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PRESENTACION

Una vez mas, por décima ocasién, los trabajos organizativos de otra Con-
ferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina llegaron
a feliz término con la celebracién del evento. La Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, patrociné esta X
Conferencia de la UDUAL, reuniendo un buen nimero de delegados con-
vocados para estudiar y discutir un temario que se formulé detectando la
problematica de mayor actualidad en el campo de la salud, en nuestra regién.

Se cont6 con el apoyo decidido del rector de la Universidad anfitriona,
doctor Guarocuya Batista del Villar, y del cuerpo de funcionarios de esta
Casa de Estudios, en respaldo a las iniciativas y trabajos del doctor José
Garcia Ramirez, que fuera decano de la Facultad auspiciante. Los profesores
y estudiantes de la carrera médica dieron ayuda complementaria y entusiasta
para el mejor desarrollo del evento. Los trabajadores administrativos aportaron,
asimismo, toda su dedicacién y esfuerzo.

El tema general de la reunién fue: LA PRACTICA MEDICA Y LA
FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD, desglosado en los siguientes
subtemas: Andlisis de la prdctica médica actual en América Latina, alterna-
tivas y tendencias. Lineas de investigacion; La interaccion entre la comunidad
y la universidad en el proceso educativo; Criterios y mecanismos para la in-
tegracién docente-asistencial. A esto se afiadi6 una Mesa Redonda intitulada:
Los medicamentos y la prdctica médica.

Con la organizacién de la X Conferencia la UDUAL consigui6 mantener
el ritmo y continuidad deseables en esta clase de reuniones, asi como la iden-
tidad de las instituciones participantes, limitindose estrictamente a los princi-
Pios que rigen nuestra organizacién, a saber, latinoamericanismo e integracién
cultural. Nos merece especial recuerdo, a estas fechas, la figura del doctor
Efrén C. del Pozo, quien actué como secretario general de nuestra Unién
hasta el 14 de mayo de 1979, fecha en que ocurri6 su deceso. El doctor Efrén
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C. del Pozo se caracterizé siempre como un firme y denodado impulsor de la
causa universitaria latinoamericanista. ;

Agradecemos a todas las personas mencionadas y en particular al doctor
Antonio Rosario, sucesor en la rectoria de la Universidad Auténoma de Santo
Domingo, Primada de América, el que haya recogido la trayectoria de lucha
de su antecesor, asi como el haber apoyado la publicacién de esta Memoria.

La XI Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de América
Latina, tendrd lugar bajo los auspicios de la Escuela de Medicina, de la
Universidad Auténoma de Puebla, México, y agregard un nuevo eslabén a
los estudios e intercambios de experiencias de los profesionales de esta rama
del conocimiento humano, planteando nuevas soluciones guiadas, sin duda,
por los imperativos de servicio social que gravitan sobre el campo médico
del 4rea latinoamericana.

Dr. Pedro Rojas

Secretario General a. i.
de la UDUAL.
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TEMAS, PONENTES Y COMENTARISTAS OFICIALES

TEMA GENERAL: LA PRACTICA MEDICA Y LA FORMACION DEL

TEMA

TEMA

PERSONAL DE SALUD.

I: ANALISIS DE LA PRACTICA MEDICA ACTUAL EN AMERICA LATINA,

II:

ALTERNATIVAS Y TENDENCIAS. Lineas de investigacién.

Ponente: Hesio Cordeiro (Brasil)
Comentaristas: Rodrigo Yépez (Ecuador)
Heber Villalobos (Venezuela)

LA INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA UNIVERSIDAD EN
EL PROCESO EDUCATIVO.

Ponente: Facultad de Ciencias Mé- (Repfblica
dicas de la Universidad Dominicana)
Auténoma de Santo Do-
mingo. Trabajo colectivo
de los doctores Guarocu-
ya Batista del Villar; José
Garcia Ramirez; Magin
Domingo Puello; Fernan-
do Sdnchez M.; Blanca
Garcia; y licenciado Da-
goberto Tejeda

Comentaristas: Manuel Sirvent (México)

Rodrigo Gutiérrez (Costa Rica)
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TEMA III: CRITERIOS Y MECANISMOS PARA LA INTEGRACION DOGENTE-ASIS-

TENCIAL.

Ponente:

Comentaristas:

MESA REDONDA: LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA ME-

DICA.

Ponentes:

Moderador:

Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad de

La Habana
Alberto Vasco Uribe

Rubén Vasconcelos

Carlos Cristébal
Alfonso Matallana
Ceferino Sdnchez
Ramén Troncoso
Hugo Mercer

Arizmendy Diaz Santana

Juan César Garcia
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(Cuba)

(Colombia)
(México)

(Argentina)
(Colombia)
(Panami)
(Chile)
(Argentina)

(Repiiblica
Dominicana)

(OPS)

CALENDARIO A QUE SE SUJETO LA CONFERENCIA
—RATIFICADO EN LA SESION PRELIMINAR—

Domingo 20 de noviembre

8:30 a 12:00 hs.
17:00 a 19:00 hs.
21:00 hs.

Lunes 21 de noviembre

8:30 a 12:00 hs.

16:00 a 19:00 hs.

Martes 22 de noviembre

8:30 a 12:00 hs.

Inscripcién de delegados.
Sesién Preliminar.

CEREMONIA INAUGURAL.

Primera Sesién Plenaria. Presentacién de la po-
nencia por encargo sobre el Tema I: ANALI-
SIS DE LA PRACTICA MEDICA ACTUAL
EN AMERICA LATINA, ALTERNATIVAS Y
TENDENCIAS. Lineas de investigacién, y sus
comentarios por epcargo. Discusién en lo ge-
neral.

Segunda Sesién Plenaria. Presentacién de la po-
nencia por encargo sobre el Tema II: LA IN-
TERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y
LA UNIVERSIDAD EN EL PROCESO EDU-
CATIVO, y sus comentarios por encargo. Dis-
cusién en lo general.

Tercera Sesién Plenaria. Presentacion de la po-
nencia por encargo sobre el Tema III: CRITE-
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RIOS Y MECANISMOS PARA LA INTEGRA-
CION DOCENTE-ASISTENCIAL, y sus co-
mentarios por encargo. Discusién en lo general.

16:00 a 19:00 hs. Trabajo simultineo de Comisiones sobre los Te-
mas I, IT y IIL
Miércoles 23 de noviembre
8:30 a 13:30 hs. Trabajo simultineo de Comisiones sobre los Te-

mas I, IT y III.

Jueves 24 de noviembre

8:30 a 12:00 hs. Mesa Redonda LOS MEDICAMENTOS Y LA
PRACTICA MEDICA.
16:00 a 19:00 hs. Mesa Redonda (continuacién). Conclusiones.

Viernes 25 de noviembre

8:30 a 12:00 hs. Cuarta Sesi6n Plenaria. Presentacién del Relato
General. Acuerdos y conclusiones.
12:00 a 13:00 hs. SESION DE CLAUSURA.

SESION PRELIMINAR
Domingo 20 de noviembre de 1977

17:00 hs.



SESION PRELIMINAR

En el Paraninfo de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, a las 17:20 horas del domingo 20 de no-
viembre, se abri6 la Sesién Preliminar de la X Conferencia.

Ocuparon la Mesa de Honor los doctores Efrén C. del Pozo, Secretario
General de la UDUAL, Guarocuya Batista del Villar, rector de la UASD,
José Garcia Ramirez, decano de dicha Facultad y Presidente de la Comisién
Organizadora, y Pedro Rojas, Coordinador de Conferencias de la Unién.

La Sesién se sujetdé a la siguiente Orden del dia:

Apertura de la Sesién per el doctor Efrén C. del Pozo .
Lectura del informe de la Comisién de Credenciales.
Informe del Comité Organizador.

Eleccién y toma de posesién de la Mesa Directiva.

T8 s

Abierta la Sesién por el doctor Del Pozo, inmediatamente dio lectura
al registro de asistencia el doctor Pedro Rojas, el que una vez sometido a
aclaraciones o rectificaciones fue aprobado por la Asamblea.

Acto seguido hizo uso de la palabra el doctor José Garcia Ramirez quien
rindié un amplio y pormenorizado informe de las’ actividades desarrolladas
por el Comité Organizador que presidié.

Una vez leido dicho Informe la presidencia de la Sesién abrié el registro
de candidatos para ocupar los cargos de la Mesa Directiva. Primeramente
fue electo por aclamacién el doctor Garcia Ramirez, como Presidente de la
Conferencia, y el Secretario General de la UDUAL le dio inmediata po-
sesion.

Para ocupar los cargos de Vicepresidentes se propuso fueran representan-
tes de cada pafs y tras de una discusién se aprobé que serian designados
por las delegaciones respectivas, quedando en la siguiente forma: doctores
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Dagoberto Espinoza, de Honduras; Carlos Moros, de Venezuela; Abel Her-
nandez, de México; Joaquin Solis Piura, de Nicaragua; Rodolfo Young, de
Panami; Rodrigo Yépez, de Ecuador; Enrique Soto Urbina, de Guatemala
y Magin Domingo Puello, de la Republica Dominicana.

A mocién del doctor Garcia Ramirez la Asamblea aprobé la designacién
de los doctores Antonio Zaglul, como Relator General y Heber Villalobos,
como Secretario General.

La Asamblea aprob6 en seguida el Calendario de la Conferencia y una
mocién del doctor Magin Domingo Puello de que la reunién conociera la
lucha de los pueblos por su liberaci6n.

Finalmente se propuso y aprobé que la Conferencia rindiera un minuto
de silencio como homenaje péstumo al doctor Jorge Andrade, Relator
General que fue de la IX Conferencia, transmitiendo condolencias a sus
deudos.

NOTA. La lista de asistencia fue obtenida de los registros personales. En
cumplimiento de las disposiciones reglamentarias para las Conferencias de
Facultades y Escuelas de Medicina de la UDUAL, el Comité Organizador
nombré como sus representantes en la Comisién de Credenciales a las docto-
ras Lucila Troncoso de Lezcano y Celia Cruz de Colén. Por la Secretaria
General de la UDUAL fue designado el doctor Pedro Rojas. La comisién
rindi6 un primer informe con la inscripcién recogida hasta las 14:00 horas
del 20 de noviembre de 1977 y un segundo informe cerrado a las 14:00
horas del dia 24 inmediato siguiente. Los nombres del Registro de Asistencia

que publicamos son los que consignaron las actas de la Comisién de Cre-
denciales.
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Milvio Linares Tejeda,
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Consultor
Funcionario universitario

Consultor
Consultor Proyecto 5100

Representante del decano de
Ciencias de la Salud y Profesor
Profesor de Salud Puablica

Profesor de Neuroanatomia
y Neurologia

Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas

Vicedecano de Ciencias
Econémicas y Sociales
Directora de OPLAU
Directora del Departamento
de Educacién y Biologia
Director de Odontologia

Napoleén A. Perdomo C.,
Lucitania Martinez de Moreta,
Amiro Pérez Mera,

Abel Fernandez Mejia,
Mitsy Cabral Burgos,

Rafael Ortega G.,

Feida Luz Aybar de Dipp,

Rubén Andajar Pimentel,
Maribel Bautista R.,

Ligia Balderas Valdez,

Roberto Augusto Sanchez Sanlley,
Maria Teresa Qudillo Castillo,

José Luis Garcia Chévez,
Victor Antonio Gutiérrez Almonte,
Caracciolo Vargas G.,

Pablo Maria Hernindez Disla,
Andrés Garcia Martinez,

Griselda Andijab de Biez,
Ana Silvia Reynoso de Abud,
Erasmo Lara,

Sofia Georgina Khouri Zouain,
Angel Rafael Caputo Antorio,

Zoila Mercedes Valdez Benitez,
Gustavo A. Tavarez B.,

José R. Oviedo y Javier,
José Garrido Calderén,
Dolores de los Santos,
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Director del Departamento de
Ciencias Morfolégicas
Directora del Departamento
de Filosofia

Director del Departamento
de Salud Piblica

Director del Departamento de
Filosofia y Letras

Director del Departamento
de Bioanélisis

Director del Hospital

“San Vicente de Paul”
Director Departamento

de Farmacia

Coordinador de Cirugia
Coordinadora de Cétedra
Coordinadora

Coordinador de Cirugia
Coordinadora de la catedra
de Nutricién

Auxiliar de Coordinacién
Coordinador de Anatomia
Coordinador de la catedra
de Fisopatologia

Supervisor Unidad Curriculum
Oficina de Planificacién
Universitaria
Profesora-coordinadora
Profesora de Patologia
Profesor

