativa de las instituciones de las cuales se graduaban los médicos. Esto Ultimo era

particularmente cierto, ya que en muchos casos su educacién estaba en manos de preceptores no
capacitados.

Al comienzo de esle siglo, muchas organizaciones e individuos propusieron que se impusieran
nuevos requisitos como parle de la evaluacion de la competencia profesional. Por este motivo,
la Asociacion Médica Estadounidense (AMA), cuyos miembros tenian formacion en lo que ahora
[lamamos "medicina cientifica," solicitaron en 1909 que la fundacion Carnegie evaluara el
sistema de educacién médica del pais. La fundacion contrato a Abraham Flexner para hacer el
estudio, con las consecuencias que conocemos ahora.

Esta perspectiva historica del origen de la licencia tiene un fin; demostrar la necesidad de tener
en cuenta los mecanismos para evaluar la competencia profesional de los médicos, y en particular
el licénciamiento, al tratar el tema de la calidad de la educacion médica en todos los niveles de
ese proceso. En mi opinién, el resultado mas importante del informe de Flexner no fue
propuesto, ni siquiera considerado, por él en ninguna manera; me refiero al desarrollo de un
proceso estandarizado y universal para evaluar la educacion médica que se ofrece en las
facultades de medicina y en los programas de residencia en los EE.UU. y el Canada y que esta
vinculado a la licencia y la certificacion de los profesionales de la salud.

Esle proceso, que precedié en mas de 70 afios a la moda de la gestion de calidad total, se llama
"acreditacion" y se basa en tres principios muy sencillos; 1) la evaluacién de un programa o una
institucion es voluntaria; 2) el proceso es educativo, no punitivo; y 3) los educadores son
evaluados por sus iguales.

La acreditacién tiene una sola meta; proporcionar una norma minima educacional aplicable a
toda institucion educativa que solicite la acreditacién. Es la base de una estructura que puede
tener muchos niveles en términos de calidad, segun cuénto desea la institucion elevar sus normas
académicas. Trataré en mas detalle dos enfoques diferentes de la evaluacién de la competencia
profesional de los profesionales de la salud; el uso de exdmenes nacionales estandarizados y la
acreditacion de la educacion médica, y me apresuro a agregar que deben ser complementarios,



no muluamcntc cxcluycntes.

En primer lugar, con respcclo al uso <k los examenes estandarizados, la evaluacién del aprendi-
zaje o aprovechamienlo de un estudiante es parte del proceso educacional que es responsabilidad
de cada institucion y debe formar parte de la interaccién entre el estudiante y el profesor. En
muchos casos las evaluaciones constan de pruebas estandarizadas, lo cual significa que los niveles
minimos aceptables de desempefio se establecen por adelantado sobre la base de la opinion de
los expertos con respecto a lo que se requiere para el buen ejercicio de la medicina.

Se han utilizado pautas normativas (basadas en el desempefio de estudiantes que conforman un
grupo- de referencia) durante mas de 40 afios para las evaluaciones internas de una institucion.
En el nivel nacional, también emplean exdmenes estandarizados con niveles normativos algunos
organismos ajenos al sistema educativo, tales como los que otorgan licencia o certificacidn
(evaluaciones externas), y muchos programas educativos en las facultades de medicina (evalua-
ciones internas). Ejemplos de estos organismos en los EE.UU son la Junta Nacional de Exami-
nadores Médicos, la Federacion de Juntas Médicas Estatales y la Comision Educativa para
Graduados Médicos Extranjeros en los EE.UU. Estas tres instituciones colaboran en el disefio
y la administracion de las evaluaciones de competencia para médicos estadounidenses y
extranjeros. Las juntas de cada especialidad también han empleado exadmenes estandarizados
durante varios afios y hay una extensa bibliografia sobre este tema.”

La capacidad de la prueba de predecir el desempefio del futuro médico indica la calidad de la
evaluacion y deberia ser medida en cada caso, pero no lo es. Estas evaluaciones se centran en
el individuo; solo evaltan indirectamente la calidad del programa educativo. EI Comité de Enlace
sobre Educacion Médica, que sera tratado mas adelante, ahora estd proponiendo el desempefio
de los graduados en los exdmenes estandarizados nacionales como parte del "analisis de
resultado” en las evaluaciones internas de las facultades de medicina en los EE.UU. y el Canada.

Muestras de estos desempefios en la educacion médica internacional se dan en el grafico 1y el

cuadro L El primero refleja los resultados de una prueba estandarizada de aptitudes clinicas, Yy

el segundo, los porcentajes de aprobacion en el examen ECFMG entre los afios 1969 y 1982. t
Debe emplearse extremo cuidado en interpretar estos datos (mencionados aqui s6lo como una

ilustracién), ya que rellejan solo la capacidad de los graduados de diferentes paises de pasar una

prueba en el idioma inglés, preparada segun el sistema educativo norteamericano, cuya validez

se ha evaluado so6lo en el contexto de los EE.UU.

El principal problema de los examenes estandarizados es la fijacion de las normas mismas. Este
proceso es objeto de criticas constantes y ain hoy es muy polémico. Sin embargo, sobre la base
de estas normas se toman decisiones importantes que afectan las vidas de los-individuos.
Igualmente importantes son dos aspectos del proceso de evaluacion y medicion: la validez y &
fiabilidad de las pruebas. El concepto de validez en la educacion médica es muy sencillo; ¢la
prueba realmente mide lo que se desea medir? Por ejemplo, si estamos interesados en evaluar
las aptitudes clinicas, los individuos que pasan la prueba ;son capaces de hacer el diagnéstico
diferencial, sobre la base del examen fisico, de dos afecciones pulmonares diferentes como el
enfisema y la bronquitis crénica? La fiabilidad, por otro lado, es la probabilidad de que cada
individuo pueda, en repelidas oportunidades, desempefiarse de igual manera en la misma prueba.

Aunque los conceptos .son muy sencillos, la evaluacién estadistica de estos dos conceptos puede
ser muy compleja. Se debe invertir un esfuerzo considerable en estos procedimientos de medicién



para preparar examenes estandarizados. Lamentablemente, la medicién siempre tiene lugar en
situaciones mas o menos complejas que afectan a los individuos que toman el examen y aunque
uno intente controlar o mantener constante las variables mas importantes (tales como el ambiente
en que se toma la prueba), los esfuerzos por controlarlas nunca son suficientes. En muchos
casos, los resultados de la medicidn reflejan no s6lo la variable que se desea medir (por ejemplo,
las aptitudes clinicas), sino también factores desconocidos que influyen tanto sobre la
caracteristica o dimension que se desea medir como sobre el proceso mismo. Un buen ejemplo
es el hecho de que los médicos de los paises que no hablan inglés, aun los que pasan la prueba
en inglés y se han graduado de universidades prestigiosas, siempre obtienen notas totales mas
bajas en la prueba ECFMG que los médicos de habla inglesa.

En resumen, aunque los exdmenes estandarizados, bien elaborados y validos, podrian ser de gran
valor, claramente no son suficientes para evaluar de manera completa la competencia profesional
de los médicos. Todavia quedan graves problemas de medicién; aunque algunas pruebas
elaboradas recientemente también evaltan las aptitudes clinicas, la mayoria de los exdmenes
evaltian so6lo los conocimientos y poco o nada las habilidades del candidato. No obstante, estos

examenes son los mejores medios de los que se dispone para evaluar los numerosos candidatos
en el nivel nacional.

La acreditacion de la educacién médica es un segundo mecanismo 0 proceso para garantizar la
competencia del profesional médico. Segun se indicd anteriormente, el origen histdrico del
proceso de acreditacion se basé en la estructura social y politica del pais donde se origind, los
Estados Unidos, con su tradicion de iniciativa privada y poca intervencion del gobierno, pero con
fuerte énfasis en la responsabilidad. Este concepto es de gran pertinencia en los Estados Unidos
de hoy, y sus raices estdn en la naturaleza de su gobierno.

La responsabilidad es basicamente la obligacion de las personas o instituciones de revelar,
explicar o justificar lo que estdn haciendo cuando tiene un costo social. En la educacién médica,
esta responsabilidad implica que las autoridades de un programa educativo tienen la obligacién
de aceptar que el programa sea evaluado por un organismo independiente y hacer publicas las
consecuencias de esa evaluacion (por ejemplo, si se otorga o se niega acreditacién) y, hasta cierto
punto, proporcionar informacion sobre los resultados. Aunque las autoevaluaciones son un
componente esencial del proceso de acreditacion, no son suficientes; se necesita la participacion
de los organismos externos confiables que puedan realizar un estudio objetivo para dar fe del
nivel educativo de la institucién y proporcionar un procedimiento reglamentario para garantizar
el recurso apropiado para el programa o la institucion, si fuera necesario.

La acreditacién debe incluir evaluacion de la estructura, el proceso y el resultado de los
programas educativos. La evaluaciéon de las primeras dos dimensiones, que ha sido la base de
las actividades de acreditacion desde el principio, ahora se estd complementando con la evalua-
cion de los resultados. Al tratar anteriormente el tema de la responsabilidad, comenté sobre la
obligacion de las instituciones educativas de proporcionar al publico informacion acerca de los
resultados de los exdmenes de acreditacion. Esto implica la necesidad de proporcionar informa-
cion acerca de los resultados finales y definitivos de la educacién que ellos proporcionan, lo que
S conoce como "resultados." Los resultados mas significativos y reveladores no son aquellos
ciue ocurren durante el proceso educativo en si mismo (por ejemplo, las notas o porcentajes de
aprobacion de cada alumno); los verdaderos resultados se revelan mediante un anéalisis del
i.H)mportamicnlo de los individuos (Jue completan el programa, en términos de las caracteristicas



tic su practica o carrera prolesional.

Los indices de estos resultados incluyen los porcentajes de aprobacion en los exdmenes de
licencia o certificacion estandarizados antes mencionados. Los sistemas mas complejos de licencia
incluyen un analisis de los resultados de la asistencia al enfermo (lo que a veces se conoce como
"perfil del médico"). Cabe indicar que el uso de resultados empezé a finales del siglo pasado,
cuando la Asociacion Médica Estadounidense (AMA) clasifico las facultades de medicina sobre
la base de los porcentajes de aprobacion de sus graduados en los examenes de licencia.”

Muchas actividades de acreditacion y los organismos que son responsables de ellas” son recono-

cidos por el Departamento de Educacion del gobierno de los EE.UU. El Departamento requieré
que un organismo evalle, entre otras cosas:

* Programas de estudios
O Profesorado
® Instalaciones, equipo y suministros

Capacidad fiscal y administrativa, segin convenga a la escala especifica de las operaciones

Servicios de apoyo a los estudiantes
Registro de quejas de los estudiantes

® Cumplimiento de las responsabilidades de la institucion en la asistencia econémica a los
estudiantes.

» Captacidén de estudiantes y practicas de ingreso
» Duracion del programa, costo de la matricula y otros aranceles

Exito en lo que se refiere al nivel alcanzado por los estudiantes con relacién a la mision,
incluyendo finalizacion de cursos, examenes de licencia y lasas de empleo.

El reconocimiento de los organismos de acreditacién por parte del Departamento de Educacidn
es voluntario; del mismo modo, la acreditacion es voluntaria para la instituciéon educativa. Sin
embargo, casi todas las instituciones de acreditacion profesional han solicitado reconocimiento,
ya que los fondos federales para subvenciones y asistencia econdmica para estudiantes estan
vinculados a este reconocimiento. EI Comité de Enlace para la Educacion Médica, responsable
de la acreditacién de las facultades de medicina, es reconocido por el Departamento. Sin
embargo, el Consejo de Acreditacion para la Educacién Médica de Postgrado, responsable de,
acreditar programas de residencia, ha optado por no solicitar reconocimiento (ya que los
programas de residencia tienen un mecanismo financiero diferente). En consecuencia, el Consejo
no estd sujeto a los reglamentos anttriores.

Ademas de las normas comunes .requeridas por el Departamento de Educacion, la educacion
médica también lia formulado criterios especificos de acreditacion, con aportaciones de los
educadores médicos, los médicos en ejercicio y el publico. Estos criterios periddicamente son

revisados y modificados por el Comité de Enlace sobre la Educacion Médica. Los ejemplos
incluyen:

» Objetivos del programa de educacién médica



» Administracion de la facultad de medicina y nombramiento de las autoridades escolares
» Disefio y administraciéon de los programas de estudios

» Contenido de los programas de estudios, lemas basicos obligatorios, pasantias clinicas y cursos
electivos

® Evaluacion del nivel alcanzado por los estudiantes
0 Capacitacion del profesorado y sistema de nombramiento
» Instalaciones para la ensefianza clinica y variedad de casos

El proceso de acreditacién de la facultad de medicina consta de auloestudio institucional y un
informe escrito, seguidos de una visita de equipos inspectores para la acreditacion. Los informes
y las recomendaciones de los equipos son evaluados por los expertos, y la decision final sobre
la acreditacion la toma el Comité de Enlace sobre Educacion Médica, que abarca en igual
proporcién representantes de la AMA (que representa a los médicos en ejercicio) y de la
Asociacion de las Universidades Médicas de EE.UU. (que representa a la comunidad académica).

Las facultades de medicina no se clasifican segun la calidad. Las facultades difieren entre si
considerablemente; tienen diferentes objetivos, recursos y énfasis en la ensefianza, la investiga-
cién o el ejercicio de la medicina. Las diferencias en estos importantes atributos pueden ser
ocultadas por sistemas de clasificacion que no s6lo serian muy dificiles de validar, sino que
pueden resultar un elemento disuasivo para el mantenimiento de la diversidad de facultades.

La ventaja principal del proceso de acreditacion es que sirve de prueba de la continua adhesion
a niveles educativos minimos en un &rea geografica definida, como los Estados Unidos y el
Canada. La lista de los jprogramas acreditados es empleada por muchos organismos o individuos
cjue necesitan evaluar la calidad de la educacién de un profesional. Los programas de residencia,
las autoridades que otorgan licencias y los hospitales emplean la informaciéon sobre la
acreditacién de las instituciones a las que ha asistido un individuo para tomar decisiones acerca
de este. En los Estados Unidos y el Canadd, los graduados de los programas acreditados tienen
elegibilidad sin restriccién para acceder a la educaciéon médica de postgrado y para tomar los
exdmenes nacionales de certificacion.

La acreditacion requiere el establecimiento de criterios o normas aceptadas en todo el pais, sin
las cuales la evaluacidn seria enteramente subjetiva. Estas normas también pueden emplearse para
estimular cambios uniformes en todas las instituciones educativas. Recientemente, las inquietudes
acerca de la falta de médicos de atencién primaria en los EE.UU. dieron lugar a la generacion
de requisitos adicionales en las normas del LCME para requerir la ensefianza de este tema, con
la expectativa de que la mayor exposicién de los estudiantes de medicina a los temas de la
atencién primaria atraeria mas estudiantes a esa especialidad.

Otros beneficios importantes de la acreditacién son consecuencia del mismo proceso de evalua-
ciiin por los colegas. Los educadores que realizan las evaluaciones en el lugar son seleccionados
con cuidado jwr su prestigio, conocimientos y experiencia pertinente en sus propios programas,
de modo que aumente el valor de la visita de acreditacidn. Esta interaccién también conduce a
una mejor comunicacion entre los educadoresjiara facilitar la difusion de tecnologias educativas
y de evaluacién y para mejorar los programas. En Gltimo término, el conjunto de recomendacio-



ncs que se genera como consecuencia del estudio detallado de la facultad de medicina y los
numerosos dalos que se requieren en el proceso esta destinado a ser empleado por las autoridades
de la escuela y el profesorado para identificar y justificar las necesidades de asignaciones de
recursos y para promover el cambio institucional. La acreditacion también proporciona un loro
para los intereses de los distintos estamentos de la facultad de medicina; los estudiantes, el
Drofesorado y las autoridades.

Quizés las criticas mas importantes al proce.so de acreditacion estan relacionadas con el desarrollo
de iiormas, la variabilidad de la calidad de las visitas e informes de acreditacion y la falla de
sanciones negativas. Las normas de acreditacion se clasifican en dos categorias: las que .son'
totalmente e.senciales para obtener y mantener un estado satisfactorio de acreditacion (las que
establecen lo que el médico debera hacer) y aquellas que son muy recomendables y contribuyen
a la calidad del programa (las que establecen lo que el médico deberia hacer). En muchos ca.sos,
estas normas no estan sujetas a cuantificacion y hay mucho debate acerca de que si una norma
debe clasificarse como "debe" o "deberia". Una vez que ello se ha determinado durante el
desarrollo o revisién de las normas, se emplea la interpretacion subjetiva de los evaluadores para
determinar si un programa cumple las normas. Como es de esperar, hay frecuentes diferencias
de opinion sobre estos temas.

La variabilidad de la calidad de las evaluaciones es por lo tanto muy dificil de controlar. La
acreditacion depende del juicio profesional de los individuos. Los nimeros por si mismos dan
lugar a una inevitable diversidad. Hay 4 miembros en cada equipo de visita in situ nombrados
para cada e.scuela que es evaluada y 142 facultades de medicina en los Estados Unidos y el
Canada. Las facultades se evalGan cada 7 afios, lo que requiere que se nombren més de 140
evaluadores por afio.

La falta de sanciones negativas (ninguna facultad de medicina de la que se tenga memoria ha
perdido la acreditacion ni ha sido puesta en un periodo de prueba) es resultado de dos factores
diferentes. El primero esta relacionado con la naturaleza de la acreditacion como un proceso
educativo, no punitivo. Los cambios que el organismo acreditador recomienda generalmente se
ponen en practica y se solicitan periddicamente informes hasta que hay pruebas que las
deficiencias se han corregido. El segundo obstaculo a las sanciones negativas esta relacionado
con los aspectos legales del proceso de acreditacion. Estos han sido descritos por varios autores™ *
y se basan en la legislacién que prohibe los monopolios en los EE.UU. Béasicamente, esta
legislacion propone que la naturaleza voluntaria del proceso de acreditacién no interfiera con la
competitividad normal de las facultades de medicina y las organizaciones de la salud. La
legislacion es parle de la ley antimonopdlica ("Sherman Antilrust Acl"), y la Comision Federal
de Comercio vigila la actividad de acreditacion de la facultad de medicina. Las consecuencias
de esta y otras consideraciones legales hacen que las sanciones negativas a una facultad de
medicina sean una proposicién algo peligro.sa. Las actividades de acreditacion (y no sélo en
medicina) estdn siempre sujetas al escrutinio contra los monopolios; asi pues, a menos que las
pruebas de la violacién de las normas sean totalmente incontrovertibles, el proceso trata de
ayudar al maximo a la escuela, para preservar la muy apreciada diversidad de programas
académicos.

Una critica muy frecuente al proceso de acreditacion es que institucionaliza la calidad, el estilo
y la filosofia educacional predominante, en lugar de asumir una funcién de liderazgo en la
innovacion. Se ha argumentado que anteriormente la acreditacion ha tenido principalmente el



cicctc) de inhibir cualquier alcjiunicnlo de los canones de la educacién médica tradicional. Esto
también lia sido una queja de varias nuevas facultades de medicina que sentian que sus inquietu-
des y circunstancias especiales eran menospreciadas en el crucial periodo inicial de formacion.

I:'n ciertos momentos durante la historia del LCME, estos comentarios pueden haber sido
aprojiiados. Sin embargo, nuevas facultades de medicina —eomo la de MacMaster en el Canada
0 la de Nuevo México en los Estados Unidos—pudieron abrir caminos nuevos e innovadores en
educacién médica bajo el sistema existente de acreditacion. Actualmente, es alentador ver c6mo
estan evolucionando entre los acreditadores las discusiones sobre como hacer el proceso mas
sensible a las necesidades de la poblacion y al cambio tecnolégico.

La educacion niédica a través de los siglos ha fijado niveles de excelencia que han influido en
el comportamiento de los médicos. Durante las décadas recientes, ha aumentado la demanda
publica de resixinsabilidad en la practica de la medicina. Actualmente, los dos mecanismos mas
importantes en América del Norte para evaluar la competencia profesional son la evaluacion de
Ws individuos (exdmenes nacionales estandarizados) y la evaluacion de las instituciones y los
programas educativos (acreditacion).

lisios enfociues no se excluyen mutuamente; cada uno contribuye con pruebas diferentes pero
complementarias para garantizar al publico la calidad profesional de la atencion médica. Ambos
enfoques son objeto del constante esfuerzo por parte de las comunidades médicas y educativas
de América tlei Norte para mejorar y validar su contenido y procesos. Deben apoyarse estos
esfuerzos, y la comunidad internacional, al considerar el desarrollo de sistemas para evaluar la
calidad de la educacién médica, dei®e estudiar cuidadosamente sus ventajas e inconvenientes.
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PORCEN'rAJnS Dli APROBACION DEL FNFMGS POR PAIS
DE FORMACION MEDICA, 1969-1982

Pais Numero de examinados Porcentaje de aprobados
Australia 6.076 97.3
Reino Unido 8.925 94.8
Sudafrica 4.156 92.2
Israel 2.162 76.6
Sri Lanka 1.612 72.4
Suiza .3.649 71.1
India 29.440 64.2
Tailandia 2.572 62.1
Alemania Occidcnlal 6.471 57.8
Argentina 2.552 52.9
Taiwan 6.016 50.6
Filipinas 12.845 49.6
Egipto 5.714 44.2
Iran 3.914 40.2
Pakistan 6.365 37.1
México 5.515 34.8
Corea del Sur 9.921 33.7
Brasil 3.961 33.1
Japon 8.227 25.7
I'odos los demas 57.807 56.6

TOTAL 187.900 56.7






Figura L Curvas de dislril)ucion de las calificaciones de 117 graduados médicos extranjeros de
y 64 graduados esladounidenses jlor percentiies obtenidos en la Evaluacién de Aptitudes Clinicas
de la Comision Educacional de Graduados Médicos Extranjeros en 1985 (calificacion media de
los extranjeros: 62 [DE + 6,5]; calificacion media de los esladounidenses: 70 [DE + 5,5])



LA COMISION INTERINSTITUCIONAL PARA LA
FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

José de J. Villalpando Casas™

INTRODUCCION

El 18 de oclubrc de 1983 el PrcsideiUe de la Republica acordd crear la Comisién Interinslilu-
cional para la Formacion de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS), a partir de la consideracion
de que la responsabilidad de iormacién y capacitacion de ese personal se comparte, en cierta
medida en nuestro pais, entre las instituciones educativas y las de salud. Asimismo, teniendo en
cuenta que la funcién y razén de ser de esos recursos, es el prestar servicios eficaces, oportunos
y con sentitlo humani), por lo (Jue su adecuada preparacién constituye una prioridad, acorde a
los lineamientos de los Sistemas Nacionales de Salud y de Educacion. La CIFRHS es un

elemento mas para contribuir al cumplimiento del Derecho a la Proteccién de la Salud en nuestro
pais.

Las funciones de la Comision consisten en la identificacion de areas de coordinacién entre las
instituciones educativas y las de servicio, asi como entre el sector educativo y el sector salud en
el proceso de formacion del personal médico y paramédico. Situacion que se amplia a la
elaboracion del diagnéstico integral sobre la formacidén de recursos humanos para la salud y a
coadyuvar a la definicion de perfiles profesionales. Ademas, de la promocion para la adecuada
distribucién de los recursos en formacién en los diversos campos de la salud.

La Comisién impul.sa la vinculacion de la asistencia con la docencia y la investigacién. También
le corresponde opinar sobre los requisitos para la apertura y funcionamiento de las instituciones
abocadas a la iormacidn de recursos humanos para la salud, en los diferentes niveles académicos.
Al igual que recomendar los requisitos cjue deban llenar las instituciones de salud para participar
en el proceso. De la misma manera, le compete proponer criterios de seleccion para alumnos de
nivel técnico, de licenciatura y de postgrado. Ademads, corresponde a la Comision coadyuvar a
la definicidn de criterios

De igual forma la comision puede recomendar procedimientos de evaluacién de planes y
programas de estudio de las carreras de la salud, asi como de la docencia en los diversos niveles
de ensefianza. Otras funciones se refieren a promover estrategias hacia el establecimiento de un
Sistema de Ensefianza Continua para el personal de atencién a la salud.

A la Comision le incumbe propiciar (jue el servicio social sea una etapa académica de la
formacion de las carreras de la salud y tiue sus acciones lleguen prioritariamente a los grupos
humanos que carecen de atencion, bajo la vigilancia y evaluacion de personal capacitado de las
instituciones de servicio. La Comision puede recomendar bases para asignacién de becas
académicas o econdmicas a los alumnos de pre y postgrado.

Otras funciones se refieren a promover estrategias hacia el establecimiento de un sistema de

* Dircctor (icncial de Hiiscfuin/.a en Salud
Sccrctaria de Salud. México



ensefianza continua para el personal de atencion a la salud.

Para efecto de lo anterior este grnpo colegiado se apoya en el trabajo de Comités o de grupos

es[)ecilicos, y se recurre a la investigacion para apoyar la superacion de sus acciones y de los
programas educativos.

r'inalmente, el acuerdo de creacion sefiala a la Comision como 6rgano de consulta de la
Secretaria de Educacion Publica, de la Secretaria de Salud y de otras instituciones del sector
publico. Estéd integrada por representantes titulares y suplentes de las Secretarias de Salud, de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, de Educacién Publica. Asimismo, del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF) y del Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica (CONALEP).

A la Comisién se incorporan representantes de la Academia Nacional de Medicina (ANM), la
Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Ensefianza Superior (ANUIES) y un
representante de los Institutos Nacionales de Salud (INS). De igual modo participan la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), el Instituto Politécnico Nacional (IPN) vy
otras universidades, como la de Guadalajara, la Autébnoma de Nuevo Ledn, la Auténoma de
Yucatén y la de San Luis Potosi.

liara el cumplimiento de su cometido la Comisidn esta copresidida por los Secretarios de Salud
y Educacién Publica, quienes se alternan la presidencia, tienen como sustitutos a los respectivos
Subsecretarios de Regulacion y Fomento Sanitario y de Educacion Superior. El Secretariado
Técnico estd a cargo de sendos representantes de las Secretarias de Salud y Educacién Publica.

Las funciones de la Comisidn son realizadas por cuatro Comités, a saber: de Ensefianza de
Pregrado y Servicio Social, de Ensefianza de Postgrado y Educacion Continua, de Formacion de
Personal Técnico y de Planeacion de Recursos Humanos, los cuales cuentan con representantes
de las instituciones participantes y siguen programas especificos de trabajo. La pluralidad en la
formacion de la Comision y de los Comités permite acometer integralmente las necesidades del
corlo y mediano plazo y proyectar sus acciones para el futuro.

La Comisién cuenta con un érgano de difusidn periddica, la Revista Educacion, Investigacion
y Salud, en donde se dan a conocer todos los documentos, recomendaciones y acuerdos que de
ahi emanan.

ALCANCES DE LA COMISION

l,i>s logros de la Comisién se reflejan en los acuerdos y documentos normativos que a lo largo
de 12 afios de existencia ha emitido y recomendado su observancia, los que con propoésitos de
explicacién, se agrupan en las siguientes areas:

I. Organizacion y funcionamiento de la Comisién y de sus Comités.
Il1.Programacion de recur.sos humanos para la salud.

I11.Ensefianza de pregrado y servicio social.

IV.Ensefianza de postgrado y educacién continua.

En el area de organizacion y funcionamiento, se han emitido los reglamentos correspondientes
a cada uno de Us Comités y lineaniientos generales para la operacién de los mismos.



En malcria de programacién de recursos humanos so han elaborado;

* El formulario guia para la presentacién de propuestas para formacién de personal no
médico y técnicos de la salud. Este documento se recomienda a las instituciones
educativas y de salud para su uso.

* El moédulo educativo para la planeacion de recursos humanos, dedicado a la
capacitacion del personal que maneje la metodologia y procedimientos automatizados
que para tal efecto fueron desarrollados.

* Las recomendaciones para el establecimiento de grupos de trabajo estatales para la
programacion de recursos humanos, integrados por representantes de Educacion
Plblica, de Salud y de instituciones afines en las entidades federativas. Los objetivos
de estos grupos radican en la concertacion estatal y el acopio de informacion relevante
para proporcionarla al Subcomité de Salud del Comité de Planeacidon y Desarrollo
Estatal (COPLADE) y a la Comisién Estatal de Planeacién de la Educacion Superior
(COEPES).

Desafortunadamente estos grupos se han dedicado de manera irregular y sus logros son
poCos.

En el &rea de ensefianza de pregrado y servicio social se han emitido diversas normas, guias y
documentos orientadores, destacando las siguientes:

* Recomendaciones para la racionalizacidn del ingreso de estudiantes de medicina a las
instituciones educativas y de salud. Cabe mencionar que las transformaciones sociales,
en época reciente, determinaron una sobrepoblacién estudiantil en esta carrera y el
egreso de numerosos médicos, y que ahora, por lo contrario, se viene observando el
fendmeno inverso, una reduccion en el interés de los jovenes por estudiar medicina y
consecuentemente una disminucion considerable en el egreso de estos profesionistas,
por lo que la Comisién se ve precisada a estimular el ingreso de estudiantes a la
carrera, sin omitir que para ello se requiere, una motivacién definida, la instruccion
preparatoria suficiente en ciencias bioldgicas, ciencias exactas y también en el campo
de las humanidades, al igual que un claro interés por la ciencia y poseer conciencia
social y vocacion de servicio, asi como integridad intelectual, salud mental, amplitud
de intereses y necesidad de reconocimiento.

Recomendaciones y mecanismos para regular la apertura y funcionamiento de escuelas
y facultades con carreras del area de la salud. Consisten en ug cuerpo de requisitos que
fueron disefiados por un grupo intersectorial y comprenden los elementos minimos y
los recursos académicos, asi como las indispensables relaciones de planeacion con las
instituciones de salud, que garanticen la préctica clinica de sus estudiantes, en
condiciones favorables para su formacion profesional. En este documento se plantea
que toda escuela di medicina antes de iniciar sus actividades, si es nueva, 0 en un
plazo perentorio si ya estuviera operando, contara con un curriculum explicito,
formado por el marco normativo de la escuela, las referencias sobre la necesidad,
factibilidad y pertinencia de preparar médicos en su localidad, el perfil del egresado
correlativo al ejercicio profesional, el plan de estudios, con sus respectivos créditos,
el mapa curricular, la caracterizacion y articulacion del internado y del servicio social.
También deberd disponer de los recursos y apoyos académicos necesarios pata el



estudio, la préctica y experimentacion, de los alumnos, en bibliohemerotecas,
laboratorios, campos clinicos, etc., asimismo habra de disponer de personal académico
suiiciente y calificado, de instalaciones y espacios fisicos adecuados, y un programa
de conccrtacion de acciones con las instituciones de salud.

Normas béasicas para la ensefianza de enfermeria, aplicables a la carrera técnica.

Documento de gran importancia dada la gran variabilidad de los planes de estudio de
esta carrera.

* Guias metodolégicas para la elaboraciéon de programas de orientacidon sexual,
planificacion familiar y demografia.

Recomendaciones para implantar las acciones educativas del programa contra las
adicciones.

Recomendaciones en torno al plan de estudios de la carrera de médico cirujano
homeopata y el uso de campos clinicos congruentes con su perfil profesional.

Guia para la formulacion de programas académicos en el internado de pregrado, que

orienten a las instituciones educativas y de salud a fin de conducir debidamente éste
ciclo académico

Normas operativas del internado de pregrado de medicina, que regulan su organizacion

y funcionamiento y los convenios de colaboracion entre las universidades y la
Secretaria de Salud.

Guias metodologicas para la elaboracién de programas de servicio social para las
carreras de medicina, odontologia, enfermeria, trabajo social, nutriciéon y ciencias
guimicas.

Normas operativas para el uso de campos clinicos, que sirvan a las instituciones
educativas y de salud para la autorizacion y desarrollo de actividades de ensefianza-
aprendizaje en las unidades médicas.

Convenio General de Colaboracién entre instituciones educativas y de salud para la
realizacion del servicio social de carreras de la salud y de regulacién sanitaria.

Programas especificos de colaboracion entre instituciones educativas e instituciones de
salud para la realizaciéon del servicio social.

Diagnostico situacional del servicio social en la carrera de medicina.
En el area de ensefianza de postgrado y educacién continua se han elaborado:

* Diagnostico situacional de la ensefianza continua en salud, donde se conceptualiza el
proceso, se analizan las experiencias institucionales y plantean recomendaciones dentro
dei marco juridico que regula tales actividades.

* Criterios y guia para la evaluacion de programas de ensefianza continua y Capacitacion
en salud y una propuesta para uniformar la nomenclatura, ambos recomendables para
su aplicacion en instituciones de salud y educativas.



* Clik'iios generales para la elaboracion ele planes de estudio de las especialidades
médicas. Con ello se busca elevar la calidad de las residencias y unil'icar conceptos y
términos.

Recomendacioén a las instituciones de salud y educativas la difusion y aplicacion de la
norma relativa a la organizacion y funcionamiento de las residencias médicas.

Recomendacién a las instituciones educativas y de salud para que incluyan en los
programas operativos del ultimo afio de las residencias de Medicina Interna, Cirugia
General, Pediatria, Ginecibstetricia y Anestesiologia un periodo de rotacion por los

m hospitales rurales de los servicios de salud a poblacion abierta. Esta rotacién cumple
la finalidad de un servicio social profesional y ha demostrado a plenitud su valor como
experiencia de aprendizaje social, asi como los grandes beneficios que han llegado a
las comunidades carentes de estos servicios.

Recomendacidn a las instituciones educativas y de salud de considerar como requisito
indispensable de los aspirantes a las residencias, haber sido seleccionado mediante el
Examen Nacional de Seleccién de Aspirantes a Residencias Médicas. Examen que
también deben acreditar los médicos extranjeros.

Recomendaciones para adoptar el Programa Unico de Especializacion Médica
concertado entre la UNAM, la SSA, el ISSSTE y la Academia Nacional de Medicina.

Uno de los logros importantes de la Comision es el orden establecido para el ingreso de los
médicos aspirantes a cursar una residencia, proceso que constituye un claro ejemplo de
coordinacion y colaboracion entre las diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud vy el
Sector Educativo. Se trata de un proceso que se sustenta en la imparcialidad y equidad para lodos
quienes compiten para ocupar una plaza para especializarse, al mismo tiempo que se ofrecen a
las instituciones los mejores candidatos, dado que el nimero de aspirantes sobrepasa el cupo de
las residencias. Cabe mencionar cjue la seleccién Gltima para ingresar a una residencia es un
proceso interno propio de cada institucion de salud participante.

Durante 18 afios se ha venido aplicando un examen nacional de conocimientos médicos, de
caracter selectivo. Si bien, esta experiencia cumple su propoésito, el producto del examen también
es aprovechado para retroinformar los planes y programas de estudio, situacion que beneficia a.
los estudiantes de medicina. La Comision autoriz6 estructurar el examen de la siguiente manera:

*

Explorar ampliamente los conocimientos de medicina general que debe dominar el
profesional recién egresado.

Utilizar pruebas objetivas de opcion multiple enfocadas a las ciencias basicas aplicadas
a la clinica; a la fisopatologia, al diagndstico y tratamiento de los padecimientos; a la
prevencion y la rehabilitacién; asimismo, a la utilizacion de criterios médicos para la
toma de decisiones.

Incluir una seccion de comprension del inglés tecnicomédico, a la que asigna
puntuacién con valor selectivo.

El examen de seleccién se aplicard en dos dias consecutivos, para reducir la fatiga y
dar mejores oportunidades a los aspirantes.

Informar a los aspirantes el resultado individual de su examen, con el puntaje logrado



por areas. lgualmente se inlormara a las universidades el resultado de su grupo de
egresados.

Estas modificaciones, acordadas entre representantes de los dos sectores, seguramente influyen
en el devenir de la ensefianza de la medicina en México, ya que propicia la dedicacion de los
alumnos a su tarea fundamental y mayor compromiso de los profesores con su labor; a mediano
pla/.o, se estima que favorece mayor calidad del ejercicio de. la medicina. Por otra parte, al
retroinformar los planes y programas de estudio las universidades estardn en posibilidad de
mejorarlos o de consolidarlos, inclusive ser Utiles para la eventual modificacion de sus procesos
de ensefianza-aprendizaje. Ademas, los sustentantes del examen tendran elementos para el
autoanalisis de su rendimiento: en términos de competencia, segun el lugar obtenido en el grupo
y en la especialidad por la que concursan, y en términos de logros, segin el desempefio
cualitativo en las diferentes partes del examen.

PERSPECTIVAS

Se tiene la expectativa de que la CIFRHS contribuya mas eficientemente al liquilibrio cuantitativo
entre la necesidad de contar con el namero suficiente de recursos humanos: profesionales y
técnicos, que requiere el Sistema Nacional de Salud y la posibilidad de formacion y capacitacion
de ese personal en el Sistema Nacional Educativo, superando enfoques tradicionales poco
flexibles, frente a los cambios importantes que caracterizan a la sociedad de nuestros dias y que
se han dado 'en el Sistema Nacional de Salud y en el Sistema Educativo.

Una Comision y Comités mas orientados a los problemas de calidad en la formacién y tipo de
los recursos humanos, en consonancia a los requerimientos y tendencias sociales. Lo anterior
permitird dar respuesta a necesidades tales como el fomentar el estudio de la medicina,
incrementar la calidad de su ensefianza, programar con realismo el uso de los campos clinicos,
en el pregrado y en el postgrado, para no rebasar los limites que marcan las normas y los

indicadores para la formacién de médicos, enfermeras y otros personajes necesarios para integrar
verdaderos equipos de salud.

Olrt) asunto de gran relevancia para el Sistema es la carencia de profesionales y técnicos en
ciertas .areas geograficas menesterosas, asi como de especialistas en algunos campos de la
medicina. Situaciones multifactoriales que por su enorme complejidad son dificiles de resolver
en el corto plazo, pero que requieren de acciones concertadas en diversos sectores, cuya
iniplementacion exige esfuerzos organizacionales y de inversiones que conduzcan a la satisfaccion
de las necesidades sociales en consonancia con el avance del conocimiento y el desarrollo de la
tecnologia, para revertir la tendencia observada, particularmente en los médicos recién graduados
por dedicarse a determinadas especialidades relegando a otras, aunque también son requeridas,
mas no prioritarias, para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, lo que implica la
necesidad de conocer a fondo las razones de tal fendmeno y apuntar medidas para la solucién de
los problemas a tiue esto da lugar.

CONCLUSIONES

A maijera de conclusién: el relato de los principales logros, avances y perspectivas de la
Comision son un reflejo del trabajo arménico, que de consuno llevan a cabo las instituciones de
salud y de educaciéon en un trascendente papel que coadyuva a la planeacién, programacion,
formacion y educacion continua del personal de salud. La CIFRHS es una instancia de
coordinacién entre las instituciones de .servicio y las educativas, y que constituye también un foro



de concerlacion para resolver discrepancias que pudieran suscitarse enlrc las insliluciones que
la conforman. Pero su importancia, mas que todo, radica en su condicion calalizadora en la
busqueda de calidad de los recursos humanos para la salud.

Las tareas de la Comision y de sus respectivos Comités requieren de la participacién
comprometida y el talento de todos sus integrantes, solo asi, podran cumplirse cabalmente sus
I'unciones, con renovados esl'uerzos y enfoques creativos, que participen en la modernizacion en
que se haya inmerso el pais y por ende los sistemas que en buena parte son responsables del
bienestar social de los mexicanos.






LA EXPERIENCIA DEL CINAEM - BIMSIL

William Saad Hossne

I. CREACION - COMPOSICION
En el Brasil, en la década dcl 80, asumieron particular relevancia dos grandes cuestiones:
1) la necesidad de estructuracion y reformulacién de la politica de salud
2) y la adecuacion del medico formado a las necesidades del pais.
La primara cuestion merecié ser destacada y analizada en la 8a. Conferencia Nacional de la Salud,
realizada en 1986; en dicho evento se fundament6 el sistema Unico de salud consagrado en la
Constitucion en 1988.
La segunda cuestion ya venia siendo discutida hace algun tiempo, por las escuelas médicas, por las
asociaciones y por las sociedades cientificas, canalizandose las propuestas principalmente en el
sentido de rcformulacion curricular y de las cargas horarias de las disciplinas, recibiendo énfasis
la del andlisis de las consecuencias de la gran proliferacion de escuelas médicas en el pais, durante
las décadas del 6U y dcl 70 (56% dcl total de las 80 escuelas existentes hoy fueron creadas en este
periodo).
En el periodo final de la década del 80 se torné imperativa la adopcion de algunas medidas concre-
tas en relacién a este andlisis, también porque, de todas las profesiones, la ciencia médica fue la
que sufrié y va sufriendo las mayores y mas profundas transformaciones, a gran velocidad.
Se sugirié entonces como primera propuesta la evaluacién del médico recién formado a través del
"examen de orden".
Después de un amplio debate en las escuelas médicas, en las asociaciones y en las sociedades
cientificas, en los consejos de medicina, se llegd a la conclusion de que el examen de orden
evaluando apenas (y de modo puntual) el producto final no teniendo en cuenta el aparato formador
seria un procedimiento insuficiente; para algunos seria también un procedimiento inadecuado e
inoportuno.
La magnitud y la importancia actual de la probleméatica movilizaron diversas entidades de la
sociedad civil involucrada con la formacion y con el ejercicio de la profesion, buscando la creacion
de un mecanismo de accion continua y abarcadora, que posibilitara el andlisis dcl sistema formador
y dcl médico formado.
Surgié asi la Comision Intcrinstitucional Nacional de Evaluacion de la Ensefianza Médica (ClI-
NAEM), nacida en marzo de 1991, desempefiando la ABEM papel pionero y decisivo en su
creacion.
Para constituir y crear la CINAEM se congregaron instituciones representativas de caracter
nacional, directamente implicadas con la formacion y el ejercicio de la profesion, englobando
entidades de todos los niveles (de alumnos, de residentes y de profesores, de educadores, de
dirigentes, de sindicatos, de fiscalizacion, de profesionales...). En vista de la fuerza representativa
también se agregaron dos 6rganos de nivel cstadual (San Pablo y Rio de Janeiro).
La CINAEM quedd con la siguiente composicion:

- Asociacion Brasilera de Educacion Médica - ABEM ‘
Consejo Federal de Medicina - CFM
Direccién Ejecutiva Nacional de los Estudiantes de Medicina - DENEM
Consejo de Rectores de las Universidades Brasilefias - CRUB
Asociacion Médica Brasilefia - AMB
Federacion Nacional de Médicos - FENAM



- Asociacién Nacional de Medicina - ANM
- Sindicato Nacional de los Dodenles de Instituciones de
Ensefianza Superior - ANDES

- Consejo Regional de Medicina del Estado de Rio de Janeiro - CREMERJ

- Consejo Regional de Medicina del Estado de San Pablo - CREMESP.
La CINAEM tuvo como primer presidente al Prof. Philadelpho de Siqueira entonces presidente de
ABEM (1990 - 1992).
II. ACTUACION
La actuacion de la CINAEM, hasta el momento, comprende dos fases:

la. lase; Obtencidn de datos a partir de un cuestionario amplio, respondido directamente por las
e.scuelas médicas.
Después de andlisis y discusion, la CINAEM, con base en asesoria técnica (comision técnica) optd
por la aplicacién de un cuestionario elaborado por la OPS/OMS (Vidal, C.A. y Rozenblat, E.E.),
iniblicado por la OPS (Serie Recursos Humanos No. 32)'
Este cuestionario fue modificado en parte, utilizando estudios de ABEM y de AMB para la evalua-
cion de bibliotecas y hospitales.

En total, el cuestionario contiene 266 items, distribuidos de la siguiente manera:

Identificacién y caracterizacion: 9 itcms
Producto final: 12 ilems
Estructura curricular: ’ 28 items
Metodol. del proceso ensefianza/aprendizaje 29 items
(incluye Internado - 10 items): 27 items
Evaluacion: 43 items
Recursos humanos para la docencia: 44 items
Integracién docente-asistencial: 8 ilems
Residencia médica: 10 items
Hospital de ensefianza: 22 items
Estructura académico-administrativa: 8 items
Biblioteca: 26 items
Presupuesto: 266 ilems
Total:

El conjunto de escuelas fue analizado, utilizandose un delineamiento de tipo ecoldgico.
.Los itéms del cuestionario fueron agrupados de la siguiente manera;
- Vinculo juridico
- Fecha de creacion de la escuela
- Estructura econdmico-administrativa
Estructura politico-administrativa
Infraestructura niaterial
Modelo pedagdgico
Papel de la escuela médica en la asistencia y en la investigacion.

Metodologia de evaluacidon de las escuelas (facultades de
ciencias de la salud). Carlos A, Vidal, Enrique E. Rozenblat-Serie
Recursos Humanos, OPS 1980.



La CINAEM dcspucs de discusion y débale elabord una matriz de analisis, que utilizé 105 ilems
(40%) de los 266 del cuestionario.

En la constitucion de cada indicador fueron utilizados varios items (abajo rcieridos); cada indicador
jiresenta el patron méaximo de 100, pudiendo variar la puntuacion de cada escuela de Oa 100.

MATRIZ DE ANALISIS.

Idcntiricacion: 5 items
Estructura politico-administrativa; 10 items
Estructura econémico-administrativa: 8 items
Infraestructura material; 10 ilems N

Recursos humanos; 17 ilems
Modelo pedagoégico; 36 items
Papel de la escuela medica en la asistencia e investigacion; 13 ilemsi
Prt)duclo final; 6 items
Total; 105 ilems

De las 80 escuelas, 76 (95%) respondieron al cuestionario, lo que prueba la alta receptividad que
tuvo la propuesta de CINAEM.
Los miembros de CINAEM procedieron al andlisis de los datos de cada escuela, resultando un
conjunto de comentarios y de consideraciones, que fue enviado a los directores de cada escuela. Se
buscé de este modo, crear un instrumento de evaluacidon que ensefiase condiciones para discusion
y renexién y, eventualmcnte, reformulacién, en el ambito de cada curso médico.
Los resultados del anélisis del conjunto de las escuelas médicas fueron presentados en el Il Foro
de Evaluacion de la Ensefianza Médica, realizado conjuntamente con la XXX Reunién Anual de la
Asociacion Brasilefia de Educacion Médica, en Londrina, 1992, y publicados en la Revista Brasilefia
de Educacién Médica 16; 37-51, 1992. En anexo, separata de la referida publicacion.
En resumen, se observan las siguientes medidas de tendencia central de las variedades descritas
(resultado ideal - 100).
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LAS VARIABLES UTILIZADAS EN EL
ANALISIS UNIVARIADO DE LAS ESCUELAS MEDICAS DEL BRASIL - 1992 (N= 76)

VARIABLE MODA  MEDIANA  MEDIA INTERVALO DE
CONFIANZA
95%
ESTRUCTURA POLITICO- AD- 60.00 70.00 68.55 63.49 a 73.61
MINISTRATIVA;
ESTRUCTURA ECONOMICO- 60.00 60.00 50.78 44.24 a 57.33

ADMINISTRATIVA;
INFRAESTRUCTURA MATE-

RIAL; 58.00 56.00 54.03 49.68 a 58.39
RECURSOS HUMANOS; 40.00 40.00 42.63 38.24 a 47.02
MODELO PEDAGOGICO; 55.00 55.00 57.69 53.32 a 62.06

PAPEL DE LA ESCUELA MEDI-
CA EN LA ASISTENCIA Y EN 50.00 50.00 44.40 38.93 a 49.88



De un modo general se veriOca que los resullados obtenidos en cada variable se situaron en torno

del 50% del deseable (patron ideal - 100); los resultados obviamente guardan relacién con los

lincamientos utilizados al establecerse lo ijue seria el patrén ideal segin la concepcion de la

CINAEM.

En el anélisis multivariado se observd que el producto final (médico formado) tiene una relacion

significativa con el modelo pedagdgico y con la estructura econémico-administrativa. Se observo,

no obstante, un efecto de los recursos humanos sobre el producto final a través del modelo pedag6-

gico.

La CINAEM siempre asumio, y esto se confirmd, que el cuestionario aplicado no era un instru-

mento perfecto, acabado y al mismo tiempo suficiente para el andlisis de los objetivos deseados.

Con tojdo, lo resultados obtenidos, vale repetir, permitieron:

- Iniciar la formacion de un banco de datos

- Evaluar en el conjunto de las escuelas médicas las variables planificadas

- Proveer a las escuelas médicas de un conjunto de anélisis de respuestas, de modo de constituir
un instrumento de evaluacién y discusion a nivel interno

- Permitir un estudio descriptivo de cada item del cuestionario (trabajo todavia no publicado).

Desde el inicio,, la CINAEM considerd esta fase apenas como una etapa necesaria, importante,

todavia con fallas, para la segunda fase que estd en vias de ser concretada.

2a. fase: Esta fase hace a las limitaciones de financiamiento y fue desdoblada en mddulos, dandose
prioridad (ler. moédulo) a las siguientes variables: Recursos Humanos, Modelo Pedagogico y
Médico Formado (Producto Final).
La priorizacion se justifica en relacion al hecho de que estas variables fueron las que tuvieron
mayor inlluencia sobre el producto final y también porque representan posibles elementos de
transformacién de la escuela médica.
El proyecto inicial de este médulo elaborado por el equipo técnico fue presentado en el Il Foro de
Evaluacion de la Ensefianza Médica, realizado en conjunto con la XXXI Reunién Anual de ABEM -
San Luis, 1993.
Las sugerencias y consideraciones preliminares fueron recogidas y analizadas por la CINAEM vy
el eiluipo técnico.
En el anexo, copia del documento- proyecto en su fase actual.
Vale la pena sefialar tres puntos importantes en este proceso de la segunda fase.
- ler. punto: participacion de las escuelas y de las entidades en la elaboracion definitiva
del proyecto.
El primer modulo de esta segunda fase fue enviado a todas las entidades que integran la CINAEM,
a todos los directores, coordinadores de curso, directores académicos, asociaciones de docentes de
cada una de las 80 escuelas del pais, también a las sociedades cientificas afiliadas a la Asociacion
Médica Brasilefia, a los Consejos Regionales de Medicina y érganos sindicales.
La CINAEM concedié plazo de sesenta dias para analisis, criticas, sugerencias, reformulaciones,
sugiriéndose, inclusive, la busqueda de asesoria en otros campos (estadistica, pedagogia y antropolo-
gia) de ser necesario.
En posesidn de todas estas manifestaciones, sera elaborado el proyecto a ser implantado y que sera
prc.scntado en el IV Foruni de Evaluacion de Ensefianza Médica, a realizar.se en conjunto con la
XXXII Reunién Anual de la Asociacidn Brasilefia de Educacion Médica (Niteroi, noviembre/1994).
- 20. punto: el modelo delineado que serd utilizado en este segundo modulo tiene un
delineamiento hibrido, esquematizado de esta forma:



Estudio de cohorte - para evaluacion del médico formado en su ultimo afio de curso.
, Estudio transversal - para analisis de recursos humanos.
Metodologia de planeamiento estratégico - para anéalisis del modelo pedag6gico.

Para mayor esclarecimiento, se destacan del documento elaborado por equipo técnico, los siguientes
puntos:

ESTUDIO DE COHORTE PARA EVALUACION DE LOS MEDICOS FORMADOS
Objetivo general; evaluacion de la cualii‘icacion cognoscitiva de los médicos i‘ormados en las
escuelas médicas del Brasil y su relacion con factores inherentes a la escuela médica de origen, tipo
de acompafiamiento dado a los estudiantes durante el décimo primero y décimo segundo semestres
del curso médico y caracteristicas locales y regionales donde se inserta la escuela de origen.
Poblacién blanco: médicos formados en las 80 escuelas médicas del pais.

Instrumentos: test de evaluacidn cognoscitiva - prueba con preguntas cerradas, precodificadas.
basadas en contenidos determinados por los siguientes criterios:

- criterios de prevalencia (problemas comunes en las diversas especialidades médicas).'

- criterio de letalidad. Emergencias y urgencias.

- criterio de prevencion primaria.

- criterio de educacion continua - contenido de metodologia cientifica.

- criterio de formacién - contenidos éticos y humanisticos.
Recursos humanos: equipo técnico central de la CINAEM, grupo gestor de investigaciones a nivel
local (profesores, alumnos, elementos de la sociedad civil).
Los tests seran realizados cada dos meses, con un test final de evaluacién cognoscitiva.

ESTUDIO TRANSVERSAL - EVALUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS
Objetivo general: evaluar. Formar recursos humanos de las escuelas médicas y algunas de sus
caracteristicas y testar su asociacion con el desempefio de estos recursos humanos en términos de
ensefianza, investigacion, exten.sion y actividades administrativas en la vida universitaria.
Poblacién blanco: lodos los dt)cenles de las escuelas médicas del Brasil.

Instrumentos: cuestionario normalizado y precodificado.
Recursos humanos: equipo técnico de la CINAEM, grupo gestor de la investigacion a nivel local.

ENFOQUE ESFRATEGICO: EVALUACION DEL MODELO PEDAGOGICO
DE LAS ESCUELAS MEDICAS

Objetivo general: evaluar el modelo pedagégico de las escuelas médicas del Brasil y a partir de su
realidad, estimular y subsidiar los actores involucrados para la superacion de los problemas
identificados en direccion a una situacion objetiva que se articule con un nuevo paradigma educacio-
nal.
Poblacion blanco: las 80 escuelas médicas del Brasil.
Instrumentos: instrumento de evaluacion estratégica compuesto de cuatro momentos.

- Momento explicativo: abordaje de la situacion actual sobre la que se pretende intervenir,
creandose el llamado fluxograma situacional. A partir de éste serdn seleccionados "Noso-
tros Criticos". Cada uno de esos "Nosotros Criticos", a su vez, sufre un proces6 que
sedesdobla en "Arboles de Problemas”.

- Momento normativo: son definidos los resultados esperados construyéndose el "Arbol de
Objetivos™".



Recursos

Momento estratégico: es analizada la viabilidad en situacion inicial y la construccién de
viabilidad de aquellas consideradas conflictivas.

Momento tactico-operacional; son implementadas las operaciones, monitoreadas en su
ejecucion y resultados evaluando el plan y haciendo las adaptaciones necesarias.
humanos: equipo central y grupos gestores a nivel local.

3er. punto: Caracteristicas generales de la 2a. fase

se trata de un proceso de evaluacién (y no s6lo de un momento), continuo y articulado.
la participacidn electiva y permanente de la institucién es indispensable y forma parle de
la naturaleza intrinseca del proceso.

el proceso debe permitir que cada institucidn procure y establezca sus propias directrices,
buscando las soluciones més adecuadas a su caso.

el proceso de investigacion-accion (objetivo primordial de la CINAEM), esto es, la
evaluacion debe desencadenar los cambios necesarios y oportunos.

se pretende que e! proceso cree las condiciones y las acciones debidas para la basqueda
de un nuevo paradigma de educacion médica.

Estamos hoy formando los médicos del afio 2020.

ESTRUCTURA ACTUAL DE LA CINAEM

La CINAEM tiene un reglamento interno elaborado en 1993 (copia en anexo). Estadirigida por un
colegiado representativo de las entidades, presidida por el Presidente y el Vice Presidente.Para las
actividades ejecutivas cuenta con un Coordinador Ejecutivo, Comision Técnica y Comision de

Finanz

as.

La Composicién actual es la siguiente:

E

NTIDADES Y REPRESENTANTES:

. Astjciacion Brasilefia de Educacion Medica - ABEM

. Consejo Federal de Medicina - CFM

. Direccién Ejecutiva Nacional de los Estudiantes de Medicina - DENEM

. Consejo de Rectores de las Universidades Brasilefias - CRUB

. Asociacion Meédica Brasilefia - AMB

. Federacion Nacional de Médicos - FENAM

. Asociacion Nacional de Medicina - ANM

. Sindicato Nacional de los Docentes de las Instituciones de Educacion Superior - ANDES
. Consejo Regional de Medicina del Estado de Rio de Janeiro - CREMERJ

E

Consejo Regional de Medicina del Estado de San Pablo - CREMESP
QUIPO TECNICO:

Proi'. Roberto Piccini

Prof. .Edmundo A. Gallo

Prof. Rogério de Carvalho Santos

COORDINACION:

P

residente: Prof. Dr. William Saad Hossne

Vice Presidente: Prof. Dra. Irene Abramovich
Coordinadores Ejecutivos: Prof. Luiz A. Santini

Prof. Jorge Luiz do Amaral.



GESTION DE LA CALIDAD EN
LA EDUCACION MEDICA

CONSTRUCCION DE VIABILIDAD

Asociacion Venezolana de
Facultadesy Escuelas de Medicina.
Venezuela, 1994/

Introduccién

La educacion medica como préactica social en permanente transformacién es un espacio en donde
conlluyen un complejo de Tactores, la practica medica, el desarrollo cientirico-tecnoldgico, los
perfiles epidemiolégicos de la poblacion, asi como su propia historia; todo esto ha sido objeto de
continua preocupacion por parte de las escuelas de medicina venezolanas. Hoy mas que nunca se

siente la necesidad de realizar un profundo anélisis sobre el camino transcurrido y los retos del
futuro.

La Asociacion Venezolana de Facultades y Escuelas de Medicina ha asumido este reto y en los
altimos afios conjuntamente con otras Instituciones Nacionales e Internacionales participa en una
reflexion colectiva sobre el qué hacer ante un mundo cambiante. Diversas conferencias y seminarios
auspiciados por la Asociacién Latinoamericana de Facultades de Medicina, la Federacion Panameri-
cana y Mundial de Facultades y Escuelas de Medicina y la Organizacion Panamericana de la Salud,
han contribuido de manera notable a crear movimientos de opinién colectiva que contribuyan a esa
rellexién y a los cambios potenciales.

En este trabajo se plantea en un primer momento, la caracterizaciéon del camino andado por la
Educacion Médica Venezolana en los Ultimos afios, luego se caracteriza brevemente la vision de
futuro y por ultimo y tal vez lo més relevante de este documento es la descripcidn de las estrategias
que se estan utilizando para el desarrollo de un pograma de gestion de la calidad de la educacién
médica, que genere un movimiento interno en las escuelas de medicina y uno externo conjuntamente
con otras instituciones, de servicio de salud y gremios que tengan como norte, el incremento de la
relevancia y pertinencia social de la mision de las instituciones educativas del sector salud.

~ Universidades pai(icipanlcs del pioyccio:

Universidad de Los Andes

Universidad de Carahobo

Universidad Central de Venezuela

Universidad Cenlroeeidenlal "Lisandro Alvarado"

Universidad Nacional Experimental "I'rancisco de Miranda"

Universidad de Oriente

Universidad Nacional Oxperinienlal "Réniiilo Gallegos™

Universidad del /.tilia

Institiiciones afiliadas a AVHI'AM:
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
Instituto Venezolano del Segtiro Social
I'cderacion Médica Venezolana



Para la lormulacion de osla posicion la AVEFAM convoc6 a una serie de reuniones, que en su
primera lase conté con la presencia de los decanos y directores de las facultades y escuelas de
medicina; representantes del Ministerio de Salud y Asistencia Social; el Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales; y la Federacion Médica Venezolana. Ello expresa un primer consenso de este

etiuipo de trabajo, sobre una estrategia para construir la viabilidad al proceso de gestion de la
calidad en la educacion médica.

1L LAEDUCACION MEDICA EN VENEZUELA Y SURETO EN UN MUNDO CAMBLS.NTE

La educacién médica es un proceso social en permanente transformacion, es un espacio de la
practica social inOuida jlor multiples determinantes, como son la estructura social, la préactica
médica, el desarrollo cientifico y tecnoldgico, los perfiles epidemioldgicos de la poblacion, la
historicidad propia y los valores intrinsecos a la educacion médica, las teorias del aprendizaje y los
modelos pedagodgicos; este conjunto de factores no influyen.a la educacion médica en forma
desestructurada y se debe sefialar que en cada situacion socio-histérica su forma de articulacion y
I& preponderancia de cada uno de ellos ha adquirido particular importancia.

IZn Venezuela la educaciéon médica se inicia con la creacion de la Catedra Prima de Medicina en
1763, en la Real y Pontificia Universidad de Caracas. En 1827, se produce la mas importante
reforma del siglo XIX, con el decreto del Libertador Simo6n Bolivar que establece los Estatutos
Republicanos de la Universidad Central de Venezuela y con ellos la reorganizacién de los estudios
médicos en la Facultad Médica de Caracas. A partir de esta fecha y por mas de un siglo, su
desarrollo seguira el modelo de los estudios europeos, en especial la escuela médica francesa. A
partir de 1936, con el incremento de la poblacién y los cambios socioecondmicos de la nacion, se

inicia una etapa de modernidad y expansidn de la educacion y de los servicios sanitarios en todos
sus niveles.

Los cambios ocurridos imponen nuevas necesidades en la formacién de los médicos venezolanos,

que se incorporan a la corriente mundial inlluenciada por el modelo norteamericano, producto de
la reforma fiexneriana.

En los diez afios siguientes se amplian los estudios universitarios a tres centros superiores y a siete,
en la década de los afios sesenta, con la creacién de las universidades experimentales distribuidas
en todas las regiones del pais.

En la actualidad existen 10 escuelas de medicina todas pertenecientes al sector publico adscritas a
la Universidad de los Andrés, Universidad de Carabobo, Universidad Central de Venezuela,
Universidad Centroccidental "Lisandro Alvarado”, Universidad Nacional Experimental "Francisco
de Miranda", Universidad de Oriente, Universidad Nacional Experimental "Romulo Gallegos" y
Universidad del Zulia. Ellas comparten la responsal>ilidad de satisfacer las necesidades nacionales
y regionales de formacién de personal para la salud.

En la época contemporanea, el interés por la educacién médica en Venezuela y en particular el
cucstionamiento del paradigma educativo preponderante, tuvo respuesta institucional universitaria
en todas las facultades de medicina; en el Consejo Nacional de Universidades; en el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social; y en la Federacién Médica Venezolana. Entre ellos patrocinaron en
1960, el | Seminario Nacional de Educacion Médica. Desde entonces se han celebrado ocho
Seminarios Nacionales, cuyas agendas han tratado importantes lemas educativos, abarcando aspectos
desdo la doctrina de la ensefianza hasta los aspectos operativos, la organizacion, los recursos, las
ncccsidades actuales y futuras, el perfil profesional del egresado; la formacion y capacitacion del



personal docenlc, entre otros. La organizacion y el ascsoramienlo de estos eventos, ha contado con
el apoyo y cooperacion de Instituciones como la AVEFAM, FEPAFEM y Is OPS/OMS.

La Asociacion Venezolana de Facultades y Escuelas de Medicina, fue constituida en 1965 por los
decanos de todas las facultades de medicina del pais, con el propdsito de coordinar las relaciones
de las facultades y escuelas de medicina; propender al progreso de la educacién médica, estimular
la formacién de profesionales capaces e iddneos; formar y capacitar al personal docente y preparar
acciones en beneficio de la colectividad, los médicos y de la educacion médica.

En las décadas de los afios 60 y 70, se propiciaron los modelos de relacion docencia-asistencia. Las
escuelas enfrentaron el grave problema de la masificacion estudiantil, que puso en riesgo de colapso
a la totalidad del sistema de educacién superior. Las instituciones se vieron desbordadas por la
enorme demanda estudiantil, afectadas por la limitacién de recursos materiales y por una ya
cuestionada calidad de la ensefianza, que empeoré aun mas. Se establecieron mecanismos de
limitacién y seleccion de ingreso de estudiantes y cursos basicos o pre-profesionales que aportaron
dudosos beneficios. A pesar de esta situacion, no se produjo una proliferacion de escuelas de
medicina, gracias a los esfuerzos del nucleo de decanos y a las reuniones de las oficinas de
educacion medica. Por otro lado, se hizo un gran esfuerzo en capacitar pedagdgicamente a los
profesores de las escuelas y se logré formar en este periodo a un 60% de ellos.

En los afios 80 se iniciaron importantes reformas curriculares, tratando de adaptar el perfil profesio-

nal a las necesidades de la poblaciéon. Estas transformaciones contintan efectuandose en los afios
90.

Se puede afirmar que aun cuando existe la percepcion de no haberse logrado cumplir las metas de
calidad en la formacién de profesionales para la salud que el pais reclama, el avance permanente
en estos ultimos 30 afios se ha orientado por los siguientes criterios:

- Busqueda permanente de la correspondencia entre el perfil profesional y las necesidades de
salud de la poblacidn.

Concepcién de la organizacion del curriculum como una totalidad.