Profesora de Salud Pablica
Profesor de Ginecologia

y Obstetricia

Profesora

Profesor de Agronomia

y Veterinaria

Profesor Master de Salud Publica
Profesor de Medicina
Profesora



Ivanhoe Béez Comme,
José David,

Teresa Pefia Silverio,

Daisy Pefia de Jiménez,
Raquel Pefia de Rodriguez,
Julio A. Ravelo Astacio,
Ignacio Rodriguez Chappini,
Carlota Johnson Km’g,

Sonia Vargas G.,

Pura Altagracia Guzmén Lara,
Sonia Teresa Gonzéilez Soto,
Elvira Regos,

Rosa Adela Brito P,
Gisela Santana de Olivero,

Juan Marchena Porvons,
Maritza La Paix de Domenech,

Magaly Nuafiez de Campos,
Ramén Portez Carrasco,
Adolfo Guzmén,

Arnaldo Espeillat Cabral,
Matilde Candelario Cortez,

Milda Rodriguez Marcelino,
Maximiliano Bejarano Ordéiiez,
Manuel Julio Calero Rojas,
Betty Josefina Agramonte Novoa,
Virginia Garcia de Pérez,
Zoraida Heredia Vda. de Sancar,
Juan Durin Faneitte,

Angel Moretas Agusvivas,

Angel Honorio Lamarche Padilla,
Victor Suero C.,

Félix Maria Guerra Camarena,
Rafael Camasta,

32

Profesor de Cirugia

Profesor de Ciencias
Morfolégicas

Profesora

Profesora

Profesora

Profesor de Medicina
Profesor de Odontologia
Profesora

Profesora

Profesora de Salud Publica
Profesora de Enfermeria
Profesora-Investigadora de
Microbiologia

Profesora de la Escuela

de Enfermeria

Profesora de la Facultad
de Ciencias Médicas
Profesor en Toxicologia
Profesora-miembro

de ODEPLAU

Profesora

Profesor

Profesor de Gastroenterologia
Profesor

Profesora de la Facultad de
Ciencias Médicas

Profesor de Fisiologia
Profesor de Farmacologia
Profesor de Cardiologia
Ayudante de profesor
Profesora provisional
Profesora-investigadora social
Profesor provisional
Profesor de Filosofia
Profesor de Odontologia
Profesor Adjunto de Nutricién
Profesor de Salud Publica
Profesor Adjunto de Ortopedia

José Antimoe Fiallo Billini,
José D. Chanlatte Bair,

Luz Divina Zavarez de Huguet,
José Joaquin Hungria Morell,

Miguel Campillo Llibre,
Vinicio Orlando Adamas Jesurum,

Haydes Rondén de Nova,
Tirso Mejia Ricarte,

Héctor Dario Taveras Garcia,

William R. Galvén 8.,

Jests Feris Iglesias,

José Ludovino Sinchez Diaz,

Rogelio Ledesma Méndez,

Lourdes Mercedes Herrera,

Ma. de los Angeles Oviedo Oviedo,

Martha Sonia Soto de Pimentel,

Leopoldo Gonzélez Brache,

Ana Maria Montes de Oca,

Luis J. Soto Martinez,

Rémulo Richardson Cruz,

Maria Esperanza Quezada de
Deleén

Doeida Bello Matos,

Luis Pérez Espaillat,
Homero Pumarol Pugero,

Raulina Mendoza de Schiker,
Josefina Zaiter de Zaglul,
Miguel Aristy Rodriguez,
Carlos Darwin Gémez Rosa,
Juan Francisco Benoit Zacarias,

Mercedes Soler de Jiménez,
Adalgisa Linares Martinez,
Ydalia Aybar Dominguez,

Asistente académico de Historia
Profesor provisional de Cirugia
Profesora de Pediatria

Profesor e Investigador Ciencias
Geograficas

Docente de Salud Piblica
Profesor Cartégrafo
fotogramentista

Profesora de Pediatria

Director del Departamento de
Historia y Antropologia

Profesor

Profesor de Psicologia Evolutiva
Profesor de Pediatria

Profesor de Ciencias Médicas
Profesor de Demografia y Salud
Profesora médico-quirtrgica
Profesora de Enfermeria
Profesora de Ciencias Médicas
Profesor de Gastroenterologia
Profesor de Ciencias Médicas
Profesor

Profesor de Medicina

Profesora de Radiologia Dental

Profesora del Departamento
de Farmacia

Profesor de Odontologia
Profesor Provisional de
Ginecoobstetricia
Profesora

Miembro de ODEPLAU
Profesor de Morfologia
Delegado Estudiantil
Ayudante de profesor
de Anatomia

Ayudante de profesor
Ayudante de profesor
Ayudante de profesor



Carlos Figueroa D.,
Freddy Barnichta Ramirez,
Nelson Gabriel Rodriguez Peralta,
Rafael Garcia Alvarez,
Dolores Peralta de Cruz,
Luz Altagracia Nova Vazquez,
Esmeraldo Cedefio Zaveras,
Adonis Martin,
Ramén Corona Springer,
Abelardo Cortorreal P.,
Carlos Difo,
Bautista Rojas Goémez,
Félix Rafael Martinez,
Teresa Cassé y Cassé,
Miguel Angel Arias Ceballos,
Irma Gonzélez,
José Miguel Ferreras,
Sergio Hipélito Reyes Arriaga,
Pelagio Cruz Tavarez,
Anibal Gomera Leger,
Miguel Angel Espinal,
Fernando Caude Modesto,
Winston José Teédulo Genao Aude,
Manuel Antonio Cuello Batista,
Domingo Antonio Thon Garcia,
Ramén Victoria Molina,
Octavio Manuel Estrella Garcia,
Diégenes Gémez Durin,
Juan Pablo Ortega,
Luis Eludin Pérez Delgado,
Arturo Garcia Carrasco,
Ana Julia del Rosario Niifiez,
Milagros Ramirez de Maldonado,
Isabel Corina Best Molaneaux,
Regina Altagracia Silverio

del Monte,
Dulce Emilia Medina Fenicios,
Miguel A. Reyes Garcia,

Monitor

Auxiliar de profesor
Auxiliar de investigacién
Ayudante de profesor
Departamento de Farmacia
Ayudante de profesor
Delegado Estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado al Consejo Universitario
Estudiante

Estudiante

Estudiante

Estudiante

Estudiante

Estudiante

Estudiante

Estudiante

Representante estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Estudiante

Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Delegado estudiantil
Estudiante

Delegado e: udiantil
Delegado estudiantil
Estudiante

Ayudante profesor Enfermeria
Recursos Humanos SESPAS
Servicios de Enfermeria
Servicios de Enfermeria

Servicios de Enfermeria
Profesor de Anatomia

Marcial Romero,

Shirley Sanchez de Pelletier,

Eugenia Federo Polanco,

Francisco Antonio Mirambeaux
Nifiez,

Zila Castillo Rodriguez,

Elena Nufez Ramirez,

PUERTO RICO

Universidad de Puerto Rico

Jorge J. Fernandez Pavén,

VENEZUELA
Universidad Central de Venezuela

Rafael Fuentes Bruzual,
Aliz T\ina Bazé,

Francisco José Jiménez Rojas,

Alida Mani Freites M. de Fuentes
Brisal,

Gonzalo Antonio Escobar Castillo,

Williams Rodriguez Franco,

Universidad Simén Bolivar

Gloria Chéavez de Duque,
Luis Manuel Manzanilla,

INVITADOS ESPECIALES
REPUBLICA DOMINICANA

Universidad Auténoma
de Santo Domingo

Antonio Zaglul,

Proyecto Bienestar Familiar
BM/SESPAS
ODEPLAU/UASD
Profesora de BioanAlisis
Delegado estudiantil

Estudiante
Estudiante

Rector Recinto de Ciencias
Médicas

Director de la Escuela de Salud
Piblica

Directora de la Escuela

de Nutricién

Estudiante
Estudiante

Jefe adjunto de Ciencias de la
Salud

Profesor de Psiquiatria



Ramén Molina,

Mercedes Sabater de Macarulla,
Virgilio Bello Rosa,

Ana Josefina Padilla Vda. de
Sanchez,

Rolando Alberto Roques Martinez,

Rogelio Lamarche Soto,

Guarocuya Batista del Villar,
Rafael Kasse Acta,

Antonio Lockward Artiles,
Alicia Fernindez Delgado,

Yolanda Lagares de Marchena,

Instituto Tecnoldgico
de Santo Domingo

José Maria Gémez Pichardo,

Organizacion Panamericana
de la Salud

Otto Menéndez,
Silvio Gémez Arango,

Secretaria de Estado de Salud
Piblica y Accion Social
(SESPAS)

Fidelina Therman de Aguilar,
PONENTES Y
COMENTARISTAS OFICIALES

Hesio Cordeiro (Brasil)
Rodrigo Yépez (Ecuador)
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Dirigente de la Federacién de
Estudiantes Dominicanos
Profesora (Depto. de Fisica)
Decano de la Facultad

de Humanidades

Vice-rectora académica

Decano-FIA

Director del Departamento

de Biologia

Rector de la UASD

Ex rector de la UASD y profesor
de Odontologia

Profesora Meritisima

de Bioquimica

Decano de la Facultad de
Ciencias Quimicas

Director de la Escuela de
Medicina

OPS/OMS Guatemala
Representante de la OPS

Sub-Secretaria

Ponente Oficial Tema I
Comentarista Oficial
Tema 1

Heber Villalobos (Venezuela)
Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Auténoma de Santo
Domingo (Repiblica Dominicana)
Manuel Sirvent Ramos (México)
Luis Rodriguez Rivera (Cuba)
Alberto Vasco Uribe (Colombia)
Rubén Vasconcelos (México)
Carlos Cristébal (Argentina)

Alfonso Matallana (Colombia)

Ceferino Sanchez Jorquera
(Panam4)
Ramén D. Troncoso (Chile)

Hugo Mercer (Argentina)

Arizmendy Diaz Santana
(Repiblica Dominicana)

Tirso Wictoria Lluberes
(Repiblica Dominicana)

Juan César Garcia (O.P.S.)

COMITE ORGANIZADOR

Unién de Universidades
de América Latina

Efrén C. del Pozo,
Mercedes Villasefior de del Pozo,
Pedro Rojas,

Universidad Auténoma
de Santo Domingo

José Garcia Ramirez,
Lucila Troncoso de Lezcano,

Cecilia Cruz de Colén,
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Redonda
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Redonda

Ponente Oficial de la Mesa
Redonda

Ponente Oficial de la Mesa
Redonda

Ponente Oficial de la Mesa
Redonda

Ponente Oficial de la Mesa
Redonda

Comentarista del Tema II

Moderador

Se;retario General
Relaciones Piblicas
Coordinador de Conferencias

Decano de la Facultad de Ciencias
Médicas
Coordinadora y miembro del
Consejo Técnico
Profesora



INFORME DEL COMITE ORGANIZADOR

Rendido por su Presidente, doctor José Garcia Ramirez, decano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Auténoma de
Santo Domingo

En el mes de febrero de 1976 la Sesién Plenaria de la IX Conferencia de
Facultades y Escuelas de Medicina de la UDUAL, reunida en la Universidad
de La Habana, Habana, Cuba, en su tema de eleccién de la sede de la
X Conferencia, eligié a la Universidad Auténoma de Santo Domingo y su
Facultad de Ciencias Médicas para que realizara dicha Conferencia de
Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina. En fecha mayo
de 1976 el Consejo Universitario de la UASD, ratific6 la sede para el even-
to de las Facultades.

En fecha 20-30 de julio de 1976, en el nuevo edificio de la UDUAL en
la ciudad de México, celebramos junto al Secretariado de la UDUAL
la primera sesién preparatoria. Asistieron los doctores Angel Fernindez Vila
y Jorge Andrade Presidente y Relator General que fueron de la IX Con-
ferencia, Efrén C. del Pozo y Pedro Rojas, Secretario General y Coordi-
nador General de Conferencias respectivamente de la UDUAL, y José
Garcia Ramirez, Presidente del Comité Organizador.

En las sesiones de trabajo se tomaron en cuenta bisicamente propuestas
de la Facultad sede. Se formulé el siguiente temario, las que tuvieron
presentes los temas tratados en las nueve conferencias precedentes, para evitar
repeticiones innecesarias.

TEMA GENERAL DE LA CONFERENCIA: La prictica médica y la
formacién de personal de salud.