- Discusion permamente sobre los diferentes modelos pedagodgicos y la formacion docente de
los profesores.

Blsqueda de sistemas de seleccion y admisién de estudiantes.
Evaluacion de la educacion médica.

Discusion sobre la educacion médica, el desarrollo nacional y los planes de salud.

El avance sefialado no indica la ausencia de problemas, y menos aln el agotamiento de discusiones,
planteamientos y posiciones encontrados que lejos de enturbiar, enriquecen cada mas el pensamiento
universitario sobre la educacion médica.

Hoy, en los finales de este milenio, se puede apreciar una revitalizacion de la polémica sobre la
educacién médica y es mas que evidente, como en muchas de las practicas sociales donde el
consenso no es observable, la existencia en las escuelas de medicina de diversas concepciones
tedricas y metodoldgicas sobre ella. Viejas y nuevas discusiones han adquirido una gran vigencia,
el mundo cambiante ijue algunos han caracterizado como post-modernismo, asi lo delenr”ina.



La educacion médica como proceso social es en los actuales momentos un espacio de coniluencia,
algunas veces de armonia y otras de confrontacién de diversas tendencias que produce un efecto
ambivalente cuando analizamos realidades y hechos pues su génesis no es pura sino que es la
sintesis de multiples realidades. Los puntos mas relevantes en donde ocurren estas confrontaciones
y que generan modelos particulares de la concepcion de la educacion médica son:

-La practica médica.

-El conocimiento y desarrollo cientifico-tecnolégico.

-Las concepciones sobre salud-enfermedad y su causalidad.

-La organizacion del conocimiento biol6gico y social.

-Las politicas y sistemas de salud.

-Los principios éticos de la practica médica.

-La¢ practicas pedagogicas,el proceso de ensefianza-aprendizaje y la organizacion curricular.

Esta cambiante realidad conduce a las facultades y escuelas de medicina venezolanas a asumir la
transformacion de sus procesos educativos, a través de un proceso global, integral y continuo que
logre una mayor coherencia entre los egresados y los requerimientos de la sociedad, utilizando un
conjunto de métodos y técnicas para alcanzar este proposito, lo que algunos autores han llamado
gestion de la calidad de la educacion médica.

II. CALIDAD Y GESTION DE CALIDAD EN EDUCACION MEDICA.

El término calidad, prestado del mundo administrativo-industrial, ingresa al campo educativo,
pretendiendo establecer nuevos pardmetros para su producto. Su planteamiento ha sufrido transfor-
maciones en las Gltimas décadas y no se ha logrado un consenso universal para abordarlo. El
siguiente cuadro detalla las principales caracteristicas de la evolucion conceptual del término calidad
en la educacién (1);



CUADRO 1
EVOLUCION HISTORICO-CONCEFrUAL DE CALIDAD EN LA EDUCACION

ANOS CARACTERISTICAS PRINCIPALES
- Primeras consideraciones. Perspectivas mecanicistas.
Afios 60 - Parametros cuantitativos:
Numero de alumnos
Relacion alumno-docente
Calificacion
Infraestructura
- Eficiencia o rendimiento social
Afios 70 - Indaga sobre el qué y el como de la Educacion
- Pardmetros conceptuales:
Contenido, técnicas,objetivos, actividades.
- Integracién de lo social, cultural, cientifico y tecnolédgicq
Afios 80 - Pardmetros multidimensionales en funcion del tiempo, el
espacio y las personas:
Valores, aptitudes,psigque,patrones.
Diversidad conceptual:
- Historicista:
Afios 90 La calidad esta determinada por el logro de los objetivos. Su
producto requiere ser validado por la sociedad.
- Tecnologia:

Define la calidad en funcion a la eficiencia y eficacia de la
accién educativa
- Humanista:

La calidad objetiva del producto es definida por las exigen-
cias de la naturaleza humana, més alla de los requisitos socia-
les.

Como se puede apreciar, la categoria calidad de la educacion ha fluctuado entre la rigidez
cuantitativa, la taxonomia conceptual y la efectividad de su producto y ha venido adquiriendo a lo
largo del tiempo una vision cada vez mas integral, més totalizante, centrada en el hombre, con una
validaciéon rundamentalmente social.

Se pueden evidenciar diversas concepciones sobre calidad en educacién, paralelamente a ellas, se
pueden distinguir distintos modelos que permiten identificar los elementos que inciden en la calidad
de la educacion de una institucidn. Tres de ellos son; el modelo sistémico que propone ver la
educacién a través de los componentes de un sistema donde existen entradas, procesos y salidas.
El modelo de evaluacion globalizada de Stake, que hace hincapié en evaluar la institucion, sus
componentes o las personas involucradas; y el modelo antropolégico de Spradley que propone
analizar y describir el acto educativo como una escena cultural.

Basado en estos modelos Gonzéalez (2) propone seis dimensiones para evaluar la calidad de la
educacion:



1.- Calidad referida a la relevancia, en funcion a la pertinencia, como el grado de
correspondencia de los fines con los requerimientos externos; al impacto como el grado de inlTuen-
cia que se ejerce en el contexto, y a la adecuacion como la capacidad para responder a situaciones
coyunturales u objetivos emergentes.

2.- Calidad referida a la efectividad, vista como la congruencia de los propésitos y
objetivos con los resultados obtenidos.
3.- Calidad referida a la disponibilidad de recursos, enfocada a la determinacidn de los

componentes con que se cuenta para realizar el aprendizaje.

4.- « Calidad referida a la eficiencia o el analisis del como se usan los medios para
perfeccionar el egresado de una in.stitucion.

5.- Calidad referida a la eficacia vista como la congruencia entre los resultados obtenidos
con la seleccion, distribucion y organizacion de los recursos utilizados.
6.- Calidad referida a los procesos o el como se lograron los resultados.

Hoy en dia, y en el marco de estas dimensiones, la calidad de la educacion médica se percibe como
un concepto relativo y referencial y para efectos de la construccion del Programa de Desarrollo de
la Calidad de la Educacion Médica en Venezuela se le da especial preponderancia a la calidad vista
a partir de su relevancia definida por su pertinencia o correspondencia entre el egresado y los
requerimientos sociales, su impacto o influencia que ejerce en la salud de la poblacién, y a su
capacidad para enfrentar y resolver situaciones inesperadas.
Asimismo, el proceso de gestién de la calidad de la educacion médica se vislumbra conceptual y
operativamente, como un proceso dindmico, continuo e infinito en sus posibilidades, inOuenciado
por determinantes historicas, con participacion de multiples agentes sociales, que se sustentan de
la articulacién de consensos y divergencias y de un sistema de evaluacion permanente; que responde
a las necesidades siiciales y liene como principal objetivo transformar al ser humano y a las
instituciones en el logro de su misién tomando en consideracién las variantes internas y externas
y la gerencia de los recursos humanos y materiales existentes.
IIl. UNA ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO: LA CONSTRUCCION DE VLVBILIDAD
Ante el reto c[ue se le plantea a la educacion médica venezolana, analizada en el Capitulo I con
respecto a los cambios que se suceden en la sociedad y en las practicas profesionales, las facultades
y escuelas de medicina de Venezuela acordaron iniciar un proceso de desarrollo de la calidad en
la educhcién médica, en funcion a su relevancia, pertinencia e impacto social.
Evidentemente, en este proceso convergen un conjunto de factores de distinta influencia, por lo
tanto, se podria afirmar que el llevarlo a cabo implica en alguna forma convertirlo en un proceso
planificado y controlado a los fines de construirle la mayor viabilidad.
La AVEFAM dentro de su trabajo permanente de contribuir con el desarrollo de la educacion
médica venezolana analiz6 en un primer momento la posibilidad de ir generando los procesos de
cambio desde una perspectiva de gestion de la calidad en educacidon médica, a los fines de fortalecer
un proceso integral caracterizado por su democratizacion, permanencia, continuidad, potencialidad
al cambio y pertinencia social.
La AVEFAM en esta primera fase inicié el conjunto de factores que facilitarian el proceso y otros
que lo dificultarian. Entre los primeros se identificaron:
- Solida tradicion de la educacion médica venezolana.
Educacion médica fundamentalmente publica con un alto sentido de su responsabilidad
socio-politica.
- ldentidad y coincidencia de fines de las diversas universidades donde se forman los
profesionales en salud.



- ldclUidad socio-cuUural de los espacios en los cuales las universidades venezolanas
desarrollan sus programas educativos.

- Sensibilizacion hacia el mejoramiento de la educacién médica a través de diversos
procesos evaluativos.
Entre los factores que dificultarian el proceso de gestion se encontraron:
- Diferentes concepciones sobre la educacién médica, en sus fines, metodologias y estrate-
gias de los actores sociales involucrados.
- Resistencia a los cambios.
- Diversidad de criterios sobre la calidad de la educacion médica.
m Escepticismo sobre la pertinencia y aplicacién de los procesos de calidad a la educacion.
- Percepcién del nuevo enfoque como un simple cambio de denominacién de procesos en
que AVEFAM ha venido trabajando por muchos afos.
- Ausencia de una visién de conjunto de la mision de las facultades y escuelas de medicina.
Ante esta plétora de factores y valorando cada uno de ellos AVEFAM asume la responsabilidad y
toma la decision politica de desarrollar un Programa de Gestion de la Calidad en Educacién Médica.
Para ello, se plantea construir el proyecto a través de distintos momentos.
A: Momento de construccion del consenso de los niveles directivos de las facultades y
escuelas de medicina. (Momento de decision politica).
AVEFAM considera que la estrategia basica para darle viabilidad a este proyecto es ir logrando
consensos progresivos de los diferentes actores y niveles sobre la trascendencia de una propuesta
de esta naturaleza.
El primer nivel de acuerdo a lograr es una identidad de propdsitos, objetivos y estrategias a los
niveles directivos de las facultades y escuelas médicas venezolanas.

Fase 1. Andlisis de las categorias calidad de la educacién médica y gestién de la calidad.
Como producto de una revisién bibliografica y de discusiones en varias sesiones de trabajo y a
pesar de enfrentarse diversas posiciones, todos coincidieron en la necesidad de desarrollar un
programa de gestién de la calidad con una vision global y sistematica.

Se concluy6 en la conceptualizacion operativa de la calidad de la educacién médica y de gestion de
la calidad en los siguientes términos;

-Calidad de la educacion médica definida por su relevancia, en funcidn a su pertinencia o
correspondencia entre los egresados y los requerimientos sociales; su impacto o iniluencia que
ejercen en la salud de la poblacién; y a su capacidad para enfrentar y resolver situaciones inespe-
radas.

-Gestion de la calidad de la educacion médica conceptualizada como un proceso dindmico,
continuo e infinito en sus posibilidades, inOuenciado por determinantes historicas, con participacion
de multiples agentes sociales, que se sustentan de la articulacion de consensos y divergencias y de
un sistema de evaluacién permanente; cjue res|X)nde a las necesidades sociales y tiene como
principal objetivo transformar al ser humano y a las instituciones en el logro de su misién lomando
en consideracion las variables internas y externas y la gerencia de los recursos humanos y materia-
les existentes.

Fase 2:Formulacion de la misidn de las instituciones de educacion superior en el &rea de la
salud.

Todas las escuelas de medicina del pais tienen definida su propia mision y aun cuando comparten
muchos de sus postulados, no habia sido anunciada una mision que las integrara a todas. Tomando



en cuenta la responsabilidad ctica-prolcsional y la transformacion social cientifica y tecnoldgica del
pais, se elabordé la mision para estas instituciones:

"Definimos como misién de las facultades y escuelas de medicina, la formacién de
profesionales que respondan a las necesidades cualitativas y cuantitativas de la
poblacion en el area de la salud, con capacidad de generar conocimientos para el
desarrollo personal y colectivo; de prestar a la comunidad un servicio de salud con
calidad y oportunidad; de desarrollar tecnologias en funciéon de mejorar permanen-

temente la docencia y la asistencia, contribuyendo a fortalecer los valores morales
y éticos del hombre".

Fueron determinados 7 grandes elementos para caracterizar el perfil educacional de los egresados
de las carreras médicas (3):

1.- Responsabilidad ético-socia!; Generacion de actitudes y valores que permitan aproximar
el acto médico a las dimensiones humanas (jue lo caracterizan y el respeto a los conocimientos,
actividades y conductas de la poblacion ante la salud y la medicina.

2.- Sélida formacion cientifico-hiiiuanistica: Comprensiéon de la dimension individual y
colectiva del proceso salud-enfermedad y su causalidad biolégico-social.

3.- Auto-aprendizaje permanente: Capacidad metodoldgica individual para mantener un
aprendizaje activo, continuo y responsable que permita la actualizacion de la praxis médica.

4.- Habilidades y destrezas para el trabajo integral clinico-comunitario en diversos
niveles, de atencidn: Capacidad de identificar, delimitar y precisar una conducta resolutiva para los
problemas de salud individuales y colectivos, o para establecer la necesidad de referirlos a otro
nivel de atencién que esté en capacidad de resolverlos adecuadamente.

5.- Utilizacién racional de las tecnologias: Aplicacion de tecnologias apropiadas no sélo
sobre la disponibilidad y uso de equipos, recursos y procedimientos sino a la utilizacion sistémica
del conocimiento cientifico, en la resolucion de problemas de acuerdo a las necesidades de la
1X)blacién y a los fines de a.segurar la equidad de la atencion de salud.

6.- Trabajo de equipo: Potencial para plantear y enfrentar situaciones con una vision
integrada, para compartir responsabilidades y para participar y conducir experiencias de trabajo
inlcrdisciplinario y multiprofesional.

7.- Vision democratica de la praxis médica: Respecto a la participacion de los diferentes
actores sociales como criterio de funcionalidad democratica en el trabajo cotidiano de los equipos
de salud.

Fase 4. Delimitacion de factores y elementos que intervienen en un proceso de gestion de la
calidad de la educacion médica.

Como base inicial de consenso y a los fines de darle continuidad al trabajo iniciado por AVEFAM
se escogié como marco de referencia las 4 categorias del modelo de la evaluacién prospectiva de
la educacion médica de pregrado; propuesto por la OMS/OPS. (4)

En el mismo, se entiende por CONTEXTO al medio ambiente donde se desenvuelve la escuela, en
cuya politica curricular se refleja la realidad socio-economica del entorno. ESTRUCTURA se
refiere a la organizacién de la escuela, la cual define el modelo de interrelaciéon de sus componen-
tes. FUNCION hace alusién a las actividades de los componentes de la estructura e INTEGRALI-
DAD es el as]X‘cto donde se sintetizan las otras tres categorias.

Partiendo de estas categorias se trataron de identificar, en un primer intento, posibles indicadores
a considerar para el desarrollo permanente de la educacion médica, los cuales se presentan en el
Cuadro 2.
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Asi, d>el C'ON'riiXTO tendran ciue considerarse entre t)lros elen|e|ji|*i&8)¢|p )liticas educativas y
de salud nacionales y regionales, dado el proceso de dcscentralizaatVH"-t}«e--sc estd gestando en el
pais. En ESTRUCTURA es necesario tomar en cuenta el tipo de organizacion de la institucién, asi
como los recursos humanos, fisicos y financieros. En relacion a FUNCION, las jioliticas internas
de la institucion y el clima organizacional son de importancia para el trabajo a realizar, y por
altimo, en INTEGRALIDAD se consideraron la concepcion global del proceso salud-enfermedad,
el equilibrio entre las diferentes areas del curriculum vy la articulacion de la docencia-asistencia-
investigacion, como algunos de los elementos a estudiar.

CUADRO 2

ELEMENTOS A CONSIDERAR PARA EL DESARROLLO PERMANENTE
DE LA EDUCACION MEDICA

CATEGORIA ELEMIINTOS INDICADORES GENERALES
- Nililicns cclucalivas . Sistema de acreditacién universitaria
. Articulacién de la educacion sujierior con
coN'riiX'ro - Polilicas de salud cdticaciéu media.
- risUiicliira de la Polilaci6u
. Deuiaiula j)rol‘csic)iial . Perfiles de niorl)i-inorlalidad
- Diagnd.siico de .salud . Condiciones de vida.

- Organizacion de los
Servicios de Salud

- Hstructura organizacional de

la Escuela o Facultad. . Dedicacidn
-Reclusos humanos. . Competencia ética, cientifica, técnica,
IISTRIJCrilRA . Docentes pedagodgica y gerencial.
. Competencia laboral
. Administrativo . Actualizacién técnica
. Obrero . Competencia laboral
- Recursos Financieros . Actualizacién técnica
- Planta iisica . Presupuesto
. Fuentes de Financiamiento
- Materiales y equipos . Areas para docencia, investigacion,

servicios, extensién y administracion.

. Cantidad y vigencia de los insuutos para
docencia, investigacion, servicios, extension y
administracion.



CUADRO 2 (cont.)

Elementos a considerar para el desarrollo permanente de la Educacion Médica

FUNCION

- Politicas tic seleccion y
admision estiidiaulil

- Politicas de ingreso, pernia-
iiencia y reemplazo personal
docente, administrativo y obre-
ro.

- Clima organizacional

- Aspectos cuali-cuantitativos
de los estudiantes a
ingresar.-

- Aspectos cuali-cuantitativos
del personal.

- Plan de estudio

- ("Curriculum - Proceso de enseflanza-aprendiza-
- Servicio de Salud: je

integracion docencia-
asistencia-investigacion

IN'ri-GIW.IDAD - Articulacién docencia-

asistencia - investigacion -
extension.

- Concepcién global del
proceso salud -

enfermedad.

- liquilibrio curricular entre las
areas bioniedicas, epidemiologi-
cas, humanisticas y administra-
tivas.

- Programas y proyectos niulti
e intcrdiscii)linarios.-

- Ponderacién entre conocimiento,
ilestrczas y actitudes.

mSin embargo, es necesario seiialar que este modelo sera analizado posieriormenle en base a las
discusiones'sobre la viabilidad politica e inslilucional. A manera de sintesis se puede afirmar que
si es posible arribar a un consenso entre los decanos y por lo tanto lograr el momento de decisién
ilolilica.

A: Momento de Disefio de la Estrategia para la Instrumentacidon del Proceso.

Fase 1; Valoracion de los factores que favorecen o dificultan la fase de diseminacion.

Entro los i‘aclores tiue favorecen el proceso se encuentran, el compromiso del nivel directivo y la
identificacion de la misidn de las instituciones de educacién superior en el area de la salud.

, Por otro lado, entre los factores que dificultan el proceso estan: la variedad de actores sociales con
diversidad de criterios sobre la educacién medica y valoracidn diferencial de una educacion médica
de calidad, ausencia de grupos lideres al interior de las facultades para impulsar proyectos de esta
naturaleza e inexperiencia metodoldgica sobre implantacion de procesos de gestién de la calidad.
Fase 2; Identificacion de los actores sociales en la educacién médica.

Los principales actores sociales que participan en la educacion médica venezolana se encuentran
tanto al interior de las facultades y escuelas de medicina como en el contexto en el cual se desen-
vuelven. En el Cuadro 3 se presentan los actores sociales identificados por los decanos:



CUADRO 3
Actores sociales mas relevantes en la educacion médica venezolana

1.- Gobierno Nacional Scclor Salud

2.- Gobierno Nacional Sector Educacion

3.- Gobierno Universitario

4.- AVEFAM-FEPAFEM

5.- Profesor - Grupos de Docentes (Agrupacidn diversas visiones educacion'médica)

6.- Estudiantes Grupos de Estudiantes (Diversas visiones ideoldgicas. Nivel de la carrera).
7.- Servicios de Salud.

8.- Gremios. Sindicatos.

9.- Poblacién. Organizaciones comunitarias.

Fase 3: Pre-anéalisis de la posicion de los actores sociales sobre un proceso de gestion de la
calidad de la educaciéon médica.
Al hacer un anélisis de los documentos existentes se pueden concluir que tanto el gobierno nacional,
el gobierno universitario, la Federacion Médica Venezolana y los gremios en general han manifesta-
do su interés jwr la basqueda de procesos y metas de calidad. A nivel de las universidades se han
venido realizando evaluaciones de los decanatos/escuelas, de los postgrados o de toda la institucion.
Considerando esta situacion inicial como favorable para el desarrollo de un proceso de gestion de
la calidad se contrastard lo expresado por los actores sociales en documentos y politicas con sus
acciones en las areas de incidencia.
Fase 4: Construccidon de una viabilidad politica de inicio.

Compromiso de los actores sociales con el proyecto.
Para lograr la viabilidad politica inicial se hard una difusion del proyecto, logrando de esta forma
sensibilizar a los actores sociales involucrados en la educacion médica para que asuman su cuota
de participacion activa en el desarrollo del mismo.
Fase 5: Construccion de una viabilidad econdmica. (En proceso).
Involucra el establecimiento de las necesidades financieras para la implementacidn del proyecto.
Fase 6: Formulacién de la propuesta metodoldgica. (En proceso)
La seleccion, formacion y consolidacién de los grupos de calidad en las diversas facultades y
escuelas, es el punto de inicio de esta fase. Luego, se hard un analisis de las diversas propuestas
metodolégicas y una valoracion de los estudios de evaluacién institucional realizados por las
distintas universidades, de la evaluacién prospectiva de la educacién medica (Modelo OPS/OMS)
y de las evaluaciones internas.
C: Momento de aplicacion y prueba del modelo de gestion de la calidad a nivel institucional
e inter-institucional. (A realizar en el futuro).
Las fases que integran este momento se decidiran en base a lo alcanzado en los momentos anterio-
res.
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EDUCACION, PIM.CTICA MEDICA Y NECESIDADES
SOCIALES
CONSTRUCCION DE VIABILIDAD CENTRO AMERICA

"UN MEDICO PARA EL SIGLO XXI"

Jafeth Ernesto Cabrera Franco
Rolando Collado Ardon”

1 INTRODUCCION.
El impacto que sobre la educacién medica tienen la practica real y los cambios socio-econémicos,

ha sido tema de reflexion en los ultimos afios en las Facultades de Medicina de América Latina y
el Canada.

Esta reflexidn, con el apoyo de OPS, llevo a generar una posicidn latinoamericana que lle presenta-
da en la Il Cumbre Mundial de Educacion Médica en Edimburgo, en agosto de 1993".

Entre las conclusiones se sefiald "la necesidad de generar un nuevo modelo cientifico biomédico y
social que proyecte y fundamente un nuevo paradigma educativo en funcién del individuo y do la
sociedad".

Fue planteada la obligacién de las facultades y escuelas de medicina de definir y asumir un nuevo
contrato.social que legitime su razén de ser frente a la sociedad, lo cual muestra la preocupacion
general por las fallas que las instituciones docentes estan teniendo en el cumplimiento de su rol
social.

La busqueda de soluciones continta, y entre los insumos conceptuales para esta reunién se ha
incluido la gestion de calidad y la construccion de viabilidad™ con el fin de estructurar estrategias
nacionales que aseguren la continuidad del proceso y dar respuesta al desafio que enfrenta la
educacion médica no sélo latinoamericana sino mundial.

Universidad Nacional Aiiténoina
de México. Profesor-Investigador;
Universidad de San Carlos, Asesor.

* OPS-FEPAI"1iIM. Los cambios en la Profesién Médica y su inHuencia en la Educacién Médica. Edinilnirgo, Escocia, 8-12 de agoslo de 1993.

' OPS-OMS. Gestion de Calidad en la Educacién Médica, una propuesta de evaluacién total. PA110-11RD.93.02



2. OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo es "Contribuir a la estructura de un modelo de educacién médica

fundamentado en la realidad socio-econ6mica, y en la realidad de la practica medica donde el futuro
médico vivird y ejercerd su profesion”.

Al proponerse un modelo no se pretende sustituir a los anteriores, en especial a los aspectos de'ellos
que han probado ser utiles. Sabido es que en cada época histérica ha predominado un determinado
modelo de educacién médica, pero simultaneamente ha existido modelos no dominantes que
funcionan en los sectores, tampoco dominantes, de la sociedad.

Sustentamos la tesis de que al ocuparse no s6lo de la sociedad en su conjunto, sino también de sus
componentes -clases, etnias, grupos- la universidad debe comprometerse con tareas a realizar en
funcién de ellos, ya sea del dominante, de uno de los dominados, o de todos. Ese compromiso debe

hacerse a la luz del rol que la sociedad ha asignado a la institucion y a otras instituciones comple-
mentarias.

Ocuparse solamente de uno de los componentes de la sociedad puede llegar a ser decisién, nueva
o ratificada, de la jnstitucién docente. En esc caso se justifica la busqueda y/o la aplicacion de un

modelo parcializado, sectorial, de educacién médica, que creemos es lo que ha ocurrido, y contri-
buido a la no solucién del problema.

3. SITUACION ACTUAL.
3.1 EL PERFIL DEL MEDICO ACTUAL

La educacién médica, vinculada al modelo de desarrollo econdmico dominante, ha estructurado en
Centro América un tipo, también dominante, de médico.

El perfil de dicho médico incluye entre otras las siguientes caracteristicas (Cuadro No. 1)
1) Es un profesional orientado hacia la préactica urbana.

2) Tiende a la especializacién y a la subespecializacién, en consonancia con el grado de division
.social del trabajo en la ciudad.

3) Estad débilmente capacitado para desenvolver.se en sociedades donde la division social del trabajo
es moderada o incipiente, como ocurre en localidades medianas y pequefa.s.

4) Depende intelectual y técnicamente de las metrdpolis extranjeras, dd las que la institucion
docente importa ciencia y tecnologia.

5) Tiene dificultades para generar paradigmas y tecnologia internas, a nivel nacional y mucho mas
, a nivel local.

3.2 LA ATENCION MEDICA ACTUAL

El tipo de desarrollo de las sociedades centroamericanas, la filosofia social e institucional de la
atencién médica, y el aporte cuantitativo y cualitativo de médicos por las instituciones docentes, ha
llevado en forma conjugada a resolver parte de los problemas que se enfrentaron en el pasado.

Pero se han generado otros, que ahora procede enfrentar y resolver.



Enlrc ellos estan (Cuadro No. 2)

1) Concenlracion urbana de los médicos, con creciente desempleo y subempleo. "Muchos médicos
sin trabajo".

2) Déficit de médicos en el medio rural. "Muchos enfermos sin médico".

3) Concentracion de la medicina institucional en el medio urbano.

4) En el medio rural, predominio de la medicina privada.

5) Deterioro creciente de la atencion medica en ambos medios, urbano y rural.

La concentracion urbana de los médicos es consecuencia ldgica del tipo de formacion que el
estudiante recibe en la universidad. Sin embargo, tan importante 0 mas importante, es la inOuencia
integral que la ciudad ejerce en la introyeccion de valores y expectativas por quien en ella vive.
Incluso parle importante de los estudiantes de provincia que van a las ciudades a estudiar medicina

con la intencién de volver, modifican la expectativa personal y social permaneciendo y ejerciendo
en la ciudad.

En la ciudad aprenden, entre otras cosas, que el mecanico automotriz sabe de, y trata una parte del
auto, no como el mecanico de pueblo que sabe algo de todo y se enfrenta a resolverlo. Aprende que
en todos los oficios y en todas las profesiones, incluida la medicina, es preciso especializarse no
s6lo para saber mgis sino para poder competir en el mercado.

La sociedad, tan grande en la ciudad, ha permitido y obligado a que el trabajo se divida. El
generalista, mecdanico, ingeniero o médico, goza cada vez de menos status. El especialista lo tiene,
aunque el proceso de la competencia tenga crecientes dificultades para encontrar trabajo.

Dentro de ese proceso, el médico no sélo privilegia la vida y la practica profesional urbana, y las
fuentes extranjeras de las que dependen. Rechaza ademas la vida rural, vista como propia de una
sociedad "atrasada, ignorante, pobre, sin recursos" donde la unica forma de vivir y de practicar la
medicina es dentro de un contexto de sacrificio, de apostolado, de obligatoriedad, o de mesianismo
transformador.

A ese rechazo a la vida rural se afiade la falta de capacitacion para vivir en ella con respeto,
cuidado y verdadera habilidad transformadora. El resultado de la actividad del médico que tempo-
ralmente vive en el medio rural es con frecuencia negativa, desde sus intentos para inducir a la
sociedad local valores urbanos, al irrespeto a la ecologia, la induccion dependencia respecto a la
medicina urbana, hasla los torpes intentos de transformacion social, fundamentados muchas veces
en un "sarampién ideoldgico" pero carentes de la preparacidon y de la habilidad politica que un
verdadero transformador social requiere.

Trasladando el modelo urbano de "médico de tiempo completo™ el joven profesional concluye en
pocas horas sus jornadas de trabajo y se encuentra con tiempo excedente. Si su labor es dentro de
una institucion resulta sobrepagado para el trabajo efectivo que realiza, pero si sélo con esos
ingresos cuenta, resultan insuficientes para vivir y mas aln para construir un futuro mejor.

Las alternativas son, regresar lo mas pronto a una localidad mayor, dilapidar el tiempo disponible,
o utilizar el tiempo en actividades productivas ajenas a la medicina.

Esto ultimo significa incorporarse a la division social del trabajo local, donde el hombre realiza
diversas actividades productivas y no productivas, viviendo y progresando con su propio ritmo.



Signirica la aceptacion de una vida diicrenlc a la urbana; otros paradigmas, otros cnl'oques, otros
valores, otras fuentes de satisfacci™in cxistcncial.

Es logico que s6lo una parte, generalmente pe(Juefia, de los médicos tjue van al medio rural,
permanezcan en él. Es dar la espalda a su propio origen, a sus valores, a sus expectativas, y
adoptar nuevos. Tal vez entre quienes se produce esa adopcion se encuentren raices ancestrales de
capacidad adaptatitva, de valor de exploradores, de creatividad de pioneros.

3.3 UNA REALIDAD POCO CONOCIDA.

Parker y Tuxhill encontraron decenios atras que entre los médicos que en el Estado de Nueva York
(EUA) vivian y ejercian en las pequefias localidades rurales, lo habian, algunos planificado en la

expectativa de tener una practica intensa temprana, y en disfrutar del tipo de vida propia de esas
localidades.

|}
El factor mas determinante para arraigar en una de esas localidades habia sido el vincularse como
pareja con una joven del lugar.

A los principios de los setenta. Collado y colaboradores encontraron en México que entre mas
pequefa era la localidad, menor era la presencia de la medicina institucional, y mas importante la
privada. La medicina general se ejercia mucho mas que las especialidades.

Las fuentes de ingreso de los médicos eran, a nivel nacional, predominantemente médicas, pero en
los médicos de las pequefias localidades y de mayor edad, las fuentes extramédicas llegaban a
constituir el 3170 de los ingresos del sujeto. En otros términos, esas personas eran hombres
incorporados a la socio-economia local, y ademéas eran médicos.

El origen social fue importante: los médicos que se habian abierto paso y habian arraigado en las
pequefias localidades, procedian de familia de pequefios empresarios. Los hijos de intelectuales,
profesionales y técnicos, estaban ausentes en el medio rural; ejercian més en las ciudades, en la
medicina institucional, y aspiraban a seguir estudios de postgrado.

Los postgraduados también estaban ausentes en el medido rural.

Esa investigacion, realizada en una muestra nacional de 2600 médicos en México, mostrd también
la correlacion entre el grado de la division social de trabajo como para estar ocupado toda la
jornada laboral. Mucho menos un especialista.

Otro hallazgo interesante es que entre los determinantes para elegir y arraigar en una localidad
pequefia, el Servicio Social fue mencionado por sélo el 12% de los entrevistados. Como en el caso
de Nueva York, el determinante mas fuerte fue la pareja y lo que signific6 en términos de apoyo,
de relaciones profesionales y econdmicas, de status, y de blsqueda conjunta de una vida acorde a
las condiciones locales.

EL SECTOR SALUD Y LA ATENCION MEDICA REAL

Como fue sefialado, uno de los hallazgos fue la escasa presencia del llamado sector salud en el
medio rural. Las instituciones de este sector en México, y mas aln en América Central, cubren sé6lo
una parte de las necesidades de atencion médica de la poblacién.



A reserva de clclerniinar en cada pais cual es la proporcion real, conviene sefialar la importancia
de que las instiluciones docentes preparen médicos para loda la sociedad y no s6lo para el sector
institucional. Las instituciones, puablicas y privadas, no sélo no son representativas de la“totalidad
de la atencion medica que se presta, sino que tienen incapacidad para contratar a todos los médicos
qgue egresan de las universidades. Considerar la otra parte de la totalidad, las necesidades, las
posibilidades, el mercado real y el potencial, puede llevar a mejores soluciones.

EXTRAPOLACION DE RESULTADOS E INVESTIGACION LOCAL

Es probable que la situacion encontrada en el Estado de Nueva York y en México sea en muchos
aspectos exlrapolable a otros, si no a todos, los paises y épocas histéricas. Sin embargo, en sentido
estricto, debe realizarse una investigacion sobre la realidad existente en el pais y en las localiiJades

donde se pretende aplicar el modelo, para planear mas finamente su estructuracién y para evaluar
sus resultados.

4. UN NUEVO MEDICO.

En esta ponencia se propone la I'ormacién de un nuevo médico. No nuevo en cuanto a que no
exista, sino nuevo en la conceptualizacién de la educacién médica.

Este médico existe en la realidad y se desenvuelve con éxito en su préactica profesional. Es el
médico descrito en los hallazgos de investigacion, que no elimina ni compile con el médico, urbano
o rural, que ha tenido éxito dentro de la formacion tradicional.

El perfil del médico que se propone "hacia el Siglo XXI" incluye; (Cuadro No0.3)

1) Capacidad para integrarse en lo socioeconémico, en lo cultural, en lo politico, y en consecuencia
en lo profesional, a la realidad local. _
1
2) Dedica a la medicina el tiempo que exige -y permite- la demanda real de la poblacién donde
ejerce.

3) Utiliza el tiempo excedente en actividades productivas.
4) Su éxito profesional lo constituye con base en la calidad de la atencién que presta.

5) Su éxito y satisfaccidn existencial resultan de la congruencia que logra con la ecologia local, con

e su conducta en relacién a los valores que sustenta, lo que puede denominarse "congruencia
filosofica".

Aspectos nuevos respecto a la conceptualizacidn que la educacién médica tradicional propone son,
entre otros, el que el médico se adapte a la realidad local, utilice el tiempo en actividades ajenas
a la medicina, y sustente su éxito profesional en la calidad de la atencion que presta.

Lo tradicional sefiala que el médico debe ser un agente de cambio, lo que en la practica significa
impulsarlo a modificar la sociedad rural a semejanza de la urbana; que se dedique s6lo a la
medicina y busque tareas dentro de ésta cuando la demanda sentida es satisfecha. En cuanto a la
calidad de la atencion médica, aprende y defiende que la adecuada es la que se presta en los centros

hospitalarios de tercer nivel, quedando implicito que lo que se hace a nivel local es modesto,
precario y de baja calidad.



La adaptacion a la realidad local que se propone incluye la atencion médica de excelencia, conccp-
tualizada como la mejor que puede ser prestada en la realidad en que se vive, y la que puede
lograrse con los recursos disponibles. Dado que no es iactible que toda la poblacién goce, en todos
los casos y en todas las localidades, de atencién medica de corte urbano, la excelencia debe
conceptualizarse en términos de realidad: lo mejor que puede prestarse localmente.

De la misma forma la alimentacién, la vivienda, el vestuario, el transporte, el trabajo, y por
extension, el vecindario, el paisaje, la recreacion, la vida. Todo puede ser calificado de primera
calidad si se mide en funcién de la disponibilidad real; y puede ser calificado de segunda o tercera,
si el paradigma de excelencia se situa fuera de esa realidad.

4.1 OBJETIVO FORMATIVO DEL NUEVO MEDICO

Liigrar que la practica médica se desarrolle en el siglo XXI con las caracteristicas de.scritas, implica
gue las instituciones docentes y el estudiante y futuro médico (Cuadro No.4):

1) Aprenda el significado integral, técnico y socioeconémico, de lo que es ejercer la profesiéon de
la medicina.

2) Se capacite para diagnosticar integralmente los fenédmenos clinicos y los fendmenos sociales.
3) Se prepare para ejercer siempre con un nivel maximo de calidad.

4) Se capacite para alcanzar un nivel éptimo de desarrollo profesional y personal, dentro de la
division social del trabajo de la sociedad donde vivira.

5) Se capacite para actuar responsablemente como agente de cambio hacia la salud individual y
colectiva.

Estos objetivos educativos implican que el estudiante se aproxime a la realidad en una forma distinta
a la habitual. Comprender que la profesién de médico se ejerce con determinados matices segun
la k)calidad donde se vive y los grupos sociales a los que se atiende. Que el diagnoéstico integral de
Us fendmenos clinicos, y en especial de los fendmenos sociales, requiere de una capacitacion sélida
y no s6lo de una ideologizacién explicable mas no aceptable. Implica modificar el concepto de
calidad, como ya fue descrito. Implica clarificar su futuro ejercicio como médico general, especia-
lista 0o subespecialista, en funciéon de la division social de trabajo de la sociedad donde vivira.
Planear la localidad a elegir, conocerla, y elegir especialidad no en funcion de inspiracién o presion
do la moda sino de una expectativa real. Y promover el cambio, cuando asi lo pretenda, con plena
responsabilidad. Esto implica una preparacion amplia y profunda, no sélo en los aspectos teéricos,
sino en las habilidades practicadas y demostradas.

Hasta ahora se ha sido exigente en la preparacion del médico para intervenir en fendmenos clinicos.
Cada vez es mas dificil para un estudiante que se le autorice para tratar, especialmente quirirgica-
mente, a pacientes. Esta misma exigencia no se ha aplicado a su intervencién en los fenémenos
sociales, llegdndose en algunos casos a promover a estudiantes de reciente ingreso para que trabajen
con poblaciones, no .s6lo para realizar diagnosticos bajo supervision, sino incluso para orientar
medidas terapéuticas, medidas de cambio que implican el accionar politico.



No es de cxliiifiar Ids rcsiiUiiclos negativos tiue se han producido en diierentes sitios, cliie han
generado iatrogenia st)cial negativa no solo para la sociedad sino para los estudiantes y para las
instituciones doccntcs.

No se propone abandonar hi promocién del cambio, sino que al elevado nivel de responsabilidad
que el intentiirlo implica, llc/*ue el médico con el correspondiente nivel de preparacion teorica y
practica.

\4

4.2 REPERCUSION NACIONAL

El enfoque expuesto enl'aliza la repercusion del modelo en la medicina rural, donde mas fuertes son
las necesidades. Sin embargo, a nivel nacional el funcionamiento del modelo tendria entre otras las
siguientes repercusiones:

1) Ubicacion temprana del médico en la realidad, urbana o rural.

La adaptacion del médico a la division social del trabajo es necesaria, cualquiera sea la localidad
donde viva y ejer/,a.

2) Disminucion del desempleo y subempleo médico.

Al ocupar integralmente su tiempo, incluso en actividades no médicas cuando la realidad lo exija,
mayor numero de médicos serdn econdmica y socialmente productivos. La espera de oportunidades
dentro de la medicina serd sustituida por una mayor participacion y creatividad del médico dentro
de la sociedad.

Este resultado tampt)co es nuevo. Los médicos dedicados a actividades no médicas también existen
en las ciudades medianas y grandes, desarrollando a veces actividades que repercuten favorable-
mente en la salud con mayor intensidad que la practica médica asistcncial.

Tal es el caso de médicos que dirigen instituciones publicas y privadas, que generan alimentos
agricolas y pecuarios, que generan nuevas fuentes de empleo en la industria y el comercio, que
dirigen grupos sociales, etc.

3) Mejor distribucion espacial de los médicos.

El temor y el recha/.o del médico a ubicarse en medios desconocidos como son las localidades
medianas y pequefias, serd sustituido por la confianza en si mismo, en su capacidad para adaptarse
a cualquier sociedad y a cualquier medio. Mas médicos irdn a la provincia, disminuyendo su
sobreconcentracion en las ciudades.

4.3 ESTIMULO AL DESARROLLO ENDOGENO

La presencia de personal de alto nivel educativo es un estimulo al desarrollo de actividades diver-
sas, en cualquier sociedad. Si a eso se afiade el involucramiento con la vida local, el respeto a la
misma, y el deseo de crecer con ella, la actividad de dicho profesional estimulard el desarrollo
desde adentro, el desarrollo enddgeno de paradigma y la creacion de "futuros propios" no centrados
en modelos externos, intra o internacionales.



5.VIABILIDAD.

La viabilidad dcl modelo que se propone depende de miiUiples factores. Entre ellos:

1)Politicos inlrauniversitarios.

El cambio no es facil dentro de la universidad, mas aiun cuando implica,modificacion de paradigmas
generales y particulares. El modelo que se propone a nivel de la profesion médica se aplica a todas

las profesiones, lo que por otra parte abre la posibilidad de un programa experimental a nivel
médico.

2)Politicos extrauniversitarios.

Las instituciones docentes se ocupan de la formacién de médicos, pero la sociedad determina qué
tipo de médico desea. Puede funcionar a nivel de la aceptacion o rechazo del médico ya formado,
pero podria también operar aceptando o rechazando el modelo.

Por ejemplo: un maestro rural dejo asentada su profunda oposicién a una concepciéon como la que
se proJione, sefialando que acabaria con el apostolado médico y llevaria al profesional de la
medicina a ocuparse de su propio desarrollo mas cjue de servir desinteresadamente a los demas.
Indicar que el modelo sélo pretendia multiplicar una realidad minoritaria pero existente y exitosa,
no fue suficiente para convencerlo.

3)Relaciones interinstitucionales.

Operar el modelo implica una cooperacién interinstitucional no facil de lograr. Sin embargo, "la
formacion del médico es un asunto tan importante que no depende s6lo de la facultad de medicina,
ni siquiera de la universidad. Depende de la sociedad y de todas sus instituciones".

4)La crisis de la medicina afecta no s6lo a Centroamérica sino a muchos paises del mundo.
Actualmente -1994- el Gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica lucha por una transfor-
macién profunda en el sistema nacional de atencion médica, y la atencion mundial se centra en sus
resultados.

La aplicacion del modelo que se projione puede, al nivel correspondiente,ser Util.

En este sentido, la asesoria y participacion de organismos bi y multinacionales, en especial OPS-
/OMS, es de gran importancia.

6. CONCLUSIONES.
1 Se propone "UN MEDICO PARA EL SIGLO XXI" como modelo de Educacion Médica.

1- El modelo no sustituye a los existentes pero enfatiza aspectos que la realidad ha mostrado
:omo importante y exitosamente resueltos.

1- El proyecto se encuentra a nivel de propuesta, sujeto a critica y perfeccionamiento concep-
tual.
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.- INTRODUCCION.-

Luego de la conquista de America, la tercera Universidad fundada en el continente fue la do San
Francisco Xavier, asentada en la ciudad de Sucre la misma que jug6 un papel de vital im]X)rtancia
en la independencia boliviana y el continente mismo. Fue en ella donde se formaron patriotas que

lucharon por la independencia de varias republicas del continente e incluso, algunos de ellos
encabezaron las luchas libertarias.

A la luz de esa Universidad y en el transcurso de los siguientes 30 afios se constituyeron otras
casas de estudios superiores publicas, las mismas que ademdas de dar formacion en Derecho o
F'ilosofia, ensefiaban Medicina. Ninguna de las 6 universidades que posteriormente fueron
creadas, disjiuso la organizacion de nuevas Facultades de Medicina, sea porque éstas daban a
basto a las necesidades del pais o porque existia satisfaccién en la formacion dispensada.

Con excepcién de la Universidad Catdlica, cuya antigliedad es de cerca de treinta afios, las
universidades privadas recién emergieron en el pais los Gltimos 8 afios. De ellas 4 prometen

realizar formacion en Medicina sin haber logrado hasta el momento graduar a ningin grupo de
estudiantes.

Las tres Facultades de Medicina, dej)endientes del Sistema de la Universidad Bolivjana, .
encuentran organizadas en la Asociacién de Facultades de Medicina (ABOLFAM) afiliada a
FEPAFEM. A través de esta asociacion se logr6 de manera permanente, generar proce.sos de
formacion y administracién académica similares y comparar sus resultados organizadamente y con
cierta periodicidad particularmente durante los Gltimos 12 afios. De esta manera la evaluacién y
el control mutuo entre las Facultades de Medicina, ha sido relativamente facil.

IL- EL PROCESO EVALUATIVO.-

El retorno al Estado democratico producido por Gltima vez en el afio 1982, determind profundas
transformaciones al interior de las universidades, debido a la incorporacién de grandes sectores
de poblacién joven que habia sido postergada durante la dictadura por las restricciones en el
ingreso universitario y porque en su interior se habia incorporado a personal docente y administra-
tivo no calificado. La reconcjuista de su autonomia permitié en unos ca.sos y oblig6 en.otriis, a
realizar modificaciones en la estructura universitaria, en su gobierno y adniinistracién en pleno
uso de su autonomia, para ponerla acorde a las lineas politicas vigentes. Para ello las Facultades
de Medicina realizaron la Il Sectorial en abril de 1985 con el objeto de adoptar metas comunes
en el &mbito curricular, para la administracion académica y para las politicas de extension
universitaria. Esta actividad fue realizada después de una somera evaluacién del estado de la
educacion médica y situacion politica nacional.

Posteriormente, en 1987 y 1988, las tres facultades procedieron a realizar su autoevaluacion vy el
analisis prospectivo a base de los instrumentos elaborados por la OPS/OMS, actividades que
gozaron con apoyo de FEPAFEM y la OPS/OMS.

Los resultados de los mencionados procesos mostraron que las falencias o problemas fundamenta-
les eran similares para las tres facultades, aunque con diferencias en relacion a la magnitud en
unas u otras. De las tres facultades la perteneciente a la Universidad Mayor de San Simoén
(Cochabamba) realiz6 una .segunda evaluacion, con resultados alentadores puesto que los cambios
ob.servados se encuentran en el orden de mayor eficiencia en los aspectos académicos y mejores
respuestas a las necesidades del entorno.



Las otras I'acullaclcs por su parle realizaron oiras actividades con el objelivo de mejorar su calidad,
sin embargo la falla de medicion de esos procesos no nos permile realizar un anélisis comparativo
respecto de la evaluacion realizada el afio 1987-1988. Los resultados del analisis logrado por las
tres facultades son resumidos a continuacion:

A). CONTEXTO EXTERNO.-

I.Las Politicas Sociales actuales.-Una constante para todos los paises latinoamericanos, respecto
de las politicas sociales, se refiere a la disminucién sostenida en la inversion para la educacion,
la salud, la vivienda, etc. La logica del estado de bienestar que dio paso a los sistemas de
seguridad social, a los programas de saneamiento ambiental, salud ocupacional y alimentacion a
los nifios, a la fecha ha quedado relegada a un Gltimo plano. La pobreza ha aumentado sustancial-
mente a partir de la década del 80, problema que se torna agudo para los sectores empobrecidos
por cuanto la poblacion joven alcanza a cerca del 40%. Los sectores de clase media, antes con
algin nivel econémico, ahora engruesan las filas de los pobres debido a la disminucién del
ndamero de puestos de trabajo y a la disminucion real de las remuneraciones.

La situacion actual configura sociedades fuertemente duales o polarizadas entre los sectores de
e.xlrema pobreza y los sectores econdmicamente acomodados que a partir de la gran empresa
privada o del Estado retienen el mayor porcentaje del ingreso nacional.

Frente a esta situacion la actual Secretaria Nacional de Salud, antes Ministerio de Salud Publica,
ha intentado mantener sus programas e incrementarlos con programas preventivos, sin embargo
debido a la politica econdmica adoptada por el gobierno estos han sido bloqueados o modificados
por la imposicion de disposiciones economicas, al punto de hacer de los servicios publicos instan-
cias prohibitivas para los sectores populares debido a los precios de las pruebas de laboratorio,
quiréfano y medicamentos.

Esta realidad ha obligado al ministerio a buscar acuerdos con organizaciones no gubernamentales
y con la universidad para cubrir en alguna medida a la poblacion dependiente de él. Por esta
razon el acercamiento progresivo a la Facultad de Medicina se ve reflejado, inicialmente con la
firma de Convenio de Integracién Docente Asistencial y en programas conjuntos a nivel de
cajiacitacion y formacién de recursos humanos.

2.0tra institucion importante por su intervencién critica en torno a las politicas de salud, es el
Colegio Médico, institucién que desde el inicio de las reuniones para la firma del convenio
docente asistencial se incorpor6 al debate y coadyuvd para el buen entendimiento entre ambas
instituciones. Esta actitud ha valido para la incorporacion del Colegio Médico como parte del
Convenio.

3.Aunque las facultades reconocen la influencia de la situacién econdémica sobre las condiciones
de vid'a y la salud y admiten los cambios demogréaficos producidos en el ultimo tiempo, éstos no
han sido tomados en cuenta para la orientacion del curriculum.



4 .Las Faculladcs no licnen un csludio dcl i)crfil cpidcniie)légici nacional o regional, lo cjuc
constituye una falencia determinante en el contenido de los programas académicos.

5.Las relaciones con las instituciones que prestan servicios, como la Secretaria Nacional de Salud
o0 las instituciones de la seguridad social, son insuficientes lo que determina que los programas

relacionados con la integracion docente asistencial sean formales y sélo dirigidos a programas de
asistencia hospitalaria.

6.La facultad no ha realizado un levantamiento de datos de la practica profesional o de las

necesidades del pais que oriente a la adopcidn de politicas curriculares y al ingreso de nuevos
estudiantes.

B). CONI EXIO INTERNO.-

Area académica.-

a)La formacién jjredominante es tedrica e intramural sobre todo en los cursos bésicos lo que
im])ide al estudiante conocer la patologia prevalente dcl medio y la estructura socio econémica del
pais. A esto se debe el divorcio con la realidad social.

b)EI ciclo clinico tiene preferencia por el trabajo intrahospitalario, donde con frecuencia la forma-
cion se reduce a la demostracion de casos clasicos o técnicas, sin lograr la participacion activa
del estudiante.

c)Durante los primeros 5 afios, las actividades de servicio y aprendizaje en la comunidad son
escasas Yy deficitarias. Los programas comunales con frecuencia se reducen a actividades volunta-
rias, desligadas de la docencia lo que no permite al estudiante aprender del contacto con la pobla-
cién y devt)lver a ella en forma de ensefianza en el area de su competencia.

d)Los contenidos de las materias no contemplan de manera suficiente la patologia regional y
nacional.

e)Hay importantes experiencias en el area de la investigacion formativa ligada a las catedras, sea
a través de los institutos de investigacién o al estimulo de docentes, sin embargo, éste es adn
insuficiente puesto que con no poca frecuencia se observa que Jas investigaciones realizadas
responden al interés individual de algun docente.

f)El plan de estudios, contempla la definicion del médico que se quiere formar, sin embargo, tiene
algunas deficiencias, lo cjue dificulta la formulacién de politicas y actividades académicas.

g)Las materias de los distintos ciclos no se encuentran relacionadas entre si a nivel horizontal ni
veriical.

h)No existen programas o mecanismos suficientes que garanticen la ensefianza conjunta con

estudiantes de otras disciplinas que permitan aprender a realizar trabajos inter y transdisciplina-
rios.

i)Las Facultades disponen de institutos de investigacion en areas especializadas. Es asi que el
Instituto de Biologia de Altura y el Instituto de Biologia Genética son Gnicos en el pais y por tanto



son rclcrentes para el contexto nacional ¢ internacional. Otros institutos para la investigacidon
regional mantienen programas que orientan y estimulan la investigacién a nivel curricular y sirven
a la vez de ligazén con la poblacidn, por el servicio que realizan.

JEI internado rotatorio constituye uno de los pocos y casi excepcionales medios de relacion con
.los servicios del sistema publico, puesto que no se agota con el servicio hospitalario, sino que se

proyecta hacia el area marginal o rural. En este caso generalmente bajo la cobertura del Ministe-
rio de Salud Publica.

k)Los convenios realizados con instituciones internacionales alientan la posibilidad de fortalecer

los programas de postgrado e investigacion, los mismos que tienen como objetivo orientar hacia
el cambio a la institucion toda.

DEL sistema de postgrado, aln débil respecto del nivel alcanzado en el ainbito internacional, en
los Gltimos afios ha logrado un importante desarrollo a nivel de las maestrias debido al apoyo e
interés del Ministerio de Salud Publica y la OPS/OMS.

A la fecha los programas del postgrado a nivel de capacitacién, especializacion y maestria en
saluti publica intentan cubrir los reciuerimientos del ministerio del ramo con el clue ambas institu-

ciones tienen firmados convenios de corto y mediano plazo, bajo la cobertura del Convenio de
Integracion Docente Asistencial.

C). FINANCIERO.-

a)El financiamiento estatal para el funcionamiento de las universidades es insuficiente y rnuestra
una fuerte tendencia a ser disminuido.

D). INFRAESTRUCTURA.-

a)En comparacién al numero de estudiantes, la calidad y el nimero de laboratorios y bibliotecas
es aun insuficiente.

I1l.- EL PROBLEMA PRINCIPAL.-

Del andlisis detenido de cada uno de los problemas antes planteados y en funcion de con.seguir
la meta central, se vislumbré que el problema principal o mas importante estd referido a la
incipiente practica extramural, puesto que la relacidn con grupos poblacionales generalmente se
realiza de manera informal y s6lo a través de actividades puntuales o esporadicas. Este problema
evita la reformulacion de los programas al interior de las catedras y no permite al estudiante
adoptar tareas educativas y de programacién o direccién y menos aun a desarrollar labores en
ecjuipo.

LA META OBJETIVO DE LAS FACULTADES DE MEDICINA:

En la medida en que las condiciones de vida han desmejorado sustancialmente durante los ultimos
afios, han vuelto a emerger patologias antes erradicadas, a intensificarse patologias controladas
y a aparecer nuevas patologias infecto-contagiosas, factibles de ser controladas con medidas
preventivas y de proteccion antes que de curacion, las instituciones formadoras se han visto
obligadas a contribuir mediante la formacion de recursos humanos competentes para esta realidad.
Asi mismo mediante la difusion del saber coadyuvar para precautelar la salud por parte de todos
los pobladores, asi como a ser sujetos y no objetos de los programas y planes sanitarios.



Para encarar este imp”rlanle relo, las lacullacics de medicina han decidido como meta central,
para un mediano plazo, contribuir a mejorar el estado de la salud de los sectores populares, a
través de la formacion de recursos humanos competentes, del acceso equitativo a los servicios de
salud, del acceso a los servicii)s y benel'icios publicos, de la equidad en la distribucion del poder,
a través de la democratizacion del saber (conjunto que podriamos definir como "conseguir la salud
y una vida digna"), manteniendo la utopia de salud para todos.

IV.- PROGRAMA DE INTERVENCION:
Primera Etapa.- (1987-1988)
Acercamiento y Convenio de Integracion Docente Asistencial.-

Lucgo de varios intentos por desarrollar actividades de interaccion social en servicios'o areas
marginales, las facultades entendieron que para realizar actividades extramurales no era suficiente
plantearse campafias esporadicas, programas de atencion en postas sanitarias o acercamiento a
grupos interesados por la salud, sino que habia que plantear la intervencion hacia la poblacion a
través de trabajos conjuntos entre la universidad y las instituciones servidoras.

11 Ministerio de Salud Publica hoy Secretaria Nacional de Salud, tiene la obligacion de garantizar
la atencion de més del 70% de la poblacién, sin embargo a pesar del esfuerzo realizado, su
capacidad real caracterizada por infraestructura insuficiente, financiamiento y nimero de recursos
humanos, la cobertura no alcanza ni al 50% del,porcentaje antes indicado. Estos factores
permiten encontrar en esa Secretaria predisposicion para el acercamiento programatico.

Por esto se realizdé en un primer momento el acercamiento al Ministerio de Salud Publica por ser
la cabeza del .sector en el area de salud y ser sobre todo responsable de la atencién de la poblacién
empobrecida, a cuyas demandas la universidad estd obligada moralmente a responder.

Con el fin de consolidar el acercamiento con el Ministerio, las facultades lograron formalizar las
relaciones interinstitucionales a través de la firma del Convenio Integracion Docente Asistencial
y delinearon inicialmente algunas acciones conjuntas gracias a la predisposicion de esa importante
institucion, puesto que antafié las relaciones entre Ministerio y facultades o entre el Estado y
Universidad apenas habian sitio establecidas a través de alguin decreto o disposicion n)inisteri;.il
cjuc permitia la utilizacién de los predios hospitalarios mas importantes como centros de ensefianza”
superior. De ahi que el Convenio indica en una de sus parles sustanciales que la integracion es
un proceso en creciente articulacién, en el (Jue instituciones servidoras y formadoras se compro-
meten a dar todo de si para lograr la salud de la poblacion. Ademas para lograr-este extremo
manifiesta su decision de hacer los esfuerzos suficientes para incorporar en el convenio y en 16s
programas derivados de él, ademas de la carrera de medicina a otras carreras del &rea de la salud,

del area social o cualciuier otra c[ue de manera directa o indirecta estuviese en relaciéon con la
salud.

Bajo esta ldgica y siempre en el afdn de consolidar el Convenio, ambas instituciones vieron
conveniente incorporar al Colegio Médict) como parte del acuerdo, tanto por el interés demostrado
por ese ente gremial cuanto porque su presencia generaba el compromiso formal del cuerpo
médico para la lucha conjunta hacia la meta de salud para lodos.



Fortalecimiento de Programas Antiguos.-

Forlalecimicnto del programa de cspccializacion a través de la dislribucion de responsabilidades
en la formacion de los residenlcs, puesto que hasta esa fecha este sistema dependia casi en su
integridad del Ministerio de Salud Puablica. Este programa a la fecha goza de la acreditacién
universitaria y se encuentra bajo la cobertura de una comision especifica interinstitucional en la

que se encuentran incorporados ademas de las instituciones mencionadas el organismo central de
la seguridad social.

Esta determinacion ha valido para que a la fecha toda la formacion en especialidades se encuentre
conducida por este drgano central, el cual coordina los programas, la administracion académica
y determina la creacion de nuevos cursos en todo el &mbito nacional.

Tercera etapa.-(1990-1994)

Elaboracién y Ejecucién de Programas de Intervencién a nivel Forniativo e Investigacion.-

A partir del afio 1990, las instituciones convinieron realizar programas concertados de interven-
cion comunal y de investigacién sobre lodo epidemioldgica. Con esta linea maestra se dejé en
libertad a cada facultad para que estructure proyectos, realice programas y los ejecute. Puesto
gue las regiones tienen diferentes grados de desarrollo, las necesidades poblacionales no son
iguales, los recursos humanos que disponen las facultades son diferentes en algunas areas y los
intereses regionales tienen particularidades.

a)Experiencia Facultad de Medicina- Universidad Mayor de San Andrés (U.M.S.A.- La Paz)

Con esta determinaciéon la Facultad de Medicina de La Paz programé y realizé el Estudio del

perfil de salud de la poblacion de Viacha, una poblacion situada a 3.953 m.s.n.m. y aproxima-
damente a 30 kilémetros de la ciudad de La Paz.

El anélisis realizado por esta facultad y el Ministerio a nivel de Comité Nacional de Integracidn
Docente Asislencial (C.N.I.D.A.), respecto de las debilidades sanitarias del pais se refiere a la®
ausencia de estudios completos respecto el perfil epidemiolégico y sanitario, problema que evitaba
tener instrumentos adecuados para realizar cambios en el curriculum de la carrera de medicina.
Este criterio dio la base sustancial para generar el mencionado estudio el mismo que contd con
el apoyo de la OPS/OMS, de la Alcaldia, la Prefectura, la empresa privada asentada en la zona
y sobre todo de toda la poblacion, la misma que aporté con la difusién y apoyo a nivel regional.

Los objetivos del programa fueron;

_E1 objetivo béasico del proyecto fue: conocer a través de una ciudad tipo del altiplano, los
factores socioecondmicos, los factores condicionantes para la salud enfermedad y la patologia
prevalente de esa poblacion.

_Disponer de dalos fidedignos de la realidad sanitaria regional como insumo fundamental para
transformar el curriculum.



_E.struclurar un inodclo de interaccién social que amparandose en el Convenio de Integracion
Docente Asistencial pueda estructurar un programa de trabajo intcrinstitucional en una pobla-
cién que en calidad de cautiva pudiera ser trabajada en coordinacién entre universidad y
ministerio, para la i'ormacion de los estudiantes de pre y postgrado.

El programa excepcional por la calidad y magnitud logré interesar a toda la poblacién universita-
ria de manera tal que docentes y estudiantes de al menos 12 carreras universitarias y dos institutos
de investigacion, intervinieron en el estudio durante las diferentes etapas. Moviliz6 a més de

400U estudiantes y 400 docentes universitarios, asi como a personal de las instituciones antes
indicadas.

Este trabajo de particular importancia es hoy la base para la reforma curricular que se ha plantea-
do la Facultad de Medicina de La Paz (U.M.S.A.) y el elemento fundamental para el disefio de
un modeU) de interaccion si)cial actualmente en experimentacion.

A. Experiencia Facultad de Medicina- Universidad Mayor de San Simén (Cocliabaniba)

La facultad defini6 como objetivo central formar recursos humanos de alta calidad, para U que
[)rocedié en un primer momento a modificar la politica de ingreso universitario a través de la

incorporacion de un curso propedeutico para bachilleres con el objeto de garantizar la calidad de
los estudiantes.

Un segundo momento fue utilizado para encarar la estructura organica y funcionamiento facultati-
vo a través de la adopcidn de reglamentos y fortalecer la oficina de educacion médica como pilar
del cambio. Asi mismo se emprendi6é con la organizacién de institutos de investigacidn a través
de una agresiva politica de relaciones con instituciones internacionales. De esta manera la
facultad tiene funcionando nuevos institutos de investigacion, uno de los més importantes es el
Instituto de Enfermedades Tropicales. También ha logrado firmar convenios con numerosas
instituciones con cuya colaboracion se ejecutan varios programas de investigacion e intervencién
a nivel local. Asi mismo se encuentra en funcionamiento el centro de informacién ligado a

centros de investigacion y formacién, ademas de la red de laboratorios para el apoyo en la
en.seflanza médica.

El trabajo comunitario es realizado particularmente a través de la incorporacién de los estudiantes
del'ciclo clinico de medicina a numerosas poblaciones rurales cercanas aJa ciudad, bajo progra-
mas y convenios interinstitucii)nales. De esta manera las reformas realizadas en la estructura y
el plan de estudios estan siendo evaluadas a través del rendimiento de estos estudiantes cuyos
resultados son de particular importancia.

Cobra particular relieve el acuerdo con la Secretaria Regional de Salud, la misma que ha concedi-
do a la facultad de medicina areas especificas para la atencién de primer y segundo nivel de salud.
En estas areas la facultad realiza el entrenamiento de sus estudiantes en el campo preventivo por
los primeros cursos y de servicios por los del ciclo clinico.

La evaluacion realizada muestra significativos resultados con respecto la formacion de los

estudiantes y la satisfaccion de la poblacidn, a pesar de los problemas que ha tenido que enfrentar
en el orden administrativo y econémico.



A la lecha se espera del apoyo de organismos solidarios para evitar sea suspendida esta experien-
cia o disminuidos sus programas, problema tanto nicd complejo puesto que la poblacion ha
cobrado confianza en el servicio y tipo de trabajo de la institucidn.

A. Experiencia Facultad de Medicina- Universidad San Francisco Xavier (Chuquisaca)

La experiencia de esta institucion se encuentra inscrita en el programa UNI financiada por la
Fundacion W.K.Kellogg. El proyecto tiene como eje de accién la carrera de enfermeria con la
cual, a través de subprogramas especificos en areas piloto se desarrollan tareas en equipos
multidisciplinarios. El objeto es contribuir al desarrollo de los Sistemas Locales de Salud de
sectores aledafios a la ciudad de Sucre e influir paralelamente en la confeccién de un nuevo
~curriculum de las carreras del &rea de la salud. La evaluacidn respecto del impacto del programa
no ha sido realizada por el corto tiempo transcurrido en su ejecucion.

EL POSTGRADO.-

Constituye en la actualidad uno de los programas mas importantes y alentadores a nivel nacional
debido a que por requerimiento del Ministerio de Salud Puablica y en acuerdo con la universidad,
la facultad ha consolidado y fortalecido la Maestria en Salud Publica y estructurado dos cursos
de ca])acitacion con caracter exclusivo para esa institucion y tiene en programaciéon otros que
tienden a cubrir los requerimientos de las instituciones de servicios mas importantes del pais.

V.- LAS ESTRATEGIAS DE ABOLFAM.-

ABOLFAM ha resuelto poner todo su apoyo para la evaluacién y prosecucién de los programas
en actual ejecucién, para este efecto se ha planteado para un futuro préximo los siguientes pasos:

a)Iniciar el proceso de evaluacidn total por las tres facultades, para esto han decidido organizar
comisiones locales coordinadas a nivel nacional, con el objeto de realizar un proceso de evalua-

cién permanente con la meta de garantizar gestiones de calidad, para cada proceso planteado por
cada facultad.

b)Consolidar o en su caso tramitar® la concesion de las areas donde se realizan actualmente las
actividades, poblaciones de Viaclia y Quintanilla, puesto que la propuesta es realizar un proyecto
de lartio alcance.

Para este plan indudablemente se reciuiere no s6lo de la anuencia con las instituciones nacionales
con las que se mantiene relaciones fluidas, sino del apoyo econémico y asesoramiento de institu-
ciones entendidas en la materia.

VL- LOS PLANTEAMIENTOS PARA EL FUTURO.-

Es evidente que a pesar de las diferencias en la modalidad de encarar los problemas por parte de
las facultades de medicina, las tres instituciones han decidido poner todos sus esfuerzos para
producir recursos humanos de calidad, con conocimiento cientifico, con valores éticos y conoci-
miento social para una poblacién, cuyas mayorias tienen una importante experiencia organizativa
alrededor de los derechos sociales elementales bolivianos, con amplio conocimiento y utilizacion
de la medicina tradicional y profundo respeto de su ancestro.

Con el objeto de enfrentar el reto para un corto y mediano plazo, las facultades tienen el deber
de trabajar en un esquema comun de intervencidn matricial, la misma que tomando como base la
situacién socioeconomica de los sectores populares y el derecho a la salud, conlemj5le las condi-
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cionaiUcs que inlluycn en la lorniacién vy iilili/acion de los recursos humanos, en el desarrollo de
la ciencia y lecnologia y su aplicacion a nivel nacional, en el impacto de las politicas econémicas
internacionales, en los valores culturales de los pueblos y en la incorporacion de los actores
populares en tanto sujetos y no objetos de los planes y politicas sociales.

La Ley de Participacion Popular emitida recientemente les plantea a las instituciones I'ormadoras
y servidoras una serie de retos, no asumidos hasta el momento de manera suficiente. La mencio-
nada Ley permite consolidar a los antiguos Comités Populares de Salud, instancias organizadas
gue en los afios 1983-1984 fueron determinantes para la erradicacién del sarampidn, jjoliomielitis
y otras virales en un corlo pla/.o.

Dos instrumentos son importantes para conseguir la meta objetivo de las facultades;

a)Fortalecer la integracion docente asistencial a través de la ejecucion de programas donde se
incorporen disciplinas del &rea social u otras interesadas e instituciones no necesariamente
sanitarias comprometidas en la lucha pi>r la salud de la poblacién.

b)Incorporar,se en los procesos populares sanitarios a nivel local a través del apoyo'a los Comités
Populares de Salud u otros similares, el asesoramiento de los mismos, la educacion informal a la
poblacién y la contribucion |>ara la toma de decisiones con el aporte de los resultados de la
investigacién participativa por parte de los cursos de postgrado, en actual ejecucion.



EDUCACION MEDICA:
¢ES VIABLE LA CONSTRUCCION DE UN MANDATO
DE CALIDAD?

César Mella

I. INTRODUCCION

La educacién médica en América Latina ha atravesado por un largo peregrinaje en procura de su
identidad ]'>rimero y luego, ha tratado de convertirse en respuesta posible a los cambiantes y
convulsos escenarios en que se desarrolla la practica médica.

En los afit)s 60 Juan César Garcia' revolucioné el pensamiento de los educadores médicos' ai
plantearnos;

a. que la educacién médica no constituia un proceso aislado sino que estaba subordinada a la
estructura médica y social.

b. que la educaciéon médica gozaba de una autonomia relativa, pero que las caracteristicas de la
practica médica dominante inlluian en el proceso de formacion de médicos.

La universidad latinoamericana, escenario de la educacion médica fue impactada desde el inicio
de la segunda mitad del siglo por profundas crisis econémicas que provocaron el debate entre

masificacién y cupos limitados, que a veces se convirtié en el dilema elitismo versus puertas
abiertas.

El discurso educativo centré6 mucha atencién en la comunidad y se multiplicaron en todas partes
las experiencias de integracion docentes y asistenciales rompiendo los muros de la universidad.

La efervescencia politica, matizada por los logros en salud de la naciente revolucién cubana, que

encontraron cada pais hasta entrados los 70, en el dilema entre dictadura y democracia, nos
recuerdan:

a. las estrategias y esfuerzos de la comunidad universitaria por articular el proceso
educativo con los servicios de salud;

b. la ruptura en mayor o menor grado, con la tradicional ensefianza por disciplina, que
llevé a muchas escuelas médicas a proponer planes de estudios innovantes™.

. Garcia, Juan Ccsar;"La Educacién Médica en Ainéiica'’.Publicaciéon Cicnlifica N0.255,iPS/OM S, Washington DC 1972.

‘Rodriguez, Maria Isabel; "Tendencias de la Educacion Médica- Hacia Fin del Siglo: Posicio-
nainientos". Ponencia presentada en el evento: "Calidad Integral de la Educacion Médica, un reto
para fin de siglo”. Santo Domingo, Republica Dominicana. Julio de 1994, mimeo 31 pag.



C. se produccn avances en salud pablica y medicina social (se incorporan cursos: ciencias
sociales articuladas a las ciencias de la salud); los desarrollos pedagdgicos y de la lecnologia X
educativa se refuerzan; la interdisciplinariedad relacionada con el énfasis (jue se dio a la investiga-
cion como eje de la formacién, son rasgos relevantes del periodo.

Algunos autores han planteado que en la década de los 80 la educacion médica se centr6 mucho
en interpretar la estrategia de atencion primaria pero de forma poco creativa y simplista.

Grandes esfuerzos protagonizados una vez por la OPS; otras por las asociaciones (FEPAFEM,
ALAFEM, etc.) tratan en los foros internacionales de interpretar una sociedad en crisis econdmica

que impacté en forma salvaje el estamento universitario llevandolo a lo regresivo y rutinario en
su quehacer fundamental: la busqueda de la verdad.

A fines de los 80 el "Analisis Prospectivo de la Educacién Médica" aplicado en muchas escuelas
médicas de la region nos relata con indicadores estandarizados la situacion® de los procesos
educativos, enfocando un paquete de problemas concretos con el auxilio de las ciencias sociales
y de la educacién. Su mérito en plantear la "imagen objetivo" es decir, lo que tenemos y lo que
necesitamos en el futuro inmediato en funcién de las tendencias de la practica médica, del
desarrollo y de las aspiraciones de los educadores médicos. El estudio no define ain claramente
los criterios de calidad que se retoman en este momento.

Probablemente el aporte més relevante como documento de consenso en los 90, lo constituye el
informe que en agosto de 1993* se produce en Edimburgo y que plantea:

La educacién médica tiene entre sus dilemas un enfrentamiento entre complejidad y cobertura,
resulta poco visible y en consecuencia se encuentra fuera del debate de la formacién médica tanto
de pregrado como de postgrado.

El proceso de formacion no es un mero espejo del "mundo del trabajo”. La educaci6n es un
proceso social que tiene elementos intermediarios que son parte de su naturaleza: trabaja con lo
simbdlico y lo subjetivo de lo social, con la cultura e ideologia médicas. Por eso las transforma-
ciones educativas no responden directamente a los cambios de la practica del trabajo. Aln cuando
forman parte de una misma historia y van en una misma direccidn, la préactica y la educacion
médica no evolucionan con el mismo ritmo, ni con los mismos contenidos.

Este desfase a veces genera contradicciones y tensiones de dificil solucion. Un ejemplo de esta
afirmacion es que lo poco cjue queda de la practica médica liberal tipica en el mercado de
servicios de salud corresponde a la practica de algunos docentes de medicina. Esto ejerce una
iniluencia ideoldgica sobre los estudiantes de medicina, quienes siguen aspirando a una practica

> OPS/OMS: "Andlisis Prospectivo de la Educacion Médica". Rev. Educacion Médica y Salud.
Vol 22 No.3, 1988.

A"Los cambios de la piofcsion médica y su influencia en la educacion médica". Edimbugo,
E.scocia - agosto de 1993, mimeo 21 pag.



auténoma ya superada, lo (Juc estd en contradiccion con la realidad en ,quc probablemente se
insertarian.

Esta situacién de "independencia subordinada” a lo social global y al trabajo especifico para el
cual capacita a sus agentes, le deline a la educacion médica posibilidades y limitaciones, margenes
de autonomia y de dependencia. En el nivel de las actividades de diagnostico la tecnologia ha
cambiado la base de apoyo de la decision lécnica (cada vez es menor la importancia de la historia
de vida y la anamnesis), y en el nivel del plan asistencial, debido a la colectivizacion del trabajo

y la organizacion empresarial, se ha producido una disociacion de las dimensiones medicas del
tratar y del asistir.

Muchas facultades asumen un bajo compromiso concreto frente a la realidad de salud de la.pobla-
cion. Desde las politicas de admisidon pasando por la estructura del cuerpo docente, contenidos
curriculares, desarrollo cientifico tecnoldgico, metodologias pedagogicas, y alternativas do
especializacion. Los indicadores de éxito orientan mas hacia la aprobacion de examenes de admi-

sién a residencias en el pais o en el extranjero que a la respuesta a las cambiantes necesidades y
demandas de la sociedad.

Sobre la piactica niétlica el documento jilantea;

Promocion de la salud y defensa de la vida en condiciones que la hagan posible y digna.

Orientacion solidaria con equidad y politicas sociales que prioricen los problemas sanita-
rios.

Identificacion del "generalista” como posicién legitima y atractiva de valioso agente de
salud.

Reconocimiento social, académico y econdmico de la capacidad de atender y/o resolver
las patologias mas comunes, con la tecnologia y recursos requeridos y disponibles.

1. (CUAL ESNUESTRO MARCO DE REFERENCIA EN LA FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS?

La Republica Dominicana comparte una isla del Caribe con Haiti ocupando 48.442 Knr para 8
millones de habitantes aproximadamente y de los cuales 6 de cada lU estdn en condiciones de
pobreza segun las estadisticas oficiales.

Trece escuelas médicas responden a las demandas de formacién de médicos. La mas antigua y con
mayor matricula es la estatal.

Cinco escuelas estan agrupadas en la Asociacion Dominicana de facultades y escuelas de medicina
(ADOFEM), afiliadas a ALAFEM y a FEPAFEM en el plano internacional.

En nuestro medio varios estudios"” coinciden en indicar los siguientes factores como problemas
en el campo de los recursos humanos y en consecuencia de la educacién médica:

‘PASCAP/OPS: '"Caracteristicas de la situacion de los recursos humanos en salud". Caso
Republica Dominicana. Publicacién No. 32 S.José, Costa Rica, 1993



a. Carencia de incentivos ciue eleve la niolivacion de los recursos humanos en salud.

b. Inadecuada relacion entre los servicios de salud, las instituciones iormadoras y las

.necesidades de salud de la poblacion.

Las deficiencias con las que se estdn formando los nuevos profesionales y técnicos de salud es
motivo de un profundo cuestionamiento por parte de quienes trabajan en los servicios. Por afios
se han arrastrado comportamientos distorsionados, con elementos de conformismo y corrupcién
que paraliza el didlogo entre las instituciones académicas, las asociaciones gremiales, las institu-
ciones de servicios y las autoridades del gobierno.

Asi, mientras las instituciones de servicio publico hacen un esfuerzo por extender sus servicios
al medio rural y la periferia urbana, las instituciones formadoras, conjuntamente con las del
servicio, no han definido claramente el perfil del profesional que debe atender estos servicios.

Durante las décadas de los 70 y los 80 se han fomentado "modelos" de integracion docente-
asistencial, fracasando la mayoria no s6lo por la insuficiente coordinacién de las instituciones

involucradas, sino también por la ausencia de una clara definicion IDA como estrategia transfor-
madora”.

En un reciente trabajo” acerca del proyecto IDAI fueron idénticas en cinco universidades naciona-

les las siguientes caracteristicas de los diferentes procesos desarrollados por esas universidades
y el servicio:

L Integracién es un término todavia en discusion y los propios docentes e instituciones
no tienen muy claro lo que realmente es la IDAI. Tampoco lo entienden los funcionarios de las
instituciones publicas con las que se tienen los acuerdos.

2. En todas las instituciones hay contradiccion en las actividades definidas como IDAI,
sobre, todo en las extramurales, periféricas o de comunidad, por razones relacionadas con la crisis
econdmica y/o universitaria.

*

3. La IDAI se concibe basicamente como programa y opera sin integracion real entre
la docencia, la asistencia y la investigacién.

4, Las actividades que se desarrollan se ubican basicamente en aspectos de la forma-
cion en servicio de segundo y tercer nivel de atencidn.

5. Las actividades de IDAI que pudiera identificarse como exitosas son las relativas
a aspectos especializados como la clinica odontoldgica, los bancos de sangre o el apoyo en la
formacion de laboratoristas para el sector publlico.

c. Inadecuada capacidad gerencial en las instituciones puablicas del sistema de salud vy
excesiva centralizacion de las decisiones y recursos disponibles.

Quezada, T y otros: "Del programa a la estrategia: proyecto de
desarrollo de la integracion docente-asistencial investigacién". PASCAP/OPS, Sto. Dgo., RD
1991
' Quezada,T y otros: Informe "Encuentro de Universidades sobre la
Integracién Docente-Asistencial Investigacion”. PASCAP/OPS/OMS. 199L Sto.Dgo. RD



d. Dcsconociinicnto sobre la (.liiidinica de la fuerza de trabajo en salud.

e. Escasa incor]X)racion de contenidos educativos sobre salud publica en los planos do
estudio.

En los programas educativos™del area de la salud ha predominado la idea de "capacitacion como
entrenamiento”, es decir, la transmision de contenidos, sin prestar atencion al proceso de aprendi-

zaje, a la aplicacion de los nuevos conocimientos a las funciones del personal y a las caraclcristl-
cas de los servicios.

t

Las decisiones sobre el tipo de capacitacién, los contenidos y las metodologias educativas, hasta
el momento son tomadoas por los grupos directivos profesionales del nivel central para mejorar
sus propias posibilidades de desempefio técnico y las de sus grupos de trabajo. En este sentido,
han proliferado cursos, cursillos talleres y jornadas educativas realizadas de manera aislada e
independiente por cada una de las unidades técnicas de la Secretaria de Salud.

Otras criticas identificadas sobre los procesos educativos actuales se refieren a la transmision de
conocimientos de manera fragmentada y al uso de metodologias educativas tradicionales, disper-
sion, falta de continuidad y escasa cobertura de los programas, falla de direccionalidad con
relacion a las politicas de salud, dependencia en la utilizacion de especialistas y docentes extranje-
ros, asi como del financiamiento externo.

La autora sefiala como problemas especificos”™

L Planes de estudios con postulados filoséficos de ensefianza-aprendizaje do tipo
tradicional, en los que ha e.stado ausente el abordaje de los problemas de vida y muerte de la
poblacién y de la situacion de los servicios.

2. Predominio de enfoques epidemioldgicos tradicionales.

3. Escasa practica de investigacion.

4. Ausencia de una clara delimitacion de los problemas de salud-enfermedad y sus
determinantes en el actual contexto nacional.

5. Au.sencia de programacidn educativa conjunta por parte de la colectividad docente.

6. Dificultad de capacitacion y actualizacién permanente del personal docente.

7 Carencia de material bibliografico actualizado y limitado uso de los recursos

existentes en los centros de documentacion.

Guerrero'™ estudiando el comportamiento del flujo universitario en la produccién de personal de
salud afirma que en esta década en la Republica Dominicana se observa;

a. disminucion del gasto publico destinado a los sectores sociales.

*Guerrero, F., Robles, D.: "Programa de Educacion Permanente para Docentes de Salud
Pablica"
"Guerrero, Fatima: "Fuerza de Trabajo en Salud: Poblacion estudiantil en las instituciones

forniadoras de Recusos Humanos en Salud en RD" Publicacién PASCAP/OPS/OMS. R.D.,
1992.



b. cierta dcsvalorizacion de las carreras de ciencias de la salud.
c. creciniienlo en el seclol' informal en salud.

d. aumenlo del desempleo y sub-empleo en el sector salud; con fortalecimiento notable en
el sector privado.

Especificamente en el plano de la formacion de los médicos encontro:
a. disminucion progresiva de postulantes a la carrera médica.
b. mayor ingreso del sexo femenino, respecto a las décadas anteriores (1980), y

c. aumento de las ofertas de postgrado, sobre todo maestria y de carreras de nivel técnico
ni) tradicionales.

Durante el afio 1989, la totalidad de los postgrados en ciencias de la salud del pais pertenecientes
a tres universidades miembros de ADOFEM (UNPHU, UCAMAIMA, UASD), fueron evalua-
dos"’, obedeciendo a una preocupacion por la proliferacién del cuarto nivel de forma improvisa-
da y sin definiciones conceptuales y metodoldgicas.

Estudiar la situacion de la educacidon médica postgraduada nos llevd a entender que sus problema-
ticas eran tan graves como ocurria en el pregrado y a su vez, intimamente relacionadas.

En nuestro medio el postgrado nace en el seno de los hospitales, no en las universidades, y
obedeciendo a factores historicos multiples, como son;

a. Necesidad del mercado y de la medicina oficial de dotar a los hospitales de mano de
obra de bajo costo, en vias de especializacion que legitimara a docentes nacionales especializados
en Europa y Norteamérica

b. La presion en dar empleo (trabajo remunerado), a un exceso relativo de médicos egresa-
dos de trece escuelas médicas, en programas con escaso desarrollo tedrico yeducativo.

c. En una de sus conclusiones este estudio sefiala que "el sistema de postgrado en salud
en laRepublica Dominicana presenta una dualidad, enfrentando por un lado las deficiencias del
pregrado (el graduado generalmente ingresa a la residencia con un nivel de formacién, pero tiene
dificultades para la conceptualizacion y solucién de problemas concretos), y por otro lado aisla
a ese joven médico generalista cargado de informacion, con 6 o 7 afios de estudios universitarios

previos, de experiencias totalizadoras en el ejercicio de su profesidn, ya que prioriza su formacién
en tratamientos especificos, y

d. Si la educacion médica tiene fallas, el postgrado lleva el educando a experiencias
concretas de forma dicotoinizada con tendencia a enfocar al paciente desde el punto de vista
exclusivo del especialista, perdiendo el reconocimiento integral del hombre en sociedad.

"'ODEPLAN/UASD; "Evaluacién ilc las i-csidencias médicas" Informe PCS. Mimeo.



I\)r otra parle, alyunas experiencias** *"haii servido para avanzar y rciiexionar sobre la cali-
dad de la educacion médica en la Facultad de Ciencias de la Salud de la UASD.

Citemos como ejemplo que en el periodo 90-94 se producen transformaciones relaciimadas con
las siguientes acciones, en el marco de una decisiva voluntad politica de los organismos de

direccion universitaria, que con la colaboracion de la OPS/PASCAP decide y aplica progresiva-
mente las siguientes medidas;

a. Declara y ejecuta la necesidad de un cambio de forma y contenido de todos los planes
y programas de estudio de la totalidad de la universidad, asignando los recursos econémicos
adecuados tjue permitieron ese cambio. Los expertos procedentes de las Ciencias Sociales, del
campo de la educacion y de la planificacidn jugaron un papel excelente y por primera ve/, se

integré al egresado y el campo de ejercicio profesional para poder proponer el perfil del nuevo
egresado.

b. Desde 1992 el "nlcleo estratégico para el desarrollo de la enser'ian/.a de la salud publica"
viene impactando el &mbito académico e invesligativo de la vida de la facultad con cuestionamien-
tos y recomendaciones que permitan abandonar los viejos y rigidos moldes de ensefianza.

Se trata de una experiencia renovadora, donde un grupo de educadores médicos se convirtio en
conciencia critica de su propia facultad y trascendié los marcos reducidos de la discusion tedrica
y se convirtieron por sus aportes, en una guia y una referencia que mejorando y fortaleciendo los
contenidos de la medicina social en toda la carrera, lograron animar y motorizar el redisefio global
de las nuevas jiropuestas de cambio.

1. ¢:POR QUE CALIDAD?

En un hecho sin precedentes en la historia de la Educacién Médica en América Latina, la Unidn
de Universidades de América Latina (UDUAL); la Federacion Mundial de Educacion Médica
(WFME); la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS); la Federacién Panamericana
de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM); y la Asociacion Latinoame-
ricana de Facultades y Escuelas tic Medicina (ALAFEM) han programado celebrar el "Encuentro
Continental de Educacion Médica", bajo el lema "Educacion, Practicay Necesidades Sociales,
Una Nueva Visién de Calidad" convocara a centenares de educadores en Punta del Este, Uru-
guay, del 10 al 14 de octubre de 1994. A

Con los auspicios de la Facultad, de Medicina de la Universidad de la Republica Oriental del

Uruguay, tres grandes temas seran tratados: \
l. Educacion y Préactica frente a los Movimientos de Reorientacion Sectorial.

**Mella, Corporan, Batista y Robles: "Andlisis prospectivo de la educacion médica en la
UASD". Presentado en Managua, Nicaragua, 1989, Mimeo 80 pag.

“Borrell, R. y Del Riego, A.: "Avances en el fortalecimiento de la ensefianza de la salud
publica en la Republica Dominicana: La convergencia de un proyecto colectivo." Rev.
Educaciéon médica y salud. Vol. 26, No. 1 E/M 1992 (143-150).

‘AUASD/ODEPLAM: "Redi.scno Curricular™. Informes 1990-1993.



Il. Geslidii de Calidad y liducacion Medica.
Il. Evaluacion Institucional: Programa Corporativo.

La Facultades y Escuelas de Medicina del pais, agrupadas en la Asociacion Dominicana de
Facultades y Escuelas de Medicina (ADOFEM), valorando la trascendencia de este evento
continental, decidié convocar a un grupo amplio de educadores médicos de cinco universidades
para reflexionar y producir insumos para evaluar la educacion médica superior del pais y trazar
algunos criterios que contribuyan a desarrollar un trabajo colectivo de fortalecimiento de la calidad
de la educacidon médica. Esta reflexion servira de base para la formulaciéon del documento sobre
calidad que presentara ADOFEM en el Uruguay.

Las facultades y escuelas (departamentos) que forman médicos son:
. Universidad Auténoma de Santo Domingo (UASD)
. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU)
. Instituto Tecnoldgico de Santo Domingo (INTEC)
. Pontificia Universidad Cato6lica Madre y Maestra (PUCMM)
. Universidad Central del Este (UCE)
Se propusieron los siguientes objetivos para esta reunion:

L Reunir un grupo representativo de lideres de la Educacion Médica Nacional a reflexio-
nar sobre la calidad integral de la Educacion Médica a la luz del nuevo marco historico social.

2. Producir un documento base que refleje el consenso y la preocupacién de la Republica
Dominicana ante la reunion continental de Punta del Este, Uruguay.

3. Promover la integracion e intercambios de necesidades, metas y estrategias al interior
de los estamentos de la Educacién Superior Médica del pais.

La metodologia integrada en el taller consistié en el disefio de un cuestionario introductorio de
recopilacién de informacion individual que permitiera conocer la opinion de cada educador
médico. Seguido de esta aplicacion, la doctora Maria Isabel Rodriguez ofrecié una conferencia
st)bre calidad de la educacion médica.

El paso ultimo utilizado fue la discusion grupal sobre factores que afectan la calidad de la
educacién médica en el pais y como conducir un proceso de mejoria de la misma.

Los educadores médicos de la Republica Dominicana estamos preocupados con el problema de
la calidad.

Algunos autores han reflexionado junto a ADOFEM sobre este complejo concepto.

¢De qué Calidad estamos hablando?

““Mella, César: "La Calidad en los procesos de formacion del personal”. PASCAP/OPS/OMS.
San José, Ct)sla Rica, julio 1994.



El termino calidad (quality) posee mas de una docena de significados**. Para Juran (1990)"’
calidad es adecuacidon al uso.

Pero, ¢qué signilica calidad cuando se habla de formacion de personal para atender a la salud de
la poblacion?

¢Es la escuela de medicina en términos gerenciales y empresariales, una unidad de produccion
de servicios educacionales'}

ml
¢Es \li calidad la adecuacidn fiel y acritica de la escuela, a las necesidades de elevacion del nivel
de salud de la poblacion?

¢Es que se trata de evaluar la calidad por indice académico de sus postulantes o por el porcentaje

de aprobacién de los examenes nacionales y extranjeros de sus egresados, que aspiran a proseguir
estudios o a obtener plazas mejor remuneradas?

¢Es la calidad, poseer determinado porcentaje, en la evaluacion que un sistema externo de
acreditacion determine en una institucion de educacion?

Bien, calidad, es en parte est) y mucho mas.

Atrapados en el paradigma flexneriano, que no hemos podido superar, todos hemos vivido en
estos afios lafrustracion que emana de un producto deficiente.

Refiriéndose a la calidad José Silvio'®, plantea, que es la adecuacion de un objetivo (material
o0 inmaterial) a una norma o modelo ideal, que permite evaluarlo y determinar el grado de
adecuacion de las caracteristicas de ese objeto a esa norma. La evaluacion resultante nos permite
decidir sobre su mala o buena calidad.

Cuando decimos que un egresado universitario es de buena calidad, estamos comparando varias
de sus caracteristicas (conocimientos, capacidad para resolver problemas, desempefio profesional,
etc.) con el modelo normativo representativo de un egresado de un sistema determinado y situado
dentro de un contexto de desempefio concreto, que nos permite clasificarlo como bueno, regular
o malo. Los criterios evaluativos variardn de una disciplina a otra y de uno a otro contexto,
posiblemente, pero la aplicacion genérica del concepto de calidad y el acto evaluativo giediante
el cual se construye nuestro juicio sobre la calidad se mantiene invariable.

Dada la heterogeneidad del sector educacion médica en los paises la nocion de calidad nos puede
estar llevando a promover cierta excelencia de la atencién secundaria hospitalaria, con un discurso
que pretende centrarse en aspectos de excelencia en la funcion de médicos.

\V4

“*'Diccionario de la lengua espafiola". XX Edicién Academia Espafiola de la Lengua. Editorial
Espasa Calpe, Madrid, Espafia, 1992.

“eJuran, J.M.: "Juran y el liderazgo para la calidad: Un Manual para Directivos'.Diaz Santos
Editores, Madrid, Espafia, 1990.

“ASilvio, José F.: "Dimensidn Tecnolégica de la calidad en la Educacién Superior™. Primer
capitulo del libro: "Calidad, Tecnologia y Globalizacién en la Educacion Latinoamericana".
Unesco, mayo 1992.



Con Maria Isabel Rodriguez (Op. cil.), creemos que esto obliga a pensar en que se debe profundi-
zar en el signil'icado de "calidad" en este conlexlo de compromiso y respuesta a las necesidades
de salud de la poblacion. En este sentido deberiamos entender calidad no sélo por las caracteristi-
cas cicnliiico-lécnicas de los problemas abordados, sino en funcién de su pertinencia y relevancia

frente a los problemas de salud fundamentales y frente a la problematica de equidad vy justicia
social. Y '

Por las razones anteriores creemos que los problemas de acreditacion de facultades y escuelas
latinoamericanas, requiere la definicion de pardmetros propios surgidos de su propia realidad,
ademas, de la validacion de criterios de excelencia de nivel internacional. Ellos deben ser
considerados en el contexto de la reflexién que se plantea sobre evaluacién de la calidad de la
educacion medica.

IV. ¢QUE OPINAN LOS EDUCADORES MEDICOS?

Reunidos en el mes de julio de 1994, medio centenar de educadores médicos procedentes de las
Jirincipales escuelas médicas del pais, entre los que se encontraban decanos, directores de escuelas
médicas, coordinadores de ensefianza y profe.sores con relevancia en el proceso de planeacion
educativa, respondieron una guia estructurada de entrevista escrita que contenia las siguientes
preguntas:



1 '¢Vislumbra un cambio Irasccndenlc cii las caracteristicas del mercado de trabajo médico en
Republica Dominicana para el cual la educacion médica deberia hacer una contribucion sustancial?

TIPO DE RESPUESTA %
El mercado de trabajo podria modificarse en funcion de los cambios S
econdmico-sociales producidos por los gobiernos (Estado) 26

La educacién médica debe recuperar su autonomia relativa y promover'

cambios que inlluyan sobre los sistemas de atencién o prestadore.s de 20
servicios.

La privatizacién creciente en los modelos de atencién esta impactando
negativamente la filosofia de ccjuidad, calidad, aumento de cobertura y 14

otros postulados y estrategias para mejorar la produccion de Recursos
Humanos.

En la Replblica Dominicana se producirdn cambios o reformas desde

el Estado que afectardn la estructura de la fuerza y mercado laboral 16
para médicos, a los cuales la educacién médica debera adaptarse de

forma creativa y valiente.

Las necesidades de salud de la poblacién deben ser un ingrediente

fundamental en la orientacion de los planes de estudios como herra- 14
mienta de la Educacion Médica.

Otras respuestas 10

Total 100



2. ¢(Cual es la transformacion o cambio mas importante que usted esperaria de la educacion
mcdicSi dominicana a finales del siglo?

TIPO DE RESPUESTA %

Obtener mayor vinculacion entrp la teoria y la practica, enfatizando en
la atencion primaria a partir de la realidad socio-epidemioldgica que le 20
rodea y fomentar un espiritu ético y humanistico.

Replanteo inmediato de las ofertas curriculares, procurando una coor-
dinacion entre las escuelas medicas existentes. Se hace necesario

fomentar el trabajo interdisciplinario, permeando la participacion de la 20
comunidad como agente expositor de los problemas econémicos,

sociales y culturales (jue la afectan.

Producir un movimiento que mejore las condiciones laborales; la

tecnologia educativa, la seguridad social y las condiciones salariales 18
del docente, revinculandolo con exclusividad a las instituciones educa-
tivas.

Vincular de forma mas estrecha la educacién médica y los servicios de
salud. 20

Aumentar el liderazgo de docentes y estudiantes y fomentar que la

institucion educativa participe mas activamente en promover el ideal 20
de la cobertura adecuada; mejor calidad y equidad en los servicios de

salud de la poblacion.

Otras respuestas 2

Total 100



TIPO DE RESPUESTA %

Supervision permanente de docentes y alumnos en funcién del cumpli-
miento de los programas académicos. 20

Evaluar y medir el impacto que sobre la salud de la poblaci6n tienen
las acciones tedrico-practicas de docentes; alumnos e investigadores en 26
el pregrado, el post-grado y durante el ejercicio profesional

Tres acciones pueden influir en la calidad de la educacién médica; a)

mejor apoyo bibliogréafico e informativo, b) mejorar la calidad de los 10
Centros Hospitalarios y ¢) mas rigor en la seleccién de docentes y

alumnos para el proceso educativo.

Mejorar la tecnologia en las escuelas médicas, restringir la prolifera-
cion exagerada de las mismas, sobre todo en el sector privado y rees- 20
tructurar los planes de estudio con una visidon de pais.

En la evaluacion continua e integral de docentes y alumnos con parti-
cipacién en la comunidad; se plantea la necesidad de reconceptualizar 12
el tema:Excelencia académica y acreditacién para qué y para quién?

Vincular el esfuerzo de aumento de calidad a la realidad socio-politica

del pais con un criterio ético y tomando en cuenta la interprofesionali-

dad. Se reflexiona sobre la necesidad de tomar en cuenta que gran 12
parte de la causalidad del fendmeno salud-enfermedad procede de

sectores extra sanitarios.

TX)lal 100

Estas referencias cualilalivas pueden tener como sesgo el hecho de que estudiantes y la comuni-
dad, no estuvieran rej)resentados, asi como el sector de los servicios, en su complejidad creciente,
no obstante, los cuadros anteriores traducen el sentir de un importante sector del liderazgo
nacional en educacion medica.

¢, Qué se puede interpretar de las respuestas de los Educadores?

Aunque se desean cambios socio-economicos que influyan sobre el mercado de trabajo médico,
se plantea la nocién de que la educacién médica debe influir sobre las caracteristicas de los
servicios de salud.

Se plantea la necesidad de una coordinacién entre las escuelas médicas existentes, reclamando un
aumento del liderazgo de los docentes, pero estimulados por mejores condiciones laborales y de
seguridad social en el desempefio de sus labores.

Cuando los educadores se reflrieron a la calidad, se plante6 que la medida del impacto de los
procesos de educacion médica sobre las condiciones de salud de la poblacidn debe estar relaciona-



da con la nocion de calidad. Los demas criterios defendidos pertenecen al campo de la administra-
cion tradicional:

a. Adecuada seleccion del postulante.
b. Supervision permanente en el cumplimiento de programas académicos.

c. Elevar la calidad de los escenarios del proceso ensefianza- aprendizaje. Ej. los
liospitales, los laboratorios, etc.

Pero lo mas relevante i'ue la pregunta:
¢(Excelencia académica y acreditacién de escuelas médicas para qué y para quién?
V. ¢ES VIABLE UN MANDATO DE CALIDAD?

Los educadores médicos dominicanos reunidos hemos ofrecido dos repuestas al téma de la
calidad.

»

\. En relacion a los factores que han afectado la calidad de la educacion médica de
la Republica Dominicana:

Se reconocen la inlluencia y acciones condicionantes que sobre la practica médica
y los perfiles de salud de la poblacién han tenido y tienen la presente crisis econémica y social
de los paises de la region en general y el pais en particular.

Las politicas y programas de ajuste frente a la crisis, la reduccidn en las inversiones
y gastos del Estado en los sectores de desarrollo social, la creciente inequidad en la oferta de los
programas y servicios correspondientes a estos sectores, especialmente en educacion y salud, con
el consecuente negativo en los diferentes grupos de la sociedad dominicana, con marcada tenden-
cia hacia los mas postergados, constituyen algunos de los componentes fundamentales del contexto
para la discusion.

, Con base en estos planteamientos, los grupos también reconocieron la relacion
existente entre la practica médica vigente y su condicionamiento a la educacién médica, relacion
que intentaron caracterizar a fin de dar cumplimiento a la guia sefialada.

Los grupos sefialaron que en la calidad existe una tendencia muy marcada hacia la
privatizacién de los servicios, con énfasis en la especializacion y una atencion fragmentada y por
tanto una elevacion de los costos de los mismos.

Identificaron ademas como un factor negativo el increme.nto y predominio de una
relacion deshumanizada y mecénica entre el profesional y su paciente con los consiguientes
contlictos éticcis.

Otro de los factores identificados es la fragilidad de las politicas de salud, con una
ausencia consecuente de planes y programas que se correspondan realmente con las necesidades
de salud existentes. Esto a su vez condiciona la existencia de acciones unisectoriales e individuales
por parte de las instituciones de salud.



Con base en esle tipo de practica, acordaron gque no exista correspondencia adecua-
da entre las necesidades de salud de la poblacién en un contexto econémico y social como el
dominicano y los programas de educacion médica vigentes.

Que la ausencia o limitacién de incentivos para el personal docente estd ocasionando
una falta de pertenencia a las instituciones educativas lo que se refleja a su vez en un alejamiento

del compromiso que dichas instituciones manifiestan en sus respectivos estatutos o documentos
basicos.

2. En relacion a la conduccion de un proceso de mejoria de la calidad de la educacién
médica que involucre a la mayor cantidad de escuelas, los grupos concluyeron que:

Es fundamental un abordaje diferente por parte de las universidades, en la planifica-
cion y ejecucidn de estrategias educativas para poder enfrentar la demanda existente de cambios
en los servicios de salud que plantea la ]X)blacion.

En este abordaje deben reestructurarse los programas formativos a fin de incorporar
como criterios fundamentales en el perfil del profesional a formar la integralidad, la criticidad y
la creatividad.

Plantearon los grupos la necesidad de contar con un médico gcneralista, con alto
grado de humanismo y soOlida formacién ética, capaz de manejar adecuadamente los métodos
clinico y epidemiolégico.

Las recomendaciones del taller fueron:

La conformacion de un ndcleo de trabajo (coordinado por ADOFEM), de caracter
interinstitucional y permanente conformado por representantes de las instituciones formadoras, de
servicios y gremiales que:

Promueva y coopere en la definicion de un marco de referencia conceptual,
politico y técnico para el perfil del profesional delineado.

Apoye a las instituciones en la determinacion de las necesidades fundamenta-
les para la generacion de los programas correspondientes de ese perfil.

Fomente los foros de consulta necesarios que conduzcan a la elaboracion y

adopcién de un plan nacional de salud que a su vez promueva, la conformacion de espacios paja
el desarrollo de una préactica médica innovadora que consolide los programas formativos estableci-*
dos, con base en la estrategia de atencion primaria.

Definir criterios e indicadores de calidad del-médico que se estd formando

Definir metodologia de evaluacién permanente de la calidad educativa y del

producto formado que sirvan de base al establecimiento de un sistema de acreditacion y escuelas
de medicina y que respondan a la realidad de salud del pais.



acreditacién en las diferentes escuelas y facultades, en el contexto de los esfuerzos que se estan
realizando en toda la region.

Con criterios de calidad aceptados, es necesario evaluar de forma integral, total y permanente las

escuelas existentes, iniciando con las escuelas afiliadas a ADOFEM, utilizando criterios validados
regionalmente (*).

Los insumos tedricos aportados por el "andlisis prospectivo y por el documento de gestion de
calidad en la educacion médica" son herramientas fundamentales para el trabajo local en
procura de cumplir el mandato mas que académico, moral de gestionar la calidad.

(*) En la Republica Dominicana existe por ley el Consejo Nacional de Educacion Superior (CO-
NES), organismo oficial que autoriza la apertura de nuevas escuelas médicas y que esta supuesto
a vigilar la calidad de las mismas, exigiendo indices de cumplimiento en el desempefio que
permitan su acreditacién, reconocimiento y operatividad. Existen reservas importantes en amplios
.sectores de la vida universitaria sobre la eficiencia de este mecanismo.

""OPS/OMS: "Gestion de calidad en educacién medica". Documento PAHO/HDR/93.2. Marzo
1994,
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EL CASO DE MEXICO

Ramiro Jests Sandoval.”®

Antes de hacer esta presentacion quiero agradecer a los organizadores de este Encuentro, la
oportunidad de dar a conocer y compartir con nuestros hermanos del continente el conocimiiMUo
y la experiencia que México ha realizado en el terreno de la calidad de la educacion médica, y
a ios uruguayos, especialmente, su hospitalidad y su bello trato.

Las experiencias de México para la elaboracién de su programa de.calidad en la educacién médica
se estructuré y fundamentdé en cuatro puntos:

1.- La necesidad de crear una instancia de acreditacion y desarrollo académico de caracter no
gubernamental.

2.- Partir del respeto a la autonomia y a los estilos particulares de cada escuela en la idenlil'ica-
cién, definicion, atencién y resolucién de sus problemas académicos.

3.- L& posibilidad de desarrollar académicamente las escuelas con mayor numero y diversidad de
problemas.

4.- Enfrentar la incertidumbre que acompafia todo cambio. Sobre todo, acometer una labor
agobiante que culmino6 su primera fase después de cuarenta reuniones y casi quinientas horas
de trabajo. Ese es el trabajo que yo voy a presentarles y que ha hecho México.

El programa de calidad en la educacién médica en México es un programa, que se abre con dos
vertientes. Una linea de trabajo es desarrollar la calidad en las escuelas de medicina mexicanas
y el otro el crear un sistema de acreditacion que por situaciones politicas, econémicas y sociales
en nuestro pais era necesario ante el Tratado de Libre Comercio.

Voy a dar algunos datos (jue quiero manejar como un marco general de lo que sucede en nuestro
pais en cuanto a las escuelas de medicina, los médicos y el ejercicio profesional como base para
lo que nosotros hicimos en este proceso.

Si se analiza la distribucién porcentual de médicos por regiones de la Republica Mexicana
segln una e.stadistica de 1991 -no tenemos una mas nueva-, se apreciard que pl centro de la
Republica Mexicana es el que tiene mayor nimero de médicos; la zona norte es la que tiene el
segundo lugar y la que tiene el menor numero de médicos es la zona sur, casualmente donde estan
ubicadas las zonas de extrema pobreza.

Hasta hoy tenemos 61 e.scuelas de medicina; digo hasta hoy porque en nuestro pais hay un boom
de apertura de escuelas de medicina privadas. Pues bien, si analizamos la distribucidn porcentual
de las escuelas de medicina en las regiones de la Republica Mexicana -este dato es reciente-, en

Especiiilisla en cducycién s\ipcrior; cirujano Uc fomiacién; Jcle de la carrera de cirugia de la Universidad Nacional Auténoma de México;
I’rcsidenlc de la Asociacién Mexicana de l'aculladcs de Medicina; Representante por Sudaniérica ante I'EPAFIIM; niiemliro del Comité
Internacional del Hjercicio do la profesién medien ante NAI'TA



el ccnlro, nuevamente, esla el 39%; en el norte, el 36% y en el sur, el menor nimero de escuelas
de medicina, nuevamente: un 25%.

El esquema general de lormacion de los médicos en México no dista mucho de otros paises del

continente. La primera parle consiste en la formacién en ciencias bdsicas, la segunda parte de
formacion en ciencias clinicas.

En cuanto a la pérdida general respecto a la inscripcion inicial de estudiantes de medicina, nuestro
indice de eficiencia terminal es del 60%. El 40% de los aspirantes a médicos se quedan por el
camino. Esto habla de una gran problematica en la seleccion de los estudiantes; en el proceso de
motivacion profesional que es sumamente necesario, y que nosotros hemos dejado solamente en
el nivel técnico de lo que refiere a la orientacion vocacional.

De este 60% que llega a médico, s6lo una tercera parle puede llegar a hacer poslgrados clinicos.
Dos terceras partes de esta poblacion no podra llegar a hacer poslgrados clinicos, ciuedara como
médico generalista. El problema es tiue no existe infraestructura para poder captar a estos médicos
generalistas.

Hay tres derivaciones generales -hay otras mas, entre ellas el subempleo y el desempleo- del
gjercicio médico en nuestro pais.

Uno es aquel que ejerce la actividatl profesional en el sistema asistencial; la mayor cobertura de
servicios médicos que hay en el pais es de corte asistencial. Otro es el ejercicio profesional
privado, que también es el mas lucrativo; es el mas costoso y no es el mayor.

El ejercicio que méas hacen los médicos en mi pais es el profesional y el asistencial y privado.
Mezclan estos dos tipos de asistencia.

En los tres elementos se cruza la condicién de educador médico; muchos de los médicos que

trabajan en una de estas areas también comparten este tiempo de su ejercicio profesional con la
educacién. ’

(En cjué consiste para no.solros un jMoyecto de calidad en la educacion médica? Es muy simple:
es un conjunto de normas académicas, técnicas y administrativas propuestas y elaboradas por la
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina. Esto es, precisamente, lo que le da
su caracter de no gubernamental.

¢Cudles son los objetivos de este programa? Regular, orientar y conducir la educaciéon médica
mexicana desde la calidad hasta la excelencia.

Esto nos habla de que para nosot/ios, la calidad no estd representada en este programa como un
lecho, sino como un piso. Partimos de la calidad; partimos de llevar a todas las escuelas a un
minimo de calidad y de ahi desarrollarlas hacia arriba.

Se procura, por un lado, apoyar a las escuelas y facultades de medicina en el alcance de sus metas
y excelencia educaliva. Es algo muy importante. Nosotros tenemos una gran heterogeneidad en
las condiciones tanto académicas como de infraestructura en las escuelas de medicina del pais. Por
lo lanio hay muchas escuelas que van a reciuerir de apoyos substanciales en diferentes niveles.

Por olro lado, va a ser necesario lograr en diferentes plazos la acreditaciéon de las escuelas y
facultades afiliadas a AMFEM. Mas adelante vamos a ver las determinantes contextuales que nos
tibligaron a entrar en este proce.so y que lo hiciéramos, ademas, de manera anticipada; de olro



nu)do, los retiucriiniciUos dcl mismo lisiado nos iban a realizar un proceso de acreditacion sin iiue
probablemente pudiera iiaber sido impuesto ni consensuado por las escuelas de medicina. tlue
somos las cjue formamos este recurso.

Analicenu)s alu>ra los antecedentes.

Como hemos escuchado reiteradas veces -no voy a detenerme mucho en esto-, el modelo llexuc-
riano de la acreditacion de la educacion medica fue uno de los primeros. Ya se daban algunas
condiciones -hoy lo sefialaba Carlos Martini por la mafiana- de lo que seria la tendencia a la
acreditacidn. Incluso empieza a hablarse de calidad y, sobre todo, aqui -punto en que no estamos
de acuerdo que es el que planteaba respecto a cerrar escuelas de medicina-ni siquiera en este
modelo se logré cuando se desarrolld; tal como lo decia Carlos, no se ha cerrado ninguna escuela
de medicina en los EE.UU. por este proceso.

¢Qué pasa con la educacion médica mexicana?

Por las exposiciones de todos los compafieros, parece ser que estos datos de la década de los
setenta no solamente tocan a México, sino que a todo el continente.

Por un lado, tenemos un crecimiento explosivo del niimero de escuelas. En México, el 57> de
las escuelas de medicina se abrié de la década de los setenta en adelante, y con una gran cantidad

de matricula en ellas. Tan solo en la que yo estoy, tengo un ingreso promedio de setecientos estu-
diantes por afio escolar.

Por otro lado, hay un proceso de innovacién curricular, que creo que fue el mas benéfico que tuvo
esta década de los setenta. La innovacion curricular permitio romper con el modelo tradicional
y crear nuevas alternativas en nuestro pais, que incluso todavia en algunas escuelas son prevalen-
tes. Me refiero a modelos curriculares modulares, que orientaban a la formacidn de los estudiantes
no solamente en el terreno de la enfermedad sino en el terreno anticipalorio de la enfermedad.

El grave problema c[ue hemos tenido con esta formacion de estudiantes es que, como todos los
demads paises, no tenemos una infraestructura para captar a lodos los egresados, y la mayoria de
ellos, aunc[ue estén capacitados para las acciones anticipalorias, obviamente buscan los poslgrados
clinicos, porque .son los que tienen mayor reconocimiento .social, mayor remuneracion econémica
y un espacio de trabajo seguro, 0 mas 0 menos seguro.

¢Cuadl era el contexto nacional de 1983 a 1994? Nuestro pais tiene una reorientacién econémica
y politica en el Estado. Hay una disminucién de la intervencion estatal en el &mbito econdmico
y social; hay una venta importante de empresas que pertenecian al gobierno y paraestatales, un
incremento en la competencia econdmica y social.

Esto es muy importante porque nos da una determinacion y nos loca, fundamentalmente, a toda
la poblacién. Hay una demanda de productividad que tal vez en este momento esté de moda pero,

sin embargo, es un hecho. También, la exigencia de calidad intra y extrainslitucional. Esto es,una
demanda permanente en el pais.

Las determinantes del programa de calidad no podian estar afuera de lo que seria el contexto
nacional. Toma en cuenta la liberacién econémica nacional, la concertacion y activacion del
tratado trilateral de libre comercio y el desplazamiento del acento puesto en el crecimiento
econdmico y .social hacia la calidad de la productividad. Empieza a hablarse de productividad y



tic calidad; se eniiiiczan a soinelcr en este 1M de sistemas. Nosotros no podemos estar al margen
de una condicion de este tipo.

Tal ve/, este no sea el proceso ideal en las condiciones econdmicas en las ciue se mueve una gran
parte de nuestra poblacidn; la pobreza. Hay gente que en la ciudad exige calidad, en las zonas
urbanas, pero tiene acceso a los servicios hospitalarios, pero en el area rural nuestra gente no va

a pedir calidad; va a exigir tener un medico; es lo Unico que exigiria. Que, ademas, tenga una
inl'raestructura minima para poder ser atendido.

¢Cudl es el disefio metodoldgico de este programa? Hicimos un planteamiento del problema con
todos los anéalisis de contexto. En una reunion plenaria con cuarenta y cinco escuelas afiliadas a
la Asociacion se hizo una seleccidn de indicadores de calidad, a partir de la cual se elaboraron
los indicadores contextuados a México y con los referentes internacionales existentes. Se aproba-
ron a travos de un ejercicio de consenso.

Atiui quiero llamar la atencion; es muy dificil cjue entre los decanos de las escuelas se pongan de
acuerdo respecto a cudles van a ser estos elementos. Lleva ar'ios y afios de discusion. Por esto es
que empleamos una técnica Delfos en la cjue expertos y técnicos en analisis y en con.sen.sos
vinieron a aplicarnos este procedimiento. Entonces, eran totalmente ajenos y los decanos hasta se
sintieron sorprendidos; fue una experiencia muy interesante porque la que organizaba este
gjercicio les decia; "Siéntese; ponga atencion a lo que esta haciendo". Entonces, la persona se
preguntaba como a él como decano le iban a decir eso, jiquién es esta sefiora?! Es la reaccién cjue
hub(j) en este proceso. Sin embargo, cuando el decano vio el interés del andlisis de e.stc documento
y de contestar todos estos elementos, se dio a la tarea de hacerlo, con buenos resultado.s. Los

resultados de este consenso que se hizo a través de Delfos, segun los expertos que lo aplicaron
son muy alto; un 68",

A partir de los indicadores consensuados hubo una elaboracion de estandares de calidad y de
instrumentos de medicion para cada estandar. Los indicadores dieron como resultado estdndares.
En esta elaboracion de estandares también hubo un ejercicio de consenso que alcanzé un grado
muy alto. Se convierten indicadores en estandares. Ya una vez elaborados los estandares se tiene
c[ue hacer un instrumento de medicidn para cada luio de los estandares, y luego los procedimientos
cjue reglamenten todo lo que es la acreditacién y una comparacion y compatibilizacion con los
sistemas de acreditacion de otros paises.

listo era muy importante ya clue podriamos hacer cuentas muy alegres y decir ciue teniamos un
modelo muy bueno, ¢pero comparado con el de quién?

El proceso de elaboracion de indicadores en este sentido consistio, entonces, en una delimitacion
del ct)ntexlo, la acreditacion y definicién de conceptos béasicos, las consultas plenarias con las
escuelas y facultades de medicina, un listado final de areas incluidas en la evaluacién de calidad -
listado que era fundamentado en los indicadores-, y una aprobacion de conceptos basicos para la
construccion de indicadores nacionales e internacionales. La aprobacion y elaboracion de concep-
tos, también es,un proceso basteante lento, porque todo el mundo conceptia de manera diferente
los elementos de la educacion médica. Esto nos costdé mucho trabajo y nos llevd mucho tiempo.

(CUiéles son los indicadores que lefiemos? Hay un grupo de indicadores y estandares sobre base.s®
generales y t)bjetivos educativos clue tienen que ser definidos perfectamente por las escuelas.



Deben del'inir cuales si)n sus cuerpos de gobierno y orientacion inslitucional, sus planes de esludio
y estructura académica.

Me quiero detener en esto. Los indicadores sobre planes de estudio y estructura académica
alcanzan un logro importante. Primero, consiguen que los planes de estudios sean evaluados tle
manera permanente. Aqui se establece la exigencia de hacer un sistema de evaluacién curricular
en tiempos perentorios. Pero, ademas, se logra que los elementos curriculares sean analizados en
conjunto por los profesores, no de manera individual ni por los directivos o por un cuerpo de
profesores exclusivamente, sino que se participe también a estudiantes y a los cuerpos do apoyo,
para que conozcan realmente la mision de la institucion.

Hay una evaluacion del proccso educativo. Llamamos la atencion porque no es una evaluacion de
los estudiantes; es una evaluacién del proceso educativo como tal y esto lleva una gran cantidad

de estandares incluidos en este punto. V,\1

Primero, en cuanto a los alumnos, es muy importante estudiar los mecanismos de ingreso de los
estudiantes y .sobre todo, estudiar y analizar cudl es la participacion de ellos en el proceso educati-
vo, que es una parle importantisima desde nuestro punto de vista.

Segundo, resi®ecti) a los i)rofe.sores, es igualmente importante en la seleccion de los Profesores,
en la formacidon docente, en la educacion continua docente y también la educacion continua
profesional.

Tercero, la coherencia institucional. HenK)s visto en muchas ocasiones que la coherencia inslitu-

cional no se da porque los programas y los planteamientos curriculares son totalmente discordantes
con las mismas instituciones universitarias.

Cuarto, los recursos. Huelga hablar de ellos.

Quinto, los campos clinicos. Aqui también me quiero detener un poco porque en los campos
clinicos logramos algo muy importante: logramos elevar al rango de campo clinico el trabajo (jue
el estudiante y el docente hace en el campo, en la comunidad. Estas actividades son fundamentales
para nosotros, porque en muchos planes de estudio estan consideradas como actividades de
.segunda categoria, y esto para nosotros no es asi. Es frecuente que el estudiante mismo dé
prevalencia al trabajo en el hospital que en el campo. Entonces, ahora va a tener el mismo valor
trabajar en el campo, en la comunidad, (Jue en una institucion hospitalaria que en la mayoria de
los casos es de segundo nivel.

Obviamente no hablé de la administracion pero es absolutamente necesario que exista una con-
gruencia del planteamiento curricular con la administracion que se estructura para eso. A veces
tenemos un plan de estudios modular y tenemos una administracion lineal, lo que es ab.solutamente
imposible de operar y solamente detiene el proceso.

Me voy a referir a las categorias asignadas a los indicadores de calidad en el orden prioritario.
Tenemos cuatro categorias -A, B, C y D-; las A, que son la mayoria, son las minimas para ser
incluidas dentro de AMFEM. Estos serian los minimos criterios de calidad.

Los B, que serdn alcanzados a un mediano plazo determinado. Se dird a las escuelas que tienen
tanto tiempo para resolver los problemas detectados, sobre la base de un anélisis y un proyecto
de desarrolk) académico que se les va a brindar, en cuanto se tenga el diagndstico.



Se va a calificar a las inslituciDiics con un grado de excelencia; tenemos escuelas que tienen muy
buenas condiciones, un primer nivel, y para nosotros es muy importante. Habra otras que seran
atloptadas a criterio de cada institucion. Esto habla del respeto a la autonomia; del respeto a las
condiciones de cada institucién porque cada una se mueve en estados diferentes, que tienen reglas
y una idiosincrasia diferente, a pesar de que sean del mismo pais.

Una vez que elaboro los estandares de calidad se paso por el rubro de indicadores, se elabqré una
norma para cada indicador y un instrumento de medicién objetivo para cada uno de ellos."

Cabe decir acjui que este no es un proceso de evaluacién cuantitativo, sino cualitativo. Por eso la
gente que se involucra como acreditadores en este proceso, en el futuro no van a tener que
calificar, que poner un nimero' de cuanto cumple o cudnto no un determinado estandar, sino que
deberan tomar en consideracién, fundamentalmente, cuéles son las condiciones de cada escuela

y si la infraestructura y totios los elementos que tiene a su alrededor son los adecuados para llevaf*~-"™
a cabo su plan de estudios, simplemente. Por ejemplo, no vamos a exigir un anfiteatro a una
escuela que no tiene un sistema de anatomia de dos o tres semestres. No tiene necesidad de
hacerlo, pero entonces nos tiene que demostrar cdmo ensefia las areas morfologicas, y qué
sistemas tiene como infraestructura, que deberdn que ser congruentes. Eso seria un ejemplo.

El procedimiento de acreditacion. Las escuelas harédn una solicitud de acreditacion por escrito; la
pasaran directamente al Consejo Directivo, que la remitira a la Comision de Acreditacion. Este
proceso se inicia con un ejercicio de autoevahiacion de la propia escuela; una vez que lo termina,
solicita la visita de los acreditadores, no antes. Tampoco hay tiempo especifico para esto. La
escuela tendra siempre la oportunidad de confrontar cuales son sus debilidades, e incluso pedir

ajioyo antes de llevar a cabo la acreditacién. ¢Por qué? Porque ella puede detectar muchos proble-
mas dentro de este sistema.

Finalmente, habrd una corroboracion de esta informacién en la visita de los acreditadores vy,
posteriormente, el dictamen de este proceso.

¢, Como estard conformado este Comité de Acreditacion? Lo estara por un presidente de AMFEM,
dos miembros del Consejo Directivo, un .secretario del Comité de Acreditaciéon -es una de las
funciones mas dificiles tle realizar, porque es el que tiene que recibir toda la informacion y hacer
el expediente de cada escuela acreditada-, tres directores miembros electos por el Comité de
Calidad -pueden ser también ex directores por la experiencia que pueden tener-, tres directores
ciuc representen la zona norte, centro y sur del pais -como ya hemos mencionado que esta
dividido-, un representante de la Secretaria de Salud y un representante de la Secretaria de
Educacion Publica. Todo esto, apoyado por un grupo de acreditadores que tienen un perfil. Se
hard una seleccidn: cada e.scuela propondrd dos o tres personas para ser acreditadores de este
sistema, se verd su curriculum si cumplen con el perfil y quedaran en un "stalT" de acreditadores
que visitardn a las escuelas en su momento.

Finalmente esto se esquematiza como esta: estd la Asamblea de AMFEM, el Consejo Directivo,
la Comision Acreditadora, la Comision de Directores, los representantes de los Ministerios de

mSalud y de Educaci6n, una Coordinacién ejecutiva y los profesores acreditadores que conforman
el "pool”.



Y con esto nosotros iniciamos el proceso y lo echamos a andar en enero de 1995. Voy a entregar
un ejemplar de este documento al presidente de esta mesa, por si alguien quiere hacer alguna
consulta sobre él. Es muy amplio; dificil de poder exponer en quince minutos.

Muchas gracias por su tiemix) y atencion.
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Introduccion
Entre el 10 y el 14 de octubre de 1994, en Punta del Este, Uruguay, se llevé a cabo el
Encuentro Continental de Educacion Médica, organizado por la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica - Uruguay, bajo el patrocinio de OPS-OMS. Este Encuentro fue al
mismo tiempo la XVI Conferencia de la Asociacion Latinoamericana de Facultades y Escuelas de
Medicina (ALAFEM) y la Conferencia Extraordinaria de la Federacion Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM).

El evento, que al lograr la participacion conjunta de ALAFEM y FEPAFEM constituyo el
encuentro de todas las Escuelas de Medicina de América, conté asimismo con el auspicio de la
Unién de Universidades de América Latina (UDUAL), de la Federacion Mundial para la Educacién
Médica (World Federation for Medical Education - WFME) y la Comisién Regional para la
Ensefianza Superior en América Latina y el Caribe (CRESALC - UNESCO).

El Gobierno de la Republica Oriental del Uruguay, por su parle, declaré de Interés Nacional
la realizacion del mismo.

El evento contd con la activa participacion de aproximadamente 500 docentes, estudiantes,
egresados e integrantes del gobierno de Facultades y Escuelas de Medicina de practicamente todos
los paises de América, asi como integrantes del éarea salud de varios gobiernos nacionales y
representantes de las entidades patrocinadoras. En iin, una diversidad de actores sociales vinculados
organica o ifuncionalmente con diferentes aspectos de la Educaciéon Médica y sus objetivos, que
reHeja la importante expectativa que el Encuentro ha creado en cuanto a la definicién del perfil de
la Educacion Médica de cara al inicio de un nuevo milenio.

Luego de la sesién inaugural, que incluyd la Conferencia de Apertura "Desarrollo social y
equidad en el final del milenio™ (Louis Emmerij - BID), las actividades estuvieron organizadas en
tres momentos que correspondieron con los dias de desarrollo del Encuentro.

Enfocando el tema general "Educacion y préactica médicas; su coniproniiso con las
necesidades sociales. Una nueva vision de calidad™, los momentos fueron definidos como:

L- politico conceptual,

m2.- metodoldégico,

'3.- aplicativo, i

Cada momento implic6é exposiciones bajo forma de paneles en sesiones plenarias durante las
mafianas y el trabajo en grupos de discusién en el horario vespertino.. Los participantes se™"
distribuyeron en 20 grupos de discusion, para cada uno de los cuales se designd un relator
extranjero y uno nacional.

Al final de cada jornada, las exposiciones de los paneles, asi como todos los relatos de los
grupos, fueron integrados y resumidos para conformar el relato final. Los relatos completos de cada
grupo integran los anexos de este informe.



Educacion, practica médica y necesidades sociales - Una nueva vision de calidad

La primer sesion plcnaria fue presidida por el Dr. Juan Diego Cobelo (Pre-sidenle de ALAFEM)
y en ella fue desarrollada una exposicién introductoria al trabajo del Encuentro.

Exposicién introductoria

El Dr. José Roberto Ferreira sustentd clue el discurso reciente .sobre el desarrollo de la
practica médica y su formacion medica se halla imjMegnado de un tono que es al mismo tiempo de
critica y resignacién o conformismo. Se habla de una medicina tecnoldgica, institucionalizada,
socialmente segmentada y dependiente de un trabajo colectivo, en el cual se diluye la relacion
medico-paciente y los criterios de responsabilidad ])rofesional. Al mismo tiempo .se acepta el carac-'
ter hegemdnico de esta practica y no se reconoce la autonomia de la Escuela Médica que puede
ofertar algunos grados de libertad para el cambio.

La actual educacion en salud tiene una base predominantemente,hospitalaria, supeditada a
la incorporacion acritica de la tecnologia, con un incremento de la especializacién y sobreespeciali-
/acion, preocupada fundamentalmente en la formacion de postgrado en desmedro de la orientacion
béasica y general del pregrado e incapaz de poder atender las necesidades de la poblacién, donde el
complejo medico-asistencial y el médico a su interior determinan el patron de atencion que premia
la capacidad resolutiva puntal basada en la excelencia técnica y sofisticacién asistencial.

A pesar de los problemas es posible proponer a las escuelas "un nuevo compromiso social”
gue rescate su funcion institucional y les otorgue renovada legitimidad, fundando un "nuevo modelo
cientifico biomédico y social" y un nuevo paradigma educativo que visualice "un renovado estatuto
de valores", reconstruyendo la ética de las relaciones basicas del ejercicio profesional en funcion
de las necesidades de salud.

Si se acepta que lodo lo anterior traduce una realidad de crisis de la Educacion Medica que
transjiarenla "un momento de verdad y la emergencia evolutiva hacia un nuevo espacio potencial”,
se reconoceria al mismo tiempo una posibilidad de reversion o de busqueda de alternativas que
superen la resignacion y permita avanzar en la legitimacion de las Escuelas.

El nuevo paradigma necesario convoca a;

- La redcfinicion de los conceptos de salud y enfermedad involucrandolos en un ambito
transdisciplinario y de articulacion del conocimiento biolégico o social;

- El redireccionamiento del avance tecnoldgico en funcién de la necesidad de una politica

de ajuste a los problemas nacionales a partir de un esfuerzo investigativo centrado en la
realidad;

- El redimensionamiento de los espacios de practica tomando en cuenta sus niveles de
complejidad y el projiio desarrollo de una nueva practica; v,



- El icconocimicnlo c integracion ele csla pidciica en «k)s avances de la ciudadania y de los

procesos de participacion de la sociedad civil dentro del nuevo contexto de democracia que
vive America Latina.

Este nuevo paradigma carece todavia de un abordaje epistemolégico pero podrian las
Escuelas iniciar, a través de la accién, un proceso que posibilite el avance teérico y practico a
través"del enfoc[uc de gestidn estratégica de calidad que se delinea en el documento béasico preparado
para esta Conferencia, el mismo tiue propone una nueva visién sobre calidad basado no linicamente
en el sentido de excelencia técnica sino en la relevancia y satisfaccion de la sociedad como un todo,
asociandose a criterios éticos de equidad y justicia social. Esta propuesta también reconoce la
necesaria participacion de todos los actores, la voz del usuario y la permanente problematizacion.
y al mismo tiempo reconoce el requerimiento de "un consenso global en relacién a la calidad de
la Educacion Médica" referido al proceso y no sélo al producto, que se refiere mas a la acredi-
tacion de la Escuela Médica que a la certificacion del médico.

1 Educacion practica médica frente a los movimientos de reorientacion sectorial

Bajo la presidencia del Dr. Pablo Carlevaro (ALAFEM) se desarrollé el primer panel
(primera parte) denominado "Educacién y practica Médica frente a los Movimientos de Reorienta-
cion Sectorial”.

El Dr. Victor Pcnchaszadeh se refirio a los desafios éticos en la educacién y en la practica
médica frente a las transformaciones sociales y tecnoldgicas de fin de siglo.