Temas particulares:
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I. Anélisis de la practica médica actual en América Latina. Alterna-
tivas y tendencias. Lineas de investigacion.
II. La interaccién entre la comunidad y la Universidad en el proceso
educativo.
III. Criterios y mecanismos para la integracién docente-asistencial, y
una Mesa Redonda: Los medicamentos y la practica médica.

Por acuerdo unanime, el grupo de trabajo hizo las siguientes recomenda-
ciones de Ponentes y Comentaristas, sujetas a confirmaciones por parte de
los invitados, del propio Comité Organizador y de la Secretaria General de la
UDUAL:

Para el Tema I se invité al doctor Hesio Cordeiro, de Brasil, profesor del
Instituto de Medicina Social de la Universidad de Guanabari, en Rio de
Janeiro, como ponente por encargo. Para los comentarios a Rodrigo Yépez
y Heber Villalobos, de Ecuador y Venezuela, respectivamente.

Como ponente por encargo para el Tema II, se designé a la Facultad
de Ciencias Médicas de la UASD; que presentaria un trabajo de equipo
y designaria un expositor para presentarlo. Los comentarios a cargo de los
doctores Rodrigo Gutiérrez, de Costa Rica, y un miembro de la Asociacién

Colombiana de Facultades de Medicina; sin embargo, posteriormente se:

design6 al doctor Manuel Sirvent, de México, en razén de que no pudo cons-
tatarse a tiempo. A principios del mes de noviembre de 1977 se recibié una
comunicacién del doctor Rodrigo Gutiérrez en el sentido de que sus miltiples
ocupaciones le impedian asistir a la Décima Conferencia para hacer el co-
mentario de la Ponencia de la Facultad de Ciencias Médicas de la UASD.

El Tema III de la Conferencia le fue encargado a la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de La Habana. Como comentaristas fueron
designado slos doctores Alberto Vasco, de la Universidad de Antioquia, Co-
lombia, y Carlos Monge, de la Universidad Cayetano Heredia, de Pert.
Posteriormente el doctor Monge decliné’ dicho comentario mediante comu-
nicacién que enviara al doctor Efrén del Pozo. Dada la brevedad del tiempo
el Secretario General de la UDUAL recomendé para dicha tarea al doctor
Rubén Vasconcelos, de México, recomendacién que fue aprobada luego
de ser consultado el Comité Organizador en reunién celebrada en la resi-
dencia del doctor Del Pozo con motivo de la Tercera Reunién Prepara-
toria.

La Mesa Redonda se integré de la siguiente forma:

Doctor Juan César Garcia de OPS/OMS, Moderador; doctor Plutarco
Naranjo de Ecuador, quien luego desistié6 de participar debido a su nom-
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bramiento como Embajador de su pais en Moscl; doctor Alfonso Matallana
de Colombia; licenciado Arizmendi Diaz Santana de Repiublica Dominicana.
El panel de esta Mesa Redonda solo fue completado para las segunda y
tercera reuniones preparatorias celebradas en Santo Domingo (diciembre
1976) y México (agosto 1977). El cuadro lo completaron: doctor Carlos
Cristébal, de Argentina (del exilio argentino, docente de la UAM, Méxi-
co) licenciado Hugo Mercer, Coordinador de Post-Grado de Maestria
Social de la UAM, exiliado argentino; Ramén Dagoberto Troncoso, chileno
laborando e nla UNAM, exiliado, y el doctor Ceferino Sanchez, Vicedecano
de Medicina de la Universidad de Panama.

La fecha original del evento fue programada del 4 al 9 de diciembre
de 1977. Sin embargo, en la segunda Reunién Preparatoria celebrada en
diciembre de 1976, el Comité Organizador y el Secretariado de la UDUAL
acordamos adelantar la fecha, en vista de las dificultades de trafico aéreo
que existen en ese mes. La nueva fecha acordada fue del 20 al 25 de
noviembre de 1977.

A todas las Escuelas y Facultades de Medicina del continente (excep-
tuando las chilenas) les fue enviado el calendario, la convocatoria, normas
para los trabajos, informaciones generales sobre la Conferencia, afiches, un
detallado esquema aéreo y costos de pasajes para llegar a Santo Domingo;
hoteles, . reservaciones, ubicacién de los consulados dominicanos en Lati-
noamérica.

El Comité Organizador fue constituido asi:

UDUAL:

Dr. Efrén C. del Pozo, Secretario General,
Dr. Pedro Rojas, Coordinador.

UASD:

Dr. Guarocuya Batista del Villar, Presidente de Honor,
Dr. José Garcia Ramirez, Presidente del Comité Organizador.

MIEMBROS:

Dr. Magin Domingo Puello, Coordinador,
Dr. Fernando Sinchez Martinez,

Dr. Hugo Mendoza,

Dr. Vinicio Calventi,
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Dra. Ligia Leroux de Ramirez,
Dr. Nelson Astacio,
Dr. Alberto Portes.

SUBCOMISIONES: COORDINADORES
Finanzas Dr. Roberto Sanchez Sanlley
PrOto?olo Dr. Rafael Kasse Acta
Relaciones Ptblicas Dr. José Rodriguez Soldevilla
(sustituido posteriormente por el
! licenciado Frank Guerrero)
Program.acxén Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini
Cred.enm‘ales Dra. Lucila Troncoso de Lezcano
Publicaciones Lic. Dagoberto Tejeda
Transporte Dr. Eduardo Houellemont
(sustituido posteriormente por el
Dr. Victor Gutiérrez)
ASESORES:

D_ra. Josefina Padilla, Vicerrectora Académica de la UASD,

Lic. Manuel Lara Hernindez, Vicerrector Administrativo de la UASD,
Dr. Antonio Lockward, Secretario General de la UASD,

Sr. Presidente de la Asociacién Médica Dominicana,

Sr. Secretario de Estado de Salud Ptblica y Asistencia Social,

Sr. Director del Instituto Dominicano de Seguros Sociales.

Un gran esfuerzo econémico ha realizado la Universidad para hacer frente
a los gastos que genera este tipo de eventos. Preferimos hacer la Conferencia
en el campus universitario principalmente para dar més colorido al evento, y
agemés para remodelar nuestro Paraninfo, maltratado por el paso de ios
afios.

Las fechas de entrega de ponencias fue cumplida parcialmente. Sin em-
bargo todo el material del evento ha sido conocido por los interesados y
procesados por el Comité para su distribucién.

Una serie de personalidades han sido invitadas por el Comité Organizador,
las cuales contribuirdn a dar prestigio a este evento trascendental. Esas
pers?nalidades son: doctor Guillermo Soberén, rector de la Universidad
Nacx.‘onal Autbénoma de México, Presidente de la UDUAL; doctor Héctor
Acuiia, Director General de OPS/OMS; doctor Roberto Ferreira, Jefe de
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la Divisién de Recursos Humanos de OPS; doctor Roberto Valdeavellano, Rec-
tor de la Universidad de San Carlos, Guatemala; doctor Ramén Villarreal,
rector de la Unidad Xochimilco de la UAM; doctora Maria Isabel Rodriguez
de OPS, México. Estas personalidades de gran prestigio continental en la
Educacién Médica y la Salud lamentablemente no podrin acompafiarnos
en este evento por miultiples razones que les impidieron asistir a Repiblica
Dominicana.

La promocién de la Conferencia ha sido amplia: envio de la convocatoria
junto con la UDUAL a las Universidades afiliadas y no afiliadas, a nivel
nacional e internacional. Esta Convocatoria ha sido enviada en tres oca-
siones.

— Se distribuyeron 800 afiches entre las Facultades de Medicina del
Continente e instituciones afines.

— Dos delegaciones nuestras visitaron en plan promocional: Venezuela,
Colombia, Brasil, México, Puerto Rico, Guatemala, Costa Rica, Panama4,
Honduras, Nicaragua.

— En el Boletin Informativo de la UASD se mantuvo una permanente
informacién sobre la X Conferencia.

— La revista gremial de la Asociacién Médica Dominicana publicé du-
rante cuatro ntmeros consecutivos el afiche oficial de la Conferencia.

— Multiples presentaciones de TV, radio y permanente difusién en la
prensa escrita formaron parte de nuestro plan promocional.

El Comité Organizador ha recibido apoyo del Consejo Universitario de
la UASD, sobre todo en las personas del rector doctor Guarocuya Batista
del Villar y el vicerrector Administrativo licenciado Manuel Lara Her-
nandez.

Colaboraciones econémicas hemos recibido de la Asociacién Médica Do-
minicana, el Instituto Dominicano de Seguros Sociales, la Universidad
Central del Este, la Secretaria de Estado de Salud Publica. El gobierno de
la Repiblica Dominicana facilité al través de su Cancilleria los visados
correspondientes a los delegados extranjeros, y otras facilidades comple-
mentarias.

Una adecuada coordinacién con la Oficina Central de la UDUAL en
México, y la colaboracién recibida por parte dz un equipo de profesores,
estudiantes y empleados de la Facultad, han permitido arribar hoy al inicio
de esta Conferencia.

La labor eficiente del Departamento de Planta Fisica de la UASD ha
permitido que este viejo Paraninfo, maltratado con el paso del tiempo, mudo
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testigo de la crisis econémica de nuestra Universidad, pudiera hoy vestirse
de galas para recibir a nuestros distinguidos visitantes.

Una o varias crisis surgieron en el transcurso del tiempo desde que ini-
ciamos las labores de organizacién; una de ellas, la principal, fue la ocupa-
ci6n militar de que fue objeto la Universidad del 11 de marzo al 23 de abril
del presente afio. En ninglin momento este Comité dio muestras de fla-
quezas en cuanto a la celebracién de la X Conferencia. Nos satisface que
en ningin momento fuimos pesimistas, y ni siquiera una comunicacién a
UDUAL o la sub-sede Panami planteando nuestra renuncia a la sede
escribimos.

Para la Universidad Auténoma de Santo Domingo es un alto honor
tenerlos a ustedes en su seno, y es de gran satisfaccién poder ofrecer sus
viejas aulas para la celebracién de esta Décima Conferencia.

El Comité Organizador les garantiza una Conferencia modesta, sencilla
pero apegada a las normas del convivir universitario. ’

RESUMEN :

Tres reuniones preparatorias:

Primera. Ciudad de México — Julio 1976.

Segunda. Santo Domingo — Diciembre 1976.
Tercera. Ciudad de México — Julio 1977.

Dato de interés:

En la primera Reunién Preparatoria se acordé no invitar a las universi-
dades chilenas, debido a la actitud antiuniversitaria no sélo de su gobierno,
sino de las propias autoridades universitarias. Exiliados chilenos participaran
en la Conferencia, como una forma de apoyo y solidaridad a la justa lucha
que libra el pueblo chileno contra la dictadura que lo desgobierna.

Gracias.

Dr. JOSE GARCIA RAMIREZ
Presidente del Comité Organizador de la X Conferencia

CEREMONIA INAUGURAL
Domingo 20 de noviembre de 1977

21:00 hs.



CEREMONIA INAUGURAL
Domingo 20 de noviembre de 1977

PALACIO DE BELLAS ARTES

PROGRAMA:

Himno Nacional.

Interpretacién por el CORO UASD.

Presentacién de los miembros de la mesa presidencial.

Palabras de bienvenida, del Rector Magnifico de la UASD.
Palabras del doctor Efrén C. del Pozo, Secretario General de la
UDUAL.

Palabras del doctor Ney Arias, Secretario de Estado de Salud Pa-
blica.

Palabras del doctor José Garcia Ramirez, Decano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la UASD y Presidente de la X Confe-
rencia.

Palabras de inauguracién formal de la X Conferencia, a cargo del
licenciado Carlos Rafael Goico Morales, Vicepresidente de la Re-
publica.

Himno Nacional Dominicano.
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10.

11.
12,

13.

MIEMBROS DE LA MESA PRESIDENCIAL:

Lic. Carlos Rafael Goico Morales, Vicepresidente de la Republica
(representando al sefior Presidente de la Republica).

Dr. Guarocuya Batista del Villar, Rector Magnifico de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, Primada de América.

Dr. Ney Arias, Secretario de Estado de Salud Publica.

Dr. José Garcia Ramirez, Decano de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo y Presidente
de la X Conferencia.

Dr. Efrén C. del Pozo, Secretario General de la Unién de Univer-
sidades de América Latina.

Dr. José Hazim, Rector Magnifico de la Universidad Central del
Este (UCE).

Dr. Bernardo Richardo, Decano de la Facultad de Ciencias Juri-
dicas (representando al Dr. Juan Tomas Mejia FeliG, Rector Mag-
nifico de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia).

Dr. Eduardo Latorre, Rector Magnifico del Instituto Tecnolégico
de Santo Domingo (INTEC).

Dr. Guarionex Loépez, Director del Instituto Dominicano de Seguros
Sociales.

Dr. Silvio Gémez, en representacién del Director de la Oficina Pan-
americana de la Salud (OPS).

Dr. Rafael Kasse-Acta, ex-Presidente de la UDUAL.

Dr. Fernando Sinchez Martinez, Presidente de la Asociacién Médi-
ca Dominicana.

Br. Albert Portes, delegado estudiantil por la Escuela de Medicina
de la UASD y miembro de la Comisién Organizadora de la X Con-
ferencia.
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PALABRAS DE BIENVENIDA DEL DOCTOR GUAROCUYA BATISTA
DEL VILLAR, RECTOR DE LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE SANTO DOMINGO

Honorable sefior Presidente de la Republica, doctor Joaquin Balaguer, re-
presentado por Su Excelencia licenciado Carlos Goico Morales, Vicepre-
sidente de la Repiblica; doctor Efrén C. del Pozo, Profesor Honorario de
la Universidad Auténoma de Santo Domingo y Secretario General de la
Unién de Universidades de América Latina (UDUAL); doctor Rafael
Kasse Acta, ex-presidente de la UDUAL; doctor Ney Arias Lora, Secre-
tario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social ;doctor Guarionex
Lépez, Director del Instituto Dominicano de Seguros Sociales; doctor José
Garcia Ramirez, Presidente del Comité Organizador de la X Conferencia
de Facultades y Escuelas de Medicina de la UDUAL; doctor José Llorens,
Viceministro de Educacién Superior de la Republica Socialista de Cuba;
sefiores representantes de la Organizacién Panamericana de la Salud (O.P.S.);
sefiores rectores y representantes de las Universidades dominicanas; sefiores
delegados de paises latinoamericanos que nos honran con su presencia; damas
y caballeros:

En nombre de la mil veces gloriosa Universidad Auténoma de Santo
Domingo y ‘de la comunidad académica nacional, les doy la mas calurosa
y fraterna bienvenida.

Este cénclave, que hoy va a comenzar tiene, para los dominicanos y en
especial para los universitarios, los profesionales e intelectuales de todo el
pais, los sectores progresistas del Clero, los obreros organizados, la juventud
que busca una sociedad mis justa, los trabajadores de la cultura, y hasta
Para ciertos sectores dentro del Gobierno que han sido solidarios con los
objetivos de la Universidad Primada, que busca afanosa, entroncar su
disefio al gran proyecto de liberacién nacional, una significacién doblemente
Ppositiva.
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En primer lugar, revela una coherencia en la voluntad y en la accién, asi
como en la solidaridad con nuestra Institucién, mas vieja que la Repiblica,
por parte del concierto académico continental y de su expresién més con-
creta y digna: la Unién de Universidades de América Latina, nuestra
querida UDUAL.

En segundo lugar, demuestra que cuando se tienen en el puiio ideas
correctas, utopias progresistas, planes que convergen con las expectativas
populares, y muy especialmente el compromiso decoroso de la sobrevivencia
y el desarrollo de lineas educativas que lleguen al hondén del pueblo, nada
es imposible, aun dentro de un contexto de crisis econémica institucional
permanente.

¢Por qué no decirlo? El diez de marzo del afio que cursa, fundamen-
tindose en pretextos, fuimos ocupados por fuerzas policiaco-militares. Esta
intervencién la consideramos todavia injusta y fue condenada de inmediato
por la UDUAL vy sus universidades afiliadas, y en especial por ese gran
defensor de la Universidad Latinoamericana, el doctor Efrén C. del Pozo.

La gran noche del ultraje, de la traicién de sectores sectarizados y del
intento del desprestigio de la Academia por parte de funcionarios que
actian de espaldas a la historia y proyectan su propia incapacidad, dur6
cuarenta y una lunas. Pero fue también una noche de gran vigilia de
parte de los sectores progresistas de la naciéon dominicana y una oportu-
nidad para que, en medio del debate entre adilteros y hombres verticales, a
base de argumentos, cifras y planteos democraticos fueran derrotados los
fariseos de todas las clases, los ambiciosos de todas las raleas y los esta-
mentos mas retardatarios entroncados en el poder politico, con el sefior
Presidente de la Reptblica fungiendo de arbitro silencioso.

Ganamos la batalla y seguimos la lucha contra la dependencia y el sub-
desarrollo con nuestros instrumentos particulares: la docencia critica, la
investigacion de la realidad nacional y la extensién, redefinida como inter-
accién de la Universidad con la totalidad social, favoreciendo la creacién
de una conciencia nacional liberadora y solidaria con los oprimidos nuestros
y con los oprimidos de todas las latitudes.

No es este un momento de exégesis, pero si para rendir un balance bre-
visimo ante todos nuestros aliados.

El proceso de reformas que se profundizé a partir del dia de la desocu-
pacién ha dado frutos hermosos. La extensién ha sido replanteada con
expresiones estructurales que dan cuenta de un avance ideolégico y politico
en funcién de la sociedad global; la investigacién ha dado un salto cuali-
tativo, dentro del marco condicionante de nuestra pobreza de recursos
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econémicos y de un silencio gubernamental dificilmente explicable ante
demandas formales y cientificas, apoyadas por el 80% de la poblacién
encuestada en un Referendum que abarcé a 300000 dominicanos adultos,
con cédula y alfabetizados, la mayoria procedentes de las grandes concen-
traciones urbanas.

Nuevos programas de formaciéon de recursos humanos han sido imple-
mentados. Y para no desbordar el campo estricto de la salud, mencionare-
mos la carrera de Enfermeria, en sus niveles de Licenciatura y Técnico
Universitario, que cuenta con cerca de 400 estudiantes, y el nuevo pensum
de Bioanalisis, con cuatro salidas intermedias. Y como la Salud y la Edu-
cacién interactiian y son conexas, no podemos dejar de mencionar la crea-
cién de la Licenciatura en Educacién, mencién Pre-Primaria, hasta ese
entonces coto cerrado para los hijos de sectores pudientes.

El desenlace cronolégico de la ocupaciéon lo constituyé la V Feria Na-
cional del Libro. Cuando nos creian desarmados, la comunidad académica
de la UASD dio un ejemplo de prospectiva: pusimos a circular 23 titulos
en abril de 1977. Diecisiete libros, once revistas se anadieron posteriormente
al listado de fondos editoriales.

Recordemos que la Universidad sélo es revolucionaria alli donde la so-
ciedad' es revolucionaria. Esto lo dejé claramente establecido el mArtir uni-
versitario cubano Julio Antonio Mella y nosotros lo hemos internalizado.

Por eso hablamos de Universidad Critica rumbo hacia una Patria soberana,
libre de la coyunda de las transnacionales de todos los colores y defendemos
desde las aulas y desde todas las trincheras de la cultura, el derecho a la
autodeterminacién de todos los pueblos, y en el caso especifico del pueblo
dominicano, que tiene, entre otros ejemplos, el latido omnipresente del sa-
crificio y del heroismo de Juan Pablo Duarte y de Gregorio Luperén.

¢Cuéntos esperaban realmente, dentro y fuera del pais, que esta Uni-
versidad que bordea las fronteras de la agonia econdémica, pudiera después
de 41 dias de ocupacién policiaco-militar, cumplir un compromiso inter-
nacional como este que hoy se inicia: la celebracién de un evento acadé-
mico de las Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina?

En todo proceso social, los verdaderos héroes son anénimos. No sabemos
a estas alturas cémo vamos a cumplir con el profesorado y los trabajadores
de apoyo en el propio mes de noviembre. Con qué dinero les vamos a
pagar. Arrastramos un défici mensual de RD$ 250 mil pesos y una deuda
global de RD$ 5 millones de pesos.

Lo importante es la decisién colectiva de la UASD de no dar un sélo
Paso atrds en la concrecién de sus proyectos. Sélo la rehabilitacién del
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Paraninfo de Ciencias Médicas, que lleva el nombre del ilustre cientifico
dominicano “Doctor Fernando Arturo Defill6”, local central de la Confe-
rencia cost6 RD$ 35 mil pesos.

Queda, pues, claramente dibujado el sacrificio de profesores, estudiantes
y trabajadores de apoyo.

No buscamos aprovechar esta tribuna internacional para enfrentar quijo-
tescamente al Gobierno que hoy rige los destinos del pais. Uno de los aqui
presentes, el Excelentisimo sefior Vicepresidente de la Republica, licenciado
Carlos Goico Morales, ha sido un defensor paladino de las conquistas sus-
tantivas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo.

Pero tenemos la obligacién histérica de decirles a nuestros invitados la
realidad de los hechos, porque la democracia universitaria tiene enemigos
poderosos, especialmente en el sistema capitalista mundial. Y se deforman
los hechos, bajo el manto de supuestas y reales agencias noticiosas finan-
ciadas por el capital internacional.

El choque de las ideas trae la luz y con ella la firmeza de las concep-
ciones liberadoras. Algunos hablan de la “infortunada UASD”, sin percibir
que el infortunio es estructural y nacional, y que a nivel individual, es
patrimonio de los pregoneros del derrumbe de una Universidad que acaba
de celebrar el 439° aniversario de su ereccién por la Bula “In Apostolatus
Culmine”, del papa Paulo III.

La prédica y la voluntad de los dominicos permean las paredes de este
recinto. Amigos los tenemos y numerosos: aqui estin, diciendo presentes!
Un torrente poderoso, con su cabecera en México, sede de la UDUAL, nos
cubre como un himno redentor.

Nos pidieron que mantuviéramos el trabajo académico-cientifico. Y aqui
comparecemos, dentro de un proceso de reencuentro con los sectores des-
poseidos de este pueblo cuyo destino histérico esta clarisimo: soberania, desarro-
llo auténomo, liberacién, formacién integral y acceso de todos los habitantes
de nuestro territorio a los bienes culturales y materiales que genera la nacién.

Comparnieros de la gran Patria Latinoamericana. Sefioras. Sefiores. Henos
aqui, contemplando de pie el horizonte mundial y el crepésculo quisque-
yano. ;Bienvenidos! Recibid cuatro siglos de tradicién y sacrificios y una
enhiesta espiga de promesas fecundas.

Coloco en estos momentos una guirnalda solidaria sobre vuestros cuellos.
De cada flor alegre, un pétalo colectivo na¢ié y fue cultivado en la Uni-

versidad Auténoma de Santo Domingo. El otro, como siempre, mana de
vuestros corazones.

Muchas gracias.

PALABRAS DEL DOCTOR EFREN C. DEL POZO, SECRETARIO
GENERAL DE LA UNION DE UNIVERSIDADES
DE AMERICA LATINA

Una vez mas llegamos a esta ilustre Universidad, primada de América, a
renovar nuestros votos por llegar a construir una sola América Latina,
integrada en su cultura y libre en sus destinos.

Esta vez corresponde a la Facultad de Ciencias Médicas, el honor de
conjuntarnos. Nos complace agradecer al doctor José Garcia Ramirez, Decano
de la Facultad de Ciencias Médicas y a su brillante grupo de colaboradores
por la iniciativa y su feliz realizaci6n. También queremos dejar testimonio
de nuestro reconocimiento al digno rector de la Universidad de Santo
Domingo, doctor Guarocuya Batista del Villar. .

Es justamente en el campo de la salud donde es més imperiosa la atencién
y més evidentes nuestras carencias. Es necesario reconocer que la. salud
fisica, implica no sélo salud mental, sino bienestar social. Las primeras
dos condiciones han sido sentidas desde los griegos, hace miles de afios, pero
ahora se impone también el bienestar social como un requisito sine qua
non para poder hablar de salud.

Es una vergiienza que nuestra llamada civilizacién, no haya logrado
hasta ahora, el justo equilibrio entre la democracia y la justicia. Se aducen
ejemplos de los paises socialistas o los paises escandinavos como posibles
soluciones a la brutal desigualdad econémica que padecemos en nuestra
regién, pero se objeta la carencia de libertades y muchas veces libertinajes
que privan entre nosotros. Particularmente en nuestras Universidades los
derechos y privilegios que exigen profesores y estudiantes, no parecen com-
patibles con regimenes socialistas a menos que se haya logrado antes una
conciencia de responsabilidades que por ahora, debemos confesar, no preva-
lecen en nuestras Casas de Estudios. El balance de derechos y deberes es de
ajuste delicado dentro de la organizacién actual.
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El tema general de la Conferencia que hoy iniciamos es: “La practica
médica y la formacién del personal de salud”, en el cual se analizan las
formas del ejercicio actual, la interrelacién entre comunidad y Universidad
y la integracién docente-asistencial. Al mismo tiempo se celebrari una
Mesa Redonda sobre el candente problema, de gran actualidad, sobre la
practica médica y el uso y abuso de los medicamentos. En esta tltima Mesa
Redonda participan sociélogos, economistas, farmacélogos y médicos como
lo exigen las diversas facetas de la grave situacién a que se enfrenta el
médico y la sociedad.