Comenz6 sefialando su caracter de no especialista en ética pero el forzado involucramiento
desde su especialidad (genética) en los problemas éticos de la practica médica. Inicialmente se
refirié al proyecto: Genoma Humano y los multiples interrogantes que se abren a partir del mismo.
Coloco este proyecto y sus supuestos etioldgicos en el clasico antagonismo entre predisposicién y
ambiente que atraviesa las diferentes concepciones de salud y enfermedad a través de la historia.
Resaltd algunos de los problemas que se abren a partir de la disponibilidad de nuevas tecnologias
especialmente en términos de privacidad, derecho a la informacion (y a la no informacion),
proteccidn contra toda forma de discriminacion, etc.

Lejos de agolar los desafios éticos como contracara riesgosa del desarrollo tecnoldgico,
profundizé en otros csjiacios que podriamos denominar socio-éticos haciendo descansar su abordaje
conceptual en el Derecho a la Salud como el primero y mayor de los desafios. Este Derecho a la
Salud articulado con el conjunto de los derechos humanos debe permitir proteger la vida y la
dignidad del ser humano independientemente de cualquier factor de discriminacién, especialmente
de su capacidad de pago; y debe permitir estructurar redes de vigilancia profesional y social contra
toda experimentacion en seres humanos ya denunciada por el Codigo de Nuremberg y mantener una
alerta permanente y una indubitable sancion contra toda violacién de los derechos humanos,
doblemente grave cuando es cometida por un profesional de la salud cuyo saber pudo haber sido
puesto al servicio de la tortura o de la represion politica.



Concluy6 afirmando cjuc "es imperativo (Jue los médicos y otros profesionales de salud que
se estén formando actualmente y/o que se formen en el futuro tengan la capacidad de analizar y
conlrontar estos problemas con la misma habilidad con que enfrentan problemas clinicos. Esto

impone---—- en su opinion------ una responsabilidad maydscula en las escuelas de medicina de la
region".

El Dr. Rodolfo Rodriguez expuso sobre los cambios en la practica médica frente a las
transformaciones econdmicas politicas y sociales que impactan en el sector salud.

Caracterizo un conjunto de elementos de cambio que operan a través de formas de induccién
c[ue buscan instrumentar el trabajo profesional para el complejo médico-industrial y que en la
practica pueden ser resignificados como una reduccion en su soberania. En este sentido, identifica
un conjunto de estructuras y relaciones de poder exdgenas al proceso intimo de la atencion médica.
Sostiene que "mientras el desarrollo conceptual y la transmision de la teoria del conocimiento
continGia atrapada en el marco dp un academicismo rigido y cientificista, la practica de la profesion

médica se orienta a partir de un conjunto de estructuras y relaciones de poder exdgenas al proceso
intimo de la atencion médica". \%

Las nuevas condiciones del ejercicio profesional las analiz6 no sélo a partir de los
condicionantes intrin.secos al proceso de atencion médica, sino particularmente a partir de los
efectos que las actuales politicas econdmicas, la reforma del Estado y las propias reformas
sectoriales en marcha, estdn produciendo sobre las formas de contratacion del trabajo médico, el

desarrollo de nuevos escenarios de practica, los conOictos profesionales y los cambios en el sistema
de valores.

Los procesos de reforma sanitaria que vive el continente ha producido distintos efectos:
disminucion de los fondos del Estado que sostenia modelos de asistencia publica y gratuita,
privatizacion de los sistemas de seguridad social y desregulacidn del sistema prestador o financiador
de servicios con la consiguiente reduccion de coberturas y una forzada "racionalizacién" de la
practica médica acompafiada de la ruptura de la eciuidad y la calidad.

En el ambito de la practica médica han ocurrido cambios enddgenos relacionados, por un
lado, con la transmision de conocimientos, practicas y habilidades y, por otro, con los procesos
l6gico-formales y didacticos. Estos se expresan en dos pérdidas importantes: la de horas de
dedicacion a la catedra y la de docentes adecuadamente capacitados con el consiguiente impacto
sobre el recién egresado, quien termina recibiendo "un discurso divorciado de la accion o una
accion divorciada de la realidad del mercado de trabajo en el que aspira a insertarse. jPor otra parte
la exigencia de conocimientos irrelevantes le ha demandado pagar un alto costo de oportunidad
([1érdida personal) y a los servicios le ha restado personal con capacidad resolutiva”.

En un contexto de bajo nivel formativo de pregrado y ante la amenaza de penalidades por
mala praxis, "concentrar el conocimiento™ tiene excelentes ventajas comparativas: mejor
"responsabilidad profesional™ vs. "mayor conocimiento técnico son reaseguros de empleo con bajo
riesgo. Esto explica la gran ampliacion de la formacién de posgrado vinculada a las especialidades
que usan mas tecnologia o hacia aquellas mas procuradas en el mercado de trabajo.

Los cambios ocurridos en procesos condicionantes exdgenos han jugado un papel mas
importante: abandono de las politicas subsidiadoras de la oferta, lo que unido a la crisis econémica



seguridad social.

La competencia desatada en €] seno de la oferta, sobreexpandida, se ha expresado eni
criterios individualistas (salvese cjuien pueda), lo cual ha quebrado el monopolio gremial llevando

a los otros poderes institucionales profesionales a la ruptura de los principios liberales y la lucha
por la subsistencia institucional.

Traslado del riesgo econémico desde la seguridad social al grupo prestador, concentracion
de la oferta en escasos prestadores, desaparicion de la intermediacion, cambio en los criterios pres-
criptivos para contener el gasto, cierre al primer nivel de atencion, institucionalizacién de la
atencion y competencia entre grupos privados intra o exlrasecloriales, disminucion del gasto en
trabajo profesional y crecimiento del gasto sanatorial, tecnolégico y en medicamentos.

Todo lo anterior mas la ausencia de controles, evaluacién y auditoria médica, lleva a que
la practica se aleje cada ve/, més de los patrones de conducta reconocidos. Todos estos cambios no
son analizados por la Educacién Médica que mantiene su tradicional rigidez.

El ponente termina indicando que el desafio actual "consiste, a la vez, en evitar---—- por un

lado--—--—-- que la J)ractica médica sea cada vez mas un referente apenas de las decisiones (mercado-
dependientes) que se adoptan en espacios de poder extrascctoriales interesados en alentar "la guerra
contra la enfermedad"” y en propiciar ------ por otro--—---- cambios en esa practica que dando
relevancia a la promocién de salud coadyuven a reorientar la Educacion Médica hacia la identifi-
cacion de necesidades y la resolucion de problemas".

El Dr. Carlos Vidal Layseca caracteriz6 su propia exposicion sobre Universidad y Sociedad
como un telon de fondo comenzado su andlisis por un esbozo de escenario de corto plazo que
denomind la Universidad en los albores del Siglo XXI y que caracterizdé afirmandt) que habra
"cambios sustanciales en los patrones de la salud, una tension entre clientes colectivos y clientes
individuales; organizaciones intermedias entre estos clientes y los profesionales de salud; depen-
dencia de estos profesionales de las antes mencionadas organizaciones, a tal extremo reguladoras
que la Unica libertad que le quedara al futuro médico es la de pertenecer o no a ellas. Pronostico,
ademas, la pérdida de su indiscutible poder médico".

Hipotetizd que de no existir reaccién universitaria se instalard una evaluacion desde afuera
con parametros ajenos a la Universidad pero funcionales al mercado.

En un segundo acépite denominado "La Universidad ante el escenario actual”, hace una
fuerte critica al uso de la técnica de escenarios, al planeamiento estratégico tal como se lo aplica
en el campo empresarial, herramientas que asociadas con el marketing y la predica sobre las
ventajas del mercado libre vienen profetizando rentabilidades sociales de dudosa concrecion.

Utiliza la incapacidad de prediccion en el pasado como una forma de relativizar los
pronosticos de quiénes apuestan a que el mercado y el sector privado puede lograr lo que en el
pasado el Estado no pudo alcanzar.

En lo referente a la viabilidad actual de la Universidad, coloco el dilema entre lograr una ’

independencia econdmica del Estado para generar una dependencia econémica del mercado. Esto
podria estar llevando a una reconversidn regresiva de las mismas Universidades.



Luego de compartir un conjunto de preguntas y/o dilemas generados que permiten construir
una interesante agenda de discusion, concluy6 exhortando a alejarnos de la idea que la Universidad
sea una empresa y a que ésta se comprometa con propuestas organizadas alrededor de los valores

de solidaridad y equidad, como base para la construccion de una politica social en general, y de
educacion y salud en particular.

Il. Reformu sectorial y Educacion Médica. Analisis de casos especificos

En la segunda parte del primer panel, presidida por el Dr. George Nicholson, se analizan
experiencias de diversos paises:

CHILE

El Dr. Roberto Helniar resaltd que Chile fue el primer pais en concebir el concepto de
Servicio Nacional de Salud y el segundo en implementarlo legalmente.. El gobierno autoritario del
General Pinochet inici6 en 1989 cambios que llevaron a la privatizacion y al traspaso de los
establecimientos de atencidon primaria a las municipalidades del pais, forjando un sistema dual de
salud donde coexistian separadamente un sector publico pobre y un sector privado, la desarticula-
cion de los establecimientos de atencion primaria municipales de los servicios de salud, la
disminucion del gasto en este campo y un sistema orientado a la recuperaciéon de la salud. El
gobierno del presidente Aylwin propuso un nuevo programa de desarrollo con crecimiento, recupe-
racion de la democracia y justicia social donde la salud pasa a buscar la equidad, solidaridad,
participacidn social, eficiencia y descentralizacion.

Los objetivos en salud pasan a ser:
a) hacer justicia en salud;

, b) dar mas afios a la vida;
c) dar mas salud a los afios.

Para cumplir estos objetivos se desarrollaron las siguientes tareas prioritarias: mejorar el
acceso a la salud; resolver la crisis hospitalaria; dar un gran impulso a la prevencidn y proteccién
de la salud; rescatar, consolidar y construir el sector publico e integrar a los sectores privados y
sectores solidarios (ONG de salud); y, preferenciar la atencién primaria, como estrategia para
alcanzar la equidad, descentraliziicidn, solidaridad, participacion social y eficiencia.

Para el cumplimiento de cada una de las tareas prioritarias se han llevado a cabo diferentes
acciones que el ponente destacéd y se encuentran claramente establecidas en el documento base.

Sefialé que para el cumplimiento de las diversas acciones, tareas prioritarias y objetivos, fue
necesario desarrollar un activo proceso de educacidn del personal de la salud'y recomienda reorien-
tar la formacion de pregrado de los estudiantes de las diversas carreras de la salud abordando la
ensefianza de: - técnicas de gestion moderna,

- técnicas de comunicacion.



- inlrtKluccida de las ciencias llc la conducta en las curricula,

- rorlalccimicnlo de las actividades de participacién social y de trabajo en terreno.

CANADA

El Dr. Robert F. Maudslcy presentd la experiencia vivida por el programa de "Educacién
de los futuros médicos de Ontario (EFPO)".

La Ley Canadiense sobre la Salud reconoce como principios béasicos: la universalidad,
accesibilidad, transicribilidad de la cobertura de una provincia a otra, caracter integral y
administracion publica sin fines de lucro. El erario publico financia el 72% de los gastos en salud,
lo cual constituye el 9.2% del PIB y cada provincia gasta alrededor de un tercio de su presupuesto
anual en salud. La mayor parte de los médicos canadienses ejcrce la medicina en, forma

independiente y recibe su pago jx>r los servicios que prestan bajo las normas que establecen las
organizaciones médicas.

La mayor parte de los canadienses .« hallan satisfechos con la atencion que reciben y la'
mayor parte de los médicos estan satisfechos por la forma organizativa de los servicios de salud.
El problema actual radica en la recesion econémica que vive el Canada, lo cual ha llevado a la
disminucion de las recaudaciones tributarias con la consiguiente merma de las transferencias de
fondos a provincias y territorios. Esta situacién obliga a disminuir el nimero de médicos a través
del control de ingresos de aspirantes en las Facultades y de la inmigraciéon de médicos, incrementar
la eficiencia administrativa y técnica a través del desarrollo de acciones de salud de similar eficacia

pero de menor precio y la reforma educativa con miras a formar un profesional que responda a la
"corriente de la demanda”.

A la luz de estas necesidades, la EFPO critica a la "corriente de la oferta” que se basa en
la necesidad de buscar pacientes cjuc se adapten a los intereses y capacidad técnica de los
especialistas, del equipo y de los hospitales y resalta la "corriente de la demanda" que privilegia
el punto de vista del paciente y de la comunidad, la carga de morbilidad que sobrelleva la
comunidad, los factores ijuc influyen en la gravedad de las enfermedades e impedimentos y la
eficacia de las intervenciones.

Para alcanzar la meta general se han establecido cinco objetivos: a) definir las necesidades
y expectativas del publico; b)formar educadores; c)evaluar la competencia de los alumnos; d)apoyar
innovaciones conexas con los programas de estudio; e)proporcionar un liderazgo permanente.

El EFPO reconoce, por otro lado, las siguientes funciones dcl médico: a) adopcién de
decisiones de tipo clinico y en calidad de experto en medicina; b) educador y humanista capaz de
curar y de comunicarse; c¢) colaborador; d) administrador de recursos; e) promotor de la salud, f)
profesional dispuesto a aprender; g) cientifico e investigador. El programa ademé&s ha creado un
plan de becas con el fin de rescatar personal cjue intervenga en la investigacion y accién necesaria
para el avance del mismo.

La EFPO, luego de sus cinco afios de trabajo estd comenzando a ver cambios impo”~tanle5™"
y espera otros de mayor impacto.



BIIASIL

El Dr. Eleutcrio Rodriguez analiza los cambios de la Educacion Medica frente a las
demandas de la Reforma Brasilefia en Salud. Comienza apuntando las grandes diferencias de los
procesos de reforma que actualmente se estan implementando en los distintos paises y remarca la
"brutal disparidad entre los hemisferios norte y sur™; los primeros que miran la reforma dentro del
marco competitivo de bloques econémicos c[ue disputan la hegemonia (Europa) o ante la urgencia
de dii”minuir costos e incluir los segmentos excluidos del mercado (Estados Unidos), mientras que

los segundos aparecen bajo la demanda etica de acceso a los beneficios minimos que se supone vivir
en la modernidad.

Rechaza las propuestas de moda surgidas desde los organismos internacionales y otros entes
institucionales econdmico-politico-ideoldgicos, (jue supuestamente quieren tener la respuesta
"racional” para los males del capitalismo "atrasado".

El ponente méas bien considera que cada pais puede dar una respuesta aularc[uica y por esto
encamina su analisis por los caminos cjue vienen disefiando las fuerzas progresistas del Brasil en
su proceso de reorientacion de la salud. En esa medida, se apoya en la historia para analizar la
forma como se constituyd el movimiento brasilefio de Reforma Sanitaria y la propuesta de
implantacién del Sistema Unico de vSalud - SUS, rescata los avances ocurridos en la conceptualiza-
cién de la salud y sus determinantes y la necesaria intervencion multidisciplinaria e intersectorial,
la cuestion de la salud como de'reciho y atributo de ciudadania y la dimension técnico-estratégica del

sistema de salud a ser reorientado para catalizar el proceso de democratizacién de la salud.

\Y
AJ perder la politica de salud su connotacion meramente sectorial, aparece la salud como

un fin en si y no simplemente como un medio, con lo cual el SUS cumple cl papel de establecer

los principios y directrices que le confieren una misma doctrina y una misma légica organizativa
en todo el. territorio nacional.

A pesar de los problemas y del brutal desfinanciamiento, la nueva logica y accion que
[ireconiza la Reforma Sanitaria y el SUS ha conseguido transformarse en la pauta central de los
movimientos sociales que luchan por la salud y la vida, razén por la analiza las limitaciones
actualmente existentes para su avance.

El presente de la lucha por la Reforma Sanitaria debe dar cuenta de los problemas histéricos
de un Estado caracterizado por la "promiscuidad” entre los intereses publicos y privados que ha
llevado a un cuadro de exclusién social y de mala calidad de vida y salud para la mayoria de la
poblacién.- Analiza la forma como se constituyd el sistema publico de salud conformado por un
cuerpo bicéfalo con logicas y clientelas distintas: un Ministerio de Salud pobre y una Previsién
Social hegemonica que reparte los recursos cautivos a los productores de los servicios médicos cura-
ti\os privados. Estudia la logica de la cobertura con una practica médica curativa individual,
asistencialista y especializada, el apoyo estatal para la constitucién del complejo médico-industrial,
el iirimado dcl lucro, la centralizacion de los procesos decisorios, la concentracion de acciones en
los centros urbanos, la estratificacion del Derecho a la Salud, el énfasis en los servicios hospita-
larios, la valorizacién de los servicios especializados y la remuneracion de servicios contratados por
produccién con su concomitante corrupcion y control del setenta por ciento de las camas hospi- ¢
talarias por parte del sector empresarial no-ético.



Sobre cslc coiUradictorio tapele, la crisis econdrnico-poliiica de los afios 70 y 80, lleva al
cnlrenlaniiento de ires tendencias que hasta ahora no han logrado una resolucion definitiva: el sector

privado contratado/ci)nveniado, el sector moderno y competitivo amparado en los seguros privados
y el Movimiento de Reiorma Sanitaria.

La Reforma tiene también que dar cuenta del propio paradigma asistencial mecanicista.
individualista, biologicista, que prioriza la especializacion y lecnificacion, curativo y excluyente de
practicas alternativas, que constituye una fuerza interna que impide el avance de la Reforma. La
alternativa para la construccidn de una nueva forma de pensar y hacer, la encuentra el ponente en
un paradigma sanitario que investigue y accione a partir de las realidades locales, el mismo que
posibilitaria la introduccion de nuevos supuestos de globalidad, descubrimiento de la determinacién
social de la salud-enfermedad, colectivismo, equilibrio en el conocimiento general y especializado,
inclusién de préacticas alternativas, uso de tecnologia adecuada e integralidad de la atencion.

La posibilidad de implementacion del paradigma sanitario requiere, por otro lado, de
cambios fundamentales en la concepcion del Estado: recuperacién de su funciéon puablica,
descentralizacion y participacion de la poblacion en la formulacion y ejecucién de las politicas
C()rrespondientes. En esta forma, el SUS podrd cumplir un papel normativo y fiscalizador sobre el
conjunto de acciones de salud, hacer mas eficiente la gestion publica, descentralizar, promover la
participacién de la poblacion y dar cuenta del financiamiento.

El proceso de Reforma Sanitaria coloca grandes desafios para la practica médica y para la
Educacion Médica. En el &mbi”®) de la practica médica que manifiesta profundas contradicciones
y limitaciones debido a problemas éticos, corporativos y economicos, es fundamental la
reconstruccion de una alianza entre profesionales y usuarios con miras a encontrar solidariamente,,
caminos para la solucién de los problemas. Para Educacién Médica el desafio consiste en rédcfinir
su objeto, en términos de conocimiento y capacitacion profesional que permitan la intervencién
positiva sobre el proceso de salud-enfermedad.

Una minima agenda a ser cumplida por parte de las Universidades en relacion con la
Reforma y el SUS se asienta sobre los siguientes puntos: a) produccion de ciencia y tecnologia
relevante para el proceso; b) redefinicién gradual de los contenidos, practicas y meétodos de
en.sefianza/aprendizaje, a partir de las necesidades de la realidad "real” de los servicios de salud;
c¢) redefinicién del papel del docente, como "regente" o administrador de disciplinas y no como
Unica fuente de conocimiento a ser transmitido; d) superacion del Hospital Universitario como unico
y/o principal campo de entrenamiento y Iransft)rmando el SUS en un verdadero sistema de salud-
escuela; e) redefinicion del papel del Hospital Universitario en la red regionalizada y jerarquizada;
f) participacion como miembro solidario y critico en los niveles de decision del SUS; g) parti-
cipacién en el proceso de educacién continuada - actualizacién, reciclaje, titulacién, etc. de todo
el personal de salud, asi como la promocion de la educacion popular.

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

El Dr. Fitzhugh Mullan comenté las lecciones aprendidas del debate sobre la reiorma
sanitaria en los Estados Unidos que son ai”licables a la Educacion Médica.



Plante6 que el intenso debate de los ultimos afios generado por la llamada reforma Clinton
se ha centrado en principios orientadores tales como cobertura universal, control de costos y
garantia de calidad de la atencién. El ])roceso politico del plan lo mantiene en debate sin que se
entrevea por el momento la posibilidad de aprobacién en el Congreso de su pais. Sin embargo se
considera el la instalacién en la sociedad de este mismo debate ya como un producto que tiene
repercusiones c interacciones con la Educacion Médica.

Afirmé que la composicion y estructura de una fuerza laboral de 600.U00 médicos (2,5 x
1000 hbs) y 142 escuelas de medicinas tiene una fuerte inOuencia sobre los principios de cobertura,
calidad y costos.

Como caracterizacién sefialé algunos rasgos de esa fuerza laboral como la existencia de
100.000 médicos en cursos de postgrado, que dos tercios de los médicos ejercen como especialistas
nt) primarios, que la pediatria general, la clinica y la geriatria son considerados como especialistas
primarios o generalistas, c[ue existe un 21% de médicos egresados en otros paises, etc.

Afadio que hoy existen dudas sobre c)ue la Educacién Médica esta produciendo el nimero

suficiente y la proporcién adecuada de esi')ecialistas y generalistas sobre la distribucion geografica
de los médicos.

Sefial6 como inquietudes:

* La falta de politicas nacionales sobre el particular,
* La combinacién inapropiada de especialidades
* La excesiva formacion de médicos,

La insuficiente participacion de las minorias en la fuerza laboral médica,
* El uso insuficiente de profesionales no médicos.

En lo referente a algunos lineamientos politicos y objetivos que se h'an planteado en el plan
resalto;

Politicas sobre fuerza laborar con consulta a diferentes sectores de la sociedad,

* Comisién nacional sobre el tema,
* El intento de graduar el 5(Y/c de los médicos orientados hacia laAtencion Primaria,
* El reducir la proporcion de alumnos de postgrado,

, * Asignaciones federales para postgrado,

El cofinanciamiento de la postgraduacién por parte de los seguros desalud-,
* El incremento de incentivos para el estudio de minorias

* Incentivos para la educacion de profesionales.

Revis6 una serie de lecciones que en su opinion se desprenden del debate concluyendo que
aun sin legislaciéon se encuentra ahora con una visién mas clara de las relaciones entre Educacién
Médica y expectativa del publico, (Jue se ha conceptualizado que los médicos son un recurso
humano valioso y costoso, que es necesario una mayor transparencia de los mecanismos decisorios



st)bic la lorniacion iDcdico profesional de prc y poslgrado y que debe cxislir una mejor congruencia
en el gasto publico entre inversion en Educacion Médica y politicas publicas.

CUBA

El Dr. José Baudilio Jardines, Viceministro de Salud de Cuba, que expuso sobre el reto
de la atencién primaria y la eiiciencia en salud. Comenz6 resaltando la necesidad de articular la
rellexiéon con la accion en momentos en que el compromiso de la Educacion Médica con las
necesidades de salud de la poblacion no admite dilacion.

Enfatizé la necesidad que las Facultades y Escuelas de Medicina definan y asuman un nuevo
contrato social que legitimice su razon de ser ante la sociedad y los servicios de salud.

En relacion al contexto de crisis puntualiz6 que Cuba no es una excepcion a las graves
restricciones econOmicas que padecen varios paises de América Latina aunque, como es de
conocimiento general, su panorama se conijilica por la intensificacion del blogqueo econémico de
los EEUU., algunas de cuyas rejiercusiones podrian terminar afectando algunos logros en salud,

lo que hasta la fecha parece no haber ocurrido por la cobertura y capacidad de respuesta del sistema
de salud.

Justamente en el mapa de fortalezas y debilidades que realiza el sector para enfrentar esta
crisis se identifican por un lado la existencia de un sistema nacional de salud y una politica sanita-
ria, la integralidad de las acci/ones de intervencién, la accesibilidad universal y gratuita, la
evaluacion sistemética y la participacion activa de la poblacién y las organizaciones sociales, conio

algunos de los factores que vienen operando a favor del mantenimiento y aun de algunas mejorad
de los resultados en salud.

En cambio la restriccion de recursos combinada con un histérico régimen de funcionamiento
del sector con alto nivel de gasto y la centralizacién del sistema, son vistos como factores a remover
no s6lo para atravesar la actual coyuntura, sino como nuevos rasgos del sistema.

Expuso una serie de indicadores de levantamiento sistematico que permiten verificar un
mantenimiento de la situacion de salud, incluso por arriba de las propias expectativas del sector,
identificando como elemento de alarma un leve incremento en el porcentaje de bajo peso al nacer
que podria estar registrando las dificultades alimentarias por las que pasa el pais.

La amplia cobertura del médico y la enfermera de familia que alcanza al 95% del pais
parece estar en el centro, no s6lo de la proteccion de la salud de la gente, sino también en un
cambi6 en los estdndares de calidad de los servicios de salud, exigidos por una poblacién mas
formada y exigente.

El rapido alcance de cobertura genera un nuevo problema que es la reconversion de la
politica de formacién. Ya se han reducido los ingresos al pregrado y se esta reforzando al
postgrado, la investigacion y estimulando el involucramiento creciente de los profesores, incluso
de las ciencias basicas, en el quehacer de los .servicios de salud.

Se estan generando nuevas Estrategias y Orientaciones para enfrentar las actuales condiciones
que incluyen un mayor énfasis en la promocion de la salud, un mayor control del medio ambiente.



a vcees dclcriorado cojtio consccucncia de la misma crisis, un mas ciicicntc sislcma de deteccidn
proco/, y oportuna de problemas de salud.

En el campo de la lormaciéon se reduce la influencia de las concepciones mas biologicistas
sin reducir la rigurosidad de la formacion técnica y humanista, se forma para una mayor asuncién
de responsabilidades como necesidad de formas mas descentralizadas de gestion, se propician
tormas para generar recursos desde el sector y se estructura un movimiento de calidad total
conceptualizada simultdneamente en el espacio del desempefio profesional y del compromiso social.

En la bdsqueda de mecanismos operativos y herramientas de gestion de calidad se vienen
ajilicando en forma combinada cuatro herramientas: Planificacion estratégica de recursos humanos
en salud, acreditacion educativa y de servicios, evaluacién de competencias y desempefio
profesional y formacién integral.

Concluy6 enfatizando cjue en su opinién son mas los jjuntos de contacto y las necesidades
cJuc unen a nuestros pai.ses cjue los que los diferencian, e invitd a discutir una nueva agenda comun
de cooperacion, sobre la base, entre otros topicos, de una interiorizacion a la Universidad del
debate sobre el proceso salud-enfermedad, sobre formas de profundizar la integracién docencia-
investigacion y servicios, sobre nuevos desafios éticos, sobre la Atencion primaria y el médico de
familia, el control social de la calidad de los recursos humanos en salud.

La mencion a una frase de Marti, "Hacer es la mejor manera de decir”, expresé en pcicas
palabras el caracter del aporte realizado a esta conferencia.

/1. El desafio para la Educacion Médica
Trabajo en grupos
La discusion se realizd sobre cuatro preguntas que sirvieron de base para la reflexion:

I. ¢En qué medida y de qué maneras los movimientos de reforma del Sector Salud han
innuenciado rcorienlaciones de la préactica profesional y pueden estar demandando
cambios en la formacién de médicos?

Frente a esta pregunta los grupos encararon diversos puntos de la muy compleja
problemética cfue vive la flducacion Médica. f3el conjunto de respuestas hemos compuesto el
siguiente relato.

Se ha considerado a Alma Ata como una referencia histérica, un momento en que se define
un marco teorico-conccptual de una reforma con importante inHuencia en las reorientaciones de la
practica profesional, demandando cambios en los procesos de formacion de médicos y otros
]Jirofcsionales de la salud.

Este momento define esencialmente al médico generalista adecuado a las necesidades de la
~Vlencién Primaria de Salud. Son numerosas las Facultades y Escuelas de Medicina que incorporan
estas definiciones en sus objetivos educacionales, asi como algunos paises lo hacen con el concepto
de medicina familiar en sus sistemas de salud.

Sin embargo los cambios politicos y sociales que signan la Gltima década, con claro
predominio de las concepciones mercantilistas neoliberales, llevan a una reforma real de la practica
niei.lica.



El Estadi) se cicsciiticndc tic su pa])cl norinatizador, controlador y asislcncial y la salud pasa
a ser un problema a resolver por el propio usuario. Este lo hace de acuerdo a su capacidad de
percepcion de la necesidad de asistencia y a su capacidad adquisitiva, individualmente o a través
de diversas formas de organizacion social (ONG, instituciones de asistencia médica colectiva,
gremios, comisiones vecinales, etc.), lo que conlleva una muy diferente accesibilidad a la asistencia
médica de las distintos segmentes sociales.

Al mismo tiempo y de manera relacionada, la incorporacion de tecnologias cada vez mas
sofisticadas y su demanda y las restricciones en el mercado laboral médico, inducen a la
especializacién en detrimento de la formacién médica generalista. Se desarrolla asi una medicina
institucionalizada, socialmente segmentada, altamente tecnificada, que lleva a la pérdida en la
ecjuidad y al retroceso en el concepto de salud como Derecho social tan ampliamente incoriKirado
al discurso de diversos ambitos politicos, sociales y educacionales.

La jeolitica de mercado en la salud y el propio médico que busca su insercién en este
contexto socio-cultural, determinan asi este patrén asislcncial que paulatinamente deja méas sectores
de la sociedad fuera del mismo. Paraddjicamente, la alta inversion en tecnologia muestra un alto

indice de insatisfaccion del usuario, ])or factores derivados principalmente de la deshumanizacion
en la practica médica.

Frente a esta realidad, la Educacion Médica entra en crisis, limitada en su capacidad de
adaptacion a la nueva situacion. En muchas Facultades y Escuelas Médicas se vive un doble
discurso: por un lado los objetivos educacionales definidos y por otro los resultados de la presion
que ejerce la realidad sobre la institucion.

La fuerte tendencia a la hospitalizacién y a la especializacion, inducida por el mercado
laboral médico, los intereses de las empresas médicas y las condiciones que dicho marcado impone
al nuevo graduado, funciona como una "ciuinta columna" que resiste a los procesos educacionales
que se basan en un paradigma de médico generalista en funcién del individuo como ser social.

- - sy - - - 7 7 I
Al mismo tiempo, la falta de politicas educacionales de estado distorsiona adn mas la

Educacion Médica, por ejemplo a través de los bajos salarios docentes, el multiempleo y la baja
dedicacion a las funciones universitarias basicas. Esto se suma a la problematica de la masificacion
estudiantil y docente tjue viven muchas Escuelas de Medicina. A esto se agrega el desinterés ,
estudiantil, fundamentalmente debido a las |)obres expectativas o a la modificacidn de las que tenian
al ingreso a las carreras bio-médicas.

En suma, histéricamente podemos definir un proceso de reforma y contrarreforma que nos
encuentra hoy en una etapa critica, donde se destaca la desercion del estado, la presion del mercado,
y la empresa médica y la falta de una presion social exigente de la equidad en salud.

2. ¢Como podrian la Universidad y las Facultades de Medicina comprometerse en el desarrollo
de los procesos de reorientacidn sectorial apoyando el logro de los objetivos de equidad,
eficacia y eficiencia?

La pregunta generd un debate que incluyé en primer lugar a la Universidad y su relacion
con la Sociedad y el Estado.



Lx)s reialos ven a una Universidad en crisis (luc en funcion de dilerentes contextos puede

cumplir un rol progresista y renovador como puede, también, tener una funcién conservadora y/o
resistente a los cambios en la sociedad.

La autonomia Universitaria conquistada y reconquistada en funcion de los procesos
‘democraticos en América Latina, no puede ser un concepto que justifique un aislamiento de la
sociedad. Esa misma sociedad que no tiene hoy un espacio de expresidn en la Universidad pero que
en definitiva es quien la sustenta y la legitima.

Esta autonomia politica en la practica se vulnera con la reduccion de recursos econémicos
que la hace méas dependiente y estimula intencionadamente procesos de autoprivatizacion legitimados
iHr su propia pauperizacion.

Sin embargo esta Universidad sigue siendo depositarla de un rol en la dindmica de
transformacién de nuestras sociedades que no .s visualiza con los rasgos omnipotentes de los afios
sesenta, pero tampoco con los rasgos fatalistas de los ochenta. Se piensa una Universidad mas

modesta pero comprometida y solidaria, concurrente con otros actores en procesos de cambio hacia
sociedades mas justas.

En las referencias a la vinculacion Universidad-Estado se deja traducir que existen
dificultades, tanto por las implicitas politicas de desfinanciamiento, como por el retroceso de su rol
como garante del Derecho a la Salud.

A pesar de ello se continGan privilegiando las politicas de cooperacion con los Ministerios
de Salud, aunque ampliando ahora la cooperacidon a nuevos actores e interlocutores de dentro y de
fuera del sector salud.

Esa misma Universidad se visualiza como uno de esos interlocutores para incidir en las
politicas de Salud por el peso especifico de sus funciones béasicas formacion, investigacion y
servicios, de tal forma que no s6lo se percibe respondiendo a politicas de salud sino también
contribuyendo a su construccion.

Esta relacion tiueda ejemiilificada en las potencialidades de la Universidad en participar en
Uss procesos de Gestidn tie Calidad de los servicios y la de éstos en la Gestion de Calidad de
Educacion.

En el ambiente interno se verifican deudas de la Universidad. La necesidad de mejorar sus
estilos y herramientas de gestion, la necesidad de profundizar sus procesos de democratizacion, la
necesidad de generar mecanismos para revitalizar y profundizar la participacién estudiantil y el
establecimiento de nuevos pactos de gobernabilidad. Resolver estas deudas, entre otras, puede
contribuir a que la conllictividad interna no pueda ser utilizada como excusa para postergar el
enfrentamiento de las nuevas demandas de la sociedad.

Los debates alcanzaron al rol de la Universidad privada en este contexto y la necesidad de
su involucramiento por la funcion social que debe cumplir toda Universidad.

La necesidad de estudios de los mercados educativos y de trabajo y la generacion de
mecanismos no autoritarios de regulacion parecen demandar alguna forma de generacién y

socializacion de informacion y renovados mecanismos de planificacion consensuada de recursos
humanos en salud.



Las caraclcrislicas de las crisis parecen haber alcanzado a los docentes, en quienes se
reconoce el inipaclo de los salarios bajos pero ademas se verifica, en algunos casos, un cierto
desdnimo, atribuido a una cierta incapacidad de lectura y comprensién de la realidad, a la quiebra
de paradigmas o0 a una cierta incongruencia entre discurso y practica.

En relacién a la Educacion Médica numerosas intervenciones sefalaron:

- La importancia de la formacion de un médico gcneralista y la necesidad de reforzar esta

formacién con modificaciones en el modelo de atencién y en el mercado de trabajo
r

»- La potencialidad de las experiencias formativas y laborales interdisciplinarias.

'~ La necesidad de generar un desarrollo no antagénico entre la niedicina genera! y la
" m  formacién de especialistas. ' '

- La importancia de la incorporacion temprana de experiencias de formacion en escenarios
comunitarios.

La participacion de la universidad en ios procesos de educacién permanente en los
servicios de salud y su articulacidn con los procesos de educacién popular en salud.

La necesidad de reforzar la formacion social de los médicos y de incluir una formacion
administrativa del profesional de salud.

- La formacidn docente de ios profesores con nuevos paradigmas educacionales.

Por ultimo se esboz6 la posibilidad de imaginar un nuevo perfil profesional de! medico, en
funcion de lo definido por el documento de posicion latinoamericana en Edimburgo, que enfatice
un cambio en la naturaleza de sus contratos con la poblacién, que lo coloque en una posicion mas
lateral y solidaria, con funciones de consejero y de defensa del Dereclio a la Salud, incluso en sus
dimensiones mas operativas.

3. El concepto de ética médica aun sigue basado en un modelo de préactica médica que, en
muchas realidades, ya no es el predominante. ;/Hay necesidad de una revisidon de esos
conceptos? ¢(Como observa usted esta nueva ética médica?

Los grupos de trabajo reconocieron que los cambios acelerados ocurridos a nivel de !a
ciencia y la técnica y su incorporacién en la investigacion y practica en salud, la colectivizacion de
la atencién médica y su pérdida de autonomia, la modificacion de las relaciones del Estado con la
sociedad civil y la transformacion de los servicios de salud en mercados emergentes, imponen un
analisis critico de las valoraciones éticas tradicionales basadas en los principios hipocraticos.

Algunos grupos consideraron la necesidad de definir una nueva ética, mientras que otros
consideraron que se trata, més bien, de la ampliacion de la bioética y deontologia a través de la
integracion de principios valorativos sociales y ecoldgicos. Otros apuntaron la existencia de una
ética general, de la cual la medicina deberia extraer los nuevos postulados que posibiliten construir
las pautas necesarias para esta época.

Lo anterior establece un requerimiento de nueva construccién que debe llevarse a cabo con
la participacion de todos los actores comprometidos con la salud: la poblacién y sus organizaciones,
las instituciones gremiales, de educacién y de servicio. La Universidad cumpliria un papel



I'undamenlal en esta empresa y en ningn momenlo podria aceptarse que su autonomia le posibilite
desentenderse de esta obligacion.

Para el avance del compromiso etico, la Escuela Médica y la Universidad debe hacer una
critica severa a su proyeccion, que la coloca con una posicién radical hacia afuera y profundamente
conservadora hacia adentro, a su aceptacion de la cambiante ética inherente al acto médico, que se
modifica de acuerdo con la capacidad adquisitiva del paciente o con el lugar de empleo o institucion
en la se lleva a cabo. Al mismo tiempo debe reconocer que las trasgresiones que ocurren en su
seno, agregan la problematica de su multiplicaciéon y diseminacion, ya que la etica se aprende
fundamentalmente por contacto y ejemplo y en esa medida el estudiante no puede asumir un "ethos"

gue no esté presente en la practica cotidiana de la institucién universitaria y en el quehacer de los
profesores.

El intento constructivo debe visualizar los distintos espacios y problemas de la realidad.
Debe basarse en el compromiso de defensa del Derecho a la Salud y la equidad como marco general
e inalienable, pero debe recorrer los aspectos particulares relacionados con la vida institucional
universitaria, con la practica médica, con el acto docente y con la vida cotidiana del paciente y la
comunidad. La ética no puede constituir Gnicamente un postulado teorico, sino que debe
reconstruirse diariamente, con mutuo respeto y en forma dindmica y participativa. De lo que se
trata es de llevar a cabo una revisidn y analisis continuo de cada uno de los actos que ejecuta la
Escuela Médica para consolidar criticamente los conceptos y lincamientos que guien la accién y
posibiliten el avance y ampliacion de la proyeccion ética del quehacer médico.

La Universidad tiene la obligacién de sensibilizar a todos sus miembros: estudiantes,
profesores y trabajadores, sobre la urgencia de avanzar en la construcciéon de solidos principios
éticos que guien el accionar. En esa medida, se reconoci6 la necesidad de que se considere desde
un inicio las caracteristicas de compromiso social y juicio valorativo de los aspirantes y estudiantes.
En todos los momentos de la formacidn, la preocupacion por la etica debe estar presente, ya sea
como contenidos docentes distribuidos en el curriculo, o como reilexién constante alrededor de los
conocimientos, practicas, uso de las técnicas y su aplicacion en los pacientes y comunidades.

4. Frente a las tendencias actuales de segmentacion social, de practicas asisteiKlaks
con base en diferencias de poder adquisitivo, ;cémo evitar la reproduccion de este
patrén de préactica a nivel de la forma- cién profesional, resguardando los objetivos de
calidad y de equidad?

Se considera que, en parte, esta pregunta se responde con los contenidos de algunas de las
respuestas dadas a las anteriores, en especial a la segunda.

Algunos grupos entienden que el Gobierno deberia redefinir politicas de Estado para que
éste, contrariamente a la tendencia actual, asuma nuevas funciones y mas complejas.

Hay tiuienes sostienen que no es posible evitar totalmente la reproduccion de estos modelos,
pero se puede procurar que disminuyan las diferencias mediante politicas de salud mas ecuanimes.

La regionalizacién del sistema debe tender a garantizar un acceso igualitario, respetando el
Derecho a la Salud de las colectividades.



Se debe pasar de la nocion de "pacicnle"------ sujeto pasivo------ y "clieiUc"------- eomptadoi

de mercancia------ , al de ciudadano usuario como sujclo activo, actor critico de su propio proceso
de salud enfermedad.

Uno de los grupos dejo al)icrto un margen para una adecuacion de los planteos a los recursos
y posibilidades de cada clase.

La respuesta debe surgir del seno de las instituciones. La Universidad delie:

a) Investigar las reales necesidades de atencion de salud para:

- orientar la formacién del profesional que se necesita.

- hacer propuestas de cambio.

- ejercer una especie de control de las desviaciones a los modelos que se consideren
paradigmaticos.

li) Poner mayor énfasis en los aspectos |)sicosociales, con valores educativos ijue tiendan a
lograr una medicina altamente luimani/,ada, en contraposicion a la concepcién biologicista pura. Se

debe canalizar el potencial sensilile de los esludiantes (jue inician la carrera, reconociendo su
particular carga cultural.

c) Aumentar los canales de participacion e insercion social, manteniendo en forma
ccjuilibrada valores irrenunciables como los de eijuidad, pertenencia y excelencia. Modificacion

necesaria de la Universidad y del servicio, en modelos de integracion docente asistencial. La gestién
de calidad como una de las metas.

d) Profundizar la participacién estudiantil en la gestiéon de formacion de recursos hunuuu>s.
considerando que es un sector cjue no tiene preconceptos sobre la realidad que se pretende corregir.

e) Rescatar los conceptos de Alma Ala para conseguir una respuesta que atiende en fornia
méas equitativa a los requerimientos de salud de la poblacion. Se debe formar especificamente a
docentes de atencion primaria de la salud.






La segunda sesion plcnaria fue presidida por el Dr. Benedjctus Philadclpho de Sequeira
(Presidente de FEPAFEM), discutiéndose aspectos de la "Gestion de Calidad en Educacién
Médica";

La primera exposicién del panel "Toma de Posicién frente a las Experiencias Evaluativas
en Educacion Médica", estuvo a cargo de la Dra. Maria Isabel Rodriguez, quien tom6 como
objeto de reflexion algunas de las mas relevantes experiencias evaluativas en educacién médica, las
cuales fueron seleccionadas por su valor como expresion de grandes corrientes de pensamiento en
el desarrollo de la educacion médica latinoamericana.

El analisis de los pro|)ésitos de cada estudio, del contexto en que se produjeron, de las
corrientes educativas que impregnaron cada experiencia y su orientacion en funcion de las categorias
utilizadas, sustent6 la formulacién de una propuesta latinoamericana ante los retos a que se enfrenta
la educacion médica del momento y del futuro inmediato.

El informe Flexner (1910) fue analizado desde la perspectiva de su contribucion a la
consolidaciéon de un nuevo paradigma de la medicina, la medicina cientifica, cristalizada en el
modelo biomédico clinico, rellejo en lo educativo de ese mismo modelo de concepcion y préactica
de la medicina. Se considerd en forma especial el impacto del estudio Flexner en la educacion
médica latinoamericana, asi como los modelos evaluativos que generd, reforzados por el desarrollo
de la tecnologia educativa de la época.

Una nueva vision de calidad de la educacion médica fue identificada en el estudio de Juan
César Garcia (1968) sobre la educacion médica latinoamericana, al coricebir la educacion no como
un proceso aislado sino "subordinada a la sociedad en que se desarrolla”. El modelo de analisis
del proceso educativo se jplante6 en el contexto de las relaciones de la medicina con la estructura
social, sin descuidar las instituciones educativas, los agentes, proceso Yy relaciones de la en.sefianza,
las cuales fueron utilizados como categorias de anélisis.

Los procesos de transformacidn, cambio o innovacion en la formacién del médico, generados
en América Latina en las Ultimas tres décadas fueron tomados como base para el analisis de los
modelos evaluativos, partiendo de la consideracion que toda innovacién educativa exige la
formulacién de un proceso evaluativo que se construya simultaneamente y se desarrolle alimentando
y reorientando el proceso educativo integral. El estudio de los esfuerzos evaluativos en los
proyectos innovadores sirvié de base para la elaboracién de algunas consideraciones sobre como
orientar la evaluacién en busqueda de la calidad del proceso, yendo desde la definicion del concepto
de calidad, su socializacion, la construccion de metodologias, la permanencia del proceso, el papel
de los actores externos e internos, el papel de las experiencias esporddicas y eventuales, la
descontextualizacion de las oficinas de evaluacion y las unidades burocraticas centralizadoras de los
procesos de evaluacién y la incorporacion del proceso evaluativo desde el inicio en la formulacién
de los proyectos.



La experiencia latinoamericana en el anélisis prospectivo de la educacion médica (1985) fue
analizada enfatizando el concepto de calidad que desarrolla el estudio, en funcién de un marco
conceptual que tomoé en cuenta el contexto socioeconomico y politico, el desarrollo cientifico
técnico, los patrones de ejercicio profesional y la estructura y funcién de los servicios. Como
metodologia el estudio utilizd la autoevaluacion institucional abriendo un espacio importante a la
planificacion estratégica de recursos humanos, percibida como su estrategia de intervencidn.

La posicidn latinoamericana presentada a la Conferencia Mundial de Educacion Médica en
Edimburgo (1993) es propuesta como punto de partida para la generacion de un movimiento
latinoamericano de transformacién de la educaciéon médica. La construccion o reconstruccion de
un modelo educativo de caracter integral debe generar simultdneamente la construccion de un
proceso evaluativo integral inscrito en las premisas del documento de referencia.

En base a las experiencias analizadas se sugiere a las facultades y escuelas el desarrollo de
un intenso trabajo de reflexién intrainstitucional capaz de contribuir a la transformacion del proceso
educativo y de sus actores, a través de un esfuerzo de construccion profundamente participativo.
Se propone la construccion colectiva del consenso hacia dentro de las instituciones y la discusidn
abierta con los sectores intimamente vinculados al proceso de formacion de meédicos. En este
mismo sentido la construccion de un proceso evaluativo que incorpore el concepto de calidad
definido por la institucién, tomando en cuenta también los referentes nacionales e internacionales,
se considerd como la mejor respuesta en contra de las crecientes demandas para que se adopten
criterios ajenos a la realidad institucional.

Correspondié al Dr. Enrique Rucias la exposicion "El Ciclo Interactivo de la calidad
educacién - atencién y estrategias, garantia de calidad de la Educacion Médica", siendo el tema del
primer panel.

El contenido de la misma apunta esencialmente a la aplicacion de los principios
metodoldgicos de la garantia de calidad aplicada a los servicios de salud, al campo de la Educacién
Medica, definiéndose objetivamente los pardmetros de la calidad desde una concepcidn del proceso
educativo como proceso técnico-cientifico.

El llamado ciclo interactivo propone un modelo de relaciones interdependientes que existen
entre la calid®id de la Educacién Médica y la calidad de la atencion médica, relacion que desde una
imjerspectiva probabilistica se asume/como directamente proporcional.

En relacién a las estrategias para garantizar la calidad de la Educacién Médica, las mismas
se proponen a partir de las experiencias positivas desarrolladas en los servicios de salud y son: la
acreditacion, los programas internos de mejoramiento continuo - calidad total, y sistemas de
ensefianza-aprendizaje enfocados en calidad.

La tercera exposicion del Panel, realizada por el Dr. Roberto Passos Nogueira, partié de
la critica al concepto "auto-centrado" de calidad, cjue tiene como elemento fundamental la exce-
lencia de la formacidn técnico-cientifica del agente del proceso de trabajo y, por extension, la
sofisticacion o densidad tecnol6gica de los medios que ese agente maneja en la ejecucion de su
trabajo. Considerd que la crisis del paradigma Hexneriano------ al interior del cual se encuentra tal
concepto de calidad------ S in.serta en la cri.sis mas amplia de los referenciales doctrinarios del



cicntilicisnu), lo cual lia orientado, en la era moderna, la busqueda de soluciones para todos los

problemas de la humanidad a partir del conocimiento cientifico y de los instrumentos de el
resultantes.

Projiuso la adopcion de otro concepto de calidad, construido por la interaccion de actores
que se relacionan en contextos sociales concretos, cuyo enunciado genérico podria ser "lo meji'r
en la situacion actual” o "lo que es posible construir a partir del momento y de la situaci(in actual”.
Este concepto, aplicado al campo de la Educacion Médica, podra signilicar, a! re\és de la
subordinacion de la relacion docente-alumno a nuevas y mas restrictivas reglas, la posibilidad de
explotar la creatividad y ejercitar la innovacidn en el proceso pedagdgico. De este modo, la gestiiin
de la calidad en la escuela médica se volveria una contribucion al avance democratico en la
Universidad, en la direccion de los deseos y expectativas de sus clientes: el alumno, y en Gltima
instancia la sociedad, que se vale de los servicios de los egresados.

Il. Experiencias de validacion de la gestion de calidad.

La segunda parle de este panel fue presidida por el Dr. Miguel Angel Marquez (UI’S).
presentandose cuatro experiencias de gestion de calidad, en Latinoamérica.

LONDIUNA - BRASIL

El Dr. Samuel Silva Da Silva, de la Universidad Estatal de Londrina (UEL), explica ijue
a nivel del Centro de Ciencias de la Salud (CCS) se estdn abordando las siguientes interrogantes;
¢Qué son los servicios de salud? ;Qué ofrece el sistema de salud a la poblacion? ¢(En qué medida
(cobertura)? (Con qué resultados (efectos)? ¢En qué medida corresponden a las exix'Ctativas

(satisfaccién)? ¢Qué significado, o significados, tiene la expresion "calidad de los ser\icios de
salud"?

La propuesta cjue la OPS/FLPAFEM/ABEM presentd a principios de este afio al Colegio
del Curso de Medicina de la UEL, y que fue aprobada unanimamente, di6 como resultado la
aceptacion del curso médico de la UEL como uno de los cuatro cursos seleccionados en América

Latina para poner en practica un proyecto piloto de evaluacion, que cuenta con el asesoramiento
del Dr. Roberto Passos Nogueira.

La introduccién del CCS en el movimiento nacional e internacional de reforma de la
educacion de los profesionales de la salud es fruto del proyecto de aplicacién de un nuevo modelo
académico, cuyos principios centrales son; la union academia-servicios-comunidad; el caracer
interdisciplinario; la accion inultiprofesional; la ensefianza y la investigacién orientadas hacia los
problemas prioritarios de salud de la poblacién; la formacion orientada hacia la integridad (la
promocién, la prevencidn, el tratamiento y la rehabi-litacién) de la atencién de la salud; la unidn
ensefianza-investigacion-asistencia; la integracion del conocimiento de las asignaturas clinicas; la
participacion temprana del alumno en las actividades comunitarias y en los servicios de salud; la



solucion de problemas como método innovador de ensefianza que sustituya las clases expositivas;
la pradtica tutorial en la relacidn prol'esor-alumno; el uso de tecnoloia apropiada; la educacion
permanente como compromiso de la Universidad.

En el primer semestre de 1994, la Comisién de Evaluacion Institucional (CEI), mostrandose
recei)tiva a la propuesta de la Calidad Total y deseosa de conocerla mejor, invitd a la ProT. Dra.

Césete Ramos, doctora en educacidn, quien dié a conocer los catorce puntos del método DEMING
que ella adapt6 para la educacién.

En mayo de 1994 se celebrd en Londrina un "Seminario de Calidad de la Ensefianza Médica
(CCB/CCS/UEL), con el objetivo de capacitar a los miembros de la Comisién para iniciar el
proceso de gestion deja calidad en la ensefianza médica en la UEL. Luego de identil'icarse diversos
problemas, se intentd abordar el tema tomando como referencia los siguientes principios de la
lilosoiia de calidad; el perieccionamiento continuo, la satisfaccién de los clientes, el sentirse
orgulloso del trabajo y la flexibilidad.

Se establecieron dos equipos de calidad: uno de investigacion y otro de evaluacién. El
primero parti6 de la siguiente [)regunta que se propuso para rellexion: ;Como orientar las
invcsligaciones hacia la integracién del ciclo basico-clinico, clinico-clinico y basico-basico, de
importancia clinico-epidemioldgica, buscando elementos tematicos orientadores cjue superen el
ambiente administrativo burocratizado de la UEL?

El equipo de evaluacién se basé en el conocimiento de que la evaluacién es un proceso

arido, dificil y, por estar impregnada de valores, es objeto de interpretaciones de la méas variada
indole.

Los resultados del seminario pueden resumirse en los siguientes conceptos, que el Dr.
R.Passos Nogueira redgictara:

La gestion de la calidad de la ensefianza médica es un estilo de gerencia universitaria que
irala de aprovechar la experiencia de varios campos de actividad social y econémica, en los cuales
el enfoque de la calidad ha tenido éxito, y trata de promover una mayor satisfaccion de los
alumnos, los profesores, los funcionarios y de la sociedad en general repecto a las caracteristicas
y a los resultados de la ensefianza médica.

Es un enfoque que busca promover actitudes e iniciativas de perfeccionamiento cpntinuo de
los procesos, mediante el dialogt) y la accidn conjunta entre las partes interesadas, principalmente
cnue los profesores, los alumni,)s y los funcionarios.

Tiene ci)mo objetivo dos formas complementarias de cambio: cambio en las practicas del
Jirograma de estudios (ensefianza, investigacion y servicios) y cambio en la administracion
uni\ ersitaria

No delinea un contenido definido para tales cambios, sino que aplica principios y métodos
de actuacién que ct)ndicit>nan su orientacidn.

Entre los principios figuran: la integracion de las actividades, las funciones y las visiones
insiilucionales; la desespecializacion de los empleados; la unién entre la planificacion, los
conocimientos y la educacion;



la cducaci()ii permancnle; el cnlasis cii la combinacion de la educacion general con la cducaci(Hi

para desempenfar el trabajo; la llexibilidad en la concepcidn y la estructuracidn de nuevos procesos:
la ética y la responsabilidad en el trabajo.

Entre los métodos figuran: el perfeccionamiento continuo de procedimientos mediante el uso
de instrumentos discursivos y estadisticos para la solucién de problemas; el intenso trabajo en grupo
fuera de las actividades rutinarias; la formacién de lideres en todos *los ni\eles; la constante

preocupacion por la autoevaluacion y por escuchar la opinion de los clientes externos (los alumnos,
los pacientes, etc.).

Concebida de este modo, la gestion de la calidad de la ensefianza médica es una forma de
trabajar con las personas para darles responsabilidades y concientizarlas respecto a los cambios iiiie
se tornan necesarios tanto en las practicas del programa de estudios como en la gerencia
universitaria; es decir, es una forma de hacer que las propias per.sonas escojan el rumbo v la
orientacion de tales cambios, en la que los lideres internos desempefian una funcion decisi\ a para
dar impetu al ambiente de trabajo y no cejar en los propoésitos.

Se concluy6 que ,se habian logrado los objetivos iniciales de divulgacion de un ideario y tle
sensibilizacion de la comunidad interna. La Comision Coordinadora consider6 el dia 16 conu) marco

de referencia del inicio efectivo de la puesta en practica de la Gestion de la Calidad de la Educacion
Médica en la UEL.

MONTEVIDEO - URUOUAY

El Dr. Luis Carbajal, de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, expone las
principales actividades realizadas por la Facultad en la ultima década vinculadas a la evaluacion de
los diversos componentes del proceso de ensefianza, predominantemente de pregrado.

La aplicacion a este nivel de un curriculum de ciclos integrados demandd caiTibiiis
estructurales basados en la creacion de Comisiones Coordinadoras en el seno de cada ciclo, donde
coparticipan docentes, estudiantes y coordinadores ad-hoc nombrados directamente por el Consejo.
El conjunto de estos ultimos, constituye la Comision de Coordinacidn Curricular que en la oOrbita
del Departamento de Educacién Médica monitorea el funcionamiento global del sistema de
ensefianza de pregrado.

Los cambios introducidos han despertado el interés por conocer mas detenidamente la
realidad de la institucién y el impacto de los mismos en los actores y sus practicas. Asi, uno de los
programas innovadores, el de docencia en la comunidad, ha sido objeto de evaluacién a través de
asesorias externas y dos Encuentros Internacionales, lo que ha resultado muy util para corregir
algunos de sus defectos y permitir que en este momento coexistan dos modelos diferentes del
programa.

El curriculum como un todo, es evaluado a través de una encuesta anual realizada a
docentes y estudiantes, instrumento que ha servido para mostrar las dificultades de aplicacion de
una filosofia pedagogica cjue es en lo esencial compartida.



Los servicios se aulocvaluaron a través de un cuestionario que registraba las opiniones
individuales de sus integrantes después de un proceso de discusion interna, trasuntando un grado
de salisi'accién descendente, por un lado en el sentido docencia de pregrado /asistencia /docencia
de posgrado /investigacidn, y por otro en el sentido planificacion /ejecucién /evaluacién, con lo cual
la maxima debilidad se asigna a la evaluacion de la actividad investigativa que, paraddjicamente,-
es una de li"s que mas peso tienen al momento de las designaciones de docentes.

Las llamadas Jornadas de Integracién Docente-Asistencial son bienales y adoptan la forma

de taller; han servido para juzgar la formacién clinica por parle de docentes, médicos de toda
condicion, provenientes de lodo el territorio nacional y estudiantes de medicina.

La evaluacion de los docentes, realizada por sus alumnos, ha revelado que éstos discriminan
entre el mero saber y el saber ensefiar. Finalmente, las pruebas de evaluacion diagnostica han

permitido mejorar nuestro conocimiento de la poblacién estudiantil tanto en el &rea cognitiva como
en la actitudinal.

Las Jornadas intensivas de la Facultad que se desarrollaron en el 93 mostraron la necesidad
de repensar en forma conjunta el continuum pregrado /posgrado /educacion permanente y fortalecer
la formacién de. nuestro medico en la disciplina ética y en metodologias de investigacion y
autoaprendizaje.

En el curso del presente afio se realizaron, con la asistencia de la Organizacion Panamericna
de la Salud, dos Talleres de Flanilicacion Estratégica y uno de Gestién de Calidad que

enfrentaron la Facultad a los principales problemas que debe abordar y suministraron las pautas para
realizar esta tarea. Genéricamente son de tres Ordenes;

- la contradicidn entre el objetivo institucional de priorizar la atencién primaria y el ejercicio de la
medicina general versus la practica hegemonica individualista y especializada.

- la niasificacion estudiantil, que habia sido ya documentada en las Jornadas del 93.

- la masificacién docente, en torno a la cual se generaron sendos grupos de gestion de calidad para
tratar los relativo a la contratacién y a la formacion y superacidn del personal académico.

CAJ./ - COLOMIUA

El Dr. Héctor Raul Echavarria, narra que desde 1992, la Facultad de Salud de la Universidad del

Valle, Cali, ha desarrollado un proceso estratégico participativo para reestructurar radicalmente su
curriculum meédico.

Para ello fue necesario replantear la Vision y la Misién de la Facultad con una redefinicién
de Objetivos y Estrategias en muchas areas, cambiando la Optica institucional y disciplinaria por
una mirada comunitaria, donde la Facultad acepta su compromiso y su papel en el contrato social,
y define su Mision como "la bustiueda del bienestar de la comunidad a través de la formacién de
recursos humanos, la investigacién y la extensién de salud".



Acopla también cliic parle ele su mision es conu'in con la de oirds organizaciones estatales y

sociales en los aspectos de promocion, |)revencion, curacién, rehabilitacion y desarrollo de politicas
y modelos de atencion en salud y desarrollo social.

En cuanto a su organizacion interna, la Facultad cambia la tradicional de Departamenlos con
un iuerte control médico por la de Escuelas. Cada una de ellas tiene un Director, una organi/acii'm
por Departamentos, Secciones y/o Programas, y cuenta con un Consejo de Escuela. Esta estructura

permite la ecjuidad entre las diferentes disciplinas, la administracion, el control de gestiiin y el
desarrollo.

Fisicamente las areas se replanean para que respondan a la nueva organizacion por Escuelas,
se recuperan los espacios Tisicos que mas lo necesitan, se inician trabajos para una nueva biblioteca,
se crea una unidad de telematica (Sistemas de Informacion en Salud, SIMSA). y se realiza un
desarrollo urbanistico que permita recrear las zonas comunes donde se puedan dar fisicamente los
espacios de encuentro y luimanizaciéti ([ue la reforma académica busca. Al mismo tiempo se
procede a la actualizacion tecnoldgica en laboratorios, computadores y tecnologia pedagogica.

Se crean nuevos espacios de liderazgo pasando de una organizacion de posiciones directi\ as
gue se renuevan muy poco, a una mas flexible donde aparecen nuevas oportunidades directi\as y
se mide la gestion por resultados.

La Facultad reabre sus relaciones internacionales que la habian caracterizado desde su
lundacion en 1950 hasta el comienzo de la década de los setenta. Se hacen convenit>s con
universidades en Norteamérica, en Europa y en Jap6n y con organizaciones estudiantiles
internacionales; se vincula la institucion con redes internacionales de educacion médica (programa
UNI de Kellog, convocatoria mundial de la OMS para el Cambio en la Educacion y la Practica
Médica), .se realizan proyectos internacionales de investigacion y se inicia un programa de
intercambio de estudiantes e internos con Estados Unidos y Europa.

En ese clima de replanteamiento de valores, reorganizacién y critica interna, y analisis y
participacion en los procesos mundiales de cambio en la educacion médica, la Escuela de Medicina
comienza el cambio curricular con un grujié de trabajo en el segundo semestre de 1992 y C(n un
proceso amplio y participalivo a partir de enero de 1993.

Los jirincipios generales de la reforma curricular incluyen;

- Interdisciplinariedad: En el redisefio curricular total y en el de cada uno de sus
componentes, asi como en la implementacion y docencia directa con los estudiantes, participan
ademas de los profe.sores de medicina, los de otras profesiones de salud, otras &reas de la

universidad y miembros del sistema estatal de salud. Comunidad, INGs, asesores y estudiantes
participan en la di.scusion concei)tual.

- Integralidad: En la gran mayoria de espacios curriculares estdn representados todos los
aspectos del proceso salud-enfermedad: promocién, prevencién, curacion y rehabilitacion, asi como
los componentes del conocimiento que conforman la educacion médica: ciencias clinicas-basicas y
sociales, humanismo, humanitarismo y ética.

- Flexibilidad: Parle del principio (jiie los estudiantes tienen diferentes capacidades, gustos,
habildades y oportunidades, y que el manejo de la salud se enriquece con la presencia de médicos
con diferentes enfoques y capacidades, a diferencia de lo que sucede con el modelo tradicional que
pretende formar médicos uniformes.



- Hiinuiiusnu): Prclecndc complementar la educacion social y bioldgica con esos aspectos del
ser humano que lo obligan con el pais, el medio ambiente, la cultura y el deporte, es el espacio
para conocer, discutir y aceptar otras culturas y otras ideas.

- Humanitarismo: La sensibilidad por los problemas del ser humano y la comunidad que han
caracterizado la medicina, deben volver.

- Priori/.acion Epidemioldgica: El estudiante debe tener unos excelentes I'undamentos bésicos,
.sociales y clinicos pero no se le debe intentar ensefiar toda la patologia clinica existente. Esta debe
priorisarse de acuerdo al periil epidemiolégico imperante.

- Orientacién Comunitaria: El estudiante debe iormarse en todos los niveles de atencion pero
se le debe dar importancia al ct)nlacto con la comunidad y a los niveles de atencién donde se
realizard la mayor parte de su practica profesional futura.

- Enlocjue de.sde la Salud: La posicion tradicional de la Facultad de orientar la doconcia
desde el angulo de la enfermedad, es replanteado.

- CiMiocimientos Mininios: La estrategia de ensefiarlo todo se cambiapor la deunos
conienidos minimos que garanticen la calidad del acto médico.

- Prt)blemati'/acion: La educacion alrededor de situaciones y prt)blemas reales de salud
permite un mejor aprendizaje porque es pi>sible ver la aplicacion realde lo cjue seestudia, se
ct)nsuuyen as(.)Claciones iiue fijan mejor lo aprendido y se estimula elraciocinio.

- Autoeducacion: El estudiante pasa de un rol pasivo a uno activo donde él mismo construye
su ct)nocimienio, siendo el docente un facilitador y un orientador. Esto permite una mejor
formacidn, un mejor aprendizaje y da las bases para que la educacién continua, acompafie al futuro
profesional.