En ocasién de nuestra Conferencia anterior en la hermana Republica de

Cuba, bajo auspicios de la Universidad de La Habana, hablamos de la
serie de nuestras Conferencias anteriores, de los temas tratados en cada
una de ellas y del intento de ampliar a todos los paises de la América, in-
cluyendo Canada y Estados Unidos nuestras conferencias por ahora limi-
tadas al ambito latinoamericano. No hemos aceptado tales proyectos por la
peculiaridad de nuestros problemas y caracteristicas sociales. Debemos
tratar de resolverlos con nuevas concepciones de técnicas de docencia y enfo-
ques combinados de ensefianza, investigacién y trabajo. La preparacién de
nuestros médicos debera regirse por criterios adecuados a la realidad eco-
némica y social de América Latina, preservando el espiritu inquisitov del
estudiante, al mismo tiempo que el desarrollo de la conciencia de responsa-
bilidad y la participacién comunitaria en cualquier aspecto que demande
los recursos sanitarios.
: Los nuevos tiempos llaman a renovar férmulas gastadas que parecian
inmutables, ya no caben estructuras basadas s6lo en el principio de autori-
dad; ahora vivimos en una continua revisién de los métodos de ensefianza, se
a-dmite el valor legitimo de la experiencia en toda la amplitud del trabajo
ejecutado en diversos campos de la actividad humana. Es ésta la base de
la educacién integrada que asocia la técnica del trabajo profesional o fabril
a la docencia académica que preconizan 'por ahora las Universidades Ale-
manas. :

En realidad hace ya largo tiempo que lo saben las Escuelas de Medicina,
pues no se concibe verdadera docencia sin la practica que dan los labora-
torios de ciencias bésicas y la clinica. Las tendencias actuales sélo enfatizan‘
el contacto a todo lo largo de la preparacién del médico, con el servicio
a la comunidad, bajo formas progresivas de participacién docente asisten-
cial. Se busca que quienes atienden a nuestras Escuelas de Medicina sean
en verdad motivados por aspiraciones genuinas de servicio en la esfera de
la promocién y bisqueda de la salud. La manera mas eficaz de alcanzar
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estas aspiraciones es el contacto inmediato y directo con el trabajo efectivo
en el campo de la labor sanitaria de lo que es un ejemplo indudable lo
que se estd logrando en la hermana Reptblica de Cuba.

Es esta la razén por la cual en esta Conferencia que hoy iniciamos, dé-
cima de la serie, viene a constituir una prolongacién de las anteriores y
cuyos temas como lo ha querido la Comisién Organizadora de este im-
portante evento, han sido cada vez mas concretos y especificos, de acuerdo
con las modalidades y las tendencias mas avanzadas de la docencia médica
actual.

Cada vez son més amplios los programas de nuestra Unién de Universi-
dades de América Latina y mas ambiciosos sus propésitos. En los ultimos
5 afios hemos organizado 18 Conferencias, Asambleas y Reuniones del Con-
sejo Ejecutivo, eventos todos de caricter latinoamericano en diversas ramas
del conocimiento, en un propésito sostenido de buscar la unidad cultural
y la identidad de nuestra regién. No desconocemos los obstaculos que a
cada paso se atraviesan en nuestro camino, ni las limitaciones actuales al
libre ejercicio de la autonomia universitaria, pero es necesario persistir en
la lucha por mantener los ideales de nuestra organizacién. No seria justo
imponer castigos a instituciones que siguen luchando por sus libertades. He-
mos celebrado recientemente Conferencias sobre Derecho en Colombia, sobre
Medicina en Cuba, sobre Legislacién Universitaria en Ecuador, sobre Pla-
neamiento Universitario y una Asamblea General en México.

Una mencién especial merece la II Conferencia de Asociaciones Nacio-
nales y Sub-regionales de Universidades de América Latina que tuvo lugar
bajo los auspicios de la Universidad de Belgrano en Argentina, en la que
estuvieron presentes los Consejos y Asociaciones Nacionales Universitarias
de diversos paises de la regién. La primera reunién de este género tuvo
lugar en Costa Rica, hace ya cinco afios. Sentimos que cumplimos con
un deber convocando a este tipo de reuniones, pues es nuestra organizacién
la Gnica que abarca a todos los paises del area en sus Universidades que
representan o deben representar la mas alta expresion del pensamiento
latinoamericano.

No podemos expresar en estas lineas todo el ideario que representa las
més caras ambiciones de nuestra organizacién como lo expresa nuestra Carta
de las Universidades de la América Latina. Estos ideales muchas veces
quedamos lejos de alcanzarlos en nuestras Casas Superiores de Cultura, pero
no por esto, debemos renunciar al empefio de lograrlo, ni creo que nadie
podria objetar sus altos propésitos, atin cuando por ahora estemos sufriendo
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la incomprensién de regimenes que a veces nos acusan de extremismos ya
sea de izquierda, o bien de derecha.

La incongruencia de ambos cargos, nos ampara de sospechas, pero siempre
nos encontraran defendiendo el derecho y la justicia frente a la prevarica-
<ién y la maldad, el principio esencial de la autonomia y la libertad, contra
la tirania y la dominacién.

La bondad de nuestra causa es evidente en verdad, la respaldan orga-
nizaciones similares en otras partes del mundo: Europa, Sureste de Asia,
Africa, paises Arabes, Comunidad Britdnica y la Asociacién Internacional de
Universidades. Esta altima Asociacién que incluye a instituciones de todas
las ideologias y de préicticamente todos los paises, incluyendo los de caracter
socialista. En su IV Reunién, celebrada en Tokio en 1965, mantuvo el
requisito de autonomia para todas las Instituciones de Educacién Superior, o
de nivel terciario. No desesperemos de que al fin triunfe la necesidad de su
existencia.

Por ahora mantengamos vigentes los principios y sigamos buscando, en
medio de las conmociones sociales que nos agobian, la unidad de la América
nuestra en su comunién de anhelos, origen, cultura y orientaciones.
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PALABRAS DE SALUTACION PRONUNCIADAS POR EL DOCTOR
NEY ARIAS, SECRETARIO DE ESTADO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

En nombre de la Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social,
y en particular en nombre del pueblo dominicano, que serd anfitrion de
ustedes durante estos dias, me complace darles la bienvenida y a la vez
desearles que la labor que hoy comienzan sea fructifera y que el esfuerzo
de delegados y observadores que concurren a este conclave, contribuya a
hacer de este evento un foro de comprensién, estudio y discusién de los
problemas de salud de nuestros pueblos.

“El intercambio de experiencias y criterios en torno a uno de los derechos
fundamentales del individuo, como lo es el derecho a la salud, constituye
un evento edificante que demuestra el alto grade de conciencia profesional
de los participantes y contribuye al mejoramiento de la calidad de la vida de
nuestros conciudadanos, y si se trata, como es el hecho de esta Conferencia,
de llevar a cabo la necesaria y dificil tarea de cuestionar nuestras reali-
dades de salud y buscar respuestas adecuadas, la dimensién histérica maximiza
las expectativas.

En lo que a nosotros respecta, reconocemos que afrontamos todos los
problemas de los paises en vias de desarrollo que se han incorporado tar-
diamente, si se quiere, a las proyecciones mundiales realizadas por orga-
nismos y gobierno en el area de la salud.

Hemos dicho en ocasiones anteriores que existe una situacién de debilidad
institucional en términos de organizacién de los servicios de salud, pudiéndose
reducir la no existencia organizada de un sistema de servicios, lo que im-
plica que la demanda de éstos sea satisfecha sélo parcialmente por las
diferentes categorfas de instituciones que operan en el area.

La situacién se agrava si tomamos en cuenta que nuestra poblacién es
bésicamente rural, de donde se deriva que la demanda sea mayor en un

59



sector que, sin embargo, estd prejuiciado respecto de los servicios profesio-
nales de salud.

La labox.' que tenemos por delante es realmente titdnica, lograr la simbiosis
de sus varios aspectos sélo puede ser resultado del seguimiento de profundos
estudios de la realidad, hijos del esfuerzo investigativo y la voluntad solu-
cionadora de las autoridades de salud y la Universidad, cantera de la que
debe nutrirse, y de hecho se nutre, todo plan tendiente a la realizacién de
notables mejorias en el 4rea que nos ocupa.,

Sin embargo, no todo es sombrio, en los tltimos diez afios el campo
de la salud pdblica en nuestro pais ha experimentado un avance tanto
en el campo de la docencia como de Ia extension de cobertura.

La Secretaria de Estado de Salud Plblica y Asistencia Social en base a
los re.sultados de investigaciones realizadas, ha llegado a trazar programas
que sin el uso de personal técnicamente sofisticado, ha experimentado cam-
ltxos f.avorables en la morbimortalidad, sobre todo en el area rural que ha
sido siempre la poblacién de més alto riesgo, ha incorporado a la comunidad
a los mismos con la conciencia absoluta de que sin la integracién de ésta a los
planes de salud nada serd realizable.

La politica nacional de salud iniciada en 1973 y que cubre hasta 1980:
contempla las 4reas bésicas en que debe incidirse de manera prioritaria ,

Las mismas son: ;

— Df)tar de servicios permanentes de atencién médica y hospitalaria a
la totalidad de las localiddes mayores de dos mil personas

.—.Ofrecer los servicios elementales que reduzcan la morbi-mortalidad,
principalmente entre los grupos menores de cinco afios

Construccx-én de clinicas rurales suficientes para satisfacer las de-

mandas de servicios.

—}ograr la a}xtosufxcxencia de la organizacién regional, a través de la
]cre%cxon de un sistema de servicios con instituciones jerarquizadas en re-
acion a su responsabilidad operativa y recursos generales.

5 Estas acciones trazadas en la politica de salud, vienen siendo ejecutadas
€ manera sistematica y con un énfasi .
. nfasis marcado en los as -
o pectos preven
5 Posir.a considerarse que esto no resuelve el problema de salud de Reptblica
. ;mlmcana, quienes asi opinan tienen sobrada razén, por ello hemos insis-
ido Th : EEa

en la profundizacién de las mvestigaciones que ofrezcan sugerencias via-

b]eS y creen u 1516 ' y C()lnpleta. de Ja plOb]elllatlca
na vision Cada €Z més amplia i
’
y Sus wvias de Supel’acién.
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Es aqui donde, desde una éptica muy personal pero que creo avalada
por la experiencia universal, entra en juego la comunidad universitaria.

Las funciones de las Universidades e institucionalidad de las mismas, se
basan en la adquisicion de conocimientos a través de la investigacién, la
transmisién de ese conocimiento que es la docencia, y la aplicacién de ese
conocimiento a través del servicio publico.

Es por esto que es necesario mantener la coherencia e interaccién entre
esas areas, so pena de lesionar la integridad de la Universidad. Si aplicamos
estos principios tenemos que considerar la actividad de la Universidad
como agente de cambio y el cumplimiento de sus funciones como factor
importante del desarrollo de nuestros paises.

En el campo de la ensefanza de las ciencias de la salud, los objetivos
antes sefialados se amplian, ya que los mismos deben ser planteados y ex-
tenderse “en funcién de las necesidades de la comunidad”, preocupacién
basica que debe estar presente en toda alma mater, necesitamos que exista
una relacién estrecha entre los servicios de salud destinados a las comuni-
dades y la Universidad.

La Facultad de Ciencias de la Salud debe considerar las expectativas
de la comunidad en relacién a los servicios de salud, y abocarse al encuen-
tro de medidas que sirvan al Estado para mejorar la atencién médica a
los pacientes, pues son las Universidades las instituciones mas llamadas a
estudiar las maneras de servicio y los medios para que éstos sean ase-
quibles.

¢Qué resultados concretos en sentido de soluciones a nuestros graves
problemas sanitarios podremos ofrecer mafiana como culminacién de esta
jornada?