- Utilizacién activa y sistematica de medios electronicos incluyéndose métodos modernos de
comunicacion y consulta a base de datos, y programas docentes como simulacion, anatomia, etc.

Una nueva Mision, un clima de Interdisciplinariedad y la Construccion permanente, critica
y paiiicipativa son el gran marct) de referencia de la experiencia de Cali.

PLWAR DEL RIO - CVUA

El Di'. Teobaldo Triana Torres, expone la experiencia realizada en Pinar del Rio, Cuba, para un
cambio conceptual en la educacién permanente de los trabajadores de salud. Esta experiencia surgio
én la ejecucion el Proyecto "Sallo Cualitativo", auspiciado por el Ministerio de Salud Publica y la
OPS. Su objetivo escencial ha consistido en introducir, validar y generalizar la propuesta de
reorientacion de la Educacion Permanente, de acuerdo con las condiciones concretas de Cuba.

El Proyectt) ha propugnado la ejecucion de una Propuesta Metodol6gica para la busqueda
de alternativas de interaccion de los procesos de trabajo y educacién en los servicios de salud, que
posibilitara una serie de cambios en u)s procesos educativos. De este modo los mismos (juedaran
insciios en los proi)ios servicit)s de salud, cuya problematizacion se convirtiera en el eje



limdamciita! dcl a|ncndi/,ajc y de la translormacion de los Irabajadorcs de la salud, asi ctMiui ilc la
calidad de los servicios que ellos brindan a la poblacién.

La escencia del proyecto ha estado en la necesidad de polenciali/ar la vinculaciiin de la
Facultad de Ciencias Médicas con la identificacion y solucidn de los problemas de salud de la
comunidad. Este sistema de educacion permanente se inserta en un contexto, en el cual es
imprescindible lograr un ambiente idéneo en el orden politico, organizativo, motivacional v de
direccién cientifica, que sea capaz de iniciarlo y mantenerlo sistemati-camente.

El Centro Nacional de Perfeccionamiento Médico (CENAPEM), trazé las pautas, orienui
y guié el trabajo didactico y metodolégico a desarrollar con el fin de identificar y solucionar los

principales problemas que inciden en la calidad de los servicios que recibe la comunidad, ofreciendo
la metodologia para .su enfrentamiento.

l.a Facultad de Ciencias Médicas de Pinar del Rio ha constituido el centro coordinador e
integrador cjue liderea el I’'royecto, junto con la activa participacion de la Direcion Pro\ iiicial de
Salud, realizando la concertacion y negociacion de los intereses de los respectivos factores ijue
inciden en la garantia del estado de salud de la poblacion. i

De este trabajo jHieden resaltarse las siguientes conclusiones:

* El Proyecto "Salto Cualitativo” ha puesto en marcha la Propuesta Metodohigica de
reorientacion de la Educacion Permanente de los recursos humanos de la salud, validandola a través
de la investigacidn-accion ejecutada, sobre la base de las posibilidades y necesidades de nuestra
poblacién, promoviendo el enfoque sistematico, integrado y contcxtualizado del JU'rfeccionamienlo
en la atencion primaria en salud.

fa La integracién de la Facultad de Ciencias Médicas a los servicios de salud se ha favorecido
a] liderar este Proyecto con un fuerte componente comunitario, comprometiéndo.se en la
identificacion y solucion de los problemas. A su vez esta interaccion, ba.sada en la negociacii'm y
concertacion con todos los actores del jMoceso, también tuvo un impacto intramuros en todos los
componentes del proceso curricular.

*

Este sistema de educacion permanente ha propiciado (jue e*proceso de capacitacicin se logre
con un alto compromiso de los protagonistas y gran poder resolutivo, tanto por su alcance, rapidez,
poder de adaptabilidad, creatividad y un bajo costo; todo lo cual fue demostrado en el
enfrentamiento de la neuropatia epidémica; en la extensién de la Medicina Tradicional y Naturalista,
asi como en el desarrollo de la capacitacién de los equipos de direccion. Se hace necesario logar
que en todas las areas y policlinicos se alcance un nivel de desarrollo homogéneo.

* La ejecucion de este Proyecto posibilita la materializacion de la nueva dimensién que de
la calidad tiene la educaciéon médica cubana, por su compromiso social, la participacion en el
sistema prestador de su claustro y estudiantado y la creacion de las condiciones técnico-
administrativas que propician la permanente actualizacion cientifico-técnica de los recursos humanos

en salud.
(

* Es necesario iniciar la verificacién de la viabilidad, factibilidad y validacion del Proyécto,
mediante el desarrollo de un conjunto de in-vestigaciones en el campo educativo en salud.



/l. En busqueda de la calidad
"rabajo en grupos

Las nuevas cuncliciunes dci cuntexlo social y las lransfunuaciones de la practica médica
colocan a la Universidad y a las Facultades de Medicina, frente a importantes
deliniciones sobre su desarrollo futuro. Una de ellas es la definicibn de su misién
institucional ante los desafios de la salud de la poblacién en este contexto. ¢Cudles
serian los principales criterios o parametros para la definicién de esa nueva mision?

Fueron agregados a los presentados en la guia, otros relerentes de la misiéon de la
Universidad y de las Facultades de Medicina; entre ellos, las condiciones de salud de la poblacion,
las tendencias en la reorganizacidn de los servicios de salud, las respuestas sociales emergentes, los
avances cientiiico-tecnologicos, el redimensionamiento de la ética y el i'ortalecimiento de la
ci)nciencia ciudadana. Situaciones tjue plantean a la Universidad y a las Facultades de Medicina

nuevos retos y desafios ineludibles si busca recuperar o mantener su legitimidad y pertinencia
social.

La mayor parte de los grupos identil'icd misién con el quehacer o las funciones universitarias
tie docencia, investigacion y extension o servicios; muy pocos recuperaron el sentido estratégico
de Li misién como elemento basico de direccionalidad, que expresa la contribucién social, el para
cjué existe la institucion y cudl es su identidad social.

Desde esta perspectiva, se identifican diversas posiciones. Una, que no se necesita de una
nueva mision, sino mas que nada adaptar la ya existente (definida como la de servir a la sociedad,
siendo su reserva intelectual y su conciencia critica) a las nuevas condiciones.

Otras posiciones favorecen la definicion de una nueva misién, mediada por un nuevo
conirato st)cial entre la Universidad y la Sociedad,

- basada en una profunda autocritica;
- redimensionando e integrando lo académico, lo técnico, lo politico y lo ético;

- desde un enfoque estratégico reconociendo y convocando a |4 participacién de los
multiples actores/sujetos sociales (cuerpo docente, alumnos, personal de los
servicios, comunidad y otros) para su viabilizacion y para posibilitar la identificacion
y compromiso con ella.

Hsa nueva misién se sustentaria en los principios o valores de la equidad, la democracia, la
eficiencia y la eficacia, la participacion y la integralidad, para superar el riesgo de que los criterios
gercnciales ahoguen los principios del compromiso social de la Universidad y superando las
jiolari/aciones entre los intereses institucionales y las necesidades sociales, y entre lo cientifico y
lo humanista.

f.a misién debe expresarse en el compromiso con la construccién de un nuevo paradigma
de la salud y de la medicina, en la formacion de profesionales capaces de entender y enfrentar
cMiicanicnte las condiciones actuales de la practica médica, en jugar un rol protagénico en la toma
de decisiones que impactan en la salud de la poblacién (politicas y planes entre ellas) y en la
defen.'ia del Derecho a la Salud.



2. ¢C-6iii() ve usted la posibilidad de adopcidén de cslralcgias par(icipati\as de diajzii6slico \
accion de la practica educacional para el alcance de la nueva mision pretendida?

Hay iH reconociiniciilo tic cjiic la legitimidad y credibilidaii de las Facultades no (.Ichc
dclinirsc solaniciilc desde y hacia adentro de las instituciones; que es necesario poiici a la
Universidad en perspectiva social, en didlogo o incluso en confrontacion ctui otros actores sociales
gue condicionan lo clue la Universidad y las Facultades son y pueden ser en el futuro.

iil poco desarrollo de una "cultura de la participacion” al interior de muchas de las
Universidades y Facultades, hace necesario que éstas se involucren en procesos de "formacidn para
la participacién", formacién enmarcada en los principios de la democracia y la solidaridad.

l.a adopcién de estrategias parlicipativas estd limitada por la burocratizacion y por la poca
llexibilidad administrativa de las Universidades, por la discontinuidad en la conduccion y en el

desarrollo de planes y proyectos, y por la poca capacidad institucional de respt)iider ra|)idamenle
a nuevas situaciones y retos.

El desarrollo de instancias mas pluralistas y suprainstitucionales, como los grupos de trabajo
intersectoriales o interinstitucionales, los Consejos Nacionales de Recursos Humanos en Saluil
(CONARHUS), han permitido hacer diagndsticos mas integrales y ubicar los procesos educati\(is

en marcos mas amplios. Se recomienda el andlisis de las experiencias documentadas para retomar
elementos clue fortalezcan otros procesos en marcha.

Las estrategias parlicipativas también deben convocar a los egresados de las Universidades,
para poder tener una retroalimentacién permanente de aquellos que estan insertos en el mercado de
trabajo. Lo anterior deberia de acompafiarse de cambios profundos en los enfoques y métodos tie

ensefianza-aprendizaje, de manera de posibilitar el egreso de sujetos con capacidad de autogestiini
y autoaprendizaje.

3. ¢(Como se puede definir, dimensionar y evaluar la calidad de la Educacién Médica, no
solamente como excelencia lécnica sino también como relevancia social?

La lectura de ios relatos revela que varios grupos buscaron predominantemente establecer
un con.scn.so sobre el significado de los términos "excelencia técnica™ y "relevancia social" de la
Educacion Médica. A pesar de que jiresentaron variaciones en la extension o la profundidad con
que fueron abordados los referidos términos, la consolidacidn de contribuciones de los diferentes
grupos puede ser expre.sada de la siguiente manera:

- Excelencia técnica es un término que estd comunmente referido a la calificaci()n del
médico, relativo a su formacion profesional de pre y posgraduacion, lo mismo (jue
al aparato tecnoldgico con que trabaja ese médico.

- Relevancia social se refiere a las implicancias préacticas o a los resultados esperados de
actuacion profesional que se expresan en impactos sobre las condiciones o los per-
files de la salud de la poblacion.

Idealmente, la excelencia técnica deberia reilejar los elementos de la relevancia social. Con
todo, no es lo que se observa en la situacion real de practicamente todas las Escuelas Médicas. La
principal explicacion de esta disociacién surge del significado practico del término calidad, que esta
marcado por el enfoque que privilegia la calificacion del agente y de los medios de trabajo, en



pcijuicio de la razon de ser, del objeto del trabajo en salud, que es la propia salud de las personas
y de los conjuntos poblacionales.

Con respecto a la pregunta realizada, igualmente se observa cierta dispersion en la extension

y en la profundidad con que tomaron posicion los grupos de trabajo. Con todo, los siguientes
almories l'ueron presentados en diversos relatos:

- La detinicion de la calidad de la Educacién Medica no debe tener validez o aceptacion
universal, pero debe reOejar el consenso social establecido en situaciones concretas;
ese proceso de concertacidon debe involucrar a distintos actores interesados en la
lormacién de prolesionales de la salud: docentes, alumnos, la poblacién (usuarios)
y las organizaciones que brindan servicios (en especial las publicas).

- Como corolario del concepto anterior, el dimensionamiento y la evaluacion de la calidad
de la Educacion Médica debe, igualmente, expresar el consenso y constituirse en
procesos participativos mas amplios, involucrando segmentos internos de las
escuelas/universidades (docentes, alumnos y funcionarios administrativos), al igual
([ue representante sociales externos (poblacién e instituciones).

Con respecto a la definicion de calidad, vale hacer referencia a las siguientes consideraciones
presentadas por uno de los grupos de trabajo:

«Es necesario hacer conciencia del peligro que implica, por un lado, el no tener clara una
delinicion, lo cual deja espacio abierto para la nocién de calidad que intenta imponerse desde una
I6gica "gerencial”, basada en la rentabilidad econdmica. Pero también hay que evitar el proyectar

una imagen de calidad poco exigente, una especie de formacion de "médicos de segunda", para una
atencion médica elemental.»

4. Lus conceptos de calidad de la atencion médica y calidad de la educacion obedecen ambos
al mismo paradigma. ¢(Qué posibilidades y limitaciones puede tener la aplicacion de
modelos de mejoramiento de la calidad de la Educacién Médica inspirados en aquellos
gue se utilizan en la practica médica?

Las discusiones de los diversos grupos apuntan en el sentido de establecer diferentes
enfoijues estratégicos para la gestion de calidad en los servicios y en la educacidn, como
ciinsccuencia de la naturaleza diversa de esos dos procesos.

Esto no descarta, sino que por el contrario presupone la necesidad del desarrollo sinérgico
de csirategias de gestién de calidad en los dos procesos, dado el caracter interactivo de los mismos.
Dicho de otro modo, como no es j)osi,ble disociar la educacion de la practica médica, tampoco seria

ra™-onable implementar propuestas de gestidn de calidad volcadas exclusivamente hacia uno de esos
proce.stKS.

El principal riesgo, seglin algunos de los relatos de grupo, en proponer la aplicacion directa
de modelos de gestion de calidad en servicios para la Educacion Médica, seria perpetuar la
formacion bioiogicista y tecnicista, ya t[ue estas son las pautas del actual modelo asistencial, las
cuales signan los propios modelos de gestion de esos servicios.

De ese modo, auncjue se reconozca como valido aprovechar para la mejora de la calidad de
la Educacién Médica -—--- cuando se considere adecuado----- , parte de la vasta experiencia en



modelos de mejora de calidad de los servicios, lo mas recomendable es l)uscar desarrollar pro-
puestas mas acordes con las peculiaridades del proceso educativo.

Cuando se habla de calidad en educacion, se debe considerar que el elemento central de ese
proceso es la comunicacion. Cuando se habla de Educacion Médica, lo que estd en juego es un
proceso particular de comunicacion entre actores peculiares, que son los alumnos y los prolesores,
situados en un contexto también peculiar, que es la escuela médica.

Por todo lo expuesto, lo mas ponderado es reconocer la necesidad de un mejor desarrollo
conceptual y doctrinario del tema de la gestion de calidad en Educacion Médica, sin descuidar la
realizacion de experiencias concretas en esa area, inclusive porque esa seria la lorma de
convalidacion de los esfuerzos en el campo teérico.

MOMENTO APLICATIVO

El momento aplicativo del Encuentro se organizd en tres actividades dilerenciadas. En la
primera (Un mandato de Calidad), presidida por el Dr.Pablo Pulido (FEPAFEM). se presentaron
tres experiencias nacionales interinstitucionales que se orientan de diferente manera y con diferentes

objetivos a la evaluacion de la Educacion Médica.

t
En la segunda (Construccion de Viabilidad), bajo la conduccifion del Gr. Julio Enrique

Ospina, se presentaron experiencias subregionales y nacionales de construccién de enfoques y
procesos para evaluar de manera concertada la Educacion Médica enfatizando la calidad.

En la tercera, se realiz6 una reflexion y debate en grupos organizados por paises 0 grupos
de paises acerca de los procesos de evaluacion de la Educacion M.édica, a la luz de las experiencias
presentadas.

/. Un mandato de calidad

En este momento se presentaron tres experiencias evaluativas de diferente alcance y
naturaleza: la experiencia de la American Medical Association (AMA) en EEUU y Canada, la
experiencia mexicana de la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos
y la de Brasil de la Comision Interinstitucional Nacional de Evaluacién de la Educacion Médica
(CINAEM).

La experiencia norteamericana en evaluacion de la competencia profesional y de la Educacién
Médica

El Dr. Carlos Martini, Vice Presidente de Educacién Médica de la American Medical
Association (AMA), presentd la experiencia norteamericana en evaluacién de la competencia
profesional en relacion con la Educacion Médica. Fue enfatico al indicar la interrelacién que existe

entre los procesos de evaluacion de la competencia individual (certificacion) y los de evaluacién de
la Educacion Médica (acreditacidon de programas educacionales).



Los procesos que ahora se denominan cerlilicacion son en esencia evaluacion de la
conijielcncia técnica profesional, y desde ese punto de vista tienen antecedentes histéricos antiguos
y son comunes, en sus origenes y formas basicas de realizar, a muchas profesiones. El proceso de
otorgar licencias para el ejercicio de alguna practica definida es un mecanismo de control que desde
hace varios siglos utilizan los Estados. En los Estados Unidos se institucionalizan los procesos de
certificacion desde mediados del siglo XIX, en un contexto de auge de diversas escuelas de
pensamiento medico y de mayor intervencion estatal para velar por la seguridad de la poblacién y
no dejar en manos de las diversas sociedades médicas el otorgamiento de las licencias.

Desde los inicios de este siglo la AMA empezé a impulsar activamente nuevos requisitos
para la evaluacion de la competencia profesional, a cuestionar el papel estatal y a tener un rol
protag6nico en estos procesos. Es asi que solicita y participa del estudio de Flexner, que es un hito
en el desarrollo de la llamada medicina cientifica. En este punto, sin embargo, el ponente enfatizo,
desde su punto de vista, dos elementos que contribuyen al debate en este encuentro:

* el uso politico que realizara la AMA del informe Flexner para desarrollar procesos
estandarizados y universales para evaluar la competencia y la Educacion Médica y
la formacién de posgrado médico en EEUU y Canada (acreditacidn).

* la inexistencia de un modelo Hexneriano de formacion médica, al considerar que dicho

informe no hizo mas que institucionalizar tendencias educativas y de practica ya en
marcha.

Desde 1917 la AMA, por medio de organisinos ad-hoc, promueve y realiza examenes
csuuularizados de ingreso y de competencia profesional y de revalidacion (para extranjeros),.basados
en criterios normativos derivados de la observacion previa del comportamiento de grupos control.
Se. trata de procesos complejos que no estdn exentos de cuestionamientos conceptuales y
metodolégicos. Es notorio el interés que en otros paises concita el examen de la ECFMG, que
desde 1995 incorpora elementos de evaluacién de destrezas clinicas, existiendo en la actualidad
algn proyecto ------ controvertido----— de adoptarlo como criterio universal de calidad de la
liducacion Médica.

La evaluacion de la Educacion Médica que la AMA impulsa, junto a la Asociacion
Americana de Escuelas de Medicina en un Comité de Enlace de Educacion Médica, se realiza por
medio de lojs procesos de acreditacion de programas educativos. Dicho proceso se basa en tres
principios; voluntario, educativo no punitivo y realizado por pares. Al mismo tiempo es un proceso
regulado por el Estado a través del Departamento de Educacion, quien evalta al organismo acredita-
dor (el comité de enlace).

El enfoque de acreditacion supone un proceso de autoanalisis y la evaluacién externa por
cx|-)enos nombrados por el organismo acreditador. Se realiza cada siete afios y se basa en criterios
normaiivt)s estrictos, revisados periédicamente, y sus resultados son de dominio publico. Debe
incluir la,evaluacién de la estructura, el proceso y el resultado de los programas educativos, aunque
ha.sia ahora ha estado basada en las dos primeras dimensiones. Se enfatiz6 el hecho que se acreditan

los programas y no las instituciones, asi como que la acreditacion no conlleva una clasificacion de
las I-'acultades.

La acreditacion no estd exenta de criticas. Las mas importantes se refieren al desarrollo de
las normas, a la variabilidad (jue ct)nlleva la modalidad de visitas de los expertos y a la falta de



sanciones negativas. No obslantc, el balance, en la perspccliva del Dr. Martin! es posili\t>.
calilicando a este mecanismo como el mejor que existe para la evaluacion de programas.

Quedo6 bastante claro que el proceso de acreditacion que impulsa la AMA responde a las
especiiicidades historicas, politicas, sociales y econdmicas de los Estados Unidos asi como a la
organizacion de las atencion y la Educacion Médica en ese pais. Existe por tanto en Estados Unidi's
y Canadad una importante experiencia acumulada sobre dos modos de evaluar la lormacicMi v el
desempefio médicos: los exdmenes nacionales estandarizados y la acreditacion de programas. La
AMA, por intermedio del expositor, ofrecié colaboracion a los paises e instituciones que tuvieran
interés en desarrollar mecanismos similares.

La Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos en Salud (CIFRUS)

La experiencia de la CIFRHS fue presentada por el Dr. Julio Cacho Salazar. La Comision
% cred por iniciativa gubernamental en 1983 con el objetivo de constituir un ambito do
responsabilidad compartida entre instituciones educativas y de salud en lo referente a la lormaci(in
y capacitacién del personal de salud. Sus funciones son basicamente de coordinacion entre amlws
sectores y sus instituciones, formulacién de diagndsticos sobre la formacién de recursos humanos,
definicién de perfiles profesionales y la blusqueda de modos de adecuar la distribucién del personal.
En lo institucional se define como 6rgano consultivo de las Secretarias de Salud, de Educacién y
de otras instancias publicas relacionadas con el proceso de formaciéon de personal de salud.

En ese marco sus acciones se orientan a impulsar la vinculacion de la atencidn y la docencia,
definir criterios técnicos y emitir opinion sobre apertura y funcionamiento de instituciones
formadoras de las diversas categorias de personal, definir criterios de seleccion de alumnos de pre
y posgrado, asi como de docentes; proponer procedimientos de evaluacion de planes y programas
educativos, a promover y establecer sistemas de educacién continua, y a mejorar el servicio social,
adecuéndolo tanto a las necesidades educacionales como de la poblacion.

Se integra con representantes de las Secretarias de Salud y de Educacién ------ ciuienes
copresiden------ , de Hacienda y Crédito, de los institutos de Seguridad Social, de iiistituciones
estatales de promoci6n social, académicas, cientificas, profesionales y gremiales. Se organi/a jiara
su funcionamiento en cuatro comités: de ensefianza de pregrado y servicio social, de posgrado y
educacién continua, de formacion de personal técnico y de planeacion de recursos humaniis.

Se re.seflaron los principales productos en las mas importantes areas de acci6ti. En lo
referente a programacién de personal se han elaborado formularios, mddulos de capacitacion y
criterios técnicos para programacion de recursos humanos. En el area de pregrado y servicio social
se han elaborado recomendaciones para racionalizar el ingreso de estudiantes a las Facultades
tratando de fomentar el ingreso a las carreras de Salud, recomendaciones de criterios minimos
------ preparadas por un grupo intersectorial------ para regular la apertura y funcionamiento de Escue-
las y Facultades, normas técnicas para formar profesionales y técnicos, y sobre areas definidas
como prioritarias (uso de campos clinicos, programas de internado, servicio social, etc.).

En el area de formacion de posgrado y educacion continua se han formulado diagnosticos,
definido criterios y guias para evaluacion de programas de educcicion continua, para programacion,
organizacion y funcionamiento de residencias médicas.



Un logro considerado importante por el expositor ha sido el disefio concertado y el
establecimiento de un examen nacional de conocimientos médicos para seleccionar los ingresantes
a las residencias médicas.

La CIFRHS considera necesario continuar iortaleciendo la articulacién educacién-salud para
el logro de un equilibrio entre oferta y demanda de personal, considerando los cambios del contexto
y las tendencias emergentes. Sin embargo, se hizo explicita una preocupacién por orientar su accion
a pontribuir a resolver los problemas de calidad de la i'ormacién en salud, asi como promover la
lormacion de .profesionales y técnicos en algunas areas criticas.

La experiencia de la CINAEM de Brasil

El Dr. Williain Saad, quien actualmente es Presidente de la Asociacion Brasilefia de
Educacion Médica y de la CINAEM, presentd la experiencia de cuatro afios de trabajo de esta
Comisidn, orientada a la evaluacion de la Educacion Médica como un medio para la promocion de

ciunbios de acuertio a las necesidades y especificidades propias de cada Escuela y de su entorno
social.

La CINAEM es un producto de dos procesos importantes en el campo de la salud en Brasil
divuaiUe la pasada década: la reformulacién de la politica y del sistema de salud impulsada desde
la S' Conferencia Nacional de Salud y el mandato constitucional de 1988, y la necesidad de adecuar
la lormacién médica a las necesidades sociales. La cuestidon educativa, configurada en mucho por
la extension de la oferta de Escuelas Médicas de los afios sesenta y setenta, era enfrentada princi-
palmente con propuestas de reformulacién curricular y no daba los resultados esperados, maxime
si % consideraban los dindmicos cambios en la practica y organizacion de la atencién médica.

f.a posibilidad de evaluar el proceso educativo, por medio de un examen de ordenacién, fue
contemplada y rechazada por ser considerada puntual, insuficiente e inadecuada, ya que sélo evalla
el producto. La bisqueda de un mecanismo mas adecuado para una aproximacion evaluativa integral
a la lormacion del médico, dio por resultado la creacion de la CINAEM en 199f.

La CINAEM es un organismo representativo multiinstitucional, directamente comprometido
con la lormacidn vy el ejercicio de la profesion médica. Se ha conformado por la participacion de
la .ABHM, del Consejo Federal de Medicina, la Directiva Nacional de los estudiantes, el Cortsejo
de Rectores, asociaciones y federaciones gremiales de médicos y docentes, y por dos Consejos
regionales de Medicina (Sao Paulo y Rio de Janeiro).

La CINAEM, segln su Presidente, ha optado por un enfoque basado en que la evaluacion
no es un fin en si misma, sino un medio para impulsar los cambios necesarios. Se propuso generar
ilisiruinenti)s y mecanismos para frenar el crecimiento desordenado de Escuelas.

Para ello se plante6 un trabajo en dos fases sucesivas: una primera de diagndstico y una
segunda de intervencion. La primera fase ha consistido en un estudio de la situacion de la
Educacidon Meédica, utilizando un instrumento basado en una metodologia propuesta por la OPS en
i"ASl). Este estudio abarco el 98% de las Escuelas y produjo un cuerpo de resultados y comentarios
cjiile 10e enviado a las Escuelas participantes, tratando de que dicha informacion se constituyera en
ohjeU) de anélisis y discusién y un insumo para los cambios institucionales.



Los resultados nujcslran (Jjue alrededor del 50% de las Escuelas se ubican dentro de lo
deseable, segun los criterios definidos. En el anélisis niultivariado se observa que el producto (inal
------ el médico formado--—-- posee una asociacion significativa con el modelo pedag6gico--------y
por tanto con los recurst)s iiumanos docentes------ y con la estructura econdmico administrativa.

Estas informaciones son un insumo esencial para la segunda fase del estudio -----—- mas
complejo--—- que se concentrard en aquellos elementos encontrados criticos para construir un
proceso participativo de evaluacién integral de la calidad de la Educacion Médica.

/l. Construccién de viabilidad.

VENEZUEIA

La experiencia venezolana fue presentada por el Dr. Leonardo Montilva, Decano de la
Facultad de Medicina de Barcjuisimeto.

Desde una perspectiva historica, se presentd un analisis de la Educacion Médica concebida
como una practica social en permanente transformacién y de los desafios que el contexto actual
imprime en ella.

A partir de una revision del camino recorrido, se definio el compromiso que las Facultades
y Escuelas de Medicina venezolanas asumen en la transformacién de sus procesos educativos para
alcanzar una mayor coherencia entre los egresados y los requerimientos de la sociedad, utilizando
como estrategia la gestion de calidad en Educacién Médica.

La propuesta para dar viabilidad al proceso de desarrollo de la calidad de la Educacién
Médica venezolana contempla cuatro momentos: de construccion de consenso de los niveles
directivos de las Facultades y Escuelas de Medicina ---—--- tiuc incluye el andlisis y definicion
colectiva de las categorias calidad y gestion de calidad------ , de formulacién de la mision de las
instituciones de educacion superior en salud, de establecimiento del perfil educacional del egresado
acorde a la mision y, por ualtimo, de delimitacidon de los elementos y factores necesarios para el
cumplimiento del proce.so de gestion propuesto.

Una segunda etapa prevé el disefio de la estrategia para la instrumentacion del pri)ceso,
donde se valoran las fuerzas, se identifican los actores y sus posiciones para generar las condiciones
de viabilidad necesarias.

Finalmente se propu.so una instancia de aplicacién y de prueba del modelo de gestion de
calidad en la Educacién Medica institucional e interinstilucional, a ser ejecutado y cuyo
cumplimiento permitira validar lo propuesto.

CENTROAMERICA

El Dr. Jafeth Cabrera, Rector de la Universidad de San Carlos de Guatemala, sefial6 que
la formacidn del recurso humano es una tarea de gran responsabilidad, cuyos resultados se prueban
frente a realidades concretas, prtiduciendo resultados que pueden visualizarse en largos plazos.



icllcjaiitk) el inipaclo de ticcisioncs loinatlas en ¢l pasado, cluc si bien no piicdcn ser nunlilicadas
rapidaincnlc, dclicn ser consideradas y evaluadas criticamenle.

Las caraclerislicas del recurso humano iorniado se ponen a prueba i'renle al espacio de la
pracllca, que muchas veces exige habilidades, conocimientos y actitudes diferentes a las tjue dicho
iccursi) posee. ElI momento actual, segun el expositor, encuentra una concentracion de médicos en
las areas urbanas, altos indices de subempleo y desempleo, creciente tendencia a la especializacion
relacionada a las actitudes prevalentes en los servicios de salud, predominantemente curativos y
donde la préactica liberal y sus beneficios aparecen como el modelo a reproducir.

Un elemento determinante para la situacién de la Educacion Médica y su proyeccion, es
considerar las politicas neoliberales y las crecientes restricciones que imponen al sector social en
general y de la salud en particular.

Las Facultades de Medicina deben incluir en la i'ormacion de sus estudiantes una visién de
la problemética del mercado de trabajo y las condiciones laborales a las que se expondra el futuro
profesional como informacion necesaria en la toma de decisiones.

Es importante, anotd, que la responsabilidad de formar un personal de salud (jue responda
a las exigencias del contexto, la historia y la politica, no es exclusiva de la Universidad, sino una
cuestion de Estado.

En este contexto, y respetando el derecho a que cada pais ct)nstruya sus pardmetros de
calidad a partir del andlisis tie sus condiciones concretas, se propone un MEDICO PARA EL
SIGLO XXI iJue se adapte en forma integral al contexto sociocultural y politico y a la realidad
local; con dedicacion parcial o total a la medicina en funcion de la demanda real; con utilizacion
tlel tiempo excedente en actividades productivas materiales e intelectuales; con éxito profesional sus-
tentado en la calidad de la atencion médica (jue presta; y con éxito existencial fundamentado en la
congruencia de su jiractica y su filo.sofia.

BOU VIA

La Dra. Niia lieredia Profesora de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
San Andrés de La Paz, inicié la presentacidon sefialando que las referencias realizadas en dos
conferencias previas en esta reunion, sobre Bolivia, sean consideradas mas como expresion de una
generalidad de la situacidn de los paises latinoamericanos antes que como excepcion.

La experiencia boliviana refleja un jiroceso que se establece a través de momentos y espacios
de trabajo colectivo de las tres Facultades de Medicina, organizadas en la Asociacién Boliviana de
r-acultades tle Medicina (ABOLFAM).

A partir de una autoevaluacidn universitaria se establecieron puntos comunes en la
problemética institucional ante la que se estructuré una propuesta de trabajo conjunto, aplicando
metodologias de analisis prospectivo y planificacion estratégica.

El anélisis del contexto externo muestra como elementos marcantes la inlluencia de la
politica econdémica y social, la necesidad institucional de concertacion frente a condiciones de
creciente restriccion, de mejorar el conocimiento del perfil epidemiolégico nacional y regional, asi
como de las condiciones de la practica profesional como elementos orientadores de la formaci6n

del recurso humano de salud.



lil andlisis dcl contexto interno pone en evidencia un modelo educativo iHcdoniinanlemenle
curativo, iiiologicista e individual, con altas cargas de practica intranniral, y debilidad adniinislrali-
va, linanciera y de infraestructura.

IA JMi)bleina a eiilrentar es la insuliciente practica extraiiniral y la escasa relacion con la
poblacién. Frente a esto se establece, ci)nio meta central de las Facultades, niejtirar el estado de
salud de los sectores populares a través de la formacion de recursos humanos competentes, tlel
acceso equitativo a los servicios de salud y beneficios publicos, de la equidad en la dislribucitm y
acceso al poder, de la democratizacion dcl saber manteniendo la utopia de la salud para todos.

Se ba desarrollado un programa de intervencién que consta de varias etapas, I'na de ellas
consiste en el acercamiento a las instituciones del sector a través de la firma de un con\enio entre
el Ministerio, las Universidades y el Colegio Médico, lo que ha permitido integrar esluer/os v
recursos. Otra consiste en el fortalecimiento de programas ya existentes y la elaboracién y ejecucitm
de programas de intervencion a nivel formativo y de investigacion.

Al momento actual, se han logrado experiencias de reforma curricular que han permitido
disefiar un modelo de interaccion social en ejecucién en la comunidad de Viacha, se ha iniciado un
proceso de reestructuracidn interna y trabajo interinstitucional amplio en la Universidad Mayor ile
San Simoén y se encuentra en ejecucion un proyeclo de reforma educativa a través del Proyecto I'NI
en Universidad de San Francisco Javier.

MEXICO

La presentacion estuvo a cargo del Dr. Ramiro Sandoval. El trabajo desarrollado por
México se ha basado en un andlisis de las condiciones del contexto nacional e internacional,
especificamente la desregulacion econdmica y social, la suscripcion del tratado de libre comercio
de Norteamérica y sus implicaciones, el desplazamiento de objetivos hacia la calillad y
productividad, asi como la situacidn del mercado de trabajo del personal de salud y las caracteristi-
cas de la practica médica.

Con estas consideraciones puntualizé la necesidad de crear una instancia de acreiiitaciiin y
de desarrollo académico no gubernamental con respeto a la autonomia de cada Escuela y la
necesidad de apoyar el desarrollo académico de las Universidades.

El Programa de Fortalecimiento de la Calidad de la Educacion en las E.scuelas y Facultades
de Medicina (AMFEM), es un conjunto de normas académicas, técnicas y administrativas ijue tiene
como finalidad regular, orientar y conducir la Educacion Médica impartida en las E.scuelas y
Facultades de México, a través de los cauces de la calidad y la excelencia educativas.

Esta projuiesta incluye varios elementos: un planteamiento del problema, la seleccién de
indicadores de calidad disefiados y aprobados por consenso por representantes de 45 Escuelas de
Medicina, la elalioracién de estdndares de calidad y de instrumentos de medicion de cada estandar
definido, la elaboracion de jMocedimientos y reglamentos de acreditacién y la comparacion vy
compatibilizacién con sistemas de acreditacién de otros paises.

Los indicadores utilizados evaltan gobierno y orientacién institucional, plan de estudios y
estructura académica, evaluacion permanente dcl proceso educativo, estudiantes, profesores,
coherencia institucional, recur.sos financieros y de infraestructura, campos clinicos o experiencia



de campo y administracién. El programa se empezard a ejecutar a partir de enero de 1995 y se
considera como un mecanismo para incrementar la calidad de la Educacién Médica en ese pais.

REPUBLICA DOMINICANA

El Dr. César Mella Mejia, de la Universidad Autonoma de Santo Domingo, presentd la
experiencia de su pais en el desarrollo de la calidad en la Educacion Médica. En primer lugar,
expresd que la reunién de estos dias permite compartir los sentimientos de I'rustracion y éxito de
los educadores de la salud, y el impacto que la rutina, las dilicultades de actualizacion y las pésimas

condiciones laborales ejercen en los recursos humanos que tienen como tarea lormar otros recursos
como ellos.

En este momento de crisis que afecta a nuestros paises y a cada uno de nosotros como
individuos, cabe preguntarse c6mo buscar calidad en el quehacer de la Educacién Médica sin pasar

por la busqueda de mejores condiciones de vida para el educador y la recuperacién de su liderazgo
en esta compleja tarea.

Existe inconlormidad con el producto que las Facultades ofrecen; se habla de una ética
alienante que prepara meédicos para la migracién y para sectores exclusivos de la poblacion; se ha
definido a las Universidades como anarquias organizadas, que no evalGan el origen de ciertos
hechos--——-- como los altos niveles de especializacion--—--- gue se originan en el propio modelo de
Educacién Médica autoritario, excluyente de otras profesiones de la salud, curativo e individual.

Tt)do lo expuesto conduce a afirmar la necesidad de una reforma global de la Universidad,
if[ue debe considerar algunas cuestiones fundamentales como la capacidad de las Escuelas de
Medicina para producir servicios, el impacto de la autogestion universitaria como factor excluyente

de la poblacién de bajos ingrest)s, la diferencia o semejanza de conceptos como comercializacion
y privatizaciéon de la Educacion Médica, entre otros.

Cada pais debera establecer sus criterios de calidad, reflexionar sobre su realidad concreta
y sus limitaciones, encontrar espacios de participacion y accion que apuntalen el compromiso del
Estado de asegurar el Derecho a la Salud. En suma, que permitan generar las condiciones
necesarias para formar un médico renovado para tiempos de crisis, mas humano, con un trasfondo
profundamente ético, con alto nivel técnico cientifico y que, en el marco de la reforma, defienda
los |Mincipit)S de equidad y calidad.

/11 Estrategias nacionales para la calidad de la educacion y practica médicas.
Asegurando la continuidad del proceso

Trabajo en grupos

En esta actividad se plantearon tres cuestiones principales en forma de preguntas para la
discusién de grupos reunidos por pertenencia a un pais o grupos de paises. Ellas fueron:

1- f-lementos de una propuesta de evaluacion de la Educaciéon Médica.

2 - Las posibilidades nacionales para el desarrollo de criterios y mecanismos de acreditacion de
programas de formacién médica.



3 - Los criterios y niccanisiiios de accion concertada para mejorar la Educacion Médica con cnlasis
en la calidad y los mecanismos de cooperacion.

De manera general se aprecian grandes coincidencias acerca de estas cuestiones entre los
diversos grupos. Esta parte del informe trata de sintetizar esas coincidencias y. en los ca.sos

necesarios, dadas las particularidades nacionales, se resaltaran las diferencias. Se consideran como
anexos todos los informes de los grupos.

1. ;Qué elenieiilos se deberian considerar en una propuesta de evaluacién de la Educacién
Médica en el contexto que se viene analizando en este Encuentro?

La mayoria de los grupos posee un enfoque integral y sislémico de un proceso de c\ aluaciini
de la Educacion Médica. Ese enfoque es integral en la medida que ubica la Educacion Medica, en
tanto préctica técnica y social diferenciada, en intcrrelacion no s6lo con la practica médica sino
también con las necesidades de salud, en el contexto general e institucional en que amiias se
integran. Se enfatiza mayoritariamente que esta mirada integral se basa en una perspectiva historica
de su desarrollo. Se debe resallar que varios grupos realizaron, previamente, un ejercicio de
identificacion de problemas clue dificultan un cambio positivo de la Educacién Médica.

Ese enfoque es integral, asimismo, porque contempla otros atributos importantes:

- ser un proce.so participativo, considerando no sélo a los actores institucionales de la Educacion
Médica (dirigentes, docentes, estudiantes, funcionarios), sino también a otros tanto dcl

~ Estado como de la sociedad.
.J.

- ser un proceso de construccion colectiva de acuerdos (entre los principales, la mision institucional
\ vy el concepto de calidad que se asuma) y de condiciones favorables a un cambio que se

define por determinaciones de su propio contexto Yy, mayoritariamente, con criterii>
prospectivo.

Por otro lado se identifica una concepcién sistémica de la evaluacion de la Educaci(in
Médica.

Asi, se evidencia en varios grupos el u.so de un modelo basico que resalla coux) dimensiones
a tener en cuenta; el proce.so propiamente dicho, los resultados y el impacto de la Educacién
Médica. Algunos grupos integran, a ese modelo basico, un componente de insumos 0 recursos,
mientras clue otros se refieren con similar intencionalidad al contexto.

En esa pers])cctiva se sefiala rcpetidamenlc, sobre la base de experiencias concretas, que los
procesos de reformulacidon curricular deben contemplar, también, la transformacién de las
estructuras académicas y administrativas y las condiciones de infraestructura educacional, para
garantizar criterios minimos de calidad de ensefianza.

Es muy interesante constatar que esta manera de concebir la evaluacién esta siendo puesta
en practica en varios pai.ses, con algunas diferencias de matices, niveles de desarrollo y objetivos.
En casi todos esos casos--—-—- como también en otros que no se ubican en esta perspectiva--—---— se

ha hecho o se va haciendo indispensable la definicion concertada de un concepto o vision de
calidad.



2. ¢Qué posibilidades existen en su pais para desarrollar criterios y mecanismos de
acreditacion de programas de Educacion Médica?

En todos los casos, los grupos de trabajo expresan acuerdo con respecto a la necesidad de
impulsar procesos de acreditacion de programas de iormaciéon médica, pomo mecanismos de
evaluacién e instrumentos para impulsar la mejoria de la calidad educativa.

Sin embargo, como es razonable esperar, las diierencias se refieren a los procesos de
implcmentacién. Esas diierencias, ijue rescatan algunas experiencias concretas, van desde paises
cjue estan en un proceso de debate acerca de la pertinencia de un determinado modelo evaluativo,
ip)asando por otros cjue estan definiendo concertadamente los criterios para acreditar con una
periodicidad determinada, hasta paises que ya ,ljenen definidos mandatos legales y vigencia de
instrumentos juridicos en aplicacion.

Es muy importante destacar que en aquellos casos------ y varios grupos lo sefialaron------ que
estan en proceso de definir criterios para acreditar programas, éste se concibe como un proceso
participativo del conjunto de Facultades y Escuelas de Medicina. Es de justicia resaltar el rol
positivo que han jugado y vienen teniendo las asociaciones nacionales para motivar y hacer viables
los acuerdos. Sin embargo, también se debe reconocer que en un buen numero de casos estas
iniciativas no contemplan el rol del Estado, reivindicando en este contexto la autonomia
unixcrsitaria. De similar forma, plantean serias reservas a los mecanismos de evaluacion externa,
projiiciando, por lo contrario, nuevas formas institucionales de participacion de pares en la
evaluacién. En general se enfatiza tiue la evaluacién debe ser realizada por los pares. Un caso
especial lo constituyen los paises del Caribe de habla inglesa, quienes no rechazan la evaluacion
cxierna y la recomiendan, proponiendo mecanismos subregionales--——-- aunque conformados por
miembros de los Consejos médicos de la subregion. Es interesante que en este contexto hayan
propuesto la creacién de una Asociacion de Facultades y Escuelas Médicas del Caribe.

Aparece con claridad el estimulo que los procesos de integracién subregional------ en especial
NAF I'A y el MERCOSUR------ han imprimido sobre las iniciativas de acreditacion en los paises
p.iilicipantes. Estas iniciativas no sélo comprenden jirocesos de acreditacion de programas de
tonnacion con fines de homologacion, sino también acuerdos tjue hacen a la regulacion' de
|)iofcsiones, considerando los nuevos escenarios de los mercados laborales y de la circulacion de
la fuer/a de trabajo.

3. Pioponga criterios y mecanismos de concertacién de iniciativas, esfuerzos y procesos
orientados al niejorannento de la calidad de la Educacion iVlédica. (Qué modalidades
de cooperacién interinstitucional, nacional e internacional deberian ser consideradas
para fortalecer esos esfuerzos de concertacion?

La mayoria de los grupos coincidieron en la necesidad de generar instancias de concertacion
ciuc convocjuen a todos k)s actores involucrados en esta problemética, en especial a la poblacidn.
Sin embargo, parece prevalecer una idea de concertacion como un mecanismo de mayt)r alcance
ciue supera U)s fines de evaluacidn, para generar poder politico que permita una proyeccién externa
y mayores posibilidades de obtener recursos o condiciones en la actual situacién de crisis.

Por otro lado, permitiria articular propuestas interinstitucionales concretas y realizar los
eainhios internos (Jue se retiuieran en pro de una mejoria de la calidad en la Educacion Médica. Se






phiiitea lainbién la necesidad de optar por iniciativas concretas y de generar para ellas la vialiilitlad
poiitica y la base social que aseguren su estabilidad y continuidad.

Se ha expresado una amplia aceptacién a la propuesta de gestién de calidad para la
Educacion Médica y se propone la necesidad de esclarecer y difundirlos conceptos cjue la
componen, para superar prejuicios, temores o desconfianza que con frecuencia acompafian a las
propuestas y mecanismos de evaluacién y acreditacion. Aparece claramente la escasa diferenciacién
entre lo que se entiende por gestion de calidad, por acreditacion, y la relacién que existe entre ellos,
aunque parece fortalecerse la idea de (jue ambos pueden constituir factores de progreso y
mejoramiento de las condiciones en que la Educacién Médica se desarrolla en los distintos paises.

Se plantearon, como elementos fundamentales para elevar la calidad de la Educacién
Médica, la profesionalizacion del docente, la instauracion de mecanismos de certificaci(in de su
desempefio pedagdgico y el mejoramiento de las condiciones de su practica. En lo referente a
nuevos contenidos, que reilejarian una mejor calidad de la formacién, se incluyen los principios de
una nueva ética que rescate la equidad, la multidisciplinariedad y la educacién entendida como un

proceso permanente. En general se plante6 la necesidad de un cambio de actitud del demos
universitario.

Algunos grupos manifestaron su preocupacion por los aspectos éticos y de etjuidad en los
procesos de eleccién de carrera y de seleccion de los postulantes a esa carrera: la opcion por la
medicina no debe estar basada enteramente en criterios de status o de incentivos econémicos. Debe
insistirSe en la calidad de servicio social que es intrinseca a esta profesion.

Es interesante mencionar que la opinién de los grupos aln traduce una centralizacion del
éxito de la educacion en la figura del docente.

Entre los mecanismos concretos a desarrollarse se mencionan la busqueda de modos de
integracion nacional, regional e internacional para el desarrollo conjunto en-temas como la
informacion cientifico técnica y para la gestion de la calidad, el fomento de la investigacion’y el
intercambio de experiencias, de alumnos y de docentes. Se proponen mecanismos de organizacién
del trabajo nacional para el mejoramiento de la calidad de la Educacién Médica basados en una
estructura de redes colaborativas interinstitucionales, que no solamente compartan la informacitin
o fortalezcan los procesos en marcha, sino que también permitan un mejor aprovechamiento de las
posibilidades nacionales e internacionales de cooperacién técnica y financiera.

En algunos grupos se manifest6 con claridad la necesidad de promover esfuerzos de
integracion subregional para compartir y potenciar las experiencias nacionales.



DECLAMACION DE URUGUAY

Las Faculladcs y Escuelas de Medicina y las Asociaciones integradas en ALAFEM* vy
FEPAFEM™** respectivamente, luego de un amplio debate, en el marco dcl Encuentro
Continental de Educacién Meédica, con la participacion activa de centenares de educadores,
médicos, representantes de los servicios de salud y estudiantes de medicina,

CONSIDERANDO:

-que las significativas transformaciones politicas y econémicas y especialmente la reforma del
sector salud, iniciada por la mayoria de los paises del Continente, no se han refk'iado positiva-
mente en el desarrollo de condiciones de vida de forma a promover con ecjuidad, mejoras en la
situacion de salud de nuestras poblaciones,

-y cjiie en este mismo marco el médici) y el equipo de salud viene adoptando formas de ejercicios
proiesionales subordinadas a los mecanismos de mercado no aplicables directamente en el campo
de la salud, con el agravante inaceptable de la segmentacion social de la formacién ajustada a
diferencias del poder adquisitivo entre sectores sociales.

CONSCIENTES: de la insuficiencia de los esfuerzos desarrollados por las diferentes entidades
ligadas a la educaciéon médica que no han producido cambios concretos de la posicion de las
escuelas frente a los desafios provocados por la necesidad de salud, el agravamiento del cuadro
social, y el desarrollo de nuevos conocimientos, tecnologias y procesos.

EXPRESAN

UN COMPROMISO: de orientar la formulacién de un nuevo paradigma que revalorice la salud
contemplando sus aspectos biologicos y sociales, para la construccion de un desarrollo humano
sustentable y comprometido con las proximas generaciones.

UNA CONVOCATORIA: para la implemenlacion de las transformaciones necesarias que
aseguren una formacion médica de la mas elevada calidad en términos técnicos y de relevancia
social y una posterior incorporacion a modelos asistenciales humanizados y equitativos.

UNA DEMANDA: de movilizaciéon de la Universidad para, a partir de una concepcion ética de
la vida, poder cumplir con el nuevo contrato social que reconstruya las bases solidarias dcl
ejercicio profesional y reduzca las diferencias sociales favoreciendo la cobertura universal y
justicia social.

Punta del Este, Uruguay, 14 de octubre de 197

* Asociacion Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina

** Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina
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Entrega del titulo de Profesor Ad-Honorem de la Facultad
de Medicina al Dr. Carlyle Guerra de Macedo.

~ Palabras del sefior Decano de la Facultad de Medicina de Uruguay,
.

I Prof. Dr. Eduardo Touya

Dr. Carlyle Guerra de Macedo:

Como decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, lengo el alio honor
de representar en este momento al Consejo de la Facultad.

El Consejo de nuestra Casa de Estudios compartiendo el reconocimiento que toda la regién ha
hecho siempre a su actuacion como Director de la Organizacion Panamericana de la Salud, ha
decidido entregarle el titulo de Prol'esor Ad Honorem de la Facultad de Medicina del Uruguay.

Fundamenta dicha decisién en los siguientes conceptos:

En primer lugar, el esfuerzo que usted ha hecho por promover, para la poblacién de las Américas,
la mejor calidad de vida posible, dentro de las duras limitaciones que suiren grandes sectores de
nuestra poblacién.

En segundo término, ha considerado su alta capacidad e inteligencia, al haber sabido alcanzar
distintos logros, a pesar de las limitaciones de nuestros paises; hoy las Américas reconocen que
la \Vida del ser humano es el centro de nuestras sociedades.

Tercero, usted ha promovido como sustanciales los valores humanos y la defensa de la vida.

En cuarto lugar, el apoyo que ha dado a nuestra Casa de Estudios y a este pais a nivel de sus
servicios asistenciales.

Por todos estos fundamentos es que, humildemente, con gran carifio, ha resuelto, como otras
Casas de Estudios de América, solicitarle que nos haga el alto honor, de ser docente de ella.
Porque usted se lo merece y porcjue nosotros precisamos de figuras y actuaciones como la suya,
para ensefiarles a nuestros estudiantes cuales deben ser los caminos a recorrer en pos de las
uansformaciones tan necesarias para el futuro.

Dr. Carlyle,el Consejo de la Facultad tiene el alto honor de designarlo a usted. Profesor Ad
lioiK)reni de la Facultad de Medicina.



Palabras del Dr. Carlyle Guerra de Macedo,
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana

Estimados sefiores Presidentes de FEPAFEM, ALAFEM — —Presidente actual y
Presidente eleclt)------ , estimados colegas, amigas y amigos:

Tengo el privilegio de llegar a este Encuentro en su etapa final, pero por lo que visto y oido, en
particular ese extraordinario esfuerzo que se haconsustanciado en elinforme que oimos hace
poco, este ha sido un Encuentro de extraordinario éxito. i

Eso me produce una satisfaccion particular por el hecho de que el momento en que \ivimos en
nuestra region y en el mundo hace que la rellexidn que ustedes hicieron durante estos cuatro dias
y medio, sea extraordinariamente oportuna y, sin duda, de gran utilidad. Pensar la educacion
médica dcvSde una rellexidn profunda sobre las practicas de salud en el contexto de las realidades
sociales, globales, en que estas practicas ocurren es, sin duda, la forma mas adecuada de
identificar los problemas y de proponer las soluciones. No sélo las soluciones deseables, sino
también aquellas que pueden ser transformadas en actos concretos.

for lo tanto, he oido con gran interés el informe preparado y ahora ladeclaracion de Uruguay,
que con mucho gusto y honor la hago mia.

Veo que a pesar de las diferencias y de las especificidades, hay muchos puntos de encuentro y de
consenso, que esta reunion ha enfatizado.

He visto la reafirmacién de los valores y principios que deben orientar nuestro quehacer en la
atencion a la salud de nuestra gente y en la formacidén de este instrumento, de este recurso
humano fundamental, que es el médico. El principio axial de la equidad, en el rechazo de esta
ob.scena deuda social acumulada con nuestros pueblos y que significa tanto dolor, tanto
sufrimiento y tanta muerte que podemos mitigar con los recursos de que disponemos.

En un estudio muy reciente de la Organizacién f'anamericana de la Salud ------ que espero esté
llegando a conocimiento de todos ustedes con la publicacién "Las condiciones de salud de las
Américas de 1994"------ , hemos intentado dimensionar en términos de vidas humanas perdidas o
la mortalidad evitable, esta deuda social acumulada en salud.

En el pasado, muchas veces yo me he referido a qué ocurria en América Latina y el Caribe cada m
afo: cerca de ochocientas mil muertes evitables en las condiciones de nuestro desarrollo. Pero este
numero era méas grande aun: por los menos, un millon doscientas mil vidas se pierden cada afio
por causas que podemos evitar con el conocimiento de que disponemos y, sobre todo, dentro de
las condiciones de disponibilidad de recursos de nuestros paises.

fAa busqueda de la equidad debe, por lo tanto, ser la piedra fundamental, la base para todo el
proceso de transformacion que podamos pro|X)ner. Y, al servicio de la equidad, estos valores
siempre reafirmados y todavia lejos de ser alcanzados, incluso en las sociedades mas desarrolla-
das: la universalidad, la calidad, la participacion y, al servicio de todo eso, la eficacia y la
eficiencia.



Por lo lanU), es con alegria y satisl'accién que nosotros reconocemos y agradecemos el trabajo de
FEPAFEM y ALAFEM, de UDUAL vy, en particular, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Uruguay, en la organizacién y realizacién de este Encuentro.

| efiemos la tendencia a reconocer los Encuentros exitosos como punto de partida de una nueva
etapa. Pero creo que el contenido mismo del inlorme que hemos oido plantea que no se trata de
comenzar una nueva etapa sino de profundizar, transformar y ampliar el proceso en curso del
intento de cambio y de transformacion que debemos promover. Este es el otro gran consenso: el
reconocimiento de que necesitamos cambiar, el reconocimiento de que el cambio, mas que una
propuesta, es una necesidad; pero, al mismo tiempo, el reconocimiento de que ese cambio es un
proceso social, complejo, incierto, en el cual deben participar innumerables y multiples actores
con diferentes ideas y propuestas sobre la realidad, de que es a través de nuestra capacidad de
promover las relaciones efectivas entre esos diversos actores, que podemos definir la viabilidad
de la propuesta de cambio necesario que queremos.

Creo que el momento que vivimos en el mundo, en la regién, en cada uno de nuestros paises, nos
indican la aceleracion de este proceso de cambio, independientemente de nuestra voluntad y de
nuestra participacion en él. Esta aceleracion parece indicar que, en verdad, casi estamos en el
umbral de una nueva revolucion en lo que respecta a las préacticas para la salud de nuestra gente.

También he oido, con gran interés y satisfaccion------ porque coincide con mis mas profundas
creencias------ , gque ustedes han analizado la necesidad del cambio en la educacion médica, no sélo
en relacién a los procesos de cambio en las practicas de salud, en la prestacion de los servicios
de salud, sino que han intentado visualizar esos dos procesos gemelos en un contexto mas amplio
del proceso de cambio integrado. I"e hecho, el cambio posible y, al mismo tiempo, el cambio
necesario en el quehacer de la salud y de la educacion médica estd, fundamental, intrinseca e
inexorablemente, vinculado a las condiciones del contexto dentro del cual operamos, el contexto
definido por las nuevas formas de organizacién de la actividad productiva, en continuo proceso
de transformacion.

La persistencia del paradigma basado en la produccion material expresada en esta cosa casi magica
del ingreso per cépita del producto interno bruto; los fendmenos de globalizacién de la actividad
ect)némica que se contraponen, se balancean o se equilibran con la necesidad de la gestion local,
y que va en contra de las condiciones locales, de los mercados locales; los problemas de
integracidn, tanto a nivel mundial como, sobre todo, en bloques subregionalcs o regionales; los
problemas de flexibilidad en el uso de los factores productivos y en particular de la fuerza de
trabajo; la gran importancia de la informacién, de la tecnologia y de la capacidad de circulacion
de los medios productivos; en fin, los factores que conducen en la competitividad son una
manifestacion de la realidad econdémica actual.

Se ha enfatizado en el informe que oimos el hecho de que esta vision llamada neoliberal de la
actividad productiva, considerada externa al quehacer de la salud y de la educacion médica, limita
la independencia en las decisiones en cuanto a las practicas de salud, a las practicas profesionales
y a las mismas practicas educativas, y esto es verdad. Pero el hecho de reconocer que esto es
\erdad, no implica que aceptemos pasivamente, como algo dado e inmutable, pero si como parle
de un proceso que puede ser influenciado por lo menos en forma reciproca, y ijue da margenes
de libertad para dentro de este poder de condicionamiento, ir creando espacios para hacer las
propuestas que nosotros consideramos necesarias.



Yo estoy entro aciucllos cjiic, ;inali/.;iiHlo esta realidad global, definida sobre todo desde la
liersliectiva de la produccién material o ecoiKMiiica, cree que, aun respetando las liicr/,as de los

actores destle los intereses involucrados en estas realidades, estamos--——-- aunciue a \eces in' se
percil™a------ en el comien/.o de iin proceso de transformacion cliile apunta, también, a la delinicioii
de un nuevo paradigma de la actividad jiroducliva que va méas alla —y ojald muy jironto------

del economicisino. S

Ustedes han visto, simultdneamente con la constatacion de la fuerza de los cambios en el ;irea lie

la produccion, los nuevos tipos de organizacion st)cial, las nuevas y complejas relaciones clue esto
implica para nuestra sociedad.

Yo quisiera llamar la atencion sobre una palabra que en la discusion de estos procesos stK'iales
lan complejos, casi siempre olvidamos: cultura. Es el conjunto de valores que determina el
comportamiento de los actores sociales colectivos o individuales y que desde el punto de \ista de
estos adores, constituyen la base para los paradigmas de acuerdo ct)n los cuales se insertan,
contribuyen y participan en el proceso social global. La cultura es quizas una de las categorias
més olvidadas en las ciencias sociales, sobre todo las que tiene relacion con la actixidad

productiva. Y sin embargo, continGia siendo una de las mas fuertes y méas persistentes a lo largo
del tiempo.

No hablo de la cultura en el sentido antrojioldégico de preservacion de los vakires culturales,
aunque creo que la reafirmacion de nuestros valores culturales, de nuestras propias culturas, es
la ba.se adecuada para construir una confianza cjue permita promover un proceso de translormaci(Mi,
(jue no sea simplemente la aceptacién pasiva de los valores impuestos desde afuera. Mirar la

cultura como un punto de apoyo para la promocion de las transformaciones necesarias, es una
tarea que estd todavia por cumplirse.

Como consecuencia de esos cambios en la estructura social y en la cultura, sobre la base de las
transformaciones de la base productiva, el mundo de la region se enfrenta a los desafios de definir
nuevos patrones de organizacién politica.

I'odos nos regocijamos con la recuperacion, la reinstalacion de los sistemas de la tlemocracia
representativa en los paises de América Latina y del Caribe; todos nos regocijamos por el
fortalecimiento de los procesos electorales a través de los cuales los'pueblos, en las consultas
periddicas, eligen y seleccionan sus lideres y sus gobernantes; pero el reto de las sociedades
nacionales y de todo el mundo en el futuro inmediato, durante la préxima generacion, consiste
en ir mucho méas alld de esta democracia representativa ([ue, aun siendo necesaria, no es
suficiente. Si cjuedaramos simplemente en el plano de fortalecer los sistemas de consultas
periodicas a la poblacion para la eleccién de los representantes en el gobierno, podriamos llegar
a la circunstancia de legitimar las profundas diferencias e inequidades de los sistemas existentes.
Para que la democracia realmente contribuya y opere como un elemento de correccién de estas
diferencias, para que la democracia signifique en su plenitud la forma de gobierno capaz de dar.se
cuenta de la complejidad creciente de la sociedad y de la incertidumbre de los procesos st)ciales,
es necesario que pasemos de la representalividad a la participacién efectiva.

Es necesarit) construir los mecanismos a través de los cuales la democracia no es simplemente un
procedimiento de consulta, sino una manera de vivir, una manera que permite que las personas
y los actores sociales, manteniendo sus diferencias, resuelvan sus conflictos en forma pacifica y
construyan juntos su futuro y su bienestar.



Vivimos una época en que hemos descubierto la necesidad de una nueva relacion con el ambiente
natural y con el ambiente social. El respeto por las leyes de la naturaleza y la conciencia del costo
social que tiene la depredacion de los bienes naturales, aun bajo la aceptacion de que éstos deben

estar al servicio del bienestar de los pueblos, es uno de los grandes redescubrimientos del. mundo
actual.

Teniamos conciencia de los prol'undos cambios que estdn ocurriendo en las caracteristicas
dcmogralicas de nuestras sociedades. Hay sulicientes analisis e inl'ormacién sobre las
repercusiones de esas Iransl'ormaciones demograficas de las necesidades y las demandas de salud.

En l'in, creo que estamos en condiciones no solamente de tener la capacidad de reconocer las
necesidades actuales en materia de salud de nuestras poblaciones, sino de proyectar, con cierto
margen de seguridad, esas necesidades para el iuturo inmediato o el l'uturo mas que inmediato.

Tenemos conciencia--——-- y el inlorme que hemos oido lo expresa con gran propiedad------- del
poder------ yo diria, incluso, una irresistible fascinacion— — de la tecnologia y lodos los intereses
.ilrededor del proceso de desarrollo tecnoldgico, sobre las précticas, las formas de organizacion
de estas practicas, y la misma gestion de los servicios de salud.

Creo que en los préximos treinta afios, en el espacio de un poco mas de una generacién, estos
avances tecnologicos directamente relacionados con la salud, y también aquellos otros relacionados
con la administracion de la informacion y las formas de organizacion y direccion de las

actividades sociales, tendran todavia un impacto mas profundo sobr6 esas practicas que tanto nos
I"reocupan.

Veo, incluso que, por ejemplo, esa misma tecnologia que ha hecho que se fortalezca y perduren
k)s paradigmas llamados flexnerianos en el andlisis, en la evaluacion de la calidad de la atencion
de la salud, y ciue ha hecho del hospital la referencia necesaria de los sistemas de prestacion de
K)s servicios de salud, tendrd en el futuro un impacto al revés, sobre este tipo de servicio.

Por ejemplo, veo una disminucion de la necesidad del hospital como lo entendemos hoy. Y en la
medida que creamos los mecanismos de informacidn para la poblacién, y que la poblacion se
ajiropie de ella, en el cuidado de su propia salud y en la utilizacién de los servicios de salud, estos
cambios serdn mucho mas profundos.

Veo la necesidad de que pensemos que esa nueva organizacion de los servicios de salud implicara
------ y a est) me referia cuando hablaba de inicio de una nueva revolucién en estas practicas------
un cambio aun mas profundo en las practicas de salud que hoy estamos analizando.

Las respuestas que tenemos ijue definir hoy teniendo como referencia el momento actual, el
presente, tienen que visualizarse también en una proyeccion de tiempo al futuro, aun con toda la
incertidumbre de estos ejercicios.

Tenemos conciencia---—- particularmente ustedes, los que trabajan en areas de la formacion de
los recursos humanos, en especial de la educacion médica------ de los tiempos diferenciales de
maduracion, de las iniciativas o las propuestas en esta area con relacion a los tiempos en el area
de la prestacion de servicio.



Si visiiali/.amos luieslias pio|nirslas y las cldiiiimos simplemente para el presente y el lutnri’

inmediato, podriamos estar cometiendo errores de dificil correccion en el fiituro mas ijue
inmediato.

Por lo tanto, colegas y amigos, veo los procest)s de reiorma ciue hoy preocupan practicameiile a
todos los paises, los propios procesos de reforma que ustedes estan proponiendo en la ediicacii'm
médica como respuesta a este desafio que el cambio esta imponiendo, simplemente como una
transicion en un proceso que deberd acelerarse aun mas en el futuro inmediato.

Creo que la gran tarea cjue tenemos por delante es acompafar todo este proceso con la capacidad
de ir definiendo y redefiniendo sobre la marcha, pero en forma adecuada e integral, los conceptos
y las doctrinas que puedan significar, como se dijo, la construccidn de nuevos paradigmas.

Creo que esto es posible, pero lo es en la medida en que reconozcamos que la cuestion central
va mas alld de lo que podemos hacer en el sector salud o en el sector educacién per se.