No podemos anticipar respuestas y mucho menos resultados concretos,
pero si estamos seguros, y asi la experiencia nos lo ensefia, que cuando se
liga la accién a la esperanza no hay obstaculos que no puedan ser supera-
dos, ni utopias que no puedan ser cristalizadas.

La presencia de ustedes aqui asi lo prueba.

Gracias a todos ustedes amigos latinoamericanos por su presencia en
esta tierra y por la muestra de solidaridad humana que con este evento

estan ofreciendo.
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PALABRAS DEL DOCTOR JOSE GARCIA RAMIREZ, DECANO DE
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UASD Y
PRESIDENTE DE LA X CONFERENCIA

Su Excelencia licenciado Carlos Rafael Goico Morales, Vice-Presidente de
la Republica, Representante Oficial del Honorable sefior Presidente de la
Reptiblica doctor Joaquin Balaguer; doctor Guarocuya Batista del Villar,
Rector Magnifico de la Universidad Auténoma de Santo Domingo; doctor
Efrén C. del Pozo, Secretario General de la Unién de Universidades de
América Latina; doctor Ney Arias Lora, Secretario de Estado de Salud
Piblica y Asistencia Social; doctor Rafael Kasse Acta, ex-presidente de la
UDUAL; doctor Jorge Fernindez Pavén, Rector del Recinto de Ciencias
Meédicas de la Universidad de Puerto Rico; doctor Silvio Gémez, repre-
sentante de la OPS/OMS en Republica Dominicana; doctor José Hazim,
rector de la Universidad Central del Este; doctor Eduardo Latorre, rector
del Instituto Tecnolégico; doctor Guarionex Lépez, Director del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales; doctor Fernando Sanchez Martinez, Pre-
sidente de la Asociacibn Médica Dominicana; bachiller Alberto Portes,
representante estudiantil; sefiores invitados especiales; sefiores delegados de
los paises hermanos de América; damas y caballeros:

Los hombres, las instituciones y los pueblos tienen sus momentos de
esplendor, sus momentos de tragedia. Esos hombres, esas instituciones y
esos pueblos maduros saben conjugar sabiamente ambas situaciones y cum-
plir cabalmente con el papel que cada dia demanda su existencia. Este
acto inaugural de la X Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina
de la Unién de Universidades de América Latina es una prueba de ma-
durez de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, una demostracién
de que a pesar de sus tragedias ha sabido conjugar sus fuerzas y hacer
resplandecer como estrellas de primera magnitud el honor y la honra de ser
la Universidad Primada de América.
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La: misién que nos confiaron los delegados de la Novena Conferencia,
reunidos en La Habana, Cuba, es hoy una realidad tangible, hecha posible
gracias al sacrificio de los universitarios todos y de los amigos de la Univer-
sidad. Nuestra Alma Mater, la mas vieja y pobre del Continente Americano
recibe con un alto espiritu de hermandad y solidaridad latinoamericana a
todos los delegados de las Universidades que nos honran con su presencia
y lamenta hondamente que universitarios de siempre no se encuentren con
nosotros porque padecen las acciones de regimenes, enemigos de siempre
de las ciencias y de las Academias, los cuales ven en estos coénclaves un
a:tentado permanente a sus intereses, que son la causa esencial de la opre-
sxér.x de nuestros pueblos. De corazén y de espiritu, en la mistica universi-
taria esos compafieros de las Ciencias Médicas estin con nosotros ; vayan
para ustedes y para ellos nuestros saludos y nuestro respaldo a la alta
misién que vuestras instituciones les han confiado,

Desde febrero de 1976, cuando obtuvimos la sede, hasta este momento, la
tarea ha sido ardua, llena de escollos, llena de dificultades, pero escollos y
dificultades que han significado para nosotros un aliciente que nos ha
estimulado a luchar diariamente en pro de la realizacién del evento. La
practica médica en América Latina es la negacién del derecho del hombre
f" la salud; miles y miles de paginas, cientos de libros, cientos de articulos,
innimeras encuestas y sobre todo de manera objetiva nuestros pueblos méas
efIfermos que sanos, asi lo demuestran, lo plantean los organismos interna-
cionales de salud, asi lo vemos cada dia en nuestras Universidades.

¢Es que acaso en la Declaracién Universal de los Derechos del Hom-
bre, fue borrado el articulo de que la salud es un derecho tal como lo
plantea la Organizacién Mundial de la Salud? ¢O es que acaso el derecho
humano se circunscribe en algunos casos al derecho a disentirse de un
gobernante o de un conjunto de gobernantes?

Nosotros, creemos que el derecho a la vida es la vanguardia de los dere-
Fhos ; creemos que el derecho a la salud biopsico-social, es una condicién
inherente e inalienable del ser humano. Preocupa a nuestras Universidades
que ese derecho, a la salud sea cada vez mas precario; preocupa a las Uni:
ver.sidades que de verdad nos sentimos comprometidos con los cambios
socx.a]es que nuestros paises demandan, que férmulas o recetas importadas
se rmpongan a nuestros pueblos para resolver sus problemas de salud. Es
obligacién de las Universidades cuestionar las realidades nacionales en las
que se hallan ubicadas, pero no sélo cuestionarla para “enriquecer” sus
b:bh.otecas © abultar sus politicas de publicaciones, sino que estos cuestio-
namientos deben ser herramientas de uso popular, permitiendo con ello

64

que las grandes masas latinoamericanas huérfanas de salud, comprendan la
dimensién del drama y junto a los profesionales de las ciencias médicas,
unidos todos, seamos capaces de dar respuesta a estas expectativas.

Esta interaccién comunidad-universidad debe ser una meta de cambios
progresivos, criticos, sin pretender que la Universidad va a transformar en
su totalidad esa realidad, pero debe contribuir a ello de manera perma-
nente.

La probabilidad de integrar cada dia mas la ensefianza médica y la asis-
tencia hospitalaria, es una meta a la que aspira esta Conferencia. Pero
aspiramos mas de ahi, aspiramos a romper los muros del hospital y llevar
el hospital al pueblo, para cuidar al hombre sano para que no enferme;
para anticiparnos a las enfermedades; para ensefiar a nuestros hombres y
mujeres cémo conservar la salud, que el hospital sélo sea el hogar transitorio
de aquellas enfermedades que todavia las ciencias médicas aGn luchan por
conocer sus etiologias.

América Latina, sus hombres y mujeres, siguen siendo ain sujetos de
experimentacién de nuevos y viejos medicamentos. Qué triste realidad fruto
de la dependencia que acogota a nuestra América Hispana. Nuestra estirpe
latinoamericana tiene los niveles de categoria humana. Latinoamérica no
puede seguir siendo el laboratorio de las grandes potencias, en ningin sen-
tido; nuestra cuota de contribucién a las investigaciones cientificas espe-
cialmente en el campo de los medicamentos debe producirse, pero no al
costo humano que hasta hoy hemos pagado, ni con los métodos y objetivos
utilizados baldén para la dignidad de la humanidad toda. Esta décima
Conferencia contribuira a trazar nuevas rutas en nuestro Continente que
serviran para que los pueblos de Africa y Asia encuentren en nuestras
conclusiones, puntos de referencias que ayuden a solucionar sus problemas,
similares a los que nosotros enfrentamos.

Medicamentos mas baratos, accesibles con adecuado control de calidad,
efectivos, son demandas permanentes de nuestros pueblos; medicamentos
para nuestros pueblos sin explotar la condicién humana, integrados a un
proceso colectivo de salud tras la meta de dignificar la vida de nuestros
hombres y mujeres, debe ser una consigna que se levante en cada pedazo
de tierra latinoamericana.

Universitarios de Latinoamérica; universitarios de la salud; hay, que
trabajar cada minuto, cada dia, cada semana, cada mes, cada afio, toda la
vida, para que el derecho a la salud de nuestros hombres y mujeres sea

una realidad.
No puede hablarse de derechos humanos en pueblos hambrientos y en
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pueblos enfermos que deben mendigar una atencién médica. No puede
hablarse de derechos humanos, cuando el nivel de la atencién médica deviene
de un nivel econémico determinado.

La dignificacién del hombre debe ser la meta de todo hombre; univer-
sitarios, gobernantes, gobernados, hombres y mujeres del campo y la ciu-
dad; delegados, comencemos a dignificar al hombre latinoamericano lu-
chando por su salud integral dentro del proceso global de la indefectible
liberacién de los pueblos latinoamericanos.

Delegados, enfoquemos los debates de esta magna concentracién teniendo
como norte permanente, la consecucién de un hombre sano para una
América Latina, hermana, libre y soberana.

DR. JOSE GARCIA RAMIREZ,
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Auténoma de
Santo Domingo y Presidente del Comité Organizador de la
X Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina

Santo Domingo, R. D., 20 de noviembre de 1977

DECLARATORIA INAUGURAL POR EL LICENCIADO
RAFAEL GOICO MORALES, VICEPRESIDENTE
DE LA REPUBLICA DOMINICANA

Para finalizar el solemne acto, el sefior licenciado Rafael Goico Morales,
Vicepresidente de la Republica Dominicana, improvisé una célida pieza
oratoria.

Dio la bienvenida a los delegados, observadores e invitados especiales, hablé
del clima de libertad de expresion que garantizaria los debates y expresé
su conviccién de que las universidades y demds centros educativos supe-
riores' son las entidades llamadas a definir el futuro de los pueblos.

Terminé su alocuciéon haciendo la formal declaratoria de inauguracién
de la X Conferencia a nombre del sefior Presidente de la Repiblica Do-
minicana, doctor Joaquin Balaguer.

67



PRIMERA SESION PLENARIA
Lunes 21 de noviembre de 1977

8:30 hs.




ACTA DE LA PRIMERA SESION PLENARIA, REALIZADA
EL DIA 21 DE NOVIEMBRE

El presidente de la X Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina
dio comienzo a la reunién, la cual de acuerdo al calendario aprobado en
la Sesién Preliminar, debia iniciarse a las 8:30 A. M.

Estuvo integrado el Presidium de la siguiente manera:

Dr. José Garcia Ramirez, Presidente.

Dr. Antonio Zaglul, Relator General.

Dr. Heber Villalobos, Secretario General.

Dr. Efrén C. del Pozo, Secretario General de la UDUAL.

El presidente, doctor José Garcia Ramirez, invité de seguidas al doctor
Hesio Cordeiro para que presentara la Ponencia relativa al Tema I: Anélisis
de la Practica Médica Actual en América Latina, Alternativas y Tenden-
cias. Lineas de Investigacion.

Al término de la lectura de la Ponencia, se div un receso de 10 minutos.

Reiniciada la sesién, el doctor Rodrigo Yépez, de Ecuador, dio lectura
al Comentario sobre el Tema I.

Posteriormente el doctor Heber Villalobos, de Venezuela, comentarista
oficial y Secretario General de la Conferencia, dio lectura al segundo y
ultimo Comentario oficial sobre el Tema I.

El presidente tomé la palabra para abrir el periodo de discusién en lo
general, estimulando la intervencién de los asambleistas.

El primero en hacer uso de la palabra fue el doctor Hesio Cordeiro, autor
de la Ponencia, para referirse a los Comentarios de su trabajo, sefialando
que sus autores no abrieron las posibilidades para discutir y plantear so-
luciones a la problemética en la atencién médica en América Latina. Ter-
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miné haciendo énfasis en algunos de los aspectos considerados en su Po-
nencia.

El doctor Vasco, representante de Colombia, tomé la palabra para se-
falar que tanto en la Ponencia como en los Comentarios se apreciaba un
vacio y es que no se habia propuesto la Planificacién en materia de atencién
médica. Que es un hecho frecuente en nuestros paises el aprobarse una
cosa, y los médicos realizar otra. En Colombia es evidente el incremento
de camas privadas dedicadas a la atencién médica.

El doctor Gutiérrez, de la Repiblica Dominicana, tomé la palabra para
referirse a las notas iniciales del Comentario del doctor Villalobos, donde
sefiala que los programas de atencién médica y el médico mismo, muy poco
han influido en las condiciones de salud de las comunidades; propuso se
establezca en la UASD un sistema de recuperacién de fondos a los fines de
hacer una inversién tendiente a mejorar la situacién de salud en Aareas
desposeidas de Santo Domingo.

El doctor Ramén Troncoso, de Chile, tomé la palabra para sehalar
que Ja hegemonia de los grupos de poder es predominante en muchos paises
de América Latina. El doctor Troncoso pregunté al Ponente y Comenta-
rista, si la atencién médica es una fuente generadora de bienes, al lograr
la recuperacién de la salud.

El doctor Hesio Cordeiro respondié que en las sociedades de modelo ca-
pitalista, se es asi, comentando la tendencia que se ha venido notando en
los tltimos afios en algunos paises: de desarrollar verdaderos sistemas o
corporaciones empresariales de atencién médica.

Los doctores Yépez y Villalobos, sefialaron que la respuesta dependia del
nivel que ocupa el hombre en una sociedad dada y/o del sistema socio-
politico imperante en un pais.

No pidiendo nadie més el derecho de palabra, el presidente dio por ter-
minado el periodo de discusién, y pidié6 a los decanos y representantes
presidentes de delegaciones permanecer en el auditorio para establecer la
forma en que los Vicepresidentes habrian de encabezar algunas sesiones
plenarias.

Conocido el motivo de la reunién el doctor Dario Montiel Villamil de
Venezuela, propuso que la representacién se hiciera por paises, siendo
acogida favorablemente por el resto de los representantes.

La representacién quedé establecida de la siguiente forma:

ECUADOR: Doctor Rodrigo Yépez.
GUATEMALA: Doctor Enrique Soto Urbina.
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HONDURAS:
MEXICO:

NICARAGUA:

PANAMA:
DOMINICANA:
VENEZUELA:

Doctor Dagoberto Espinoza.
Doctor Abel Hernandez.
Doctor Joaquin Solis Piura.
Doctor Rodolfo Young.
Doctor Magin Domingo Puello.
Doctor Carlos Moro G.
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TEMA I

ANALISIS D LA PRACTICA MEDICA ACTUAL EN AMERICA
LATINA, ALTERNATIVAS Y TENDENCIAS,
LINEAS DE INVESTIGACION

Ponencia oficial
por Hesio CorbEIro *

As vezes é necessdrio mudar alguma
coisa para que nada se modifique.

BeErTOLD BRECHT

1. REFORMAS MEDICAS NA AMERICA LATINA

Vo vagos pela estrada,
Cantando sem razao

A dltima esperanca dada
A dltima ilusao.

Nao significam nada
Mimos e bobos sao.

FernanDO PEssoA
Algo tem mudado. A década dos 70 tem sido marcada, no setor saide, pelos

movimentos de extensio de cobertura de Aten¢do Médica®! e de racionali-
zacao administrativa e financeira do setor.

* Director del Instituto de Medicina Social de la Urdiversidad del Estade de Gua-
nabara. Rio de Janeiro, Brasil.
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A extensio de cobertura tem sido dirigida aos grupos sociais “margina-
lizados” peri-urbanos e rurais, representando un movimento semelhante aos
programas de Medicina Comunitéria, ensaiados na maioria Idos paises latino-
americanos nas décadas anteriores. Entretanto, aumentar a cobertura é un
projeto contraditério a0 que tem orientado a prética médica —o do modelo
médico-hospitalar, altamente especializado, empregando tecnologia sofisticada
e sendo, portanto, de custos elevados.

Como resposta, tém reaparecido as tentativas de planejamento de satde,
investidas de um novo cariter — o da racionalizagio administrativa — (coor-
denar servigos de satide) — e financeira (alocar recursos a partir de critérios
técnicos).

Estes dois movimentos tém em comum o projeto de “simplificagdo” da
Medicina. Tem sido reconhecida a impossibilidade de atender a totalidade
da populagdo a partir do modelo médico-hospitalar. Trata-se de simplificar
utilizando pessoal auxiliar em tarefas delegadas de atengdo a satGde, em-
pregar tecnologia menos sofisticada para procedimentos diagndsticos e te-
rapéuticas e, de novo, reconhece-se que a Medicina especializada é iatro-
génica.

Movimentos, portanto, investidos de um carater técnico, de uma pratica
e um saber que vdo se modificando sob as novas condigGes politicas e sociais
em que se situa a Medicina.

O propésito central deste trabalho é analisar a natureza destas proposigoes
consideradas ndo dentro de uma aparente neutralidade em que se aproia
a pratica médica, mas sim como movimentos politicos o ideoldgicos que
marcam novas relagoes entre Medicina e Sociedade.

A razdo desta opgdo foi fornecer elementos analiticos que conduzissem
a tomadas de posi¢do, em termos de politica de saide, sustentadas no re-
conhecimento da natureza que destas proposi¢des tem assumido em ¢on-
junturas particulares.

Para tal, procurou-se fazer uma analise dos “discursos institucionais” que
tém marcado, na América Latina, os projetos da reforma médica. Pre-
tendeu-se, com isto, dissecar os conteidos e significados ideolégicos e politicos
destes movimentos, buscando descobrir o conjunto de elementos contradi-
térios que os compdem. Em outros termos, tratou-se de indicar algumas
hipéteses sobre o sentido das relacdes entre Estado, dinfimica das lutas sociais
e instituicbes médicas.

Os documenos analisados foram os produzidos nas Reunides de Ministros
de Satide das Américas, realizados em 1968 e em 1972 e documentos apre-
sentados em duas reuniGes de Ambito panamericano levadas acabo em 1976.

76

Reconhece-se as limitagdes desta opgdo, de um lado por restringir-se a
analise do discurso — ndo se faz referéncia aos afeitos praticos e concretos
resultantes da execugdo dos diversos programas. De outro, por ser natural-
mente superficial uma anélise realizada a nivel continental. Para compensar
esta deficiéncia, propo-se, como exemplos, “estudos de casos” considerados
a partir de investigagdes produzidas em diversos paises dentro de orientacdes
tedricas similares.

Finalmente, pretendeu-se indicar orientagdes fundamentais que deveriam
constituir-se em preocupagdes tebrica e pratica, na América Latina, para
aqueles que, trabalhando no campo da satde, tém como compromiso bésico
participar do projeto libertirio e democratizante que garanta melhores con-
digbes de vida (e de satide) nos diversos paises latino-americanos.

A) Populagio e extensio de cobertura

A III Reuniio Especial de Ministros de Satde em 1972 foi a expressdo
politica de maior relevincia nas Américas do atual movimento de reforma
médica. Enfatizou-se a necessidade de interve¢io do Estado para garantir
a saide como direito inalienivel de todos os individuos (Doc. 9, p. 4).

A extensdo de cobertura aos grupos populacionais “nio integrados”, rurais
dispersos e urbanos marginais foi e preocupagio central. Qs Ministros de
Satide das Américas reconheceram que

(...) nuestro problema consiste en proveer de servicios a 37% de
los habitantes que en la actualidad no reciben atencién (...) Con no
poca frecuencia se encuentra en nuestros programas la herencia de un
sistema arcaico que fue de utilidad en el pasado pero que hoy en dia
se caracteriza por su limitada accesibilidad, su costo prohibitivo y la
indudable insatisfaccién tanto del receptor como del dador (Doc. 9,

p- 17).

A exclusio de certos setores populacionais dos beneficios da Medicina
era um obstéculo a ser vencido para que se pudesse integrar os desviantes, os
vagabundos, os deserdados.

Nos preocupa sobremanera la alta tasa de desempleo y subempleo en
las Américas, por la verdadera crisis moral que significa para cada
persona en condiciones de ofrecer su trabajo (...) y no encontrar
oportunidades para hacerlo (Doc. 9, 24).

Depreende-se também, do discurso ideolégico do Plano Decenal das Amé-
rica o reconhecimento da articulagio entre Medicina e a esfera da produgao.
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Os projetos de extensio de cobertura devem fazer parte dos esforgos de
desenvolvimento regional, dos “polos de desenvolvimento” e a 4reas em
qu se realizam programas de estimulo a produgdo de alimentos (Doc. I, p. 2).

Os novos programas de saide ni3o sé6 fazem parte de um projeto de
incorporagio de novos contingentes populacionais & forga de trabalho da
produgio de bens materiais. Eles préprios devem criar novas oportunidades
de emprego. Os desocupados do campo e da cidade podem colaborar como
mio d eobra no setor satide (Doc. 9, p. 4).

Ao mesmo tempo, esta relagio é obscurecida pelo discurso institucional
que legitima o “direito A satde” como algo inerente 2s necessidades hu-
manas. Na igualdade reconhecida pelos documentos oficiais mascaramse as
desigualdades reais; na formulagio de que ao Estado compete propiciar
nas “condi¢des e equilibrio” (Doc. 10, p. 1), despe-se o direito A saide de
qualquer historicidade, do significado que adquire nas lutas e conquistas
sociais. Satide é apenas um dos requisitos funcionais da sociedade para seu
funcionamento harménico, isento de contradigGes.®

Entretanto, o direito & saide, postulado nos programas de extensdo de
cobertura, encerra um elemento ideolégico de maior relevincia. Além
de “igualar as desigualdades”, transformam-se en projetos nacionais que
garantam uma unidade politico-social acima da qual paira um Estado re-
presentante de todos os ciudaddos (Doc. 2, p. 25).

Inclusio na producio econdmica e igualdade aparente contram um terceiro
elemento articulador de novas propostas — o da participagdo comunitaria.

Todo o esforgo integrador ndo deve deixar de lado as oportunidades de
participagdo comunitaria, definida de forma suficientemente vaga, como
“substrato educativo”, “elemento mobilizador de consciéncias”, “modificagao
de atitudes e comportamentos”, “responsabilidade compartida”, mas so-
bretudo

La organizacién de la comunidad seri el elemento decisivo para apro-
vechar el inagotable potencial de la poblacién, canalizando sus inquie-
tudes hacia actividades de verdadero servicio social (...). (...) lo
fundamental es oir lo que desean y hacerlos participar en las decisiones
y en la ejecucién de obras, incluido el financiamiento (Doc. 9,
pp. 12, 13).

O controle politico e social da Medicina faz-se mais uma vez ,identifi-
cando a comunidade como uma totalidade homogénea, sem interésses, sem
classes divergentes, sem antagonismos ou lutas; corpo social domesticado,
décil, colaborando eficientemente com os funcionarios de satide. Eis o novo
projeto de instauragio de hegemonia das coalizGes dominantes.
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Participagdo comunitdria é o termo que di lugar a propostas ideolégicas
variadas e por vezes conflitantes. Se ao nivel do discurso institucional que
surge dentro de projetos de hegemonia de classe adquire o sentido preciso
de ‘dissolver” as contradigGes entre as classes fundamentais e grupos sociais,
indica tentativas de elaboragdo critica no interior dos aparelhos de Estado, ao
mesmo tempo.

Dai a multiplicidade de sentidos e significados, como o de criar possibilida-
des de desenvolvimento de praticas de auto-cuidado (Doc. 6, p. 4), de
treinamento de pessoal auxiliar (Doc. 11, p. 5), da modernizagio admi-
nistrativa por permitir a representagio dos ‘“‘consumidores” nos centros
decisérios:

El eje del sistema de decisiones es el Consejo General de Salud. Este
organismo estd integrado por jefes de agencias gubernamentales, al-
caldes, representativos de profesionales proveedores de servicios de

salud y representativos de consumidores de servicios de salud (Doc.
12, p. 13).

Ao mesmo tempo, o movimento de participagdo popular encontra brechas
e amplia espagos politicos naquelas conjunturas em que se fortalice a so-
ciedade civil.

Assim a extensio de servigos poderd ser um legitimo propésito de satis-
fagio de' necessidades para toda a populagio quando o sistema politico
representa auténticamente vontade e aspiragdo popular.

Nestas situagGes proponem-se que haja una ampla participagdo de todos
os setores da populagdo (Doc. 3, p. 12) e que se dé em todos os niveis, a
comegar do local, apés ampla tarefa de mobilizagdo das organizagdes popu-
lares, de tal forma que permita

Promover la constitucién, en cada sector y en cada barrio, de Comités
de Salud formados por representantes de las diversas organizaciones
que coordinen y refuercen las tareas comunes (...) (Doc. 3, p. 13)

Extensio de cobertura com maior ou menor grau de participagio comu-
nitdria difunde-se, portanto, na América Latina. Suas possibilidades de
realizagdo estdo limitadas, porém, pelos impasses da organizacio de Aten-
¢do 2 Salde e pelas conjunturas politicas em que tem origem.

O projeto de extensio de cobertura encontra complementaridade em
outro movimento ideolégico e politico — o da racionalizagio da Atencio
Médica, colocado como pressuposto técnico a realizagio do primeiro.
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B) A ideologia da raciondlizagao

O campo das propostas de extensdo de cobertura é demarcado, portanto,
pela necessidade de se instaurar uma nova racionalidade na organizagio e
funcionamento da Aten¢io Meédica. Nesta linha, administradores e plane-
jadores devem modernizar e infra-estrutura administrativa de tal forma
que se logre maior eficiéncia do setor. O diagnédstico é o da inadequagio,
atraso, incompeténcia gerencial e financeira. O aparelho burocritico estatal
deve ser agilizado, a tonica € o da descentralizagao.