No es mi intencion con esto, sino todo lo contrario, desvalorizar nuestro trabajo en el ambito de
las responsabilidades sectoriales, |->ero la cuestion central esta en la capacidad de nuestra sociedad
de deiinir nuevos modelos vy estilos de desarrollo, de definir lo que nosotros llamamos y re|X'timos
"el desarrollo necesario”, de cambiar el mismo jiaradigma global de lo clue significa e.se ilesarro-
1o, de ir mas alla del economicismo.

El momento que vivimos universalmente es, por lo menos en el plano del di.scurso, favorable para
este intento. Hoy, la importancia de lo social, de la caracteristica integrada del desarrollo, la
identificacion en este discurso del desarrollo con el desarrollo humano sostenible, la preocupacion
por el ambiente, por el bienestar, por el factor humano como factor productivo, en fin, todas estas
cuestiones, estan presentes en el di.scurso. Pero me temo que méas alld y mas profundamente, jmr
detras del di.scurso, las formas de decidir y de actuar contindan siendo las mismas. En el momento
de definir lo ijue hacer en términos de politicas de desarrollo, éstas se identifica con politicas
econciiTiicas; en el momento de definir como marchara esta realizacion de los objetivos declarados
del desarrollo, el bienestar humano, la ecjuidad, la justicia, el patron referencial es el aumento del
producto, aun cuando este aumento del producto significa mayor inequidad, mayor pobreza. En
el momento de definir cémo organizar las actividades sociales que conduzcan a la realizacion de
ese desarrollo declarado, lo cjue . define es cémo apoyar el proceso de inversion y de produccién
material, o de acumulacién y reacomodacion del capital.

Es ahi, en la discusién del paradigma de lo (Jue es el desarrollo y de las caracteristicas de ese
desarrollo necesario, centrado en la persona, en el ser humano, en susnecesidades, es donde esta
la cuestién central que hace o hara posible o no posible la reforma, la transformacién de las

préacticas y de los servicios de salud, de las practicas y de las formas como se hace la educaci(in
médica.

Por lo tanto, los retos de la utiiversidad de hoy de Ameérica Latina de nuestra region, son retos
de dimensiones muy grandes. Yo he leido y oido con cuidado la discusiones de grupos clue
estuvieron orientadas a identificar cuél eran esos retos en la funcion de la universidad. Con muchi®i
satisfaccidn quiero decir que concuerdo con la nocion de que la autonomia universitaria debe ser
entendida, sobre lodo, como una condicion para promover una insercién o articulacion eficaz de
la universidad con la .sociedad. No debe significar nunca el aislamiento, sino la independencia jiara
poder visualizar criticamente a esta sociedad y tener la capacidad de, responder a sus demandas
y a sus presiones.



Creo que es a través del rerorzamienlo de la aulononiia real------ no de la independencia, no de
la autarquia------ gue nosotros podemos, desde la universidad, transformarnos en este laboratorio
ijue responda a todas las presiones y que signiricjue la oportunidad de los espacios de reOexion
sobre los problemas, las necesidades y las respuestas posibles, transiorméandonos, realmente, en
la conciencia critica e innovadora de la sociedad a que pertenecemos.

Creo que es iuncion fundamental de la universidad, entre lodos los actores sociales y trabajando
en conjunto con ellos, la generacion de las ideas que significan la capacidad de transformacion,

la generacion del conocimiento o la administracion del conocimiento, incluso en la formacion de
los recursos humanos.

Una de las caracteristicas fundamentales de ese recurso humano que se debe formar,,es su
capacidad de liderazgo, su capacidad de movilizar, su capacidad de articular propuestas y
mensajes que puedan juntar el esfuerzo de todos los actores sociales a esa obra comin de la
transformacién de la sociedad, de los modelos de desarrollo y, en particular, del que quehacer de
la salud y de la educacién de forma efectiva.

lili fin, creo que una de las principales caracteristicas de ese proceso de transformacion, que
ustedes han definido como asegurar la calidad, evaluar en forma continua la calidad, es formar
recursos humanos que tengan la capacidad de |)ercibir permanente y criticamente la realidad en
(-jue trabajan, y continuar aprendiendo y transforméndose por toda su existencia. Si el mundo y
las realidades en la cuales actuamos contintian transformandose, nuestra funcidén es transformarnos
nosotros mismos para poder responder adecuadamente a los retos que tenemos que enfrentar; eso
implica la basqueda incesante y ])ermanente de la excelencia. No s6lo la excelencia definida como
la capacidad profesional o cientifico técnica en la manipulacién de los instrumentos dentro de las
areas de responsabilidad especifica de cada uno. Eso es necesario, pero no es nunca suficiente.
La excelencia vista también como esta capacidad de juntar lo que yo sé con el saber de todos los
demas, en ese proceso complejo de administrar el conocimiento colectivo al servicio de las
respuestas necesarias. Nadie, absolutamente nadie puede ser capaz de dar individual o
aisladamente resjuiesta a todos los retos, aun en los campos especificos de nuestras especialidades.
la excelencia, como la capacidad de reconocer las realidades en las cuales trabajamos y de
acojilar que en el campo de la accion social casi nunca o nunca, las respuestas cientifica y
técnicamente definidas pueden ser a priori identificadas como las mejores. La bondad o la maldad

de una resjiuesta de una intervencidn depende de su adecuacién a las condiciones especificas en
las cuales se aplica.

Si aun teniendo la calidad, la excelencia en el dominio del conocimiento cientifico técnico de
nuestras profesiones, aun siendo capaces de administrar el conocimiento en el sentido de saber
dénde se origina, de aprehenderlo y de transformarlo en medidas de aplicacién; si no tenemos esta
capacidad de conocer las situaciones especificas incluyendo las culturas, los valores de los
individuos y de los demés, nuestra excelencia no se alcanza.

Creo yo----—-- y lo repetiré més de una vez------ , que entre lodos los factores de la excelencia, esta
nuestra capacidad sentir como nuestros los problemas de los demés, de las comunidades, de las
sociedades, del contexto en el cual nosotros trabajamos; nuestra capacidad de amar a,las personas
para las cuales trabajamos, nuestra capacidad de visualizar a estas personas no simplemente a los
pacientes, ni siquiera a los clientes, sino a personas de carne y hueso comt) nosotros, con
derechos, con dudas, con perplejidad, con aspiraciones, y que necesitan de nuestro apoyo para
realizarse, para recuperar la salud perdida, o para afirmar la salud sustantivamente.



Esta capacidad de amar, esta capacidad de sentir es la que hace posible el .enlendiinienlo real de
las realidades en las cuales trabajamos. Es esta capacidad la qye hace posible construir

compromisos, sin la cual todas las demds caracteristicas son como las campanas: suenan, pero
estan vacias.

Es un honor inmenso y prolundo, mi estimado Eduardo y colegas de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Uruguay, haber recibido en esta oportunidad, al final de este Encuentrt>. el
titulo de Profesor Ad Honorem de csla Casa de Estudios.

Ser un colega entre ustedes es para mi no s6lo un reconocimiento y un estimulo para continuar
en esta lucha a la cual he dedicado toda mi vida, sino también en el futuro, tener la oportunidad
de poder continuar compartiendo con ustedes ideas, acciones y, tal vez, suei'ios, poriiue la
capacidad de sofiar también es parle de la capacidad de moverse.

Amigos y colegas, seguiremtis juntos, porcjue juntos podremos hacer mas.

Muchas gracias.
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Dr. Carlylc Guerra de Macccio, Director tic la Oficina Sanitaria Panamericana, Ing. Quim. Jorge
Brovetlo, Rector de la Universidad y Vicepresidente de UDUAL, Eduardo Touya. nuestro
hermano,! amigo y acogedor Decano de la Facultad de Medicina de Uruguay. Benedictus
Philadelpho de Siqucira, pilar que ha sostenido y que ha posibilitado el estrechamiento de nuestras
dos organizaciones, de una vez y para siempre, para marchar unidos, como reclamaba el Prot.

Carlyle Guerra de Macedo, para poder cumplir todos los objetivos que tenemos; delegados
invitados, estudiantes:

Diré sélo unas breves palabras en esta clausura para expresar, en primer lugar, que cuando nos
reunimos hace aproximadamente un afio, en Edimburgo, un grupo de representantes latinoamerica-
nos con funcionarios de la Oficina Sanitaria Panamericana, ALAFEM y FEPAFEM, no

pensdbamos que en tan corto tiempo pudiéramos cumplir un objetivo con la calidad que se ha
hecho.

En aquel momento empezainos a hacer, inclusive, valoraciones de cudn grande seria el evento que
pudiéramos celebrar y organizar en tan corto tiempo. Quiero decir que'se han rebasado todas las
perspectivas, no en el orden cuantitativo sino en el orden cualitativo, por la calidad que ha tenido
este evento, por la profundidad con que han sido discutido los temas y con el grado de
repre.sentatividad que han tenido todos los participantes del Encuentro.

Creo que lo més importante son los lincamientos que se han trazado como estrategia, para el logro
de objetivos superiores. Como se ha repetido en multiples oportunidades en estos dias, no se
pueden dar recetas, pero si hemos podido compartir experiencias muy ricas que podemos
instrumentar en nuestras facultades, con las caracteristicas individuales de cada una de ellas.

Nuestra organizacion celebrd recientemente una renovacién, unas elecciones, y para gusto de
todos, el Prof. Eduardo Touya continuard ahora coino Presidente de ALAFEM, a partir del dia
de hoy. Sabemos que la Organizacion ha quedado en manos seguras, firmes y sabias, que podran
conducir, mucho mejor que como lo hemos hecho nosotros, las riendas de esta organizacion,
hermanado con la FEPAFEM, con la cual, por muchos afios estuvimos caminando por rumbos
distintos, aunque con objetivos similares.

Quiero agradecer la hospitalidad que hemos recibido en esta bella ciudad, no solamente por sus
condiciones materiales sino por el calor humano.

Agradezco a la Facultad de Medicina y a lodos sus trabajadores, que tan ardua y eficientemente
han trabajado para lograr el éxito de este evento, y a todos los trabajadores que también apoyaron
en distinta forma para que con fluidez y eficiencia pudiéramos trabajar en estos dias.

Nos vamos de esta tierra que visitamos por primera vez con nostalgia y con alegria, por el calor
humano que hemos recibido.

Muchas gracias.



Sefior Rector de la Universidad, Prof. Jorge Brovetto, sefior Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Dr. Carlyle Guerra de Macedo, sefior Decano de la Facultad de Medicina de

Uruguay y Presidente electo de ALAFEM, Dr. Eduardo Touya, querido compafiero y hermano
Cobelo:

Quisiera iniciar mis palabras de agradecimiento reafirmando aquello que dije en ocasion de la
sesion de apertura.

Agradecer, en primer lugar, en las personas de Carlyle Guerra de Macedo y José Roberto
Ferreira, por haber considerado que era posible que ALAFEM y FEPAFEM marcharan juntas
y construyeran algo sustantivo para la educacion médica en las Américas.

Deseo, también, agradecer a la Universidad de Uruguay, especialmente a la Facultad de Medicina
en la persona de su Decano, Prof. Eduardo Touya y lodo su equipo, por la magnifica
organizacion, por los trabajos diurnos y nocturnos que permitieron que- nosotros pudiéramos

llegar, como lo hicimos hoy, a una sesion de clausura de la cual considero ninguna persona puede
sentirse insatisfecha.

Nosotros estamos orgullosos de nuestro trabajo, de nuestras realizaciones y con muchas ganas de
empezar y continuar realizando las transformaciones que son necesarias.

Por oiro lado, acd nosotros también hablamos de algunas cosas. Hay algo que me perturba y no
puedo dejar de mencionar: la postura de nuestras universidades. Digo todas, porque es necesario
tener humildad. Si queremos transformar algo, es necesario que empecemos a transformarnos
nosotros mismos. Entonces, la postura que nuestras universidades tienen, muchas veces es de
arrogancia frente a la sociedad que las mantienen y que ellas pretenden servir; la arrogancia de
esconderse atras de una autonomia, que no le pertenece, que es otorgada por las sociedades que

las mantienen para que las sirvan. Entonces, es necesario que la autonomia, ([ue se transforma en
st)berania, realmente busque la justicia social.

Por otro lado, nosotros hablamos aca de que la educacion médica tiene que estar junta, caminando
hombro a hombro con los servicios de salud. Por tanto, es imprescindible que nosotros
entendamos que la educacién médica tiene que salir de sus muros, por las calles, entender que la
educacion médica es, en la realidad, un subproducto de la atencion que se da a los individuos.

Si esta atencion fuera de calidad, si buscara la equidad en la atencién y atender a las necesidades
sociales sin establecer escalones diferenciados de ciudadania, y con ética, m)sotros conseguiriamos
lener una educacién médica de calidad y podriamos conseguir transformar a la sociedad.

Muchas gracias a Ct)belo, por la oportunidad de trabajar juntos. Vamos a trabajar juntos con
I'ouya, y vamos a conseguir hacer algo sustantivo.

Muchas gracias a tt)dos los que han comparecido en este Encuentro, ya que posibilitaron que se
hiciera acd un trabajo de alto nivel.

Muchas uracias a todt)s.



Invitacién del Dr. Julio Ospina, de Colombia
Sefiores miembros de la Mesa Directiva, distinguidos colegas, sefiores estudiantes:

Quiero invitarlos al Encuentro Pananiericaiio y Mundial de Educacion Médica clue reali/aremos
en Bogotd, durante el 3, 4 y 5 de octubre del afio entrante.

La Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ha iniciado un proceso de transformacién
curricular con fundamentos filos6ficos basados en la calidad y en la responsabilidad social; los
dos son factores perfectamente unidos entre si, que no se pueden separar, porque no podemos

brindar una educacién de segunda categoria para una practica medica excluyente, de tercera o
cuarta categoria.

En estas circunstancias procuraremos llenar el espacio tan amplio y llegar al punto tan
extraordinario que ha marcado la Facultad de Medicina del Uruguay en este evento.

Trataremos de hacer lodo lo pt>sible para cjue la calidad sea similar. Les aseguramos todo el calor
de nuestra hospitalidad durante esa estadia.

Com'o ha dicho el sefior Decano, se trata de una reunion conjunta de ALAFEM y FEPAFEM.

Deseo agradecer, una vez mas, la célida hospitalidad de nuestros hermanos uruguayos, el’apoyo
y soporte de la Organizacion Panamericana de la Salud y, especialmente, del Dr. José Roberto
Ferreira.

Muchas gracias.

Invitacién del Dr. Buddy Lazo de La Vega, Bolivia.

Doctor Carlyle Guerra de Macedo, sefior Presidente de FEPAFEM-ALAFEM, sefior Rector de
la Universidad de la Republica, distinguidos colegas:

La delegacion boliviana quiere, por mi intermedio, expresar su agradecimiento al sefior Presidente
de ALAFEM vy a sus distinguidos Consejeros, por haber depositado en mi pais la confianza y la
responsabilidad para organizar la XVII Conferencia de ALAFEM. Haremos lodo lo posible por
igualar la excelencia organizativa y lo que sera dificil, la cordialidad y la hospitalidad con que
fuimos recibidos por los compafieros uruguayos.

Con un poco menos de viento, y con el corazon abierto, mucho oxigeno, 23 grados de
temperatura en octubre, los esperamos cerca del Lago Titicaca, cerca de las ruinas arqueoldgicas
mas antiguas de América, las nieves eternas del Illimani, a dos horas y media-——-- en coche------

de la selva subtropical y, otra vez, el corazén abierto a todos los compafieros de América en
ALAFEM 96, octubre, La Paz, Bolivia.

Muchas gracias.



Palabras del sefior Decano de la Facultad de Medicina de Uruguay,

Prof. Dr. Eduardo Touya

Dr. Cailyle Guerra de Macedo, dircclor de la OPS, sefior redor de la Universidad de la

Republica, Dr. Diego Cobelo, presidente de ALAFEM, Dr. Philadelpho de Siquiera, presidente
de FEPAFEM:

Corresponde hacer los Ultimos comentarios sobre el trabajo que hemos realizado en lo que ha sido
casi una semana que hemos estado aqui, en Punta del Este.

En primer lugar, quiero agradecer sinceramente a todos los colegas que han llegado a este pais
para poder tener este evento tan tructilero, afectuoso, cordial, y que da bases y retroalimenta
nuestras inquietudes como regidn, para seguir trabajando todos juntos.

A ellos les agradecemos, de lodo corazon, que hayan conliado en este pais, en sus organizaciones
y que hayan llegado a Punta del Este, que hayan sido miembros titulares de esta reunion y
jionentes de la misma, que hayan trabajado en los grupos de discusién y que nos hayan trasmitido
esta amistad que sabemos recibir calurosamente y reconocer; haremos nuestros mejores esfuerzos
para que en, el devenir de la vida, siga siendo cada vez méas fuerte y mas intensa.

Queremos agradecer a hfs organizaciones que han auspiciado el Encuentro --——-- CRESALC
(UNESCO), Federacion Mundial de Educacion Médica, UDUAL------ y que también confiaron
en las posibilidades de cjue se concretase con sus limitaciones.

Deseamos reconocer a la Organizacion Panamericana de la Salud a su director, José Roberto
P'erreira y a Francisco Campos, al representante en este pais, Dr. Veronelli, y a todos quienes
lian llegado hasta aqui y han trabajado tan duro para que esta reunion se concretara; ellos fueron

cjuienes pro])usieron, inteligentemente, quiénes iban a promover los temas en los paneles de las
mafianas, y demas.

Con afecto y carifio, trabajaron articulados con la Facultad de Medicina y nos han honrado al
darnos la responsabilidad de poner la infraestructura; la amistad que ya era tradicional de esta casa
de estudios con la Organizacion, ha aumentado firmemente.

También queremos reconocer a FEPAFEM y ALAFEM, dos organizaciones con una historia tan

rica en la regién, que creyeron que la casa de estudios de Uruguay podia ser lomada como sede
para la reunion.

Pido un aplauso muy fuerte de esta sala a estos dos hombres,* Diego Cobelo y Benedictus
Philadelpho de Siqueira, que en su representacion han dado este paso tan largo de unificar
esfuerzos en la region y de articularlos en beneficio de nuestra gente.

Quisiera agradecer sinceramente---—-—- aunque yo sea parle, debemos decirlo------- a quienes hemos
[lamado Comités de Apoyo de esta reunion dentro de la Facultad de Medicina --—---- Comité
Cientifict), Comité de Propuestas y Comité Logislico--—---- , que han dado todo lo que podian por
iralar de alcanzar los objetivos que nos habiamos impuesto en la organizacién de la reunién. Con
la's disculpas del caso por todas las limitaciones que tuvimos, si algo salid bien, sin lugar a dudas
lo debemos al grupo de logistica, que son los médicos, los asistentes académicos, los egresados



y luncioiiarios que se han incorporado a esc c(Juipo y que han hecho posible hi que brindamos;
aiHK]iie con esas imperfecciones.

Me corresponde agradecer en la persona de Emilia Carlevaro, a todos los funcionarios de la
Facultad de Medicina que trabajaron antes alla en Montevideo y que desde el sdbado trabajaron
aqui en horarios sumamente extendidos, también tratando de que la reunién se llevase a cabo.

Asimismo, agrademos a los intérpretes que nos acompafiaron con una alta eficiencia, a la gente
joven de sonido, a nuestro amigo Robaina, de siempre, en la proyeccion, al personal del Cantegril
Country Club, que nos brind6 todo su esfuerzo para que pudiéramos trabajar en su sede y en este
salon, y a todos aquellos qué Conformaron la infraestructura del Encuentro, como los choferes de
los 6mnibus y demds personal, ([ue nos permitieron concretar los diferentes momentos de trabajo
0 los de esparcimiento que hemos podido incorporar a la reunién.

Finalmente, asumimos con total responsabilidad, en nombre de la Facultad de Medicina, de la
presidencia de ALAFEM, esta linea de trabajo conjunto con FEPAFEM vy en lo que este
Encuentro Continental de Educaciéon Médica ha puesto como posibles metas hacia adelante

pensamiento que nos ha dejado el Director de la Oficina Panamericana de la Salud con respecto

a que los cambios que tenemos cjue visualizar son mucho méas profundos, seguramente, que los
(Jue nos estamos imaginando.

Estamos convencidos de que debemos apostar a la vida y, como tal, haremos los esfuerzos,
representando a la gente de nuestra facultad, a sus docentes, a sus egresados, y a sus estudiantes
que, creemos sinceramente, cjue son el capital de nuestra universidad.

Como hemos dicho antes, la Universidad manejada por docentes sélo puede tener una historia
buena en el momento; los docentes son l)uenos administradores pero no tienen capacidad de
proyeccién hacia el futuro. La proyeccién hacia el futuro, la creatividad, es la de los estudiantes,
de la juventud, y a ellos debemos apoyar. Debemos apostar por ellos y jugarnos por ellos.

Con el Dr. Diaz en la Secretaria General, haremos los mayores esfuerzos por que ALAFEM siga
continuando este camino esplendoroso cjue ha transitado hasta ahora e inicie trabajos de
coordinacién a nivel de la subregién, revea sus estatutos buscando formas méas reales del trabajo
en tiempos mas eficientes, y que nuestros encuentros sean encuentros de culminacién de trabajos
realizados, no de inicio. Trataremos----—-- y esto ha quedado ya dispuesto por la comisién directiva

de ALAFEM------ , en el término de un mes, de estar elaborando un plan de trabajo para que
nuestro compromiso sea desde hoy.

Es nuestro de.seo que cuando estemos en Colombia y en La Paz, nuevamente integrados en una

reunion con FEPAFEM, alcancemos nuevos escalones de este caminar de nuestro desafio en la
region.

Muchisimas gracias por haber estado con nosotros en Punta del Este. Les deseamos un linal de
estadia agradable, el mejor retorno a sus paises y el mejor reencuentro con sus familias.

Muchas gracias.
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GESTION DE CAMDAO IiN LA EDUCACION MEDICA
UNA 'ROI'UESI'A DE EVALUACION TOTAL

1. Introduccién

Entre los Gltimos meses de 1992 y la mitad de 1993 se dio un activo proceso de rellexion en las
lacultades y escuelas de medicina de Ameérica Latina sobre el impacto que los cambios en el
contexto econémico y social y las transformaciones de la practica meédica tienen sobre la
educacion meédica. En este proceso participaron, directa o indirectamente, 230 (acultades de
América Latina y Canada. La OPS lia contribuido significativamente a ese analisis por medio
de la produccion y promocidn de la discusion de un documento base* y el apoyo directo a la
consolidacién de una posicidn latinoamericana' sobre este tema. Dicha posicion fue presentada
a la 1L Cumbre Mundial de Educacién Médica (I'dimburgo, agosto 1993). »

La organizacién de la practica médica viene experimentando importantes cambios como conse-
cuencia de una conjunci()n de factores econdmicos, politicos y de otros derivados del desarrollo
de la ciencia y la tecnok)gia médicas, con creciente institucionalizacion y pérdida de autonomia
del médico, aumento significativo del costo de la atencion y mayor segmentacién social. Estos
cambios en la sociedad y en la oigani/.acién de la practica médica afectan directa e indirectamen-
te, inmediata y mediatamente, el ciuchacer de las instituciones, actores y procesos de la educa-
cion médica. Las practicas de los médicos y sus procesos de profesionalizacion (educativos y
corporativos) se definen en funcion de esa estructura estratificada de atencion médica estando
instalada una dinamica destinada a formar prt)fesionales diferenciados, lo que lleva a una
polarizacion-segmentacion entre es|K'cialistas y generalistas.

Siii embargo este proceso es comiilcjo y desigual. En realidad existe un mosaico de formas de
jiracticas y alli la ideologia liberal, en tanto estructuradora de dichas practicas, sigue siendo un
punto referencial basico para la mayi)ria de profesionales, muchos de los cuales ain no perciben
la pérdida de su autonomia. En esa rejiroduccion cultural la escuela de medicina juega un papel
muy importante. La educacidn médica no es un espejo que reproduce mecanicamente el mundo
del trabajo. La escuela es también un factor de reproduccién cultural cjue activa mecanismos
de intermediacidn simbolica, cjue produce y extiende la ideologia, cultura, ciencia y tecnologia
médicas.

Esos cambios no solamente han alterado las reglas de la practica técnica sino que también han
afectado los iiiincipios éticos del ejercicio profesional. El juramento hipocrético orientador del
“buen obrar” en la practica liberal autbnoma pareciera que perdié su vigencia. Las realidades
de una medicina crecientemente colectiva, comercial e intermediada institucionalmente, controla-
da social y juridicamente, obligan a redefinir las bases éticas de la practica.
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Las laculladcs responden idiosincraticanieiUe a las exigencias y desafios de su enlomo. Su
liisloria, su cultura, sus politicas, sus maestros y alumnos, sus triunfos y fracasos, sus planes
al futuro y en gran medida, sus Jiroblemas y limitaciones actuales deciden sus compromist)s y
acciones. Esa articulacion con la realidad se refleja en su filosofia de la educacion, sus politicas
de admision, la estructura del cuerpo docente, las metodologias pedagdgicas, k)s perfiles
profesionales, la utilidad de sus investigaciones, etc. El criterio de calidad se define en este
contexto. Asi existen institucio;ics que definen su calidad en términos de pertinencia social ante
las demandas y necesidades poblacionales, mientras otras lo hacen en funcién de indicadores
como la aprobacion de exdmenes de residencia en el pais o en el extranjero.

Una reciente reunion de rectores de universidades latinoamericanas para discutir el papel de la
universitlad en la salud de la poblacion acept6 cfue existe un generalizado malestar por la calidad
(cualquiera que sea su definicion o sus indicadores) de los resultados y productos del proce.so
académico. Identifico también serias dificultades financieras para el mantenimiento (ya ijue no
hay crecimiento y desarrollo) de sus capacidades instaladas para la ft)rmacion y la investigacion'.

Se han transformado las relaciones entre la universidad y el Estado y también las relaciones al
interior de las instituciones de educacién superior. Al igual (Jue en otras &reas de la sociedad
se ha instalado, por exigencia genuina o proveniente del exterior, en todt) caso con creciente
legitimidad, la preocupacién por la calidad y la eficiencia de los proce.sos académicos. Una
nueva dimension, de la articulacién de la universidad en su realidad jiroviene de la cada ve/,
mayor competitividad en un mercado de recursos que le exigen créditos crecientes de calidad
y someterse a la evaluacion externa de su c|uehacer.

Un namero creciente de escuelas de medicina estan incorporando innovaciones como aprendizaje
basado en problemas, curriculo orientado a la comunidad, integracién del conocimiento basico
y clinico y la bi'isciueda de ejes estructurales como la biologia del desarrollo. A pesar de las
expectativas que despiertan inicialmente, el analisis de estas experiencias (Byrne, lyyiy demues-
tra que son intentos marginales, (jue expresan el agotamiento de algunos principios de la
propuesta educativa de Flexner, sin llegar a conformar un nueve." paradigma.

En octubre de 1994 en la ciudad de Punta del Este, Uruguay, las escuelas y asociaciones de
Educacion Médica de América se reuniran para debatir cuestiones relativas a la evaluacion de
los procesos educativos, la preocupacion jior la calidad educacional, los nuevos criterii)s éticos,
el compromiso con el entorno social y la cobertura de atencion y el impacto cjue los cambios en
la practica médica ejercen sobre la educacion médica. Esta pri>puesta asjiira a ser una contribu

cion méas al cumplimiento de las expectativas y objetivos puestos para esta reunion.

20 de seplieinliie de
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hn casi lodos los paises de Ainéiica Latina existe hoy entre quienes se ocupan de la educacién
médica un diseminado e inni-gable sentimiento de insatisfaccion en relacion a los procesos
educacionales vigentes y sus '.esultack)s, a la vista de los problemas de desempefio de los nuevos
profesionales en el mercado de trabajo. Esta preocupacién por la calidad de la fuerza de trabajo
medica ha sido expresada no s6lo por profesores y dirigentes universitarios del area, sino
también por lideres gremiales y autoridades responsables por las politicas educacionales.

Tal insatisfaccidon apunta primariamente a las limitaciones de la escuela médica |)ara la produc-
cion y transmision de un nuevo conocimiento y la contribucién a un nuevo patron de practica
profesional (con un rol protagénico para el médico general). Pero también se vincula al
crecimiento del numero de escuelas, no siempre contando con los recursos adecuados, y al
proceso de deterioro de muchas de las escuelas ya existentes, las cuales en el contexto de la
crisis se enfrentan con bajos niveles de salarios, jwbreza de. las instalaciones, pérdida de calidad
del proceso educacional, retiucci()n del esfuer/.o de investigacion y despreocupacion por la
reconstruccion de las practicas de salud.

P'rente a tal situaci(>n se busca, en general, la adopcién de politicas regulatorias y de control,,
entre las cuales se incluyen la introduccién de procesos de reconocimiento de la capacitacién
profesional (ej.: examen de grado, certificacién de especialistas), la exigencia de acreditacién
de las instituciones docentes, y los mecanismos orientados a frenar la creacion de nuevas
e.scuelas (ej.: establecimiento de rec|uisitos minimos para funcionamiento). Desde luego, estas
son medidas de seguridad de un valor relativo por atender parcialmente a la insatisfaccion
anterior y no llegar a iniluenciar directamente el proceso de desarrollo institucional de las
escuelas. Asi mismo se limitan a promover el alcance de un nivel minimo aceptable, pero no
contribuyen a estimular el avance hacia un ideal mas amplio, incluyendo en éste la vision
transformadora de una practica en un nuevo contrato social.

21 ejemplo mas significativo de esta limitacion estd dado por el propio sistema de acreditacion
norteamericano, cjue aparte de haber estado muy inlluenciado por el paradigma flexneriano, no
ha pi)dido reorientarse para actuar como inductor del cambio necesario que, sin perjuicio del
nivel de calidad cientifico-te--nol(")gico, jlueda superar el sesgo casi exclusivo hacia la especializa-
cion.

Desde luego, todos los jirocesos referidos tienen su fundamenlacion en la evaluacién y en ella
encuentran sus mayores obstaculos y limitaciones. Muchos han sido los intentos y abordajes
evaluativos en este campo, pero se sigue sin alcanzar plena satisfaccion con cualquiera de ellos,
no sélo en el sentido de poder reflejar con fidelidad la realidad funcional y productiva de la
institucion, como también en inducir la accién correctiva de las desviaciones observadas.

A pesar de la critica cjue se hace a las consecuencias atribuidas a lo que se ha dado llamar
]>aradigma flexneriano, no se puede dejar de admirar la eficiencia de la evaluacion realizada por
I'lexner, en cuanto a su capacidad de frenar el desarrollo inadecuado de la red de formacién
medica norteamericana y lograr cerrar un nimero significativo de escuelas. Sin embargo, ni en
este caso de tanta tradicion histérica, se puede atribuir todo el éxito al proceso evaluativo,'
cuando .se ob.serva clue en realidad pueden iiaber sido otros los factores determinantes de la



reduccion del namero de escuelas, las cuales eran 160 en 1904 y ya habian bajado a 130 en 1910
en el momento del informe Flexner. lin realidad, el ritmo de reduccion sigui6 siendo el mismo
después de Flexner, ya cjue el namero total de escuelas bajé a 100 en los seis afios siguientes'.

Los criterios externos a los procesos y agentes educacionales (tipo Flexner) constituyen la base
para una seleccion entre una diversidad real y desigualdades patentes. Su objetiv/.) es transfor-
mar el nivel de desempefio de los mas aptos en una meta que debe ser alcanzada por todos
(consecuentemente no tiene vigencia para los que ya se sitlan entre los mas aptos), pero debe
estimular el autoperfeccionamiento de los menos aptos para alcanzar los patrones recomendados.

Esta opcién no se llegé a extrapolar para Latinoamérica en la época de Flexner, en parte por la
falta de diversidad pues habian pocas instancias formadoras, -40 en aquel momento- y la mayoria
mantenidas directamente por los gobiernos o por grupos religiosos muy cercanos al Estado, (jue
trataban de reproducir los modelos europeos. Sin embargo hoy lista situacién ha cambiado y ya
mas de la mitad de las instituciones son privadas con un grado de dive'rsidad, tanto en recursos
como en los programas propiamente dichos, suficientes para permitir que los pardmetros
externos, de naturaleza normativa, y de orientacidn retrospectiva puedan llevar a la identificacién
de deficiencias flagrantes y servir de motivacidn a los responsables para la busqueda de acciones
de mayor amplitud y largo plazo.

Este abordaje que involucra un observador externo y la utilizacion de parametros normativos,
aunque sea insuficiente para ofrecer un potencial de apertura representativo del conjunto de
actores de la institucion, permite en alguna medida superar un eventual corporativismo estrecho
qgue lleve a que una autoevaluacion o anélisis de situacion tienda a registrar .s6lo hechos positi-
vos. La limitacion mayor de esta evaluacion corresponde no a la multi|)licidad de alternativas
de modelos educacionales entre componentes cientificos y tecnoldgicos, sino a la dificultad para
elegir valores y referencias generales, como aquellos que provengan del campo de la ética, de
las ciencias sociales, de los movimientos de la sociedad civil y de las politicas estatales.

Aqui se pone en tela de juicio,otro cambio importante ocurrido recientemente y (jue tiene que
ver con la forma de concebir y ejecutar procesos de evaluacion en una perspectiva de moderni-
dad gerencial. En las nuevas concepcit)nes sobre estilos gerenciales dirigidos a la calidad, se
viene cuestionando la efectividad de los procesos de evaluacion generados externamente a los
procesos y a los agentes. Las evaluaciones “objetivas” han sido acusadas no sélo de ineficientes
y meramente rituales, sino también de diseminar el miedo a las iniciativas de mejoria de los
procesos. La definicidn de criterios externos tendria asi una dificultad adicional derivada de la
propia evolucién del pensamiento gerencial.

Por eso se aboga por una evaluacién en el proceso, la cual comprenderia la construccion de
imagenes-objetivo de calidad en base a principios educacionales ampliamente aceptados y el
monitoreo de las actividades de en.sefianza-aprendizaje tanto intra como extrae.scolares. Las
propuestas de evaluacién a través de monitoreo continuo presuponen cjue se definan cjuiénes son
los agentes involucrados en el proceso educacional de lormacion de médicos.

" lludson.R. P.: "Abraluiin I-lexiic] in Ilislorical I'cis|)colivc'', iii H;ir/uiisky, H. & (‘icvilz, N.: “"lic-yDnLI I'lcxju-i*. (ircenwoocl I'n'ss, N. Y.
mi, pag. «.



lili piimci 1isgiir, hay cluc considerar toda una gama de lrabajadorcs, de funciones técnicas y
administrativas, (jJue también deben ser considerados actores de ese proceso. Ellos son, de
acuertio al lenguaje tie la gerencia de la calidad, clientes y proveedores inlernt»s que se articulan
cotidianamente en las lunciones tie docencia, investigacion y servicios. Sin embargo los alumnos
no pueden ser concebidos como simples clientes, ya que lodo verdadero aprendi/ajc presupone
una cierta instauracion del individuo como sujeto activo y no como receptor pasivo. De aqui
que el monitoreo continuo, vis a vis la evaluacién de la calidad, tiene que contar también con
la participacion de estudiantes cjue ademas son cluienes mejor pueden indicar el alcance de las
actividades extracurriculares ya mencionadas. A ese conjunto de agentes (docentes, dirigentes,
alumnos, técnicos, etc.), en tanto actores institucionales, compete asumir integralmente todas las
areas de esa nueva modalidad de evaluacion de la calidad. Por estas razones se vienen propo-
niendo la denominacién de evaluacion total , (jue involucra la idea de un monitoreo articulado
continu() y una participacién universal.

Por lo tanto deberd concebirse- clue la evaluacion sea pensada e incorporada como mecanismo
permanente (y no terminal) de una voluntad de conocer mejor la situacién actual y de realizar
los esfuerzos institucionales para el perfeccionamiento de sus acciones y resultados. Esto
evitaria que los jiardmetros de calidad y los ajustes necesarios fuesen vistos como resultados de
una intervencion exterior y hasta que sean considerados como autoritarios.

El proyecto de evaluacion, antes que nada, tiene que ser asumido enteramente como algo de
interés de todos los agentes y (jue no va a producir exclusiones ni penalizaciones, sino que traera
para todos la oportunidad de contribuir al cambio permanente.

Actualmente pueden encontrar.se ex|)eriencias de aplicacion de los principios de perfeccionamien-
to de la calidad en la gerencia de hosjiitales y otras organizaciones Je salud, en todas partes del
mundo, inclusive en diversos i)aises de América Latina. Al respecto, localizamos en Estados
Unidos la experiencia mas antigua en este nuevo campo del saber médico -garantia de calidad
en salud (health care (Juality assurance) - cuyo objetivo: “es el monitoreo del desempefio con
vistas a mantener y mejorar su calidad”". Este abordaje se identifica con la evaluacion conven-
cional basada en iiardmetros externos y con acjuella concepcién que plantea que la inejoria de
la calidad se consigue identificando, denunciando y castigando el error. Ello se hace a través
de auditorias posiactum cjue evalien la conducta médica, mediante muestras del universo de
atenciones o consultas realizadas. Es dudoso cjue tales procedimientos puedan ejercer un efecto
reeducativo sobre los médicos.

La linea de iierfeccionamiento continuo de la calidad’ presenta un enfoque distinto, centrado en
la responsabilidad en el trabajo y en la educacion como forma de alcanzar progresivos niveles
de calidad en el jproceso productivo y, representa un abordaje diferente del significado e implica-
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cioncs del pu)pit) conccplo de calidad y rrconocc el juicio dcl consumidor en este asunlo». En
esla perspectiva se ha identificado un interés cada ve/ mayor en la discusion y realizacion de
experiencias de control de calidad total (CC'i ) en los servicios de salud.

A pesar de los evidentes progresos en la mejoria del iuncionamiento de tales servicios, en
practicamente todas las oportunitlaties en t[ue se analizaron las caracteristicas y los resultados
de la aplicacion de CCT en las organizaciones de salud, se hizo patente la limitacién del proceso
de mejoria de la calidad, en virtud de una escasa participacion de los médicos, o0 aun de su
oposicién a los nuevos métodos de iMt)duccion y gerencia del trabajo, jlor representar un riesgo
con la posible reduccidon de su autonomia profesional. A este respecto se observa que la
instauracion de verdaderos procesos de mejoria de la calidad en los hospitales exige la efectiva
participacién de su cuerpo clinico*.

En los Estados Unidos se desarrollo una experiencia exitosa (Jue se inicié en 1987, el National
Demonstration Project on Quality Improvement in Health Care™, cuyos resultados permitieron
que uno de sus principales colaboradores, el Dr. Ronald M. Berwick, pediatra de Harvard,
publicara un analisis si)bre la gestion de la calidad en los servicios de salud, donde afirma ijue
el “nuevo” paradigma del Control de Calidad 'l\)tal provocara una segunda revi)lucion en las
relaciones entre la medicina y la sociedad, incluso comparable con aquella ocurrida a inicios del
siglo relacionada con las conclusiones y recomendaciones del inl'oriiie Flexner. Alli se proponen
las siguientes caracteristicas de la evaluacion total derivadas de dicha experiencia:

Es un proceso

Involucra a todos los actores

Se desarrolla en forma permanente, no es terminal

No genera jexclusiones, ni penaliza.
3.Marco de referencia de la rorinacion médica

Las observaciones antes sefialatlas nos llevan una vez méas a reconocer la necesidad de tomar en
consideracion las intimas y comjilejas relaciones que se dan entre el proceso de trabajo y el
proceso de formacion de médicos.

Un abordaje al tema de las relaciones entre el traiiajo y la formacion médica, obviamente debe
partir de dos conceptos fuiulamentales; (i ) el paradigma de la medicina y (ii) el pri)ce.so de
trabajo.

*\»iu una visién siniética ilc c.sla propuesta vci en el Anexo I, nn li-slado cié las principales cai aclei islicas de la gestién tradicional y de la gestion
de calidad lotal.

Putting tlic lleailh C'are I'QM, A Model for Integiated 'I'QM: (‘linical (‘are and Operalions, A CIOAL QI’(*, lieallli (*are Application Research
(‘omidee Rcport, Metluien, 1992.

Herwick, M.D., (iodirey, A.B. and Koessnei, .1 (‘uring llealdi (‘are, New Strategics i'or (Quality Iniprovemenl, A Repon en tlie National
Deinonslraliyn Projel on Quality Improvement on lleallli (*are, .fossey Pass, San I-‘rancisco. 1991.



cor.ir/;man su practica tanto como la I'ormacion de sus agentes, constituye un rico acervo de
categorias explicativas y elementos de valor o juicios que, construidos y reconstruyéndose
permaiientemeiite en Inisca de su projtia afirmacicMi, dan soporte y direccionalidad a los intereses
presentes en este campo de practica. Este cuerix) doctrinario, para los objetivos de la discusidn
ijue aqui se pretende realizar, destaca los siguientes componentes:

-Coiiccplt) de salud-eiilermedad
-Conocimiento - tecnologia
-Valores consagrados Jior la etica
-Signil'icado practico de la calidad.

| odos estos nacleos conceptur.les estan presentes de una determinada forma en lo que convencio-
nalmcnte se denomina el paradigma de la medicina Hexneriana:

_la enlermedad es un estadt) de desequilibrio provocado por uno o varios factores, cuya
naturaleza o forma de actuacién puede ser desvelada por el conocimiento cientifico, a
partir del cual también se elaboran instrumentos de intervencién que se orientan a
restaurar el etjuilibrio anterior, que es la salud;

_la tecnologia médica" estd constituida por todo el acervo de conocimientos (originado
I“redominantemenle en las ciencias iiiol(')gicas) organizados i>ara los fines practicos y
especificos de intervenir sobre acjuellos estados de desetiuilibrio, intervencion que
requiere medios de ajioyo diagnostico y terapéutico colocados a disposicién por una
vigorosa industria de bienes de consumo, considerados cada vez més indispensables para
la buena jiractica de la medicina;

_los valores éticos consagrados son jiostulados universales referentes a una relacion,
idealizada donde todo “el saber y los recursos tecnolégicos” deben ser puestos por el
médico al servicio del paciente. Aln mas, la propia consagracion de esos valores éticos
es una atribucion de la corporacion profesional; v,

_el significado |Méclico de la calidad, (Jue se traduce en la excelencia de la formacion/es-
pecializacién de los jirolesionales y en la densidad y modernidad tecnol6gica que los
misnn)s manejan, significado cjue responde a los intereses concretos de produccion y
reproduccion del saber (a través de los piofesionales) y de la tecnologia (industria de
insumos médicos).

Los compromi.sos implicitos o tacitamente establecidos entre el enfermo y su médico, tanto los
tlue se refieren al proceso como acjuellos relativos a los resultados de la actuacién médica, estén
iirofundamente marcados por esa forma de entender el “binomio” salud-enfermedad y las formas
de intervenir sobre el mismo, es decir los valores éticos consagrados y el significado practico

“ I'l conccpU) de icnmlogia nudica a(Jui cxpics;ulo (.otiio hase la a<(‘placién de Nulon Vargas en su articulo “A ‘lccnologia ¢ de Dcus ou do
Diabo?'*, in: (‘icncia. limnologia ¢ Dcscnvolviinii iilo. Hiasilia. (*N1’O 1‘AS3. cap 4.



de la calidad no se delinen de modo absoluto, sino tiue se relacionan ct>nel signilicado tiel saber
y de la tecnologia médica jirevalcntes.

Los elementos constitutivos del proceso de trabajo son su objeto, el agente sobre el tJue actla
y los medios de los cuales se vale para actuar:

O = objeto del proceso del traliajo medico, la salud (o la eniermedad) de personas (y colectivi-
dades)

A = agente del proceso de trabajo, el profesional de salud.

M = medios de trabajo, el conjunto de instalaciones, equipamientos Yy materialesconsumidt)s

en la prestacion de servicios.

En el &rea de la salud, o para ser méas especilict)s, en el campo de la produccién de .servicios
médicos, pueden ser apuntados Ires grupos de intereses alrededor del proceso de trabajo de este
campo de produccion;

_Los intereses de los [iacientes (ijue como consumidores de servicios deberian ser
denominadt)s usuarios), que personilican el objeto del proceso del trabajo médico, esto
es, la salud ¢ o la eniermedad?);

Los intere.ses de los agentes de este proceso de trabajo, tjue son los médicos; y
«

_Los intereses del complejo industrial jiroveedor de equipamientos e insumos.

El paradigma de la medicina, que se torn6 hegemonico a lo largo de este siglo con su construc-
cion doctrinaria (estructura conceptual que da soporte y direccionalidad para la realizacion de
sus intereses), fue elaborado predominantemente en el espacio de la articulacion entre los agentes
del trabajo -los médicos- y los productores/oferentes de los medios del trabajo medico -el
complejo médico hospitalario (con lodos los insumos que los abastecen). El actor situado (o
sitiado) en el tercer polo del campo de intere.ses es el paciente ([ue parad6jicamente tuvo poco
tlue contribuir en acjuella construccion. La repre.sentacion grafica de este proceso de conforma-
cién del paradjgma (P) podria ser la siguiente;



Ul trabajo de Abrahain {-'lcxiit-r icpicsciUé uin) de los momentos mas destacados en la historia
tic la construccion de este paradigma. Su contribucién por la via de la educacion médica llue de
suma inijiortancia para lodo el desarrollo sui)secuente del modelo de educacién y de la practica
médica americana, hoy vigentes en el mundo entero. En verdad, como menciona Nogueira:

“HL Ilexnerianismo representa, ante todo, una manipulacién corporativa de los principios
educacionales, en relacién a los cuales el autor del lamoso inl'ormc, como una persona preocupa-
da con los aspectos formales del sistema de educacién, no puede ser directamente responsabiliza-
do. Las ciencias de la vid.i y el conjunto de las técnicas intervencion (jue se asocian con la
clinica métlica servii;'ui de b.ise |iara la construccion de un dominio autébnomo de los espacios
del saber y de las prerrogativas iirolesionales de los médicos"”.

liste paradigma, asi constiuido, conforma la practica médica y -porcjue no podria ser dilerente-
también la educacion de los médicos: no solo la formacion escolar, enclaustrada en los limites
formales de los curi iculos de graduacion, sino también la “formacion paralela” que los estudian-
tes realizan durante su vida académica (el famoso curriculo informal), la formacion especializada
y la educaci()ii continua cjue los médicos persiguen durante loda su vida profesional.

El abordaje analitico antes |)resentado, aunciue evidentemente insuficiente dado su caracter
ajiroximativo y algo e.sciuematico, fue a propdsito adoptado para facilitar la argumentacién que
rett)yma el objetivo de este documento, la discusion sobre la aplicacion de gestion de calidad en
la escuela médica. Sin embargo no se pretende desarrollar una propuesta de aplicacion mecéanica
del enfociue gerencial en la escuela médica, en este caso, reducida a su dimension formal de

Su cnsjiyo el titiite “(>s tniiliois V n de Qunlicl.ulc cn\ Sandc -vSupcrando a Hcninv'a ricxncriana”, preparado por soliciHid de!
Troerania de kermsos Hiiinanos de la ()1'S '(>MS. pre.senla un liilen lundado solirc cslc ustmto.



unidad tic pu)ducci(‘)ii tic sci vicios ciiucacioiialcs, cuyo doscm|icfic) luncioiial [)odria mcjoiai con
el uso de niélodos innovadores de gestion.

El supuesto lundamenlal es el reconociniienlo de tjue la gestion de calidad tendria potencialidades
para generar translormaciones en el paradigma Hexneriano, en la medida en tJue éste contiene
en su nucleo un concelito de calidad anterior ahora cuestionado y ijue en expresion de Nogueira:

supondria la existencia de Turmas de subordinacién a coiiiroles y normas de conducta
establecidas fuera de la jirolesion, cosa que no existia hace dos décadas. La instancia
legitimadora de los criterios de calidad, parece i‘inalmente dejar de radicar exclusivamente
en el cuerpo de iirol'esionales médicos y en las lormas consagradas de control del saber
pt)r la corjioracién. Los médicos pretenden ahora una cooperacion en el establecimiento
de los patrones tie calidad, pero no son mas los Unicos actores en la escena, al contrario
de lo tjue sucedia en el circulo de calidad I'lexneriano.”

El corolario ele ese supuesto es cjue un movimiento para un nuevo paradigma se reali/a tanto en
el plano del cuidatlo médico como en la lormacion de sus prorcsionales. En el campo de la
prestacion de servicios, este movimiento se viene realizando hace mas de veinte afios, lomado
de los procesos de calidad (health care quality assurance). En la escuela médica: ;cémo es la
situacion?, ¢cémo podria evolucionar en el futuro proximo?, ;serd un movimiento ([ue viene a
la cola de las transformaciones ocurridas en los servicios?, ;donde estd el nuevo Flexner?.

Esto es lo que se esjiera poder resixmder con el enfoque de gestién estratégica de calidad en la
medida que ésta.

) permita anali/ar i“ermanentemente la practica médica, sus modalidades de organi-
laci()n y funcionamiento y sus cambios, acompafiando y actuando tanto sobre el
curriculo formal como sobre el informal, para que sus actividades puedan ser
evaluadas y perfeccionadas;

(i) supere las limitaciones de los instrumentos convencionales de evaluaci(‘)n centrados
en la seleccion de los mejores (Flexner) para constituirse en un incenlivo a la
mejoria de todos, incluso a través de la introduccién de un nuevo paradigma;

(iii)  conduzca, a partir de esto, a la definicion mas concreta de nuevos objetivos de
calidad a ser alcanzados por la institucion, en sustitucion a criterios universalistas,
a veces poco aplicables a las diferentes realidades de los paises del continente
americano; y finalmente,

(iv) rejiresente una forma de enjuiciar los problemas de la educacion médica, en
sintonia con los avances de la ciudadania y de los procesos tle parlicipaci(>n de la

_in-
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rcajiislcs en cuanto al inotlclo coiiccptual y el (.H)inprc)iiiis() social c)iic hoy oriciila la lormacién
ele médicos.

Entre la evaluacidn externa y la realizacion ele un seminario ele planilicacion estratégica, seria
necesario un proceso de negociacién con la direccidn de la institucién, te)mando en cuenta el

resulta.do de la evaluacion y la real disposicidn de la escuela de seguir en el proceso de gestion
de calidad.

En una segunda etapa se adoptaria un enloque estratégico, buscando democratizar el conocimien-
to de la escuela médica en su entorno y en sus programas, Tundiendo rellexién con accion en la
practica médica e investigativa. El colectivo de actores sensibilizado por la jirimera etapa de
evaluacion externa pero no comprometido con ella, debe reconstruir el escenario, protundizando
en el andlisis de situacion y la consideracion de los determinantes sociales involucrados. Luego
explicilan sus deseos y valores en la proyecciéon de su propuesta de desarrt)llo: la misién de la
institucion.

En una tercera etajia (y a partir de aqui de manera continua) se idenlilican las tacticas y estrate-
gias de implementacidn de esta propuesta y ciue acompafian, introduciendo los ajustes necesarios,
toda la realizacion del proyecto en un esfuerzo permanente de evaluacion de calidad. En este
contexto, y al contrario de lo cjue sucedia en el pasado, un aporte sustancial de la capacitacion
del fuluro médico se da a través de su insercién inmediata en multiples unidades ele servicios de
salud que constituyen su eventual I'uturo mercado de trabajo.

Fiarte de esa experiencia se da l)ajo la orientacion de la e.scuela métiica pero también en gran
medida puede ocurrir por iniciativa directa del alumno, conlormandose en electo un veriladero
curriculo oculto o informal. Eso lleva a (Jue su adiestramiento dependa cada vez menos ile
estructuras y actividades mantenidas por la jiropia unidad académica a la (jue se vincula el
alumno. El jiropio mercado de trabajo como espacio de pasantias y capacitacion en tiiversas
funciones viene satisfaciendo las necesidades de preparacion tecnoldgica del médico, auntjue no
tenga la capacidad de dar una respuesta adecuada a las necesidades de formacion integral del
futuro profesional. Naturalmente, la verdadera educacion médica, tanto en términos de actitudes
de valores, como de conocimientos, es mucho mas cjue una simple preparacion tecnoldgica y
tiene que involucrar conocimientos, habilidades, actitudes éticas y compromi.so social.

La secuencia descrita se puede representar en forma esquematica conu) sigue:



' dobor. poder

snr , circuios de calidad

' sor .sor
EVALUACION ABORDAIJE
|EXT’:nNA. ESTRATEGICO
i filn mAmana.«i
NORMATIVO ESTRATEGICO
RETROSPECUVO PROSPECTIVO

(i) la evaluacién cxlcriia se puede realizar con la parlicipacion de un consultor externo,
un rejiic.sciilanlc local (exlcrno a la escuela) y un representante de la propia escuela,
y se extciKicria por un maximo de cuatro dias. No se aconseja la aplicacion de
cuestionarios exiiauslivos sino la utilizacidon de una guia de orientacién de las visitas
y entrevistas a todas las dependencias en que se desarrolle el trabajo de la institucion
(ensefian/a, investigacion y extension) (pasos 1a 4).

(ii) lil taller tie planilicaci(‘)n estratégica en el cual el primer dia (paso 5) seria dedicado
al anélisis de situaci(>n (practica médica-practica investigativa-practica educativa): en
el segundo dia(paso 6) se discutiria, con un enl'oque prospectivo la mision de la
institucion, tomando en cuenta la visién de una imagen-objetivo futura y los princi-
jiios (Jue orientan el tjueliacer de la escuela. En esta vision se estaria considerando,
obviamente, el esbo/o de un nuevo paradigma, con base en el cual se I'ormularian
projiuestas jiara el desarrollo de la educacién médica. Finalmente, en el tercer dia
(paso 7) se analizarian las estrategias de desarrollo en el contexto de la reorganiza-
cién de la practica educativa y en (uncién de la identificacion de los principales
obstaculos al logro de la calidad. Asimismo, se establecerian los criterios para el
monitoreo de los i)rocesos académicos, incluyendo la sugerencia y/o seleccion de
eventos trazadores del analisis de calidad”.

(ili)  La teicera et.ina representa ya la incorporacion a la rutina de la institucién del
proceso de gesti(')n de calidad e incluye como primer paso, la constitucién, sensi-
bilizacion y entrenamiento de ios circulos de calidad de la educacion médica. En

Kovcic, Mario: IManiliciicién cstialcgica tk* i¢s recursos liunmuo:;. S<*tic de Desarrollo de Recursos Humanos No. 96, OI'S. 1993.



loniia periddica rcprescnlantcs de cstDS circulos de calidad se rcuniria.'i en una
citniision de coordinacion para la revision de la evaluacion toial y de los métodos
de desarrollo ])ro-calidad.

Esta descripcion corres|K)nde a una formulacion muy jireliminar del |)roceso, el cual no s(ilo
debera ser méas elaborado ya en casos esiiecilicos de aplicacion, sint) ciue pt)dra ser adaptado de
acuerdo con los actores directamente involucrados. Desde luego, cada uno de los pasos constitu-
ye un proceso comi”lejo cjue compromete a diversos actores internos y externi)s y ijue se puede
realizar a través del analisis de componentes institucionales de diversa naturaleza y jerarc|uia
epistemoldgica, utilizando un conjunto de criterios y principios orientadores. En cuanto a la
naturaleza de los actores y las condiciones de su accién en una evaluacion de calidad total, .
deben considerar los siguientes criterios;

protagonismo de ios adores internos, tomando en cuenta los tactores obj“ii>',;s y
subjetivos de la accién de los mismos,

_Jiroceso participativo ct)mprometiendo grupos que comparten practicas y proce.sos de
produccién comunes o afines,

_continuidad del andlisis cfiie se da en el proceso educativo (caracter permanente),

_direccionalidad hacia el perleccionamienlo continuo de la calidad del proceso educativo,
de acuerdo a la imagen objetivo construida,

jroblematizacién activa (identificacién y explicaciones) caracterizando k)s mecanismos
por los cuales se obstaculiza el avance hacia la imagen objetivo.

5. Coiiduccioii del proceso de evaluacion total

Tres pre-requisitos son necesarios para que se inicie un proceso de evaluacion en los moldes ai|ui
preconizados:

_decisién y apoyo de la direccién superit>r de la escuela;
_funcionamiento permanente de un grupo de coordinacion de la calidad de la ensefianza;
_apoyo externo en la forma de consultoria en gestion de la calidad total.

La direccion de la e.scuela mas cJue el apoyo formal, debe demostrar entusiasmo e interés con
la idea de evaluacidn total y estar dispuesta a contribuir creativamente en todas las etapas del
proceso. Esto implica un cambio de actitud y de expectativas habituales, que llevan a los
directores a esperar ijue alguna solucion milagrosa sea aportada a través de la consultoria. De
hecho, el papel del consultor es el de alguien que facilita un proceso de elaboracién grupal a ser
lealizado paulatinamente y ijue va emergiendo de la propia institucion como resultado del
esfuerzo mancomunado.

Debe ser recordado -como objetivo pertinente- uno de los puntos fundamentales de la filosofia
de calidad; “Hacer tJue todos en la institucién trabajen en el sentido de alcanzar la transforma-
ci()n. La translbrmacién es una tarea de lodos”. Este com|iromiso tle la direccit)n debe .ser



i'xpicsaclo anlc loda ia comimidad rsculai a liavés tic rcilcradas sefiales y iiKiiiilestaciones cluc
tk'jcii claro el compromiso tle la direccién con el proceso de lIransiormaci6ti para la mejoria
coiUiiuia de ia calidad de la ensefian/.a.

iti la etapa intermedia tlel proceso (jiaso 5-7), como no lodos pueden estar involucrados, es
decisivo contar con una comisioti o grupo de coordinacion clue sea representativo de la comuni-
dad escolar. Dicha comisién estaria integrada por personas que relnan atributos tales como
espiritu de lidera/.go y desprendiniiento, identificacion con la institucion, creatividad y capacidad
de dedicarse y contribuir con el |iroceso. La indicacion de los integrantes de la comision es de
responsabilidad de la direccién, respetando los criterios antes indicados.

El papel del consultor, en este caso particular, es de “abogado del diablo” ante ia direccidn,
Ilegando hasta el punto en cjue jMevale/.can los criterios mas objetivos en la composicion de la
comision.

lin lineas generales, el trabajo tlue debe .ser realizado por la comision comprende:

a)conducir un permanente planeamiento estratégico del
proceso de evaluaci()n total,

b)estinuilar la lormacion de grupos de voluntarii)s
(circulos de calidad) cjue ejecuten la evaluacién total, e

c)alioyar la jniesta en jiractica de soluciones a los pro-
blemas idenliiicados por los grupos.

Para realizar este conjunlo de tareas, la Comision debera pasar por un periodo de capacitacion,
coordinado por el consultor c[ue involucra por un lado, un ejercicio de renexién y andlisis en
profundidad de la evaluacién total y, por otra parte, el entrenamiento en el uso de conceptos y
herramientas de calidad, lomadas como auxiliares para difundiré implantar en toda la institucion
el Método de Anadlisis y Soluci()n de Problemas (MASP).

El jiapel del consultor, en esta metodologia, supone una actuacién eminentemenle creativa y no
IMe.scripliva, buscantlo presentar sugestiones y criticas que ayuden a! esclarecimiento de situacio-
nes, la investigacién de problemas, la seleccidn entre allernalivas de solucidn, dejando siempre
en evidencia (Jue no cuenta con ninguna féormula mégica para conducir la escuela a una especie
de mundo fantéstico de la calidad.

La Organizacion Panamericana de la Salud promueve activamente esta iniciativa con el propdsito
de contribuir al logro de los esfuerzos clue las universidades, facultades y escuelas de medicina



tic la Region realizan para rcs|)()ncirr a los dcsalios de este Tin de sigU). Se asjiira por lanto a
tlue esle inslriimenlo movilice voluntades, adores y capacidades para detnir las niievas orienta-

ciones de la mision y de las politicas institiicii)nales cliie translorme el ijuehacer y las estrucliuas
de las escuelas.

Esas orientaciones, se reitera, tienen que ver con los nuevos patrones y niveles de calidad
cientiOca, educacional y de servicios; con la nueva etica de la salud, las respuestas a las deman-
das sociales y con el activo seguimiento y la incorporacién critica en los cambios de la préctica
médica y su impacto sobre la lormacién, la cultura y la ideologia de los médicos.

En Punta del Este puede ocurrir, si las escuelas latinoamericanas lo consideran necesario y asi
lo establecen, el punto de partida de un nuevo paradigma y de una nueva educacion médica en
América Latina.
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1.0S CAMIJIOS 1)K I. A PROMISION MEDICA Y SU INFLUENCIA SO-
BRE LA EDUCACION MEDICA. CE®

I1Ztii."iburgo, liscocia, 8-12 de agosto de 1993 G.
UOCUMUN 10 DIl I'OSiCION DE AMERICA

INTRODUCCION

A siete afios dcl Tin dcl milenio y del pla/,o cjue los paises del mundo acordaron para el logro
de la meta de Salud Para 'I\)dos se retne la Cumbre Mundial de Educacién Médica, en la
misma ciudati en ijue hace cinco afios se realizara la Conierencia Mundial promovida por la
I'ederacion Mundial de Educacion Médica.

Anali/,ai las caraclei islicas de la educaci()n médica obliga a rellexionar sobre las priticipales
tendencias sociales y politicas asi como sobre el modelo de desarrolk) econémico dominante. Es
en runcii’)n tle la organi/acién y dindmica del Estado, de la economia, del desarrollo cientifico
y tecnol(')gico y de las necesitlades sociales, entre ellas la salud y las formas en que se organiza
su alenci(')n, clue se estructura, se mantiene o se modifica la practica médica. A su ve/, las
mismas condicionantes, sea directamente o a través de la propia practica, orientan y moldean
los contenidos, las estrategias y los mecanismos del proceso de formacién médica.

Tal abordaje no fue contempl ado en la Primera C(,)nferencia de Edimburgo (1988) cuando se
centrd el andlisis en las dimensiones educacionales (curriculares) de la practica universitaria |,
en las imiilicaciones individuales de la practica profesional y en la extension de los espacios
institucionales de iformacién. Hilo impidi6 resaltar y actualizar la naturaleza y especificidad de
las relaciones entre proyecto educativo y contexto sociosanitario. De alguna manera, para las
escuelas de América Latina, las conclusiones de Edimburgo significaron en lo esencial lineas
liara una mayor eficiencia educacional en el marco de un modelo educativo no cuestionado.

En esta nueva oportunidad, las Escuelas y l'acultades de Medicina de América Latina ci>ncurren
a la Cumbre Mundial, no como espectadores indiferentes ante el complejo escenario actual, sino
con la iireocupaci(')n de iiarticiliar en la reflexidn y el andlisis objetivo y sereno de las ideas, la
accion y el compromiso de la educacién médica en la sociedad actual.

Para la formulaci()n dcl presente documenlo de jiosicién, se desarrolld durante los Gltimos doce
me.ses un amplio trabajo preparatorio con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la
Salud/Oficina Regional |)ara las Américas de la Organizaciéon Mundial de la Salud

(PAHO/WIIQ) y de la I-'etleraciini Panamericana de Asociaciones de Facultades/Escuelas de
Medicina (I’I'PAI'liM).

En este esfuerzo se cum|-)lieron las siguientes etapas :

1 La preparaci()n de documentos basicos encomendados a cientificos sociales, economistas,
educadores médicos y salubristas de la region (1,2,3,4).



1 Realizacion de un "task-lorce™ en la OPS/UMS en Washingloii, del 28 de seplieinhre al 2 de
oclubie de 1992 t[ue revisé los dociinienU)s referidos y produjo uno denominado "Los
cambios de la profesion y su inlluencia sobre la Rducacion Médica" (5), mimeograliado de
once péaginas, cjue se constituy6 en el instrumento motivador para laconsulta alas f*acultades
y Escuelas de Medicina de América Latina.

1 Realizacién de consultas a través de reuniones internacionales (subregionales) y nacionales
con las Asociaciones de Facultades y Lscuelas de Medicina:

Asociacion Centroamericana, incluyendo representacion deRepublicaDominicana
(San José, Costa Rica).

Conferencia Andina de Educacién Médica, con |>articipacion de representantes de las
A.sociaciones Colombiana, Venezolana, Peruana, Boliviana y representantes de facul-
tades de medicina de Ecuador (C'artagena, Colombia).

Corjioracion tie Prouu)cion Universitara de Chile, con la participacion de todas las
Facultades de Medicina del pais (Santiago, Chile).

Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de la Republica Argentina (La Plata,
Argentina).

Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Mediciira (Mérida, México).
Associa(,-ao Brasileira de Educavao Médica (Londrina,Brasil).

Facultades de Medicina de Bolivia (Cochabamba, Bolivia).

Facultades de Medicina de Cuba (La Habana, Cuba).

Facultades de Medicina de Paraguay y Uruguay (Asuncién,Paraguay).

1 Reunién sobre Servicio Social y Comunitario auspiciado por la Josiah Macy Foundation,
PAHO/WHO y FF"AIEM (Washington, DC, EEUU) (6).

1. Consolidaciéon del documento de posici()a de América Latina en un grupo de trabajo en
Caracas, con la jlarticipacién de OPS/OMS y FEPAFEM. (7)

En distintas etapas de la evolucion de esta consulta regional y ya cuando .se elaboraba el docu-
mento final, se tuvo conocimiento de ajustes de la propia progri’macion de la Cumiare, con la
introduccién de nuevos lemas y jiropuestas de tépicos a ser cc;nsiderados al interior de cada
tema. Para incorporar los aspectos discutitlos en las diversas consultas a la estructura cambiante
de la Cumbre fue necesario un reordenamiento itUerno de los contenitlos en la forma en (Jue .
presentan a continuaci(>n.
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I.I. ESTADO Y SOC IKDAI): NUEVAS RELACIONES

América Latina no Icnniiia ele liaiisilar su ciilicil camino de reconstruccion democratica. Las
coiuiuislas politicas y sociales obtenidas estfui siendo amenazadas por una larga crisis econémica
y por las piiliticas de ajuste clue casi uniiormementc se cjecutan en la mayoria de los paises. El
modelo de desarrollo vigente no puede hacer compatibles los objetivos de estabilidad y creci-
miento ecoiKimico con los reijuerimientos .sociales de bienestar.

i.a constituci()n liel mercado como luer/.a dominante de la dindmica econdmico-social y su
expansion universal, consolida el proce.so de globalizacion de la economia, reconstruyendo los
blotjues econdémicos y de potler a nivel mundial. Asi mismo se ha visto una progresiva disminu-
ci()n del papel del listado en el desarrollo social, especialmente en los camp()s de salud y
etlucaci(')n, con una tendencia a transferir usi)onsabilidades fundamentales al sector privado sin
la garantia necesaria de ecjuidad en la oferta de los servicios.

L2. SITUACION DE SALUD Y DE LOS SERVICIOS

liste ajuste ha traido como consecuencia un inijiacto diferencial en las condiciones de vida y de
salud de los diferentes grujios sociales, observandose la convergencia de antiguos problemas
como hambre, lepra, tuberculosis, y la reajiaricién de epidemias que se creian desterradas para
siempre como el célera; con las nuevas patologias -como el SIDA- y los productos indeseables
del desarrollo como los de.se(Juilibrii)s ecoldgicos, las radiaciones, el stress relacionado con el
trabajo y la violencia.

Se suma a esto un marcado deterioro en los ya insuficientes servicios de salud con la correspon-
diente disminucion en la accesibilidad a los .servicios de salud de grandes sectores de la pobla-
cion. Liste imjiacto ha sido mucho mayor |)or el dominio de un modelo de atencién de salud
centrado en la enfermedad y el individuo, y con la aplicacion de tecnologias de alto costo, sin
una racionalidad basica c|ue favorezca la utilizacion equitativa de los servicios. Simultdneamente
a estos proce.sos se evidencia un significativo incremento de la participacién de diversas fuerzas
sociales en la defensa de sus derechos ciudadanos, lo cual plantea un reto a las instituciones de
la sociedad politica a lin tle articular a sus jirocesos de gestion la accion de la sociedad civil.

En este c()iUexto, el mercado de trabajo restringe la absorcion de nuevo personal mostrando
tendencia a desviar la coiniiosicion del e(Juipo hacia niveles de menor complejidad profesional
o la utilizaciiHi de los méas galificados con subvaloracion de las condiciones de empleo. La
relativa .sobreoferta de médicos en algunos paises no significa que se haya logrado la cobertura
universal de servicios, i’otiria .ser ct)nsitk rada paraddgica la situacién donde hay suboferla de
.servicios al mismo tieni|)o e i tiue médicos y otros profesionales se encuentran cuantitativa y
cualitativamenle subutilizados.



CRISIiS-A,JUSTI!:
REDUCCION DEL ESTADO

ACUMULACION EPIDEMIOLOGICA

REDUCCION CAPACIDAD OPERATIVA:
SERVICIOS DE SALUD
UNIVERSIDAD

1.3. LA UNIVERSIDAD

Igualmente en las universidades y escuelas superiores, se ha sentido el impacto ncp;iii»'o del
ajuste estructural, alectando tanto a su funcionamiento como al desempefio de los prol'esores.
El mercado de trabajo académico estd en recesion, los salarios han caido a niveles inusitados y
los connictos laborales se observan con mayor frecuencia. Esto ha obligado a las universidades
a redefinir sus politicas incluyendo la busc|ueda de I'uentes alternativas en el camino de I\>rtalecer
su capacidad de autt)linanciamiento.

Se han hecho evidentes al interior de las facultades conllictos de poder entre sectores clue
renejan la competencia por los escasos recursos, asi como contradicciones inherentes a intereses
contrapuestos en la estructura de la practica médica y en la sociedad. Esta conriictividad ha
revelado crisis de lidera/.go y de gobernabilidad en algunas instituciones, y de manera mas
extensa la baja capacidad de planificacion y de gestion administrativa de las instituciones
académicas y la reduccién acentuada de la reflexién institucional sobre la projiia educacién
médica.

Este escenario tiende a encasillar las preocupaciones universitarias en planteamientos ijue siguen
a una logica de corto pla/o tefiida por la necesidad de sobrevivencia institucional. Asi pueden
verse afectadas tanto la calidad del proceso educacional y la investigacion, como la preocupacién
universitaria en la reconstruccién de las practicas de salud.

Se hace necesario desarrollar procesos de planificacion estratégica, jerarijui/ar objetivos y
establecer prioridades, en esi®ecial a la identificacidon de necesidades de los grupos cjue no llegan
a tener una expresion efectiva a nivel universitario y local.

La universidad determina con cierto grado de autonomia la organizacion de sus actividades y la
reinterpretacion de las necesidades sociales. Es, por consiguiente dentro de esos limites, donde
se dan las posibilidades de creatividad e innovacién. La universidad y las facultades de medicina
deberan utilizar ese espacio de autonomia jiara definir su compromiso ct>n la sociedad.

1.4 LAS EXPECTATIVAS CRECIENTES Y LA DISMINUCION DE LAS OPORTUNIDA-
DES

La demanda por mejores condiciones de salud, ha sido parte de un largo y penoso proceso de
lucha en América Latina. En los Gltimos afios, un mayor protagonismo de diferentes fuerzas
sociales, en la defensa de sus derechos con esi®ecial referencia a la salud ha sido evidente. Un
mayor conocimiento de lo cjue el desarrollo cientilico y tecnol6gico estd en condiciones de



oliccer a la solucioii tic los problemas tic salud, también es cvitlcnlc. A cslt) se afiaden las
tlcmaiidas inducid.is por el complejo médico-industrial, todo lo cual genera en la pi)blacié>n
expectativas cada ve/ mas crecientes de i[ue es posible una mejor salud para la poblacion.

Sin embargo, estas ex|H-clalivas se enfrentan a la gran problematica de la "crisis médica" que
se viene manileslando cada viv. con mayor luer/a. Crisis de cobertura, crisis en la calidad de
la atencié)n, frente a un progresivo deterioro de las condiciones de vida de la poblacion.
Igualmente, se cuestiona desde distintas |x-rs|)ectivas la validez de la educacion y practica médica
frente a las exigencias sociales. [Estudiantes y jirofesionales se quejan que la Universidad no los
l)re|>ara adecuadamente para la préctica futura, por otra parte, es manifiesta la inconformidad
de la sociedad frente a una |)rofesién médica que trata a los individuos como objetos, reducién-
iloles a la ct)ndici(')ii de maquina bioldgica. 22 ser humano se aliena frente a las decisiones cjue
tienen tiue ver con su salutl. A esto se agrega el crecimiento incontrolado del costo de la

atenci()n medica (Jue se vuelve insostenilile e inaceptable en el contexto de un descontento
generalizado.

TEMA Il - LA NATURALEZA CAMBIANTE DE LA PRACTICA MEDICA

1.1 LA i’Koi i:siON Mi:D)i("A liA.io li:nsion

No c.ibe dutia, la Ineite iniluencia t|ue, de.stk- lines de los 70, ha tenido .sobre la jiractica médica
la estrategia de la Atencion I*imaria tle Salud (APS), sea por la sincera busqueda de una mayor
etiiiidad en el acceso a los servicios de salud, el deseo de reencontrar una sintesis en un conoci-
miento médico .sobre fragmentado, un intento de reducir los crecientes costos de la atencion o
por dilerentes me/clas de estos objetivos. Lo cierto es que se han multiplicado en el mundo
exiicriencias mas o menos exitosas, siguiendo tal orientacion.

VSin embargo, la gran movili/.; cidn de recursos financieros que se observa en el sector salud en
pai.ses desarrollados y la emrlacién resultante de las dimensiones internacionales de la préctica
médica en los paises de la Region, condicionan una iniluencia crecient-c de la ldgica y del
pensan'.iento econdnticas sobre Lis constantes redefiniciones del modelo prestador.

I:N Sn UACIONES EXIREMAS LN el mundo moderno se HA ALCAN-
ZADO UN CAS 10 PER CAPH A EN SALUD SUPERIOR AL PRODUCTO
BRUrO PER CAPH A DE CUALQUIER PAIS DE LATINOAMERICA

La tensién de aiii resultante .se |uiede ejem])lificar con la colision que se produce entre el enfoque
economico clue busca la rejiroduccion anililiada de las inversiones del capital en el sector y los
princiliios basicos de lo (Jue . ha jiropiciado bajo la orientacié>n de la APS.

lil primero de estos [irinciliios es el de los modelos de medicina o préctica general, medicina
integral, rural y familiar. C'uak|uiera clue sea el nombre, .s trata de una propuesta que en sus
ba.ses econdmicas contraria los |)rinci|iios de "segmentacién de mercado” y de "diversificacion
de |iroducto” iJue asociados vis n vis con los mecanismos de especiali/acion y subespecializacion
resultan mucho méas funcionales al mercatlo.



Un segundi) principio es tiuc mas vale incvenir ciuc curar, considerado como concepciiin
prevalcnle de la vSaliid Publica. La alia rcnlabilidad de los servicios de demanda ineléslica (es
decir insensibles al jirecio) hace ciue paia la let)ria econémica se invierta esta concepcién,
teniendo en cuenta cjue es ahi donde el paciente no tiene opcion y el producto incorpora mayor
valor agregado.

listo condiciona (jue la atencién a la salutl se venga organizando cada.ve/. mas bajo los mismos
paradigmas que cuakiuier empresa con i'ines de lucro. Para la rentabilidad del capital invertido
se estimula el aumento del consumo a través de la expansiva diversilicacion de prt)ductos y de
concentracién de servicios curativos de alta complejidad. En este contexto la APS representa,
en realidad, una contrapropuesta.

En un balance de los Gltimos quince afios .se observa que mientras la APS y el derecho a la salud
han resultado exitosos en la construccién del discurso sanitario y han logrado algunos avances
en la situacion de salud, el Complejo Médico Industrial, sin discursos, ha tenido un éxito mucho
mayor en sus realizaciones, entre otras cosas en la reconliguracién de la préactica médica.

11.2. INSTH UCIUNALIZAC’ION DE LA PRACTICA MEDICA

La practica médica cambia rapidamente en las Ultimas décadas de una modalidad auténoma y
liberal a una practica colectiva e institucionahnente intermediada. El vertiginoso (k-s:nn>lk)
cientifico y tecnolégict) promueve la sucesiva e incesante division técnica y .social del trabajo
médico y el cuidado es atomizado entre distintos trabajadores, siendo que Irecuentemente
ninguno de ellos tiene la vision holistica del jiaciente en cuanto ser integral y social. En términos
de la division social del trabajo, la medicina considerada el prototipo de una profesion, pasa a
segmentarse para atender a diferentes estratos de la sociedad que presentan jiosibilidades
diferenciales de consumir servicios de salud. Ultimamente se puede constatar una tendencia a
la formacion de jirofesionales diferenciados para atender a tales estratos sociales, lo tiue jlodria
en algun tiempo llevar a una segmentacién de la jirofesion entre los especialistas y los profesio-
nales generales, los Gltimos encargados de atender a los estratos mas deprimidos de la sociedad.
Estt) podria tener el efecto de llevar en corlo plazo a la ruptura de esta unicidad profesional.
En tales circunstancias el contacto singular entre el médico y paciente pasa a tener un rol
secundario en las decisiones .sobre los jirocesos diagnésticos y terapéuticos. Las influencias de
terceros, como .son los preslatlores de servicios de salud de toda naturaleza, seguros sociales
y/o privados, mutualidades, organizaciones y advocacias (intermediadt)res) de las partes intere-
sadas pasan a juzgar el rol esencial en esta decisién.

Sin embargo hay un largo mosaico de modalidades de organizacion de la prestacion de servicios
y la modalidad liberal de practica médica sigue emulando y siendo el punto de referencia de la
mayoria de éstos profesionales, que no jx-rciben la rapida pérdida de grados de autonomia en
su préactica.



PKACI 1ICAJUlin CA 1IXNOLOGLCA-INSTUUCIONALIZADA
* "rRAIIA.IO COLKCnvO"™ INTERDI'PENDIENTE CON OTRAS ESPECIALIDA-
DES
« "AUrONOMIA REDUCIDA "POR iNS 'ANCIAS DE DECISION EXTERNA
« "SEGMEN |IACION SOCIAL"™ POR PAIRONES ECONOMICOS Y TECNOLOGI-
COS DE ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
« "ETICA SOCIAL" EXTERNA A LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Il. 3. DILEMAS DE LA EDUCACION MEDICA

Isl c-nrrciUaniiciiU) ciitie complejidad y cobertura, resulta puco visible y en consecuencia se
cnciienlra fuera dcl dcliale de la liirmaciiHi medica tanto de pregrado como de postgrado.

HL pri)ceso de iormacion no es un mero espejo del "mundo del trabajo”. La educacidn es un
jiroceso social clue tiene elementos intermediarios que son parle de su naturaleza: trabaja con lo
simbolico y lo subjetivo de lo social, con la cultura y la ideologia medicas. Por eso las transfor-
maciones educativas no responden directamente a los cambios de la practica del trabajo. Aun
cuanto forman jiarte de una misma liisti)ria y van en la misma direccion, la |)ractica y la educa-
cién médica no evolucionan cdi el mismo ritmo, ni con los mismos contenidos.

Liste desfase a veces genera ct ntradicciones y tensiones de dificil solucién. Un ejemplo de esta
afirmacion es clue lo poco c)ue cjueda de la practica médica liberal tipica en el mercado de
servicios de salud corresponde a la practica de algunos docentes de medicina. Esto ejerce una
influencia ideoldgica sobre ios estudiantes de medicina, quienes siguen aspirando a una practica
autonoma ya superada, U cjue estd en contradiccién con la realidad en que probablemente se
insertaran.

Hsta situaci()n de "indepentlencia subordinaila™ a lo social global y al trabajo especifico para el
cual capacita a sus agentes, le define a la educacion médica posibilidades y limitaciones,
margenes de autonomia y de dependencia. En el nivel de las actividades de diagnostico la
tecnologia lia cambiado la base tle apoyo de la decision técnica (cada ve/, es menor la importan-
cia de la historia de vida y la anamnesis), y en el nivel del plan asistencial, debido a la colectivi-
/,acion dcl trabajo y la organi/.acion empresarial, se ha producido una disi)ciacion de las dimen-
siones médicas del Iralar y tlel asistir.



LA PRACTICA KN KI. NUEVO CON FRATO SOCIAL
« PROMOCION DE LA SALUD Y DEFENSA DE LA VIDA EN CONDICIONES
QUE LA HAGAN POSIBLE Y DIGNA
« ORIENTACION SOLIDARIA CON EQUIDAD Y POLITICAS SOCIALES QUE
PRIORICEN LOS PROBLEMAS SANITARIOS
* IDENTIFICACION DEL "GENERALISTA"™ COMO POSICION LEGITIMA Y
ATRACTIVA DE VALIOSO AGEN IE DE SALUD

RECONOCIMIENTO SOCIAL, ACADEMICO Y ECONOMICO DE LA CAPACI-
DAD DE ATENDER Y/O RESOL\ ER LAS PATOLOGIAS MAS COMUNES, CON
LA TECNOLOGIA Y RECURSOS REQUERIDOS Y DISPONIBLES

Muchas laculladcs asumen un bajo CDinpioniso CDncrelo I'renlc a la realidad de salud de la
poblacion. Desde las polilicas de admision pasando por la estructura del cuerpo docente,
contenidos curriculares, desarrollo cientifico tecnoldgico, metodok)gias pedagdgicas y alterna-
tivas de especiali/.acién. Los intlicadorcs de éxito orientan mas hacia la aprobacién de examenes
de admisién a residencias en el pais o en el extranjero que a la respuesta a las cambiantes
necesidades y demandas de la sociedad.

Esto se hace méas evidente en muchos pai.ses de la Regi6n que cuentan con servicios .sociales
obligatorios en el postgrado inmediato, generalmente en areas rurales o urbano marginales
dirigidos a una préactica de medicina general con Tuerte contenido social. Sin embargo, en casi
todos los casos, esta practica no se utili/a jiara la definicion del perfil educativo del pregrado
ni como una optMtunidatl de formacion de postgrado supervisada y acadéniicamente acreditada.

I11.4. ETICA INDIVIDUAL Y ETICA COLECTIVA

Historicamente la defensa de las bases éticas de la medicina, expresada en el Juramento hipocra-
tico, hubiera bastado para rechazar muchas de las practicas y actitudes que hoy forman parle de
la "cultura profesional”. Sin embargo el cambio radical de las bases de la relacion médico
paciente y la pre.sencia de una vasta estructura de intermediacion demandan la ex|xuisi(')n de las
liases éticas hacia una dimensién mas st)cial y colectiva.

En efecto se han configurado nuevas relaciones, mediadas por lo institucional, entre prestadores
y consumidores adicién y/o sustitucion del médico y su paciente. Ambos pertenecen ahora a una
tercera instancia; los servicios, sean publicos, de una empresa médica, con o sin fines de lucro,
0 de un seguro de salud.

Las facultades de la region enfrentadas a este dilema prevén abrir el es|iacio para un mayor
control social de la practica. Se entiende (Jue la velocidad con que ocurren los cambios y con
cjue se introducen tecnologias, iirocedimientos y formas de organizacion en la atencién médica,
estdn planteando modificaciones que es necesario acompafiar con procesos de ev.iluacion.
Dicha evaluacién debe trascender los méargenes de la eficiencia y de la capacidad resoluiiva para
incluir aspectos de relevancia social de cara a la realidad de salud de cada pais. La universidad
y en especial las facultades de medicina pueden tener un activo papel en este campo.



Al misiiu) tiempo se liaee iiecesai jo iiicoi|«)r;u ;i este proceso de evaluacidn a los pacientes y a
la poblacion en general ademéas de las inst.un ias institucionales en que se desemjiefia el personal

de salud, lo cual incluye a los (.lilerentes seivicios de salud, a gremios y asociaciones profesio-
nales.

TEMA IIl: RESrVESTA A LA EXPANSION DEL CONOCIMIENTO Y AL AVANCE
TECNOLOGICO

lisie tema lUe cuestionado en cuanto a su concepcion planteada s6lo como "respuesta”, el cual
deberia incluir lodo el proceso de desarrollo del conocimicnlo, con la produccidn, andlisis,
aplicacién, diseminacidn y evaluacidn sistematica del mismo y de las tecnologias de él resultan-
tes. lin el mismo .sentido se llam6 la atencidn a la restriccion del tema a las ciencias clinicas
cuando deiieria abarcar tt>do el camino cientifico de interés de la salud, incluyendo las ciencias
.sociales y de la jMopia educaciiHi; también debe tomar en cuenta el potencial cientifico extrasec-
toiial iiue i)uede teiiei impacti) cu la calidad y estilo de vida.

1.1 RECONSIDERACION DE LA HASE CIENTIFICA DE LA MEDICINA: ARTICU-
LACION DE LOS CONOCIMIENTOS I5IOMEDICOS Y SOCIALES

lil objeto de estudio de las facultades de medicina es el ser humano en su integralidad biolégica
y social indivisible, por lo cual debe superarse la estrecha concepcion que asigna caracter
cientifico en salud Gnicamente a lo clinico-bioldégico. Esto plantea un falso dilema entre ciencias
naturales y sociales e impide la articulacicui tie saberes distintos, restringiendo la comprension
y <icci;'in coordinada e inlerdi,sci|)linaria frente a la problematica de salud de la poblacion.

Las ciencias sociales deben constituir uno de los ejes arliculadores del proceso educativo,
incorp()randose en cada uno de los nivele;; de la carrera para apoyar la explicacion integral de
los fendmenos y determinantes del proce.so salud-enfermedad, individual y colectivo.

Sin embargo, hay c|ue tener en cuenta que salvo reconocidas excepciones, no existe una cultura
cientifica en las e.scuelas de medicina, sino la aplicacion pragmatica de lo clinico bajo la presion
del incremento extraordinario tie la informacién médico-cienlifica y la expansién tecnoldgica
biomédica. Se carece de investigacion para la generacion y adopcion critica de conocimientos
para resolver problemas de salud. La formacidn en ciencias basicas estd en crisis. No han
respondido critica y cientificamente a la pregunta: ¢basicas para qué? En consecuencia, se han
convertido en unidades selladas, impenetrables, desarticuladas de la formacidn clinica y social,
fisla vision biologicista, gen< ra un culto a la enfermedad y por ello también a la tecnologia, y
coi'.stituye una barrera |»a;” la incorporacicMi de las ciencias sociales en el contexto de cada
disci|)lina.

I'ntender la sociedad, aprender a comprentler la insercién social de la medicina, es cada vez méas
importante. Esta lagima de conocimientos Irente a la creciente complejidad de nuestras socieda-
tles, da como resultatio la formacion de |)i()fesionales desadaptados en mayor o menor grado,
con consecuencias negativas tanto para su vida familiar y profesional como para la vida de sus
pacientes y su sociedad. Se hi/o hincapié en las facultades consultadas en las ciencias sociales
y no en las ciencias del comportamiento, los dos ni) son términos intercambiables y lo social nt)
es explicable |ior compoitamientos.



ENFOQUE INIERDISCIPLINARIO
ARTICULACION DEL CONOCIMIENTO BIOMEDICO Y SOCIAL
PROBLEMATIZACION VERSUS SOLUCION DE PROBLEMAS
INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL INVESTIGATIVA
RELEVANCIA SOCIAL Y CALIDAD TOTAL

[11.2. INTERDISCIPLINARIEDAD Y ENFOQUE PROBLEMATIZADOR

El eje arliculaclor lundanicnlal de la educacién medica es la inlerdisciplinariedad. La lormacion
inlerdisciplinaria permite una explicacién cicnlilico-técnica iniegral y prol'unda de la proble-
mética de salud, por cuanto se desarrollan las distintas perspectivas de las dilerentes disciplinas
y se plantean las posibles alternativas de solucion o de intervencién (‘h conjunto, mientras se abre
espacio a la investigacion y produccién colectiva de conocimientos.

La causalidad y dinamica complejas del i‘enémeno salud-enfermedad, s6lo puede explicar.se con
categorias interdisciplinarias de analisis. A partir de su introduccion al inicio de la carrera, se
puede lograr su desarrollo en el e.scenario tic la atencién primaria de salud, dénele .se materializa
el compromi.so social de los procesos rormativi)s y de los servicios.

La aplicacién del método cientilico, durante el proceso de lormacion, trente a los problemas de
salud de la realidad concreta, exige del abordaje interdisci]>linario, la utilizacion de procedimien-
tos, técnicas e instrumentos cjue permitan conocer y abordar la realidad a la vez que disefar y
com|)robar alternativas para la solucion de dichos problemas.

A dil'erencia de la educacion basada en jiroblemas, cuyo énlasis se pone generalmente en dar
respuestas terapéuticas adecuadas a una serie de problemas (usualmente clinicos), la pr()blemati-
zacion aplicada al contexto de la salud pone énlasis en el proceso de rellexién y analisis .sobre
los |iroblemas de salud de.sdc muchas peispectivas y en toda su complejidad. La intencion de
iMoblematizar el contenido de la educacién médica es superar el concepto de educacién ba.sado
en la incorporacion de un recetario de respuestas a ser aprendidas, por el de la adijuisicion
critica tanto de una di.scipiina jiara analizar, reflexionar y estudiar problemas de salud, como la
destreza para hacer u.so de un ar.senal de instrumentos UGtiles a la re.soluciéon de los mismos. Se
trata de generar oportunidades para proponer de manera sistematica posibles explicacit)nes y
ajiroximaciones re.solutivas a i-)ri)blemas de salud. Sin embargo, hay que tomar en cuenta el
peligro potencial de la implementacién (le pedagogias de .solucién de jiroblemas tjue pueden
atentar contra la diversidad en la generacion de alternativas y aproximaciones en diver.sos
contextos.

Este abordaje educativo considera problemas reales de los servicios de salud; el grupo bésico
de trabajo o eijuipo de salud, conijirometido con la solucion del mismo, aplica el método
cientifico, clinico o e])idemiol6gico segun el escenario o problema que se aborde; para esto los
curriculos deben estar disefiados con la concepcion de mullidisciplinariedad, basado.™ en los
problemas de salud.

El desafio planteado por el u.so adecuado o inadecuado de tecnologias y conocimientos para la
.solucion de relevantes problemas de las poblaciones, tiene una vi'iencia permanente y de grandes



y iMoliiiKlas implicacioiK's, rcc]uiriciid() lic rspacios para la rcllcxion cicnlifica sistcmalica vy
seria, cDii especial éiilasis en el estudio de la piaclica iiisUIucioiial o de preslaci(')ii de servicios.

111.3. EVALUACION TECNOLOGICA

Seria un error cerrar las |iuerlas del saber y la practica médica a las realizaciones y posibilidades
tecnoldgicas, pero sera necesario lijar jirioridades, criterios de eficiencia y el'icacia'tecnolégicas,
integrar tecnologias aut(')ctonas e impulsar tecnologias apropiadas.

l.a jiresion cjue generan los desarrollos tecnol(*)gicos y cientificos, ha llegado a establecer culturas
institucionales y curriculos ciue no pocas veces definen la formacion médica como aplicacién de
tecnologias en la jiractica clinica y no como investigacion para la generacién y adopcidn critica
tie conocimientos para resolver jiroblemas de salud.

lin ct)nsecuencia las instituciones se enfrentan al desafio de incorporar acriticamente estos
desarrollos sujioniendo c|ue constiluyeti un bien en si mismos, o reformular las bases cientificas
de la produccion e incorporaci(')n de ciencia y tecnologia, asumiendo critica y sistematicamente
esle campo tanto paia ri spoiuk i a re(Juei jmienlos sociales y éticos de cada contexto, como para
suj)erar la dependencia y estimular la |K)lencialidad creativa y productiva de estudiantes e
investigadores locales.

La sulieraci(')n de la conlratiiccitHi entre la formacion de especialistas y generalistas en el
contexto de la medicina moderna obligara a la educaciéon médica a enfrentar criticamente la
determinacion tecnolégica del criterio médico de calidad que afecta tanto la ética profesional
como la eijuidad. Por ese camino transitan las posibilidades de resolver este viejo dilema de la
educacion médica. Ser;i necesario continuar formando mejores especialistas al tiempo cjue se
resv cui y fortalece la formacion general de grado reubicandolo en el equipo de salud y promo-
viendo su papel y estima .sociales.

También en el campo educatiyo lian incidido las tecnologias, agregando nuevos contenidos
curriculares hasta .sobrecargar mas allad de todo limite posible el plan de estudios, al tiempo que
uniéndose a tendencias orientadas a la bustiueda de una mayor eficiencia educativa, incorporan
determinadas tecnologias iKxlag(')gicas clue |)romueven la seleccion critica de contenidos y la
autoeducacion permanente jior jiarte de los estudiantes.

111.4. DESARROLLO DEL PROCESO DE ENSENANZA Y APRENDIZA.IE EN UN
CON IEXrO ASISIENCIAL E INVESI IGATIVO
Los problemas que son objeto de estudio, la forma y lugar en que los alumnos se exponen a los
mismos y los abordajes (Jue desarrollan, deben repensarse para valorar el caracter cientilico, la
utilidad préctica del saber y las intervenciones sociales y contextualizar la utilidad del quehacer
médico o clinico individual, frente al cjuehacer de la salud publica y de otras ciencias. Esta
integracion .se da en el trabajo y en la practica frente a problemas reales, a través de la pariicipa-
ci()n en actividades de investigacion/ docencia/ asistencia interdisciplinarias.
Sin embargo, IU .se trata de una practica comunitaria que se limita a ratificar la division de la
practica profesional reflejada en el contraste entre escenarios de aprendizaje marginales y
tiesprovistos tie lecur.sos y otri)s, tecnol(')gica y cientificamente sobrcecjuipados. Esta situacion,
in.scrita en los curriculos ocultos, lleva tle hecho a una doble moral en las futuras promociones
medicas.
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Las cxpcricncias de iiUegracion con lccuciicia han sitk) entendidas como sinoninios de lal)oialo-
rios conuinitarios o como la iitili/acion tie los ambientes hospitalarios para las actividades
educativas, sin tiue en ninguno de los casos implitjue un camiiio del modelo educacional o un
compromiso electivo con la poblacion o el servicio. Se debe resaltar el concepto de integracion
docente asistencial vigente en América Latina (jue encierra un compromiso global de la universi-
dad y de la i'acultad con los servicios y la poblacién, que ciertamciile' supera en su alcance el
enloque comunitario que predomina en otras legiones.

Una parte integral de la mision de cada centro académico de la salud, debe ser su compromiso
hacia una comunidad definida, manilestado a través de la investigacion, pri)mocion y cuidado
de la salud que, en si mismo deben poder generar un ambiente de aprendizaje adecuado.

CONCLUSIONIiS

Al término de esta etajia prejiaratoria para la Cumbre Mundial de Educacion Médica, en el

contexto de América Latina merece destacarse la consideracion de que el esfuerzo realizado tuvo

la virtud de recolocar el tema de la educacion médica en el debate del desarrollo de recur.sos

humanos para la saluil en la Regidn.

En la serie de consultas realizadas, estuvieron representados directamente o a través tie la

respectiva Asociaciacion Nacional, un total aproximado de 230 Facultades de Medicina, lo cual

corresponde a W/c del total de e.scuelas tie la subregion.

Las consideraciones a tjue se llegd y tjue estan incluidas en este documento, no constituyen

conclusiones finales ni recetas elaboradas, sino que se presentan como un resumen de las

posiciones de las diferentes instituciones que respondierim a la consulta. Se ha tratado de rescatar

las ideas contenidas en cada uno de los documentos, dando relevancia a las grandes |Mi)blema-

ticas comunes a toda la Region.

En los aspectos que tocan a esta reunion, . destaca el siguiente escenario:

« un amplio proceso de tiemocratizacién y construccion de ciudadania;

» la aparente superacion tie la crisis econ(')mica con la adopcion de las pi)liticas de ajuste
estructural;

e lareduccion del Estatio con impacto deslavorable en los sectores sociales;

» elénfasis en el dereclu) a la salud y la ieformulacii')n sectorial;

» una significativa incorporaciiin tecnoldgica y aumento inct>ntrolable del costo de la atencion
a la salud;

» la colectivizacion del trabajo médico en leemplazo progresivo de la jiractica liberal;

« amplia experimentacion de innovaciones educativas enfocadas a la transformacion del perfil
lirofesional y al perfeccionamiento didactico pedagdgico.

A jiartir de 1)sS debates realizados y teniendo en cuenta especificamente los aspectos relativos a

la formacién médica, fue posible resaltar lo siguiente:

» la necesidad tie generar un nuevo motlelo cientifico biomédico y .social que jiroyecte y
fundamente un nuevo paradigma educativo en funcion del individuo y la sociedad;

» lanecesidad de un nuevo sistema de valores que tra.scienda la influencia de loscambios de
lapractica, reconstruya la ética del ejercicio profesional y garantice lafuncidn social de
atender las necesidades de salud de la poblacion;



o [ t'diivc'iiiriK'ia dt' ((K'sarroll::! cslialcj-Jas cir Iraliajo iiUciclisciplinario y metodologias problc-
I nal izadoras, cjiic puedan leeiilocai con mayor prijliindidad y nuevos crilerios de priorizacion,
la temética fiindamental;

» sin embargo, es liindamenlal (Jue el desarrollo de la integracion docente-asistencial-investiga-
tiva tome la estrategia de atencion primaria como objeto de investigacion y aprendizaje y
pi)nga a prueba el compromiso de la universidad con la sociedad, alejandose de la utilizacién,
del espacio comunitario como simple campo de préctica;

» la imiK)rtancia de superar la contradicci(‘)n entre la formacidn de especialistas y generalistas,
obliga a la educacién médica a enfrentar criticamente la determinacion tecnoldgica del criterio
médict) de calidad que afecta tanto la ética profesional como la equidad.

Las consideraciones anteriores jilantean con caréacter urgente la obligacion que las facultades y

escuelas de medicina, definan y asuman un nuevo contrato social que legitimice su razén de ser

frente a la sociedad.

En funcion del cumplimiento de los pro|Kisitos planteados, la Region debera continuar promo-

viendo un intenso tieliate clue conduzca a la ct)nstruccion de las nuevas relaciones entre la

universidad, los servicios de salud y la sociedad como un lodo, debate cjue deberia ser enrique-
cido con las conclusiones de esta Cumbre Mundial de Educacion Medica.
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el desarrollo clue se habia alcan/acio en oiros paises y de la complejidad del proliio proceso de
caiiiUio. Lis ahsoliil.uiieiilc necesario seguii adelanle con la larca. No puede dejarse al azar y a
la deriva.

La Coiilerencia Mundial de i9KS establecid una estructura orgénica para promover la calidad
lie la educacicHi métiica con cuatro niveles de acciini: mundial, regional, nacional e inslitucional!.
Las seis Asociaciones Regionales de la Federacion Mundial de Educacion Médica, vinculadas
con las .seis Oficinas Regionales de la OMS, interacluando con otros organismos c instituciones,
principalmente el UNICLF, la UNESCO, el PNUD y el Banco Mundial, representan una extensa
red internacional para la realizaci()n de los cambios requeridos en la educacién médica. La
Conlerencia de 1988 lanz() una serie de proyectos y actividades, que han continuado hasta el
presente.

la Cumbre Mundial de 1993 aironté una nueva .serie de retos. E.stan ocurriendo cambios
mundiales ijue alectan iirolundamente a la educacidén médica: vastos incrementt)s en la poblacion
en algunos pai.ses; exten.sos cambios en las extructuras politicas nacionales y regionales; recesion
economica; recursos catia ve/, mas e.scasos; guerras y violencia; la propagacion de la pandemia
de! SIDA; la reajiarici()n de enlermedades tJue se consideraban controladas; sistemas de atencion
sanitaria en estado de desorganizacién con cobertura inadecuada de poblaciones; y costos
crecientes lucra de control. Id |niblico percibe tlue las facultades de medicina distan mucho de
lesponder salislactoriamenle a estos retos.

Con demasiada frecuencia .se considera (Jue las universidades y facultades de medicina estan
I“eocupadas de sus |iro]iios asuntos académicos y alejadas de los problemas de su sociedad. La
tendencia de la medicitia a convertir.se en una emjiresa comercial constituye una grave distorsion
de su compromi.so tradicional con la atencién y la actividad curativa. A veces, se percibe que
los avances en la tecnologia biomédica reducen el aspecto humanitario de la medicina. Se
consaicr.i clue los médicos muestran poca comprensién hacia ciertos pacientes tales como los que
sufren de SIDA.

La medicina ha estado .sometida a un andlisis minucioso. Los adelantos en la ciencia han afiierto
luievas oportunidades para mejorar la atencion de los pacientes y de la comunidad; los sistemas
mejorados de atencicMi sanitaria jirometen una mayor justicia social; y las innovaciones en la
educacion médica aportan importantes opciones para el cambio. Pero hay graves deficiencias en
la educacion médica.

La Cumbre Mundial de 1993 examin6 una amplia gama de problemas que inciden en la educa-
ci()n médica. Estuvieron pre.senles 240 delegados procedentes de 80 paises, cada uno de ellos
lider en su propio pais. Los organismos de las Naciones Unidas, la OMS, el UNICEF, Ila
UNESCO, el PNUD y el Banco Mundial, y muchas organizaciones no gubernamentales y
entidades de ayuda bilateral, fundaciones y asociaciones profesionales brindaron su apoyo activo
y estuvieron repre.senladas a un alto nivel.

El objetivo primordial de la Cumbre fue el de jire.sentar un panorama sistematico de la gama
comi)leta de problemas, it'enlificar respuestas apropiadas y formular estrategias |iara poner en
jiractica las recomendaciones en todo el muntlo.



remas.

Kn el contexto mas amplio

Las expcclalivas dcl publico con icspcclo a la medicina son muy grandes. La demantia de
servicios sanitarios aumentara con el proceso democratico que emerge en muchas regiones del
mundo. El papel tradicional dcl médico como agente de curacién, unido a los avances espectacu-
lares en la ciencia biomédica, h/i creado una demanda mas amplia para U)s servicios. Si bien,
quizas inicialmente la oleria solia impulsar estos servicios, actualmente k)s consumidores
informados buscan los beneficios de la medicina moderna, y el mercado responde.

Pero el contexto en el que actia el médico también ha venido cambiando, en un dinamismo que
conlleva sus propios problemas y complejidades; los patrones de demogr'aiia, morbilidad y
mortalidad han variado; con frecuencia parece que los médicos no pueden medir las repercusio-
nes (Jue tienen sus decisiones clinicas sobre los costos; los servicios sanitarios no han logrado
Ilegar a quienes mas los necesitan; los costos han aumentado sin que se vislumbre el final de esta
tendencia, las fuerzas del mercado que actGan en la atencion sanitaria han distorsionado la
medicina orientandola hacia el comercio; hay mas especialistas de los que se necesitan, mientras
cjue escasean los médicos generalistas, se rcsla importancia a la prevencidn de la enfermedad;
y ha aumentado la impresién de cjue el papel reverenciado del médico como guardian de la salud
y compafiero durante el sufrimiento ahora suele parecer un vestigio del pasado.

['rente a estos cambios y criticas, ¢dénde se halla la educacion médica y cudl es el lugar ijue
ocupan sus guardianes, las universidades? La paradoja es que, a pesar de estas criticas, han
ocurrido importantes avances,tanto en la ciencia como en la calidad de la medicina y de la
educacién médica. Se han incorporado a los curriculos nuevos conceptos esenciales para la
promocion de la salud y el tratamiento de la enfermedad. Se ha evolucionado hacia métodos maés
eficaces de ensefianza.La educacion médica ha traspasado los claustros académicos para llegar
al centro mismo de las realidades de la sociedad donde las necesidades de salud son mayores,
i’ero este gran progreso ha sido demasiado fragmentado, ha dejado al margen a demasiadas
facultades de medicina y no ha logrado ad(|uirir la masa critica necesaria para la consolidacion
dcl cambio.

La educacion médica se ve confronlatia jloi la necesidad imposte rgable de organizarse a fin tle
reducir sus debilidades y aumentar sus puntos fuertes. Sin embargo, esa tarea se torna mas dificil
debido a que tantos aspectos de su quehacer estan fuera de su control. El contexto del ejercicio
de la medicina es la sociedad con parametros econémicos, culturales, politicos, burocraticos y
ambientales. La medicina se ha de convertir en un agente mas eficaz en instaurar el orden en
los entornos y sistemas donde ha de realizar su labor.

.OSfundamentos éticos del ejercicio de la medicina han contribuido en gran medida al respeto
en que se le mantiene. La comjirension de si misma por la medicina en términos de los valores
morales que sustentan las relaciones entn: médicos y pacientes, y entre los proveedores de
atencién sanitaria y las comunidades, estda aumentando. Cada vez se considera mas la ética
médica como un componente indispensable de los curriculos y su ensefianza estd pasando del
aula a la cabecera del enfermo y a la comunidad donde los estudiantes pueden aprender de las
interacciones con otros. Pero la conmocidon mundial tiue afecta a la medicina en general también
se deja sentir en el cam]X) ético. l.0s avances en la ciencia asi como las limitaciones de recursos
suscitan nuevas cuestiones éticas. El motielo apropiado de la ciencia en la medicina ha dejado
de ser simplemente biomédico y es, ademas, .social y psicoldgico. Un nuevo campo ético es el



irlacionatio con el v;iloi a cainl)io ticl iliiu'io y la lilica de la prioridad y la asignacion de
recursos de acuerdo con las riecesiddes de los pacientes y las comunidades. La justicia social y
la igualdad de oportunidades para lodos reciben cada vez mas apoyo. La importancia creciente
(Jue se asigna a la democracia' participativa también ha conducido a cambios en el proceso de
loma de decisiones en la medicina, apart/uuk)se del papel tradicional del médico como Unico
arbitro, a iavor de una mayor participacion directa de los pacientes y las ci)munidades. La
tendencia hacia la comerciali/acién de la medicina suscita graves cuestiones éticas de conllicto
de inteic.ses para los métlicos. L1 SIDA vy olias enlermedades crdnicas constituyen un reto para
las sensibilidades sociales y la resi®uesta ética de los médicos. Por consiguiente, la ética tiene
un papel dilerenle y ani|iliatio en la educacion médica, al enriquecer la comprension de los
valores basicos tle la |)rolesion. Aelualmeiile se plantean retos profundos al razonamiento y a la
accion moral lanio a los médicos como a las instituciones de ensefianza de la medicina.

Retos que estan surgiendo

LiUre los mayores retos a los clue debe iiacer Irenle la profesion médica figura la iransicio/i
sanitaria’, se estan observando cambios en los li|H)s de enfermedades mas comunes en los paises
en desarrollo, tales como las carencias y las infecciones, y se constata un aumento de las
enlermedades cardiovasculares y de otra indole |)ropias de los paises desarrollados. Las poblacio-
nes estan envejecienlo; el lajiso de vida promedio es ahora mundialmente de 65 afios; en los
paises en desarrollo, es de 63 afios. iil cancer, la enfermedad cardiovasular y la diabetes son
causas im])orlanles de morlalidatl en los pai.ses desarrollados y en desarrollo. Bl costo de la
atencion de las enfermedades cronicas poi morbilidad persistente supera considerablemente al
de curar una inlecci(')n aguda. Al propio tiempo, muchos paises en desarrollo no se han librado
aun de la carga clue rejiresenlan las enfermedades debidas a la infeccion y a la mainutricion. El
coin)cimienlo acerca de la inleccion y la malnutricion ha avanzado mucho mas en su aplicacion
jiractica. La forma de abordar la atencién de las enfermedades tropicales ilustra cuan escasamen-
te se aplican los resultados de la investigacion.

Los sistemas de ateiici(')n sanitaria son imperleclos. El descontento de la sociedad debido a ios
costos cada vez mas elev;'dos, una calidad deficiente, real o percibida, y la falta de acceso -
condiciones todas ellas tlue en apariencia estdn empeorando- recae .sobre los gobiernos. Las
personas atendidas y a.seguradas deficienlemenle constituyen la norma, aun cuando dejan
escuchar menos su voz en el terreno politico. Los médicosno estan lo suficientemente conscien-
tes del estado de salud de quienes no visitan sus ch'nicas.

Hay una aplicacion desigual de la atencion primaria de salud enmuchos paises debido ala
extrema pobreza, a inlere.ses creadi)S 0 a |)iioridades en conflicto a menudo relacionadas conla
defensa. Los desembolsos en salud por jiersona de muchos paises desarrollados superan al
jiroducto nacional bruto jler cajiita de los pai.ses en desarrollo. Los médicos suelen mantener un
enlotiue i”*rincipalmeiite orientado a la enlermedad. Por el contrario, algunos paises de bajos
ingresos han optado por invertir en la salutl y en otros sectores sociales en beneficio propio. Los
seguridad .social. Las nuevas fuerzas del mercatlo pueden tener efectos imposibles de pronosticar
.soiire el sector salud y el comportamiento de los médicos.

Hay un de.set|uilibrio profesional de esiiecialislas en relacion con los médicos generalistas. En
los paises desarrollatlos en jiarlicular, el |)iiblico puede preferir consultar esi”ecialistas, aunque



sea para alcccioncs no complicadas. l.a socicuad no puede periniliisc los nUmeios de especialis-
las deseados y no deberia hacerlo. Hiitre tanlo, muchos médicos generalistas compelentes
jmermanecen subempleados, siguen cursos costosos a nivel de postgrado o emigran. No es
probable que los especialistas se establezcan en zonas insuricientemenle servidas. A menudo, no
se considera que un médico de lamilia, bien capacitado, haya tenido una l'ormacion "especial"
a pesar de que tenga titulos de pt)stgrado. Un departamento de una l'acultad de medicina pudiera
producir un exceso de especialistas en parle para justil'icar su existencia. Los desetiuilibrios se
rellejan en un superavit de médicos con escasez de enfermeras, de otros profesionales de salud
menos costosos y, a menudo, mas eficaces.

Los adelantos tecnolégicos de nuestra época sorprenden tanto al publico como a los profe;;it)na-
les. Se afirma que la explosion del conocimiento biomédico de los Gltimos cuarenta afios ha
sobrepasado todo el conocimiento tle la historia anterior del hoir)l)re. La societlad lia invertido
sabiamente en la investigacion médica; ahoia es importante prestar una atencién mayor a su
costo, a la aplicacion de sus resultados y a U)s factores éticos que entran en juego. Para hacer
frente a los avances cientificos, los médicos necesitan nuevos conocimientos y aptitudes,

ni SIDA pone de relieve de forma singular las debilidades de los médicos. Esta "catastrofe en
camara lenta" constituye un reto para las ai)titudes de comunicacidn de los médicos; respon.sabili-
dad para dar atencion compasiva a largo plazo; capacidad de afrontar cuestit>nes tales como la
muerte, la sexualidad, estilos de vida diferentes e impotencia terapéutica; y el conocimiento de
la salud publica y la enfermedad infecciosa. Ademas, la interaccion entre el SIDA y el médico
es un prototipo de muchas afeccit)nes mas comunes de la sociedad moderna: consumo de drogas,
la serie de enfermedades crdnicas de las poblaciones cjue envejecen y otras enfermedades
infecciosas nuevas o ijue estan recrudeciendo.

Respuestas de la educacion médica

La medicina ética se esfuerza por hacer bien y no dafiar. Si bien es cierto que muchas de las
soluciones a los retos mencionados van mas all4 del conocimiento de los médicos o incluso de
las responsabilidades del propio sector sanitario, la profesion médica ha de cumplir mejor su
contrato social. El médico para el siglo XXI ha de volverse a plasmar.

Los médicos han de promover la salud, prevenir y tratar la enfermedad y rehabilitar a los
incapacitados de forma compasiva y ética. Cada vez mas, han de hacerlo dentro de las limitacio-
nes de recursos. Pero la si)ciedad, la profesion y los educadoics médicos piden mas. Los
médicos también tienen ijue ser mejores jiroveedores de atencidn primaria; comunicadores;
pensadores criticos; ajMendices motivatios durante toda la vida; especialistas de la informacién;
practicantes de la economia ai)licada, la .sociologia, la antropologia, la epidemiologia y la
medicina del comportamiento; administradores de equipos de salud; y defensores de las comuni-
dades.

La direccion de la refonua

Un grupo de educadores médicos en 198(S, tras consultas prolongadas propuso las 12 reformas
de la Declaracion de I'dunhiir®o\

« Entornos educativos pertinentes

e Un curriculo basado en las necesidades nacionales de salud



« liiiJioilaiicia mayoi a la picvcncion - la (‘iilciincdad y la promocidn ele la salud

» Apieiidi/ajc activo durante toda la vida

« Aprcndi/.ajc basado en la competencia

* Prolesores capacitailos como educadores

e integracién de la ciencia en la practica clinica

» Seleccidn de aspirantes solmc la base de sus atributos tanto intelectuales como no cognoscili-
» Coordinacién de la educacién médica con los servicios de atencién de salud

* I’roduccion etiujlii)rada de ti])os de médico

e Capacitacion multiprolesional

» Bducacié)n médica continua

listos cambios han sido adoptados y sometidos a prueba en muchas de las facultades de medici-
na, auntiue, de ningin modo, en la mayoria de ellas, y se ha encontrado que son estrategias
dicaces para subsanar las ddiciencias de la educacion médica. El conservadurismo de la
prolesion médica y las universidades, y las complejidades del cambio requerido, han resultado
en una respuesta lenta a cjuiencs son precursores de la innovacidn y piden a otros que los sigan.
Si bien los principios de la Dcclaiacion de lulimburgo siguen vigentes, su aplicacién continuada
recjuiere estrategias valientes, claras, atractivas y factibles.

@) RECOMKNDACIONKS DE ACCION

Las siguientes recomendaciones son la conclusion de la Cumbre de 1993, emanadas de las
ponencias presentadas de los debates pienarios y los grupos de trabajo. Luego de un breve
comentario de catla tema se dan ejemplos de las acciones recomendadas y los resultados previs-
tos. Las respuestas no .son completas ni universales y esperan andlisis a diversos niveles,
am|)liacion e inlerpretaci(')n en el contexto regional, nacional y local.

(A) PRACIICA Y POLI riCA

1) La disyuncion entre le educacion médica y el entorno para el ejercicio de la medicina
i.a buena educaci(')n médica exige cjue logre una congruencia fructifera con el sistema de atencion
de salud. Un médico contemporaneo no puede recibir capacitacion sélo en hospitales universita-
rios. Sin dicha colaboracion, el jirograma educativo tendra una pertinencia limitada para las
realidades del ejercicio de la profesion y no proporcionara capacitacién apropiada que satisfaga
las necesidades tie la poblacién a la (jue se debe servir. Esta disyuncion que ocurre cuando el
sistema de educacién métlica estd divorciado de los servicios de prestacion de asistencia sanita-
ria, sigue siendo una lamentable realidad en muchos paises.

Accidn: Las relaciones administrativas y de trabajo eficaces entre las universidades y los
servicios sanitarios, incluidas las organizaciones locales de atencidn sanitaria y las comunidades,
son esenciales Jiara lograr interacciones coherentes entre la educacién y el ejercicio de la
profesion. Las competencias adquiridas en curriculos reformados deberan ser pertinentes para
las necesidades del lugar donde se ejercera la profesion y de la comunidad.

Resultado; Nuevos arreglos jeoliticos e institucionales para asegurar la pertinencia entre la
educacién y las necesidades y los patrones tie ejercicio de la profesion, y satisfaccion profesional
en el sentido de (jue lo tjue se ha aprendido puede aplicarse con provecho.



(2J Pliinificucién nacional de rec lusos jiiaiianos en salud: repercusiones pura la educacion
médica

Es una cucslioii de pertinencia lanlt) para la necesidad como para la elicacia en el uso de ios
recursos humanos el que los paises delerniinen sislematicamenle el nimero de trabajadores de
salud requeridos y los jK-rliles de competencia tie cada categoria. Cuando nt) se el'ectiia dicha
planilicacicon, el personal sanitario jiuede estar gravemente desequilibrado, con duplicaciones
de esluerzo costosas e incapacidad para atender las necesidades reales. Naturalmente, las
competencias, actitudes y motivaciones de! per.sonal sanitario son vitales para su elicacia. Asi
ilues, en la planilicacion deberan particijiar aquellas personas cjue preparan al personal capacitado
pertinente, quienes los utilizaran y aquéllas a las que prestaran servicio.

Accidn: Los ministerios de salud y de educacion, las instituciones de capacitacién y los represen-
tantes del puablico deberan vincular cuidadosamente sus politicas y programas a fin de a.segurar
coherencia en la i‘ormacion y utilizacién de jlersonal capacitado. En las sociedades en las que
no existen planes formales nacionales para la fuerza laboral sanitaria, .serd necesario formular
enfoques convenidos en las instituciones de capacitacion y en los grupos de usuarios para la
determinacion cuidadosa de las necesidades.

Resultudo: (1) una fuerza laboral eciuilibrada en el ambito de hi salud; (2) .sélidas bases para el
fomento de la educacion y la utilizacion eficiente de los egresados; y (3) mecanismos para
ajustar el contenido y la calitlad del |)ersonal de atencidn sanitaria.

3 Sistema de atencion sanitaria: repercusiones para la educacién médica

La mayoria de los sistemas tle atencion sanitaria .son complejos, costo.sos, socialmente injustos
y mal comprendidos tanto jior los pacientes como por los médicos. Incluso los médicos ciue
reciben una educacion médica .sélida e innovadora pueden no hallar satisfaccion debido a
lealidades del sistema de salud tales como expectativas de los consumidores, remuneracion,
reglamentacion y, lo cjue es mas importante, insuficiencias fundamentales del sistema. Pueden
di.seflarse e implantarse sistemas de atencidn sanitaria que sean equitativos, eficaces y de precio
modico.

Accion: Las facultades de medicina han de i)articipar mas en la formulacién del sistema de salud
asi como en la capacitacién del personal. La investigacién en los servicios y la en.sefianza en los
propios lugares di)nde se prestan servicios expondrdn a los estudiantes a otros modelos y
posiblemente creardn regimenes tie atenci(')n sanitaria en los cjue estén mas dispuestos a trai>ajar.
Resultado: Médicos mejor prejiarados, un publico mejor atendido y mejor utilizacion de ios
recursos.

(@) Especialistas y médicos generalistas: en busca de un equilibrio

Un sistema sanitario productivo y eficaz en iuncion de los costos-ha de incluir a médicos
generalistas capaces de diagnosticar y tratar la mayoria de los problemas de salud y referir .sok)
una pequefia proporcion de los pacientes a la atencién por especialistas. Muchos pai.ses desarro-
Ilados tienen demasiados especialistas y muy pocos médicos generalistas. Incluso en tales casos,
algunas areas de especializacion (tales como la psiquiatria) pueden estar subrepresentadas.
Accién: Formular politicas l)asadas en las realidades epidemiolégicas y financieras d;:l pais con
miras a realzar la situacion tiel médico de atencién primaria.

Resultado: Tipt)s de médicos mas ajiropiados y en nimeros mas pertinentes.

M.



5) La transicion sanitaria: preparaciéon educativa

Los pcrlilcs ele salud de los |);tiscs dcsai rollados y en desarrollo convergen en nuichos respectos.
l.,as expeclalivas de vida agregadas en k)s paises en desarrollo son alias y también el nimero de
delunciones causadas por cfilermedades cronicas en los adultos, incluidas las persojias de edad.
l.as nuevas enieinietiatlcs sociales (violencia, consumo de drogas, desintegracion de la familia)
aleclan a grupos vulnerables en lodo el mundo.

Accion: Las inslituciones de las ciencias tle la salud deberan estudiar y ensefiar aspectos perti-
nentes de esla transicion sanitaria.

Resultado: Lgresados de lacullatles tle nieilicina que puedan prever, reconocer y responder a
importantes lenémenos demogralicos, epidemioldgicos y del comportamiento clue aicctan a las
poblaciones a las cjue sirven, y prestar atencion pertinente en términos de promocion de la salud,
prevencidn,cura y rehabilitaciéon a los i)acientes que tratan y a las comunidades que sirven.

(6) El SIDA 3’ otras enfermedades crénicas: el reto de la comprensién y la compasion

L1 electo del vSIDA sobre la salud ilel publico y de las personas individualmente, .sobre los
sistemas nacionales de salud y sobre los médicos es cada vez mas destructivo. La enfermedad
ha puesto de manifiesto lagunas tanto sociales como técnicas en la preparacion de los médicos
para hacer frente a la pandemia. Lstas tleficiencias profesionales tienen importantes re|)crcusio-
nes ]-)ara otras enferme(.lades mas comunes.

Accion: Ampliar y profundizar la educacién médica para que se extienda a la prevencién, salud
liliblica, ética, ciencias sociales, promocién de la salud, comunicacién, compromiso longitudinal
con ios i>acienles moiibundos, medicina holislica, tratamiento compartido, enfermedad infeccio-
sa, .sexualidad humana y derechos humanos. A.segurar que los estudiantes hacen seguimiento
activo a k> pacientes ambulatorios con SIDA u otras eniermedades cronicas a lo largo de las
distintas etapas de su enfermedatl, incluida la atencién ambulatoria, por un espacio de tiempo
suficiente.

ResiiKado: Un médico més competente, compasivo y holistico con una conciencia mas aguda
de si mismo.

(I)  RESPUESI A I<i)UC/M IVA

(7 Politica institucional y “ohiertu) en apoyo de la educacion médica

Las instituciones presentan distintos jiatroncs de comportamiento. Muchas facultades de medicina
no tienen un enunciado de ntision. Algunas analizan ocasionalmente los curriculos médicos que
siguen siendo prejiarados pof el dei“arlainento o prescritos externamente. Obviamente, la
ausencia de (Miunciados de misién y la pre.sencia de curriculos disefiados para lodo el pais crean
instituciones pasivas (jue, a su vez, producen egresados pasivos. Con frecuencia, faltan las
estructuras administrativas para la planificacion y la ejecucion del cambio curricular o esas
estructuras carecen de autoridad y los métodos de examen no guardan relacién con las metas
educativas. Es evidente clue hay muchos impedimentos que se interponen al cambio.

Accion: El ci)m|iortamienlo institucional de las facultades de medicina reiiuiere estudio, con
especial atencién a la formulacion y ejecucién de su mision. Al propio liempo, las facultades de
medicina deberan crear ecfui]ios sacados de diferentes disciplinas para di.sefiar y aplicar progra-
mas de educacidon métlica general (jue resjiondan mas a la necesidad local.



Resultado: Orientaciones nicjoi deiinitias |)aia el desarrollo institucional, una inversion mas
eficaz de la educaci('>n y una mayor perlinencia de los egresatlos.

8 Procedimientos de seleccién para la admision a las facultades de medicina

Los procedimientos de admision a las lacullades de medicina deberan lundamentarse en la misién
y la capacidad institucional y en las metas nacionales relacionadas con la luer/a laboral de salud.
HL sistema de ingreso libre es t)bsoleto. Los procedimientos de seleccion son esenciales y en
todas partes son acei)tados, pero en demasiadas facultades de medicina son arbitrarios y, cuando
menos, caotii:os.

Accion: Los principios de seleccion deberdn ser claros, equitativos y validos. Las facultades de
medicina deberéan formular criterios de atimision c[ue tomen en cuenta las caracteristicas tanto
académicas como las no intelectuales, tales como el compromiso social y la condicion de
minoria. Las técnicas de evaluacion de las actitudes deberan estudiarse en todas las facultades
de medicina para determinar su valide/ e identificar las cualidades no cognoscitivas necesarias
de los aspirantes.

Resultado; Egresados de todas las facultailes de medicina que respondan mejor a la necesidad
nacional de salud.

9) Formacion de profesores médicos para una educacion médica mejorada

A menudo, los profesores médicos son tiesignados principalmente por su capacidad demostrada
de investigacion biomédica con Jioca conct iUracion en sus capacidades docentes y sus aptitudes
de comunicacién. Lxiste una preocupacidn Justificable de ([ue los deficientes habitos de aprendi-
zaje de los estudiantes de medicina .son exacerbados con frecuencia por la falta de conocimientos
educativos especializados tle sus |)rofesores. Sin embargt), las aptitudes aprendidas en la investi-
gacion mejoran la cajiacidatl de k)s profesores para ayudar a los estudiantes a cajitar los concep-
tos de las ciencias biomédicas, sociales y [)sicol()gicas.

Accién: Las facultades de medicina deberadn instituir programas pata mejorar ios conocimientos
docentes y la capacidad de comunicacion de su personal. Ademas, debera exigirse que los
profesores de medicina mejoren el proceso educativo. Los profe.sores deberan ser seleccionados,
jiromovidos y recompensados, en parle, tic acuerdo con su capacidad docente y su contribucion
al desarrollo de la educacién. La supervisién del desempefio de los prt)fesores, incluidas las
reacciones de los estudiantes, tieberan utilizarse adicionalmente para mejorar la docencia.
Resultado: Mayor avance ])rofesional del profe.sor de medicina y del estudiante.

(10)  Participacion de los estudiantes de medicina en la planificacion > evaluacion de la
educacion médica

El papel de los estudiantes en su [irt>pia etiucacion es vital. Los estutlianles de hoy son los
profesores del mafiana. Deberan jlarticijiar en la planificiacion del curriculo y en las labores de
ensefianza. Quizés Jior ser méas idealistas y tener menos ataduras que el per.sonal docente y los
administradores, los estutliantes son agentt-s poderosos para el cambio educativo necc.saiio.



Afcidii:  Los cMutliaiilfs (.1/1ht;iii ... c(>l:ihoiadores valiosos en cada nivel de la educacidn
medica: planiiicacion de (>bielivos, gestion de la facullad de medicina, curriculo, docencia y
evaliiacir)n.

It'siiK.ulo: l:ducaci(')n médica (juc ies])oiida a un publico mas amplio: la sociedad, la institucién,
el personal docente y, en especial, los estudiantes, sus beneliciarios activos.

(i)  El lugar de la ciencia en relacion con la medicina

La ciencia constituye el nacleo de un curriculo elica/,. Los métodos de la ciencia son esenciales
para definir los problemas y medir el electo de la intervencién en la atencion de los pacientes
y las comunidades. La ensefian/,a de la ciencia no puede estar separada en compartimientos y
limitada a los afios (le la preclinica. El curriculo en su conjunto requiere del pensamiento
cientil'ico y critico, la base de 11 medicina fundamentada en las pruebas.

Accion: Subrayar el método cientifico al impartir competencias de aprendizaje. Considerar la
reconstruccion departamental ijue promueve la integracién horizontal y vertical de la ciencia
biomédica y, también, de las ciencias sociales y las del comportamiento en las disciplinas
clinicas y de salud de la comunidad. Hacer hincapié en las ciencias econdémicas, estadisticas,
gerenciales y de la informacién como pertinentes para la labor clinica.

ResiiKndo: Un médico lormatlo en muchas ciencias capaz de mantenerse al dia en los avances
cientificos y comiirender su jK-rlinencia para el ejercicio de la profesidn.

(12) La base ética de la educacion médica

Hay valores y princijiios morales fundamentales ijue caracterizan y permean el ejercicio de la
medicina. Los i)rinciliios de la ética son ajilicables en dos niveles; en la clinica y el hospital,
|)ara el bienestar de un paciente; y en las comunidades, para el bienestar de una poblacién.
Ambos exigen relaciones comparables: médico y paciente, por un lado, y proveedor de atencion
sanitaria y comunidad, jior el otro. El contraste social entre ellos requiere un tipo de atencién
cjue sea, a la vez, correcta y buena: correcta -tle un nivel técnico apropiado y, buena- a tono con
los valores y prioridades del paciente o de la comunidad. Otro campo, més nuevo, de la ética
médica guarda relaci(')ii con la determinacion de las prioridades y dimensidn de los recursos en
relacion con las necesidades.

Accidn: La ética deberd recibir siempre pK-na atencion en la facultad de medicina, en todos los
encuentros clinicos y en la comunidatl. Los grupos de consulta deberdn explorar continuamente
los jirincipios éticos en relacion con diferentes grupos culturales y formular modelos curriculares
apropiados.

Resultado: Médicos e instituciones mas com|-»asivos y mejor servicio para los pacientes y las
comunidades.

(JJ) Estrategias y métodos de ensefiatn.a j aprendizaje

f.a competencia y la motivacién |iara el alirendizaje durante toda la vida, en jlarticular en vista
de la explosion de la inlormaciiin, son realzadas por métodos de aprendizaje eficaces. El
aprendizaje basado en los jiroblemas perfecciona las competencias de analisis, sintesis y evalua-
cién, necesarias para la resoluci(')n de los |)ioblemas clinicos. La capacitacién en la lectura critica
de los informes cientificos permite a los egres;Kk)S identificar avances clave en su propit) campo.
LI aprendizaje basado en la comunitlad aumenta la pertinencia. Los avances tecnoldgicos en los



nicU)d()s cducalivos, tales como el apiciuli/ajc con ayuda de compiiladores, la sinuiiaci(')n y el
a|Mendi/,aje a distancia, puetlen tener lunciones (jue desempefiar en muchos entornos.

Accion: Las instituciones y asociaciones educativas deberdn promover métodos activos de
aprendizaje centrados en el eslutliante y lomentar la organizacidn de redes nacionales y regiona-
les para la produccién de materiales de aprendizaje apropiados y pertinentes. Las estrategias de
aprendizaje deberan l'undamentarse en la competencia y estar de acuerde) con las necesidades
locales del personal sanitario. Se rec[uieren estudios de validacion de las técnicas de evaluacion
y la evaluacion de las innovaciones en el curriculo.

Resultado: (1) Un doctor en medicina, competente en el contexto local y motivado para mante-
ner dicha competencia; y (2) materiales de aprendizaje y técnicas de evaluacién pertinentes.

(14)  Opciones ciirriciilares para hacer frente a la sobrecarga de informacion

La sobrecarga del curriculo es un problema I'undamenlal y creciente en la educacion médica,
incluso si el aprendizaje es agradable y los estudiantes son capaces y se aplican al estudio.
Accion: Grupos de trabajo al nivel inlernacittnal y regional deberdn considerar el estudio de
curriculos representativos. Lnlre k> ejemplos Uguran los basados en la ensefianza de sistemas;
o el aprendizaje basado en problemas; o en "ndcleo y opciones" con mddulos clave, tales como
ética o atencion primaria de salud. Un curriculo basico en una secuencia cuidadosamente
establecida, complementado jlor mddulos de estudios especiales, es promisorio, en particular si
promueve al aprendizaje autodirigido. lil nicleo subraya la base, tal ctymo el pensamiento critico
y las competencias en comunicaciones y entrevistas, independientemente de la lutura trayectoria
profesional del estudiante. I%as opciones curriculares proporcionan a]Mendizaje a loikl de
acuerdo con intereses y necesidades concretas.

Resultado: Competencia bésica asegurada con la gama de conocimientos requeridos por la
sociedad, las instituciones y los estudiantes.

(C) LATRAYECTORIA CON FINUA DE LA EDUCACION MEDICA

(15) Educacion médica a nivel de pasturado: un criterio holistico

La planilicacién educativa ])ara la educaciéon a nivel de posgrado puede no ser racional en
muchas I'ormas. lia de I'undamenlarse en un contexto de asignacidn general del personal, ya c[ue,
de lo contrario, un numero excesivo tie médicos con aptitudes mal seleccionadas seguiran
recibiendo cajiacitacion. 11 interés académico en la capacitacion de especialistas puede cobrar
mas importancia tiue la cal)acitacion de métiicos generalistas. Los programas de capacitacion de
médicos generalistas carecen a menudo tle reconocimiento protesional y de la contianza del
iniblico. La cajxicitacion en todas las especializaciones es débil en la jireparacion de |Kt)l'esiona-
les para las condiciones socioeconomicas y ejiidemioldgicas de la atencién jirimaria. Puede no
haber una correspondencia adecuada entre la capacitacién de especialistas y los exdmenes de
certilicacion. Hay ambigiedades sin re.solver ya ijue los médicos generalistas son acreditados
ahora en muchos paises como especialistas en el ejercicio general de la profesion.

En muchos paises en desarrollo se ])repara a los egresados para que sean capaces de emiirender
inmediatamente el ejercicio independiente de la profesion al salir de la-facultad de medicina. Los
enunciados de mision de las facultades de medicina tleberdn especificar los tipos de egresados



clur salclii'm con la linalitiad ele (Juo las comiiclciicias asignadas a la educacion a nivel de postgra-
do y a los piogianias de capacitacion de es|)ccialistas sean explicitas.

Accion: Se necesita un criterio  holislico en la ]-)lanii'icaciéon para los canipt)s amplios dela
educacion a nivel de |)ostgrado, con niecanisint)s normativos que puedan apoyar la lormacion
«le iin nimero eciuiiihrado tic métiicos gencialislas y especialistas. Los |)rogramas de cajiacitacion
a nivel de poslgrado deben responder cuidadosamente al contexto local en el clue se inij"artiran
y se vincularan con los programas a nivel de pregrado y de educacion continua.

ResuUado: Una projiorcién eciuilihrada entre los cJue egresan como médicos generaiistas y como
esjiecialistas, capacitados en ct)nlormidad con las necesidades locales y vinculados en una
trayectoria continua con la educaci(')n a nivel t'e pregrado y educacién continua.

(16) La educiicion médica coiiliiiua y el aprendizaje durante toda la vida

La educacion médica a nivel de j)regrado y la educacién a nivel de postgrado, independientemen-
te de su duracion, son insuficientes para asegurar competencia durante toda la vida. Ademas,
el cambie) curricular instilucional surle poco electo sobre los médicos (Jue ya ejercen la medicina.
Complejos cambios sociales, politicos, el|)ii.lemioldgicos y tecnoldgicos afectaran siempre a la
competencia profesional de lopiia imposible de pronosticar. La educacién médica continua es
esencial para mantener las comiK-tencias ile los egresados mas recientes, influir en las practicas
de los egresados méas antiguos, remediar los \acios en el ejercicio de la profesion y permitir a
todos los médicos res|)onder a los retos del entorno profesional.

Accion: A medida cjue la educacion médica continua pasa a depender en gran manera dela
motivacion del estudiante, hande dominarse las aptitudes de aprendizaje autodirigido en la
educacién a nivel de pregrado o postgrado. U contenido de la educacion médica continua ha de
responder a las necesidades de los médicos con aportes tanto profesionales como publicos. La
educacioén médica continua necesita una cuidadosa planificacion de la educacién que incluya lo
siguiente: objetivos, estrategias, competencias y evaluacion. Se necesitan redes internacionales
de educacidon médica continua y centros de recursos jlara compartirlos y proporcionar apoyo. Los
paises lian de asignar fondos al proce.so y los resultados en general y vigilarlos.

Resultado: Una fuer/,a laboral médica bien informada y competente, bien dispuesta frente al
ai)rendi/.aje continuo autodirigide) ([ue jlarticipe en el cambio y responda a él.

(D) COLABORADORKS KN EL APRENDIZAJE

(17) Equipos de salud y la educacion tnultiprofesional

Los médicos .solos no Jnieden |iioporcionar toda la atencidn sanitaria. Los médicos contempora-
neos trabajan en et]uipos ([ue representan muchas profesiones diferentes. El aprendizaje en
et]uipos y en grupos real/a la .socializacion profesional y proporciona oportunidades para la
lormacidén de lideres.

Accién: La educacion mullijM()fesional, en la cijue los miembros de diferentes profesiones de la
salud reciben capacitacidon juntos, establece y realza la practica del trabajo en equipo y la
colaboracion e.senciai de la medicina con personal de salud afin.

Resultado: Médicos mas eficaces en funcidn de los costos que puedan trabajar como miembros
de eiiui|X)s de alencit'in sanitaria, con un icsjieto mayor para los colegas, y en beneficio de los
pacientes y de las comunidades.



(18)  Participacion de las coniiinidudes en la educacion médica

La Cumbre hizo suyas muchas iniciativas en vias tie ejecucién en dilerenles partes tiel mundo,
tanto desarroUado como en desarrollo, a favor de la orientacién hacia la comunidad de la
educacion medica, y de la participacion de la comunidad en la determinacién de la politica de
salud. Ha de darse a las comunidades una parte activa en el proceso de toma de decisiones y de
accién para la salud. Hay clue habilitar a la gente para ejercer las mejores ojiciones posibles y
ha de ofrecérseles jiroteccion contra la eni'eiiiiedad prevenible.

Accion: Todas las instituciones educativas necesitan adoptar los numerosos proyectos y la
creciente literatura sobre participacion de la comunidad en la salud y el desarrollo. El proceso
basado en la comunidad transformara la gama de opciones de la comunidad. La participacién
de las comunidades en la educacién médica y en las decisiones administrativas institucionales
es ahora esencial.

Resultado:La particijiacion de la comunidad pn)movera el aprendizaje interdisciplinario y el
trabajo en equipo multiprt)iesional. Un papel mayor de la comunidad en el proceso educativo
aumentara la responsabilidad y la jicrtinencia de la educacién médica, incrementara el cumpli-
miento por parle de la comunidad con las iniciativas sanitarias y promovera el desarrollo y una
salud mejorada.

(19) Comunicacion con los pacientes con el pablico

Aptitudes de comunicacion adecuadas con los pacientes, los colegas y el publico son necesidades
basicas del trabajo clinico. El descontento de los pacientes y del publico se deben més a una
mala comunicacién cf[ue a cualquier otra deliciencia profesional.

Accion: Las facultades de medicina deberan identificar cdmo mejorar las aptitudes de comunica-
cién en lodos los médicos futuros. Los métodos deberan incluir observacién y participaciéon en
distintas actividades de comunicacion, en especial las entrevistas con los pacientes y las presenta-
ciones de casos; e incluir comunicacion e.scrita y hablada con el publico, con las diferentes
comunidades,-distintas culturas y medios de informacién. Debera designarse a personal docente
tiue sea competente, a fin de asegurar la |J)iomocién de dichas aptitudes de comunicacion.
Resultado:Médicos cjue sean hé&biles comunicadores, mejor caixicitados jiara e.scuchar, comi”ren-
der y asesorar a los pacientes, informar y educar al publico y hablar en nombre de los pacientes,
de las comunidades y de la sociedad.

(20)  Una participacion més amplia en la toma de decisiones, incluyendo al publico

f.as comunidades tratan de estar mejor informadas y de ejercer una mayor influencia en el
sistema de atencidn sanitaria. Los pacientes tienen derecho a una mayor participacién y control
sobre su atencidn individual, c[ue les harad cada vez mas responsables de su propia salud.

La salud se ve muy influenciada por factores externos al sector de la salud. A meditla c|ue nos
airariamos de la enfermedad y nos acercamos a una orientacién sanitaria, para evitar la enferme-
dad y promover la salud, han de participar otros sectores. Los médicos del futuro tendran cjue
preocuparse cada vez mas de temas no directamente relacionados con la salud.

Accién: El aprendizaje basado en los prt)blemas en la comunidad planteara a los estudiantes
demandas reales de participacion por parle de los pacientes y del publico. La atencién de los
pacientes con SIDA vy otras enfermedades cronicas exige que el estudiante aprenda a interactuar



con ellos como colalioiadores. Los grupos coiisuilivos cluc analizan la [)olitica jiara el personal
sanitario deberan incluir una represenlacion adecuada de la comunidad.

Kesiilladu: Médicos habituados a conijiaitir el poder con los pacientes y con el publico y a
beneficiarse de diciia actividad, y una ])olilica social ampliamente debatida y publica.

(E) ENTORNOS DE APRENDIZAIJE

(2i) Entornos dcj mundo real para la educacién médica

la educacion médica estd ti|)icamcntc orientada al hospital, a menudo concentrada en el nivel
terciarii) y caracterizada por cnlermedades raras y tratamientos costosos. Los habitos de trabajo
y los sistemas de apoyo no son aplicables al sistema de atencion sanitaria en su conjunto. Si bien
tiene una imiiortancia innegable para la capacitacién de especializaciones a nivel de postgrado,
el hospital docente puede desorientar a los estudiantes o frustrar la cacitacién general.
Accidii:Distintos entornos, tanto médicos como no médicos (lugar de trabajo, escuelas, poblados,
hogares), expondran a los estudiantes a una serie mas pragméatica de problemas de salud,
condiciones humanas y modelos de roles profesionales, para ampliar y enriquecer su experiencia
hospitalaria.

Resultado: C'uaiuio se fuiKlanicnta en principios cientificos rigurosos, incluida la cpidemit)logia
clinica, el uso de entornos mas amplios jiroducird médicos mejor equijiados y mas satisfechos,
dotados para projiorcionar atencién primaria y mas conscientes de la necesidad del trabajo en
eijuipo multiprofesional.

(22) Compromiso de las universidades con la educacion médica basada en la poblacidn
l,a educacion médica cjue se fundamenta en una .secuencia de encueniros clinicos en los hospita-
les ignora el contexto e|iidemioldgico de la salud de un paciente y de responsabilidad hacia la
enfermedad. La atencion sanitaria primaria reijuiere justicia social: es decir, cobertura universal
y atencion de acuerdo con la necesidad, listas consideraciones requieren una evaluacion de los
grupos en i”oiihiciones tieiinidas inde|HMuljentemente de si se presentan para atencién médica.
La educacion basada en la |X)hlacion re(Juiere identificar a quienes mas necesitan los servicios
médicos, a menudo en razéon de la pobreza, y que se les proporcione la atencién que en la
actualidad no reciiien. l.a educacién basada en la poblacidn requiere inevitablemente encuestas
de la comunidad, particijiacion del publico y respuestas.

Acciba: Independientemente de la misi(')n, intereses o ubicacién de una institucién, su eficacia
es realzada jior un comprcmiso explicito a la salud de una poblacién definida y del sistema de
atencion sanitaria cjue la a])oya.

Resultado: La ensefianza, estudio y prestacién de atencion inicial a las personas y las comunida-
des, y a la gente en sus hogares, en el contexto de las necesidades de una poblacién definida,
ayuda a una instituci(')n a interpretar y atender su obligacion para con la sociedad a la que sirve.

(1) COLABORACION INTERNAI’IONAL
El llamamiento hecho en la C'onferencia Mundial de 1988 hacia un programa mundial en

colaboracion recibié firme apoy*'. SOk) una colaboracion responsable y eficaz, en la que partici-
Jien todos los paises, puede resultar en la ajilicacion de las numerosas reformas recomendadas.



Accién: Ha ele establecerse colaboracién eiilre lodas las organizaciones, asociaciones, institucio-
nes y personas responsables y ha de encarjiarse a esta red de asegurar clue las recomendaciones
de la Cumbre sean objeto de un debate, ejecucién y supervisién apropiadt)s. La I'ederacién
Mundial, los organismos copatrocinadores de la OMS, el UNICFF, la UNESCO, el PNUD vy
el Banco Mundial, y todos los demas 6rganos representados por sus delegados en la Cumbre,
constituyen el marco orgénico del programa.

Resultado: Un médico renovadt) para el siglo XXI con una red mundial instituida para promo-
ver, ejecutar y proporcionar recursos para el cumplimiento de las 22 recomeiulaciones concretas
y su inevitable reinteriiretacion en un I'uturo en evolucion.

La Cumbre Mundial sobre Educacion Médica deja constancia de su compromiso con el esfuer/.o
urgente para ejecutar los cambios idenlilicados. La Cumbre estd convencida de (jue estos
cambios son esenciales si las instituciones de educacion médica han de responder con eficacia
a las necesidades de sus sociedades y si el personal que egresa de ellas ha de tener la competen-
cia técnica, social y ética ijue se reciuiere del médico del mafana.
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Cidade de Fvoia 139

96('83-100 Pelotas, Rio C.rande do Sul, Brasil
Tel (+55-532) 262858

I'ax (+55-532) 712442



EMIRENE MARIA TREVISAN NAVARRO DA ( KU/.

I'noiliindc (lo Mcdiciiui de Siio Josc <4< Rio I'icto
Rila I'iaiicisco Cal 83

15090-090 Sao José ilo Rio Prcto, SP, Biasil

Tel (+55-172) 277 059

Fax (+55-172) 322 633

ALEXANDRE VARGAS SCIIWARZ.HOLI)
Faculdade de Medicina

Universidade Federal do Rio Ciraiide do Siil
Riia Ramiro Barcelos 2600 «lo. Aiuiar
90035-003 Porto Alegre, Brasil

Tel (+55-51) 330 5500

Fax (+55-51) 330 1380

IAflZ OSVALDO VIOLA COELIIO
Curso de Medicina

Universidade Federal de Sanln Maria
CCS/Cainpiis Univeisitaiio, Cainoii
97119-100 Santa Maria, 13iasil

Tel (+55-55) 226 1616

Fax (+55-55) 226 2423

CANADA

JUAN ROBERTO ICI,ESIAS
Facultad de Medicina
Universidad de Slierbrooke
3001, 12e. Avenue Nord

JIH 5N4 Slierbrooke, Qiicbec
C'anada

Tel (+1-819) 564 5202

Fax (+1-819) 564 5378

ROBERT F. MAUDSLEY
j*'acuitad de Medicina
Queen's University

l.evel 2 . Dotterell Hall
Kingston Ontario

K7L 3N6 Canada

Tel (+1-613) 545 2544

Fax (+1-613) 545 6884

CHILE

ROBERTO BELMAR
Waterloo 190, Las Condes
Santiago, Chile

JOSE JOAQUIN BRUNNER
Moneda 1020 P.4

Santiago, Chile

Tel (+56-2) 699 0901

Fax (~56-2) 699 003 1

ALEJANDRO (iOIC COIC
I'iiciilliid lie Medicina
IJniveisidiul de Chile
ljeinando de Magallanes 1298
Santiago, Chile

Tel (+56-2) 212 9806

I'ax (+56-2) 777 4890

SAUL HORTA PARRAGUEZ
I'acultail de Mcilicina
Universidad de Valpaialso
Uontancda 2653

Casilla 92-V, Valparaiso

Chile

Tel / Fax (+56-32) 252 381

MARIA DEL PILAR IBANEZ GRACIA
I'acnltad de Medicina

Universidad de Concepcion

Barrio Universitario s/n

Casilla 60-C, Concepcion

Chile

Tel / I'ax (+56-41) 228 353

ESTER MATELUNA GARCIA
I'acuitad de Mediciim

Universidad de Chile

Cano y Aponte 1073, Providencia
Santiago, Chile

Tel (+56-2) 235 8788

Fax (+56-2) 737 4059

DAVID SABATI JAIME
I""aciiltad de Medicina
Universidad .le Valparaiso
llonlaneila 2653

Casilla 92-V, Valparaiso
Chile’

Tel (156-32) 252 354

Fax (f56-32) 252 381

ELSO SCIIIAPPACASSE
I'acnltad de Medicina
Univ'crsidad de Concepcidn
Chile

Tel / I'ax (f56-41) 228353



LUIZ, AUGUSTO FERF.IItA
I'nciil(In<lc (le McJiciiui

Cnxins (lo Sul

Rim dcncrnl Roiuloii 737 1602
91900-121 Pollo Alcpic, Hinsil
Tcl (+55-51) 247 1104

Tax (+55-51) 223 8810

NEVVTON CARLOS rOLIMENO
rnciil(lo(Je de Ciciicins Mcdicns
Univcrsidade Sno Francisco

R. Frnncisca D.C. Olivcirn 441

Tcl (+5S.11) 433 5037

OTTO RESENDE DA CUNHA JUNIOR
I'aculdnde de Ciencias Médicas
IJniversidnde Sno Fiancisco

Caixa Postal 420

12900-000 I3rngan9a I’'nuii.sta- SP., Brasil
Tcl (+55-1 1) 433 5019

LUIZ ANTONIO SANTINI RODUfGUES DA SILVA

Fnculdadc de Medicina
Universidade I'linninciisc
AHILM

Av. Brasil 4036, Snin 706
21040-361, Rio de Janeiro, Brasil
Icl (+55-21) 260 6161

I'ax (+55-21) 260 6662

CARLOS RODRIGUES DA SILVA FILIIO
Faculcinde de Medicina de Marilia

Av. Monte Cairneio 800

Bairro Fragata

17519-030 Maiilia, SP, Brasil

Tcl (+55-144) 226 999

i'ax (+55-144) 331 366

ELEUTERIO RODRIGUEZ NETO
Asc.soria Legislativa

Cninara dos Dcputados

SgS 316, Oloco F Apto. 501
70387-060 Brasiiia-1)I', Brasil

lcl (+55-61) 245 6013 y 318 6739
Fax (+55-61) 318 2112

VVILLIAM SAAD HOSSNE

Asociacion Brasilera de Ediicacion Médica
Victoria Regia 61

18607-070 Dotucatn, SP, Brasil

Tel (+55-149) 220 284 y 212 121

Fax (+55-149) 223 167

BENEDITO SCARANCI FERNANDEZ
Fnculdadc Cienciii.s Médicas Minas Oernis
Alameda Hzc(niiel Dias 275

Bclo Horizonte, Minas Gernis, Brasil

Tel (+55-31) 222 6485

Fax (+55-31) 222 1324

SAMUEL SILVA DA SILVA
Centro de Ciencias de la Salud
Universidade Hstadual de Londrina
Madre Leonia Milito 905, Ap. 12 C
86050-180 Londrina, PR, Brasil
Tel (+55-43) 339 1171

Fax (+55-43) 336 0630

MARLONEI SILVERIA DOS SANTOS
Faculdade de Medicina de Caxias do Sul
Rua Manoel Alineida 61

95040-450 Caxias do Sul, Brasil

Tel/l-ax (+55-54) 221 4964

ALICIA MARIA SOSA ABELLA
Portugal 639 A 104
90520-310 Porto Alegre, Brasil

ROBERTO SOUTO PERGIRA

BIREMIL

RuUa Botucatu 862

Sao Pairlo, Biasil

Tel (+55-11) 549 2611

Correo EIectrénico)RSUUTO(@DlREME.BR

REGINA CELES DE ROSA STELLA
Escola I’aulista de Medicina

Botucatu 740

04023-900 SP, Brasil

Tcl (+55-11) 571 6245

Fax (+55-11) 549 2127

VVANDER MIGUEL TAMBURUS
Centro de Ciencias da Saude
Universidade Estadual de Londrina
Prefeito Hugo Cabral 1046
86020-060 Londrina, PR, Brasil

Tel (+55-43) 322 0700

Fax (+55-43)336 0630

MARIA NEILE TORRES DE ARAUJO
Universidade Federal do Ceara

RUa Alexandie Barnuira 949

Campus do Porangabufu,

Rodolfo leodnio

60430-160, Fortaleza, CE, Brasil

lei (+55-85) 243 9004

Fax (+55-85) 243 9316



COSTA RICA

ORLANDO JARAMILLO
Tcl (+506) 222 6845
Fax (+506) 225 2643

CUBA

JUAN MANUEL DIEGO COBELO
Facultad de Ciencias Médicas
""Comandante Manuel Fajardo"
Zapata y D

Vedado, La Habana , Cuba

Tel (+53-7) 320 842 y 326 550-59
Fax -c/o OPS/OMS- (+53-7) 331 490

FIDEL E. ILIZASTE(a)l DUI'UY
Viceirector de Desarrollo

La Habana. Cuba

Tel (+53-7) 441 435

JOSE BAUDILIO JARDINES
Viceministro de Doeencia

Ministerio de Salud

Fax -c/o OPS/OMS- (+53-7) 331 490

ERNESTO LOPEZ LETUCET
Direccion Provincial Salud
Matanzas, Cuba

Tel (+53-52 ) 26 91

PEDRO MAS BERMEJO
Instituto Nacional de r'.pidcmiologiii
Av. 33 No. 3608 entie 42 y 36
Playa- Ciudad Habana

Tel (+53-7) 226 464

TEOBALDO TRIANA TORRES
Facultad de Medicina de

Pinar del Rio, Cuba

Fax -c/o OPS/OMS- (+53-7) 331 490

ECUADOR

KLEBER ALVAREZ
j*'acuitad de Ciencias Medicas
Universidad de Cuenca

Sucre 17-31

Cuenca, Fxuador

Tel (+593-7) 842 730

Fax (+593-7) 831 688

EDMUNDO (jRANDA
I"lscuela do SaUul Publica
Universidad Cential ile Quito
Leyton 1248

Quito, Hcuatlor

RODRIGO YEPEZ
Cordero 1204

Quilo, licuador

Tel (+593-2) 230 702

EL SALVADOR

SERGIO ARI URO CANAS LOPEZ
I'acultad de Medicina

Hospital Rosales

33 Oriente 327

San Salvadoi, I'l Salvador

Tel (+503) 254 080

GU/VTEMALA

JAFETII CABRERA

Universidad San Callos de Guatemala
32 Calle 6-81

Z 1 Ciudad Univcisitaria (uiatemala
Tel (+502-2) 760 344

Fax (+502-2) 767 221

HECTOR RENE GARCIA SANTANA

l-acultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos
Ajiaitado postal 500-1

01907 Monisertiil, Ciuatcmala
lel (+502-2) 920 540

Fax (+502-2) 769 639

AXEL OLIVA GONZALEZ
Facultad de Medicina
Universidad de San Carlos

41 Av. "A" 5-55 Z.7

Lomas dc4 Rodeo, Guatemala
Guatemala

Tel (+502-2) 941 CRO

Fax (+502-2) 769 639

ERICK ARNOLDO PORRES MAYEN

I'acultr.d de Ciencias Médicas
Universidad de San Callos
Ciudad Univeisitaiia Z 12
01012 Guatemala,

Guatemala

Tel (+502-2) 767 370-3

Fax (+502-2) 769 639



COLOMBIA

PABLO AUANCO

I ncnlind de Mcdiciiin
ron. 53753

Hopoirt, Colonibin
lel (+57-1) 676 0377
I'nx (+57-1) 676 0808

JORGE CASI ELLANO ROBAYO
Asocincioéii Colomiiinnn de
I'nculindcs de Mcdicinn

1Jiagonal 128 B 16-20 (501)

Bogot4, Colombia

lef (+57-1) 614 8767

1-nx (+57-1) 269 958-1

FERNANDO CHALEM

Calle 95 No, 9-80

Smilnfé de BogolA, 1)C, Colomhin
| ax (+57-1) 218 0696

HECTOR RAUL ECIIAVARRIA
| acullad de Salud
Universidad del Valle

Calle 13 A 64-39, i3o,s(iiie,s del Liinoiiar,

Cali, Coloinbia
Icl (+57-23) 339 5612

Correo electronico: liCITAVARRiI/rMArALDA.UNIVALLf' .EDU.CO,

(IERMAN GAMARRA UERNANDEZ

I'aciillad de Saitid

Universidad liuliisliial de Santander
Cnlle 47 No. 28-78

Bucarantanga, Colombia

lel (+57-76) 436 474

I ax (+57-76) 473 324

PABLO LATORRE TOREELO
I'acultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia
Snniafé de Bogota, Colombia

Id (+57-1) 269 3653

I'ax (+57-1) 222 5414

CARLOS MALABET SANTORO
Division Ciencias de la Salud
tInivctsidad del Noitc

Calle 78 No. 57-215, Ap 4
Baiian(iuilla, Colombia

lcl (+57-58) 350 378

I'ax (+57-58) 512 032

ODILK) MENDEZ, SANUOVAL
I'aciillad lie Medicina

Universidad Nacional de Colombia
Sanlalé de Bogota, Colombia

RICARDO MOLINA VALENCIA
T'acnltnd de Medicino

Universidad Nacional de Colombia
Carrera 13 No, 43 -23

Snntaté de Bogota, Colombia

Tcl (+57-1) 285 0600

JULIO ENRIQUE OSPINA
Asociacion Colombiana de

| acultades de Medicina

Calle 39 A No. 28-63

AA 53751 Santafé de Bogota, DC
Colombia

lei (+57-1) 268 8057

Fax (+57-1) 269 95°4

JORGE HUMBERTO PELAEZ , SJ
I'acultad de Medicina

I'otitillcia Universidad Javeriana
Carrcia 7a. No. 40-62

Hospital San Ignacio, 50. piso

Santafé de Bogota, DC, Colombia

Tel (+57-1) 255 1055

l ax (+57-1) 310 5163

JORGE RAAD ALJURE
Universidad de Caldai
Calle 65 No. 26-10

275 Manizales, Colombia
Tel (+57-68) 851 712

Fax (+57-68) 862 520

RAFAEL ROMERO

Facilitad de Ciencias de la Salud
Fundacién Universitaria de Boyaca
Calle 19 No. 8-63

1278 Funja, Colombia

Tel (+57-87) 402 030

Fax (+57-87) 403 244

ALFONSO TRIBIN FERINO
Facultad de Medicina

Hospital de San José

Calle 10 No. 18-75

Sanlafc di; Bogota, Colombia
Tel (+57-1) 247 7760

Fax (+57-1) 277 3110



(aJYANA

( LARENCE CHARLES

I Iniversity of (Jiiyniin
I'OHox 101 110 rnikcyn
(niyniin

Tcl (+592-2) 5404

r'nx (+592-2) 3496 y 666 54

HONDURAS

IORGE ALBERTO SIERRA MAR I INEZ,
I nciilind (le Cicncins Mcdicns

Coliinin Aindtica

Av hulcpciulcncin 6216

Icgiicignlpn, lloiichuna

Id (+504) 332 667
. I'nx (+504) -190 131

MIiXICO

JOSE MANUEL ALVAREZ, MANILLA
Centro lie liwcsiigncioiies y Scivicios lGhicalivos
Universidnil Nncidtinl Aiiléiumin de México
Tcl/Fnx (+52-5) 550 1X01

México

LUIS F. noJALIL

Univci.sidad Aulénoina Metiopolitana
Unidad Xochiinilco

Cni7,ndn del Hueso 1100

Col Villa Quietud

04960, México DI'

Tcl (+52-5) 724 5000

I'ax (+52-5) 724 5167

JULIO MARCELINO CACHO SALAZ.AR
liliscfianza en Salud

Secielarla de Salud

Cairi/.al 67

Col San Jerénimo

10000 México DI'

Icl (+52-5) 595 3817

| ax (+52-5) 208 6852

JOSE ANGEL CORDOBA VILLALOBOS
Villa de Santa Cniz 123

Col, Villas del Campestre

37190 (luanajualo, México

lei (+52-473) 170 608

IRENE DURAN | E MON I IEL
AsocinciAn Mcxicnnn de rncultadcs y
F.scuelas de Medicina

UNAM

Campus lzlacaln

Lopez Castilla 754

003100 México DF

Te! (+52-5) 682 9482

I'ax (+52-5) 682 9323

RODOLFO GARCIA MONTOYA
Facultad de Medicina Humana y
Ciencias de la Salud

UAZ

Juan de Tolosa 314

Col. Sierra de Alien

98000 Zacntecas, México

lel (+52-492) 284 64

Fax (+52-492) 246 10

SALVADOR GUERRERO SERUIN
I'acultad de Medicina

Universidad Autonoma de Querétaro
Circuito Campestre 335/A

Club Campestre Queiétaio, México
Tcl (+52-42) 162 468

Fax (+52-42) 161 087

GILBERTO HERNANDEZ, ZINZUN
Facultad de Medicina

Universidad Nacional Auténoma de México
Lopez, Cotilla 754 °

03100 México DF

lel (+52-5) 682 9482 ,

Fax (+52-5) 682 9323

VIRGINIA HIDALGO WONG
UAM Xocliitnilco

Rancho lil Sauce 11-4

Prado Coapa, Ilalpan,

14350 México DI'

lel (+52-5) 679 0594

Fax (+52-5) 724 5218

CARLOS MARTINEZ LEON
F'acullad de Medicina

Universidad Autonoma de Morelos
Av. Universidad 1001, Cliamilpa
62210 Cuemavaca Morelos, México
Tel (+52-73) 133 663/112 288

Fax (+52-73) 172 455



JOSE HUGO MELENDEZ AGDILAR
I aciilliul de Medicina

Anaxiincncs 150-A
Col .Vvalle del Sol

JOSE DE JESUS VILLALPANIX)
Secietiiila de Salud
l.ieja 8, Colonia Judiez

. México, DI"
Puebla, México
Tel (+52-22) 459 848
Fax (+52-22) 431 444
(+52-22) OPS

JORGE MONTES ALVARADO
P'ncultad de Medicina GEORGL ALLEYNE

Pan Aniciican liealth Organization
525 23ru Street, N W.

Universidad Auténoma del lisiado de Moielos
Av. Alta Tensién 250 L
Col Cantarranas Woushini'.ton DC. 20037-2895, USA
62420 Cuemavaca, Morolos, México Tel (+1-202) 861-4310
Tel/l'ax (+52-73) 186303 Fax (+1-202) 861-6082

ENRIQUE RUELAS B. R_ODRIGO BARAIIONA
Koinenlo Institucional Director de PASCAP
Sallillo 109 Apartado Postal 942-1000
San José . Costa Rica
Tel (+506) 257 0152
Fax (+506) 221 8518

Col. Hipddromo Condesa
México, DI'
Te! (+52-5) 515 0372

NORA BLAISI EIN

Consultora

Programa de Salud Mateino Infantil-OPS
1201 S Scott SI. 122

22804 Arlington, VA, USA

Tel (+1-703) 979 6218

Coireo Eleclrénico NBLAISTI'ri*M’IKJ.CJRU

VICTOR RUVALCABA CARVANTES
Instituto Méxicano de Seguro Social

Av. Cuaulitemoc 330, Hje 3 Sur

"Ignacio Morones I’iicto™ Col. Doctoics
06725 México DF

| ef (+52-5) 761 2236

Fax (+52-5) 761 0596

PEDRO BRITO

Divisién Recursos Humanos OPS/(.)MS
525, 2-'rd. St. N.W.

20037-2H95 Washington DC, USA.
lei (+1-207) 861 3200

Fax (+1-202> 223 5971

ADELITA SANCHEZ FLORES
UAM Xocliinulco

Calzada del Hueso 1100

Col. Villa Quietud

04960 México DF

Tel/l'ax (+52-5) 594 6315

RU I ILIA CAI.OEROIN
OPS/OMS

RAMIRO JESUS SANDOVAL
Universidad Nacional Auténonia México
Campus lzlacala

Lépez Cotilla 754

03100 México DF

Tel (+52-5) 682 9482

Fax (+52-5) 682 9323

FRANCISCO CAMPOS
Division Recvirsos Ihiinanos OPS
525, 23rd. St. NW

20037 Washington DC, USA
Tel (+1-202) 861 3298

Fax (+1-202) 861 8486

ROBERTO URIBE ELIAS . . P I
Correo lilectibnico CAMPOSPIUilPAI IO.GR

Nicolas Sanjuan 1216
Col del Valle

03100 México DF
Tel/Fax (+52-5) 616 2346

JUAN ANTONIO CASAS
Representante ()PS/()MS Panama
Av. Cuba y Calle 36

Panamé

Tel (1507) 222 402 y 253 328



I'AtILO IIF.NIUOUr I)’AN(r,1,() SI'IXA.S

Coiisullor I’i(i(iiniiui 1)c,s(iii()llo Rcciitsos Ihmiiinn;;

525, 23rd. St. NW
20037 Wa.sliinglon DC, USA
lcl (+1-202) 861 .n.I-I

REHECCA I)F. LOS FUOS

liivesligacioiics y Dcsniicillo

Tecnolégico en Salud

Ons/omMs

Dr Pc;:r.oi.a 9905

20817 nclliesdfi, MI), USA

lefi (+1-301) 530 5895

Coitco lilcctidnico OI'Li )SRIRto")PAI 10.0R(5

JOSE ROBERTO FERREIRA

Director de Recursos Humanos OPS/OMS
18924 Lindcnliouse Rd.

2879 GnilliisIMitg, MD, USA

lel (+1-301) 977 4641

ENRIQUE GOMEZ
Reprcsenlanle OI’S/OMS Guyana
8 Brickdnm, Slabroek

10969 Gcorgelown, Guyana

Tel (+592-2) 530 00

I'ax (+:92-2) 666 54

CARLYLE GUERRA DE MACEOO
Tan Aineiican licnilii Oipanizalion
525 23id Sticel, N W
Washington D.C. 20037-2895, USA
icl (+1-202) 861-4310
I'nx (+1-202) 861 6082

»
MENRI JOUVAL JUNIOR
Representante Q1'S/(.)MS Aigentina
Marcelo Tde Ah car 684, P.4
1058 Capital I'edcTal, Aigcntina
Icl (+54-1) 311 7448

MAXIMINO LEON GONZALEZ
Consultor en Desaiiollo de
Recursos llunianos

Representacion en México
Congreso No. 10 Dcp. 10

14000 Distiito I''cdcial, México

Tel (52.5) 573 8133

Fax (52-5) 520 8868

CARLOS LIN(;RR
Reprcsenlanle OPS/OMS Nicnrag\ia
Apartado 1309 Managua, Nicaragua
lel (+505-2) 94200

ARMANDO LOPEZ, SCAVINO
Rcpiescntaiitc OPS/OMS Paingiiny
Herrera 1010 C/liHUU

Casilla de Cuneo 839

Asuncion, Paraguay

Tel (+595-21) 214 139

RICHARD MARKS

Divisién Sisteinas y Servicios de Salud OPS
525 23rd. SI. N.W.

20037-2895 Washington DC, USA

Tel (+1-202) 861 3200

Fax (+1-202) 223 5971

JOSE PARANAGUA DE SANTANA
Sem Lote 19

70000 Brasilia, 13rasil

Tel (+55-61) 312 6540

MARIA ISABEL RODRIGUEZ
Pnn American llenlth Organizntion
525 Twenty-Third Street- N.W. '

Washington DC, 20037-2895 liUA
Tel (+1-202) 861 3200

Fax (+1-202) 223 5971

MARIO ROYERE

Consultor Recursos Ihunanos Reg. Andina

Av. Alcxandcr 776

Achuinani, Ln Pn?, Holivia

Tel (+591-2) 362 646

Correo LlccU6nico MROVERIi(gOPSOMS.UO

JUAN CARLOS VERONELLI
Representante OPS/OMS Uruguay
Av. Brasil 2697

11300 Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 773 589

Fax (+598-2) 773 530

PANAMA

Enero Aviles

Avda. José De Fabrega
Panama Panama

Tel (+507) 238 512

PARAGUAY

RAUL AVILA

Facultad de Ciencias Médicas
Avda. Dr. Montero 658
Asuncién, Paraguay

Tel (+595-2) 440 388



AGUSTIN ALUFRIO 1.1JIiDO (IUF.RRKUO

I'acullnil lio Ciciicins m a iciim
llos))ilal (ie Cliiiiens

Isabel La Cat6lica 19*13
Asuncion, Paraguay

Tel (+595-21) 84291

STELLA MARIS MORKNO DE SERVIN
Instituto Nacional ile Salud

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Av. Santisima Trinidad casi Itan'ia

Asiuicion, Paraguay

Tal (+595-21) 296 210

I'ax (+595-21) 207 410

FELIPE RECALDE IUARRA
Consultor OPS/OMS

Pasaje Hncarnaciéon 920 c/ tvlontev idco
Casilla de Coiieo 819

Asuncidn, Paraguay

Tel (+595-21) 450 495/7

Pax (+595-21) 450 498

PERU

JESUS RAMIRO FARFAN CANTERO
Facultad de Medicina

San Antonio Abad del Cusco

Plaza Amanta 212 Barrio Magisterial
759 Magisterial, 1IvT, Cusco, Peru

Te! (+51-84) 227 422

Fax (+51-84) 224 905

LUISA ESTELA SACIETA CARUAJO
Facultad de Medicina

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Javier Heraud 170 Urb. Arboleda Dernaranga
Lima 32 San Miguel

Lima, Pera

Tel (+51-14) 654 654

SANTIAGO SACO MENDEZ
Facultad de Medicina
Universidad Nacional

de San Antonio Abad del (.'usco
Utb. Mariscal Gamarra 20-1i
740 Cusco, Peru

lei (+51-84) 228 452

Fax (+51-84) 226 048

LUIS I K.IILDA MACF.DO

Cent lliiiv de Siiluil "redro P. Dliiz"
Uni\eisiilad de San Agustin

Prof. (ionzalez Prada, 5a. Cuadia
Urbanizaciéon Pedro P. Diaz, Paucarpata
Are<|uilia, Peni

Tel/Fax (+51-54) 211 795

CARLOS VIDAL LAYSECA
Universidad Peruana Cayetano lleredia
Av. Honorio Delgado 4.10

Lima 31, Peru

P.O.H 4114, Lima 100,Peni

lei ((51-14) 820 252

I'ax (+51-14) 823 435

OSWALDO ze(;arra rojas

I'aciillad de Medicina

Universidad Peruana Cayetano lleredia

Av. llonoiatio Delgado 430 Urb Ingenieiin,
San Martin de Ponas

Lima 31, Peiu

P.O H 4314, Lima 100, Peru

Tel (+51-14) «20 252

Fax (+51-14) 823 435

RITPUULICA DOMINICANA

EDUARDO ANTONIO GARCIA SUAREZ
Universidad Nacional

Pedio llcnri(ine7, Urei‘ia (UNPIIU)

Av. JF.Keiinedy Km. 5 1/2

Cam|)us 1,

Santo Domingo, Republica Dominicana

Tel (+1-809) 563 2254

Fax (+1-809) 562 6601

RAYMUNDO JIMENEZ

F'aucultad de Ciencias de la Salud
Instituto I'ecnol6gico de Santo Domingo
Av. de los Proceres,

Ciala, Apdos 342-9 y 249-2

Santo Domingo, Republica Dominicana
Tel. (+1-809) 567 2971

Fax (H-809) 566 3200

MARIANO DEFILLO

F.scuela de Medicina

apartado Postal 20040

Santo Domingo, Republica Dominicana
Tel (( 1-809) 567 0374



ERAQUINIDES ARAUJO SOUZA
Yi 156.1 np, 6

11100, Montevideo, Uniguay

Tel (+598-2) 927 600

LAURA ARGELAGUET
José I'igueira 2217
Monlevidco, Uriiguuy

Tel (+598-2) 715 981

MARCOS ATCHUGARRY BONOMI
Wimiri 1221

Moiitevitleo, Unigiiny

Tel (+598-2) 782 719

OSCAR BALBOA APARIC IO
Acegua 4734

11400 Montevideo, Unigviay

Tel (+598-2) 691 651

LADISLAO BATISTA
Rivera 530 Trinidad,

I'lores, Uruguay

Tel (+598-364) 3004
MARIA TERESA BELLO
IBcnito Riqucl 1186
Monlevidco, Uruguay

Tcl (+598-2) 352 116

MILKA BENGOCIIEA MONTERO
Br. Artigas 2508 ap. 701
Monlevidco, Urugiiny

EDWIN BETANCOR SEREGNI
I'ranziui 937

Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 713 711

SERGIO BIANCIU
Helvecia 4058

Montevideo. Uniguay
Tel (+598-2) 544 866

JUAN PABLO BLANCO
Durazno 1717 ap. 20
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 403 106

GUSTAVO BOGLIACCINI DE LODRON

Julio Herrera y Reissig 967 np. 601
11200, Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2~ 405 121

DANIEL BORDES LEONE
riioinpsoii 301 4

11600, Montevideo, IJiiiguay
Tfl (+598-2) 817 377

JANETII BOVEDA RAMIREZ
Miir del IMaln Man. 15 Solar 13
Lagoinar, Canelones, Uruguay

MARISA BUGLIOLI
Santana 1730 ap.5

Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 699 486

JORGE BURL.IEL
Colén 1277-

Paysandd, Uruguay

Tcl (+598-722) 6981/83
I'ax (+598-722) 6983

RAUL BUSroOS
I’aeidtad de Medicina
llospital rereiia Ro.s.sell,
Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 799 853

LYS CABALLERO
Pablo de,Maiia 1297 ap. 701
Montevideo, Uiuguay
Tcl (+598-2) 484 857

ALEJANDRO CARRAL
Marcelino Sosa 2612 np. 19
Montevideo, Uiiiguay

Tel (+598-2) 294 865

RUCDY CABRERA BRITOS
Caivoli 2094 ap 602

11600, Montevideo, Uruguay
TN (+598-2) 471 913

Fax (+598-2) 492 223

ERNESTO CAIKOI.I
Ju.ui Paullier 2125

Montevideo, Uniguay
Tcl (+598-2) 481 110

LUIS CALEGARI COSTA
Artigas s/n y Honini
9140ti LMa. Uruguay
Tcl (+598-315) 2797



UAI'AF.I> rF'.RNANDF./, . AZALA
I-'nculati (le Cicncins <c la Snhui
Uiiivctsidnd Ponlificin

liinii I'nlild i)unilc 202

lirpnito llInclic, Saiilinjio,

Snnlo Domingo, licpublicn Doiniiiicnnn
Tcl (+1-H09) 583 4462

r'nx (+1-809) 581 7750

CKSAR MFXLA ME.MAS

I""aciiumi (le Cieiicins ele la SaUul
Univcisidad Aiilonoiiui ele

Sanio Domingo

Av. Alma Malcr s/n

Sanio Domingo, Rcpiiblica Dominicana
lef (+1-809) 685 4247

I'ax (+1-8U9) 686 5768

TEDRO TINF.O HADIA
I'acullad de Ciencias de la Salud
1lniversidad Aniénoma

de Sanio Domingo

(luarocuya 53

Republica Dominicana

lei (+1-809) 530 3461

TRINIDAU

GEORGE N. MELVILLE
I'aciiltad de Ciencias Médicas
St. Augustine, Tiinidad

ldic Willinins Mcidicn! Scienccs Cdiiipicx

Ml. llope 32

Cliamps ricuis, 'l tinidad
Tel (+1-809) 645 2640
I'ax (+1-809) 663 9836

URUGUAY

ELENA ISABEL ACOSFA BURGES
Ana Montcriosn de l.avallcja 2016
11200 Montevideo, Unignay

lef (+598-2) 4)3 190

ANA MARIA ACUNA Z.UN1GA
Maipu 2012

11600 Monlevideo, Umguay

lcl (+598-2) 811 485

BEATRIZ, AGUIRRE
(iarihaldi 2221

11800 Monlevideo, Uinf.uay
Tcl/rax (+598-2) 234 353

LINA ALFONSO

Colonia 1RI4 ap. 1002
11200 Monlevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 404 931

GABRIELA ALGORFA
J. SiiArez 2941
Monlevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 280 207

ROSSANA ALIA

Republica del Salvador 3293/2
Monlevideo, Unrguay

Tel (+598-2) 473 350

JULIO ALVAREZ,
Foiidar 845

Tcl (+598-364) 2228
Fax (+598-364) 3787
Trinidad,

Flores, Uruguay

MARIA EMILIA ALVAREZ
Av. Rooscvell parada 18

lid. Bora-Bora

Maldonado, Uruguay

Tel (+598-42) 247 33

Fax (+598-42) 214 54

MARIA NOEL ALVAREZ
Caracé 505 ap. 504 n
11300 Monlevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) .304 125

ANA MARIA ALVAREZ CAMPBELL

Francisco Mufioz 1969
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 785 588

AMELIA ALVAREZ DOMINGUEZ
Maldonado 1155

Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 981 560

FERNANDO DANIEL ALVARINO QUINTEROS

Pedro F. Berro 963
Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 781 778

SILVANA AMOROSOS PEREIRA
Libertad 2686 ap. 103

11000 Montevideo, Uruguay

lel (+598-2) 792 456



NI'.SrOK C. CAMI’OS I'lEKRI
Al ligas 1031

50t)()() Sullo, Uiuguay

lal ((598-73) 356 -1.)

I'ii\ (t598-73) 27 11

JOSE ALFONSO CANCKLA
Asamblea 481IH

Tel (+598-2) 693 633

MARIO CANCELA
Yacabii 1663

Moiilcvidco, Uruguay
lcl (+598-2) 699-687

ALICIA CANETTI
Alejandro Fleming 1785
Montevideo, Uruguay
re! (+598-2) 694 806
I'iix (+598-2) 634 969

IAJIS EDUARDO CARUAJAL
Avda. Urusil 2377/304
Montevideo, Uiuguay

Tel (+598-2) 797 382

PAULO VIRGILIO CARLEV\RO
Luis Alberto de lleiieia 4364
Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 365 503

LUIS A. CARRIQUIRY
kalael Pustori/a 1451 ap. 502
11600 Montevideo, Uiuguay
Tel (+598-2) 794 024

LIDIA JULIA CARZ,()LI
Santiago Nievas 2185
Montevideo, Uiuguay
lef (*598-2) 811709

GASPAR RUIIEN CA IALA
Plutarco 3920

11400 Montevideo, Uiuguay
Tel (+598-2) 584 201

| EUESITA CEREI ri HERCIIK)
Lucas Pili/. 2593

11600 Montevideo, Uiugnay

Tel (+598-2) 813 863

MIGUEL CIIERRO

Cavia 2652/ 702 -

Montevideo, irruguay *
Tel (+598-2) 794 051

I'ax (+598-2) 474 786

GONZALO CID DE LA PAZ
Avda. Italia 3148 ap. 803

11600 Montevideo Uruguay
Tel (+598-2) 807 893

HUMBERTO CORREA
Hospital de Clinicas
Avda. Italia s/ir
Montevideo, Uruguay

FRANCISCO CRESTANELLO
Alejandro Fio] de Pereda 1400
11800 Montevideo, Umguay
Tel/Fax (+598-2) 290 547-

MAURO CROCCO
Capurro 741

11700 Montevideo, Uniguny
lei: (+598-2) 398 327

GRACIELA CRUZ
Alfredo Navarro 3051
Montevideo, Uruguay

CAROLINA CRUZA.DO
I’aysandd 1379 ap. 502
Montevideo, Uaiguay

Tel (+598-2) 907 634

MARCELA CUADRADO
Isabela 3429/3

Montevideo, Umguay

lei (+598-2) 254 092

MAURICIO CUELLO
Oaribaldi 2236
Montevideo, Umguay
lel (+598-2) 234 427

SILVIA DA LUz
l.ima 1618
Montevideo, Umguay
le. (+598-2) 944 922

ADRIANA DARDANELLI
Obligado 1057

Montevideo, Uruguay

lel (+598-2) 785 824



SUSANA DEI. CAMI'O
Hiaiul/cii 2151 ap. -0
Moutcvulco, 1Jiiiguay
Tcl C+598-2) 422 313

AURORA DELFINO
l.coi)urdi 1579

Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 692 530

SILVANA DELGADO
Cavour 3181
Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 817 252

CECILIA DI BIASE
Martin C. Martinez 2165/M
11800 Montevideo, Wiuguay
Tcl (+598-2) 410 390

RAMIRO DRAPER
Independencia 978
I’'undii. Canelones
Uiuguuy

Tel (+598-392) 2686

CARLOS DUFRECIITIJU

Rambla Republicu de Cliile 4421/101
Montevideo, Uiuguay

Tcl (+598-2) 697 006

LAURA ECHEVESI E

Avda. del Libertador 1531/1106
11600 Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 91 1 488

LILIANA ETCIIEBARNE

Kamblu Republica Aigcntina M 81 S.17
15005, Solyinar, Canciones, Uruguay
Tel (+598-38) 588 85

ESCANDOR EL TERS
Walealde 2638 up. 106
Montevideo, Uruguay
Tel/l'ax (+598-2) 473 291

RICARDO ELENA
Miguel BuiTciro 3169 ap. 102
11300 Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 771 625

CARLA FARIAS
Miguclete J444
Montcvldei), Uruguay
Tel (+598-2) 949 604

GONZALO FERNANDEZ NAONE
(iiito lie Ascncio 1398

11800 Montevideo, Uiuguay

Tel (+598-2) 201 546

SAUL FERES

Carlos Keyles 829

San Callos, Maldonado, Uruguay
Tel (+598-42) 693 90

SILVIA FERNANDEZ
Constitucion 232 1
Montevideo, Uruguay
Tcl (+598-2) 234 833

ADRIANA FERNANDEZALVAREZ
Avda. 50 Metros 4207 A Block I, ap. 107
Montevideo, Uiuguay

Tel (+598-2) 573 909

GRACIELA FERNANDEZ CORVO
Av. Drasil 3042/202

Montevideo, Uniguuy

Tel (+598-2) 799 041

YVONNE FERRARI
/wda. Lairafiaga 3215
11600 Monteviilco, Uruguay
Tel (+598-2) 819 313

ANA MARIA FERRARI CASTILLA
Julio llciieia y Obcs 1276/102

11100 Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 901 794

CRISTINA FONT

| oiuas Bcrretu 272

90000 Canelones, Uaiguay
Tcl (+598-332) 2464

ANA LEA FOURCADE
Arg. Jnlia Guarino 2938
11800 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 204 272

ANA FRAU
C.'onstituycnte 1918/301
Montevideo. Uruguay
I'ax (+598-2) 490 065

GUILLERMO MARIO FROCHT
Chucarro 11918/803

11300 Montcviilco. Uruguu

Tel (t5H-2) 740 601



M.OKKNC IA (;a U( IA

Monlcvitlco, Uiiigiuiy

lel (1598-2) 706 't15

MARIA AN IONIA (GA1U IA ISASA

Montcviiieo, Uruguay
Tel. (+598-2) 291 11A

JOSE MARIA GARCIA LORIENTE

(iaribaldi 2221
118i)0 Montevideo, Uniguay
Tel/lI'ax (+598-2) 234 353

IRMA GARCIA QUAGLIA
Cavour 3181/7

Monlevidco, Uuiguay

Te! (+598-2)817 252

AMONIO GASCIJF.

CloiiLH'pcién dcl Uiugimy 11Ky

Montevideo, Uiuguay
lef (+598-2) 633 565

NISSO GATENO

Carlos Anaya 2881

11600 Montevideo, Uniguay
Tcl (~598-2) 800 720

ELSA GATTI

Maldonado 2()04/003
Montevideo, Uriiguay
Tel (1598-2) 418 994

KOHKRI O GATH
ronid.s lieucta 272

90000 (‘aiielones, tlniguiiy
lei (1598-332) 2464

JAVIER GERVAS
l,uis B lieries y Calas
Hloek A a]). 302
Montevideo, Uiiiguay
lei (+598-2) 354 880

C.USI AVO GIACIIEIH)
(iral lispaiteio 1518
Montevideo, Uiuguay
Tel (+598-2) 260 555

SILVIA GIBARA
José Maiia Penco 3296
Montevideo, Urngnay

Id (t5:KT7i 7IKIKS

JUAN IGNACIO GIL

José L. Osoiio 1169 bis ap.003
11300 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 623 307

ANGEL GINES
Clemente listable 3316
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 809 489

EDUARDO GOMEZ PASEGGI
Luis A. de Herrera 272

Artigas, Uniguay

Tel (+598-642) 2603

Fax (+598-642) 3214

ALICIA GOMEZ PERAZZOLI
Luis Alberto de lleireia 4620
Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 362 414

DIEGO GONZALEZ
J. PossoU) 3924

Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 254 108

MARTA GONZALEZ
Canelones 946/402
Tel (+598-2) 915 542

MADEL GONZALEZ JORRES
Rafael Pastoriza 1451 ap. 302
11600 Montevideo, Uniguay

Tel (+598-2) 798 013

LAURA GRUNFELD
Jaime Cibls 2684 bis
11600 Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 801 054

VICTORIA GUERRINI
Gestido 2778

11300 Montevideo, Umguay
Tel (+598-2) 787 685

LUIS IIEUHS
Rondeau 2110 ap. 1103
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 944 259
Fax (+598-2) 470 300

JOSE HIERRO
Joaiiuin Nui'iez 3092
Montevideo, Urugniiy



SEUGIO UOURCADE
Quil'ré 1781

Moulcvicleo, Uaiguay
Tel (+598-2) 406 097
Fux (+598-2) 405 835

ANA IBARRA
Av. Agraciada 2541 ap. 701
Montevideo. Uniguay

SILVIA IUSIN
Hartolilo Mitre 2813

Tel (+598-2) 794 771

JAVIER JACUE
Nicurugua 1746/204

11800 Montevideo, thugiiay
Tel (+598-2) 942 208

JUAN MANUEL JONES
Kcgidoies 1321
Montevideo. Uruguay

Tel (+598-2) 363 7("5

ANA KEMAYD
Libertad 2792/501
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 793 865

ELOISA KLASSE
linriqgue Martinez 2030
Montevideo, Uruguay
Tel (t598-2) 281 922

ERNESTO LAUORDE
Maitin Ciurcia 2196

11800 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 482 813

JULIO LABORDE
Florida 1279 ai).2
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 904 770

GRACIELA LAGO
Rafael Pastoriza 1451
Montevideo, Uruguiiy
Tel (+598-2) 781 407

URUGUAY LARRE UORGES
8 de Oetubre 3241
Montevideo, Uruguay

WASHINGTON LAURIA
Fetain 948

Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 397 991

EDUARDO LEGNANI
Treinta y Tres 459
Canelones, Uruguay

Tel (+598-332) 2400

ANAYOEE LENA

Instituto de Higiene -

A Navarro

Montevideo, Uruguay

I'el (+598-2) 471 288 - int. 13

IGNACIO LICHA

Justino Muniz 607

Meld, Cerro Largo, Uruguay
I'el (+598-462) 3021

PEDRO ANIUAL LOS SANTOS
Independencia 563

Florida, Uniguay

Tel (+598-352) 2567

ALICIA LUCINSCHI
Piianio 1505

11400 Mi)ntevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 603 326

ALVARO LUONGO
Juan Maria Pérez 2730
Monteviileo, Uruguay
I'el (+598-2) 708 837
Fax (+598-2) 710 100

ANTONIO LUSTEMBERG
Joaiiuin de Salterain 1071 ap. 4
Montevideo, Uruguay

lei (+598-2) 411 556

NES rOR ANDRES MACEDO
Colonia 966 aj) 202

11100 Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 915 512

ENRIQUE MACRI

P.O.Box 12169

11300 Montevitleo, Uiiiguuy

Tel (+598-2) 770 451

I'ax (+598-2) 798 630

Correo electronico: I{MACRI(i/jCHASQUR.APC.OKCi



RODOLFO mac<;i;i
Dciiuvillc 69 10

Monlcvitlci», | lrugimy
I'cl (1598-2) 603 110

MARIELA MAGGIOLI
I’aiuio 2963

Moiilevidco, Uruguay

lcl (+598-2) 290 36K

GRACIELA MAR riNEZ ESCRICII
Cufié¢ 1900

11600 Moiilevicloo, Unigiiay

Te! (139»-2) -181 0)3

I'ux (+598-2) 700 116

ENRIQUE MARI IRENA
9 de Junio 9-471
Monlcvidco, 1Jiuguiiy

lcl (+598-2) 634 28)

DOMINGO MEDEROS CA I ALANO
I’asaje Asilo Hlock 1) 3219/214
Moiilcviilci), Wiuguay

lcl (+598-2) 817 931

MARIO MEDICI

Hi Aitigas 621

11300 Montevideo, Whniguay
Icl (+598-2) 710 464

I'ax (+598-2) 719 290

RAUL MEDINA
llospilul de Clinicus
Avda. {(alia s/n
Montevideo, Uiuguay

IERESH A MEIJ.A
t'no. Castro 605
Montevideo, Dniguuy

GLORIA MENDO/.A
c:aliildo 2042
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 415 649

WALTER MIELAN
Jaime Cil)ils 2430

Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 473 519

MARIA DEL VALLE MIRALLES
José lionai)ailc 3179 / 502

11600 Moutevlileo, Ili\i(<UMy

Tel (+598-2) 812 216

M ALO MOGNI
Cufré 1781
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 406 097
Fax (+598-2) 405 835

ARIEL MONTALBAN
Saiinieiito 2393 / 202
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 719 612

SERGIO MARCELO MOREALE
Minas 1829

Montevideo, Umguay

Tel (+598-2) 946 846

MARCOS MOULIA
Ramoén Ortiz 293 1

11600 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 802 702

DORA MUSETTI

(fabriel Pereira 2965
Montevideo, Uruguay
Te! (+598-2) 783 692
Fax (+598-2) 78U 072

ANTONIO NAIRAC
Vclsen 4462/201
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 694 200 |,

VALERIA NAVARRETA
Snn Martin 3176
Montevideo, Umguay

Tel (+598-2) 280 416

NESTOR NIEVES

liuskal Hiria 71 Tone G ap. 002
Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 553 404

VALERIA NIEVES
Ciaboto 1666/6

Montevideo, Uruguay
Te! (+598-2) 420 133

ARON NOWINSKI

Mones Roses 6251

11500 Montevideo, Uruguay
I'el (+598-2) 602 546



HAROL NUNEZ

Océano Allauticiu sfii

i;i Pinar, Canelones, Uruguay
Tcl (+598-2) 944 687

ANDREA OCASO
Libano 1441
Monicvidou, Uruguay
"'el (+598-2) 602 764

DANIEL PARADA
Rocha 2901

Montevideo. Uruguay
Tel (+598-2) 280 175

MALENA PASSOS
listidzulas 1544

11400 Monlevitleo, Uruguay
Tel (+598-2) 692

GONZALO PELUFFO
MaUlonadi) 2374

11300 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 785 620

LEOPOLDO PELUFFO
I-'eliciano Rodriguez 2715 ap. 401
11600 Montevideo, Uruguay

Tel (+598-2) 786 903

Fax (+598-2) 474 786

GABRIEL PEREIRA
I""raucisco Llanibi 1493
11600 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 629 387

ROSANA PEREZ CAYETANO
thio. Hertolotli 1716

Pando. Canelones, Uiuguay

Tel (+598-392) 5170

JORGE PEREZ GAFIO

lGnilio Custclar 4635 ¥ up. 803 Tone D4
11400 Montevideo, Uaiguay

Tel (+598-2) 554 589

NELLY PIAZZA

18 de Julio 2329

11200 Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 413 838

GABRIELA PINON
Larrafaga 4463

11200 Monlcviileo, Uiuguay
Icl (i5"8-2) 250 764

ANA PRODANOV

Rambla Rep. del I>erd 775 ap. 1102

Montevideo. Uiuguay
Tel (+598-2) 700 201
Fax (+598-2) 773 014

ALICIA PUNAL
Piedras de Afilar 4793

11400 Montevideo, Uiuguay

I'el (+598-2) 696 629

FERNANDO RAMA
Leonor lioilieou 2566
Montevideo, Uniguay
Tel (+598-2) 785 850

MONICA RIGBY
Hr Artigas 1515
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 414 701

SILVIO RIOS
HciTclu 367

Artigas. Uniguay
Tel (+598-642) 2304

FLORENCIA RITORNI

Burgués 3442
Montevideo. Uruguay
"'l (+598-2) 299 601

RICARDO ROCA
Buxareo 1162 ap. 1002

11300 Montevideo, Uuiguay

lei (+598-2) 622 284
Fax (+598-2) 473 83!

MUGO RODRIGUEZ
Ren¢ 1692/104
Montevideo, Uiuguay
Tel (+598-2) 619 310

MURIEL RODRIGUEZ

Ramoén Hstomba 3474
Montevideo, Uruguay
Tel (+598-2) 299 738

LAURA RODRIGUEZ JUANICO

I'iancisco Vidal 703

Monte\ ideo, Uruguay
Tel (1398-2) 808 256



DARIO HARKICK)
Asociacion Vciic/oliuia de
I'aculliidc.s de 1/lcdiciiia
Caiiicas, Venezuela

Callo I'alcon - lido. | alcon
(*dio, Vcneluela

lei (~58-r,K) 5156'M

I'ax (+58-68) 514 882

MARTMA CANI AVKLI.A
I'.scuela Josii . |oriealba
Universidad Roiiiulo (iallegos
Av. Los Llanos Qta. l,a CMiiquela
San Juan de los Monos,

lisiado Gimiieo, Venezuela

lel (+58-46) 315 545

I'ax (+58-46) 312 670

JOSE COLINA CnoilRIO
Asociacion Venezolana de
I'acultades y Lscuelas lie Medicina
I'acultad de Medicina

Universidad del Zulia

Apartado 15182 Maiiicaiho

Zulia 4003-A, Venezuela

lel/l'ax (+58-61) 517 659

VIAMNEY GKAFFE DE VANES
| acultad de Ciencias de la Salud
Univeisidad de Caiabobo,-Valencia
Haiinus 108-54 Qla Neycy Valencia
Lslado Caiaboho, Venezuela

lei (+58-41) 575 206

I'ax (t 58-41) 664 586

RAFAEL IITUMUEK IO MAR LINEX LEAL
I'acultad de Medicina

Univeisidad del Zulia

Apaitado I’ostal 15165

4005 Maracaibo Venezuela

lei (+58-61) 517 659

I'ax (+58-61) 517 776

«|OSE MOLINA
U;;i\-r:;id,.d del Zulia
Av. Secta enlie 5ii y 6a
lian.sveisal Allaniiia
Caiacas 1010, Venezuela
I'ax (+58-2) 261 6069

LEONARDO MON I ILVA
Universidad Gentio (Jecidental
Lisandro Alvarado

Uib. Haiici C. laiabana

Res. Villas Colina 18
Harcluisinieto, Venezuela

Tel (+58-51) 532 949

Fax (+58-51) 519 589

JOSE FELIX OLETTA
Escuela de Medicina Vargas
Facultad de Medicina UCV
San José esc. San Lorenzo
1050 Caracas

Venezuela

Tel (+58-2) 562 9509

Fax (+58-2') 662 8883

ANTONIO PARIS

Facultad de Medicina
Universidad Central de Venezuela
Caracas, Venezuela

PABLO PULIDO

Av. Secta entre 5a. y 6a.
"lrans”versal Altainira
Caracas 1010, Venezuela
Fax (+58-2) 261 6069

MARTA RODRICIJEZ
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