Na utopia da perfeita racionalidade se devem excluir os conflitos, os
choques de interesses. A estabilidade social e politica, que garantida a
qualquer prego cria condigbes para que a tecnoburocracia manipule as
varidveis econdmicas, sociais e politicas com a precisdo necessiria e proba-
bilidades conhecidas de é&xito, ainda que para isso se reduzam os graus de
liberdade da matriz dos direitos de cidadania.

E necessdrio trazer para o interior do setor a légica do funcionamento
do sistema econdmico, critérios objetivos de decisdo, anélises de custobenefi-
cio, controle da produtividade e uma politica racional de inversGes.

Reconheceu a III Reunido de Ministros de Satde:

El progreso de la década pasada ha puesto de relieve la necesidad
de ampliar e intensificar la coordinacién de todas las instituciones
nacionales responsables de un programa integral de cuidados para la
salud (...). Lo que se procura es evitar duplicaciones, reducir el
dispendio e incrementar la eficiencia de los establecimientos (...).
Estamos convencidos de que no hay planificacién viable sin practicas
administrativas eficientes. Nos proponemos a racionalizar las activi-
dades de gerencia (...) (Doc. 9, p. 19).

Os custos crescentes da Atengdo Médica sio outro obsticulo 3 extensdo
de cobertura, particularmente no que se refere a assisténcia hospitalar.
Portanto, néo s6 é preciso maior controle sobre a pratica hospitalar auditoria,
anilise de custos) como também deve-se dar énfase a procedimentos sim-
plificados, de baixo custo e tecnologia, para diagnéstico e tratamento
(Doc. 4, 5).

A formagio de pessoal deve prioritariamente estar dirigida ao pessoal
auxiliar, recrutado nas préprias comunidades.

Todo o sistema, ordenado, racionalizado deve estar disposto em niveis de
complexidade crescente e de forma regionalizada (Doc. 9, p. 77).

A racionalizagdo encontra maior razio de ser em fungio dos recursos
limitados destinados a4 inversdes no setor. Estimou-se na III Reuniio de
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Ministros de Satde que seria necessirio incrementar em 94% os gastos
publicos no setor, nesta década. Propos-se crescimento anual destes gastos
em 70%, representando 1,65% do P.IB. e que chegaria ao montante
estimado, caso o P.I.B. mantivesse um crescimento de 6,6% ao ano. En-
tretanto, em alguns paises o aumento de 7% dos gastos piiblicos anuais
em satide ultrapassa a capacidade de investimento, dai ser importante:

— eliminar a duplicagdo de servigos;

— aumentar a produtividade do sistema;

— adotar una tecnologia de baixo custo e utilizi-la a0 méximo;

— adequar a manutengio de equipamentos;

— establecer programas de auto-ajuda comunitéria;

— Establecer processos de planejamento multinacionais para evitar a
duplicagio de atividades (Doc. 9, p. 102).

As propostas anunciadas na III Reuniio de Ministros de Satde consti-
tuiram certamente o suporte politico para que modernizagio e racionali-
zagdo passassem a fazer parte do ideirio da reforma médica na América
Latina.

O Estado, nos diversos paises, ve massumindo um papel crescente como
productor de servicos e como normatizador e financiador da Atencao Mé-
dica. Os programas de extensio de cobertura tem sido marcado por tais
formas de intervengdo, emergindo planos que se dirigem ora para a criagio
de um Sistema Nacional de Satide, que coordene as vérias instituigdes, ora
como programas regionais de desenvolvimento integral (Doc. 14), ora
através de financiamento para a compra de servigos a varejo e atacado no
setor privado.

Estas propostas muitas vezes sdo a expressio de politicas de satde, que
atendem, em um mesmo pafs, a heterogeneidade estrutural do Setor
Satide, tentando compatibilizar e articular elementos contraditérios: um
setor empresarial médico atuante, empresas multinacionais de medicamen-
tos, Medicina liberal e livie — escolha, instituigses publicas de prestagio
de assisténcia médica, aspirages populares.

Cabe ao Estado a

(...) organizacién comprehensiva de los servicios de salud. Es nece-
sario crear estructuras que faciliten la articulacién de los componentes
publices, privados y profesionales del Sistema de Salud (Doc. 12, p. 2).

Nem sempre as intengées do Estado encontram respaldo na realidade
complexa e na posi¢Ao politica das diversas institui¢des envolvidas.
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Por isto, muitos programas regionais e locais dirigidos & lixigio.nalizagi.o
de servicos tém proposto uma estratégia que parta_de experiéncias locafs
e se difundam ao longo do sistema, a partir de maior conhecimento e vi-
véncia de micro-economia e micro-administragio, treinamento de pessoal
auxiliar, estabelecimento de maior contato com a populagio, etc. (Doc.
13, p. 3).

A racionalizagio de setor satide, significando uma adecuagio entre ne-
cessidades (sempre ilimitadas) e recursos (naturalmente escassos.) surge,
assim, como diregdo do desenvolvimento social no campo setorial espe-
cifico.

O aparelho burocritico estatal se moderniza e a nivel local surgem
experiéncias de coordenagdo inter-institucional.

A uma maior eficiéncia dos aparelhos de Estado se opde, muitas vezes, a
racionalidade dos programas locais, establecidos como alternativas de mu-
danga que se irradiem a outros niveis do Sistema.

As barreiras e obsticulos institucionais devem ser enfrentadas em todos
os niveis, situando-se a estratégia racionalizadora no plano de contradigGes
institugionais (Luz, 1977) — projetos de reformas e propostas de mudangas
mais profundas coexistermn e entram em confronto a cada instante.

ra
II. SOCIEDADE POLI’TICA, SOCIEDADE CIVIL E REFORMA MEDICA

Os Deuses vendem quando dao
Compra-se a gléria con desgraca
Ai dos felizes porque sao

$6 o que passa.

FeErNaNDO Prssoa

E certo que os projetos de extensio de cobertura através da .m.e.dicina
simplificada e regionalizagio de servigos de satide representam possibilidades
de avango nas conquistas sociais das classes subordinadas. O acceso a Aten-,
¢ao a Satde, em que pese sua efetividade ser relative e frequent.emente
questionada, permite atender as ncessidades vitais de alivio do sofrimento,
recuperagdo de incapacidades, preservacao da vida.

Porém, nao se deve iludir com a aparente neutralidade destas propostas.
Nao sio intentos humanitarios absolutos. Sdos direitos conquistados ou an-
ticipados pelo Estado e cuja compreensio nos remete 3 dinimica das classes
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sociais a suas relagdes com o Estado nos diferentes paises latino-ameri-
€anos.

Despir a proposta desta neutralidade aparente é a condigdo inicial para
que se defina a tomada de posigdes técnicas e politicas face as atuais
tendéncias da pratica médica na América Latina.

Donnangelo (1976, p. 30) afirma que “analisar a especificidade assumida
pela prictica médica na sociedade de classes implica, primeiro, romper
com essa concepgao de neutralidade, buscando identificar (...) as formas
pelas quais ela exprima as determinagdes proprias a esta estrutura”.

A Medicina logra, com grande eficicia, esconder-se atrds do manto de
neutralidade por ser uma intervencio técnica das mais antigas exercida
por categorias de intelectuais —os médicos— que surgem como represen-
tantes “de uma continuidade histérica que ndo fora interrompida nem
mesmo pelas mais complicadas e radicais modificagdes das formas sociais
e politicas” (Gramsci, 1968).

Meédicos como intelectuais tradicionais dio o estatuto de aparente inde-
pendéncia da Medicina das praticas socias dos grupos dominantes.

E preciso estudar o movimento atual de interven¢do do Estado nas Ins-
tituicéks de Satide, seja como productor direto de servigos, seja como ra-
cionalizador e normatizador, visando a extensio de cobertura, diminuicio
dos custos da Atengio Médica e “redistribuicio” de renda através dos
sistemas  providenciarios. Isto coloca em foco o problema das “politicas
sociais”, nas sociedades de classe.

A politicas socias resultantes dos ajustes, composigGes, aliangas que se dio
na dinimica das classes e fragdes de classe, situam o Estado como repre-
sentativo dos “interesses colectivos” (Donnangelo, 1976, p. 45). A igualdade
(aparente) de direitos sociais (educagio, satide, habitagdo) garantem um
sistema de desigualdades reais, definido a partir das relages sociais de
produgio.

Os direitos sociais, a igualdade entre os individuos, o acesso a satde,
educagdo, alimentagdo, habitagio, o direito de venda da forca de trabalho
educacao, alimentacao, habitacao, o direito de venda da for¢ca de trabalho
¢ garantido A todos os individuos, e ao Estado compete elaborar tecnicamente
suas prioridades, a partir de critérios “redistributivos”, que atenuem (e
mascarem) as diferencas reais determinadas na esfera da produgio.

A ideologia da planificagdo, de “tecnocratismo” que despe as decisdes
politicas de seu sentido classista constitui, no Capitalismo monopalista de
Estado uma das formas mais importantes em que se difunde a ideologia
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das coalizées dominantes, que tem na ideologia economica o papel domi-
nante (Poulantzas, 1971, p. 272).

Efeito de oculatamento imprescindivel para assegurar a reprodugdo de
modo de produgdo, encontra na Medicina as condigbes de eficacia no
despistamento (Medicina neutra, para curar, evitar as doengas € a morte) €
na manutengio e reprodugdo da forga de trabalho.

A articulagio da Medicina com as praticas que asseguram a reprodugio
da forca de trabalho ji tem sido analisadas com relativa énfase, tendo sido
indicado que a recuperagdo das fungGes vitais adota como critério norma-
tivo, na Medicina da Forca de Trabalho a restauragio da capacidade
de trabalhar; a legitimagio do papel de doente é temporairia, o retorno aos
papéis habituais e socialmente definidos é o objeto da intervengdo médica.®
Naturalmente esta fungdo de Medicina se dirige prioritariamente 2 recupera-
¢io das condigdes vitais de funcionamento “normal” da forga de trabalho.*

Nesta abordagem é proposto que as atuais tendéncias da pratica médica
na América Latina se situam no conjunto de medidas assumidas pelo
Estado para a diregio do desenvolvimento capitalista da Regido. A ex-
tensio de cobertura através procedimentos simplificados e dirigido aos
grupos rurais e urbanos marginais estarian. arti-ulados A integragio destes
grupos ao processo produtivo.

El pequefio campesino y el obrero agricola tampoco constituian preocu-
pacién ni de la Medicina ni de la educacién hasta el momento en
que se manifiesta la llamada crisis de alimentos en 1972, cuando la
produccién de alimentos en el mundo declina por la primera vez en
mas de 20 afios (Garcia, 1972, p. 49).

A integragao das massas rurais representa o projeto de extensio das
relagdes capitalistas de produgdo ao campo, ao mesmo tempo que atende
a funcdes de controle politico de tensdes geradas pelas condicgbes de ex-
ploragio das massas componesas, bem como abre espago para a integracio
do mercado interno, gerando novas demandas por bens e servigos.

Os setores populacionais rurais tem importincia quantitativa na maioria
dos paises latino-americanos. A forga de trabalho empregada em atividades
agrarias € considerivel, correspondendo em 1970 a cerca de 40% da
populagdo economicamente ativa no Caribe, 32% na América do Sul
tropical, 20% na América Central continental e 12% no América do Sul
temperada, enquanto é de 5% na América do Norte (OPS/OMS, 1974, p. 8).

Assim, de um lado, os projetos de extensdo de cobertura e racionaliza¢ao
se inscrevem no marco das politicas sociais representando, em certas si-
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tuagGes, avangos e conquistas importantes para os grupos subordinados, de
outro como projeto em planos de inclusio e internalizagio das relagbes
capitalistas de produgdo e, a0 mesmo tempo e contraditoriamente como
desafio as condigGes concretas em que se organiza a Atengio a Salde.

Este Gltim oaspecto reflete, no plano concreto, os efeitos das politicas
de salde ndo explicitadas (na maioria das vezes) que asseguram a manu-
tengdo do carater classista da Medicina em nossos paises.

Tendéncias contraditérias que se enfrentam no campo da ideologia do
planejamento de salide, que tem como justificativa central o de que os
recursos sao escassos e as necessidades de satde sdo ilimitadas.

Néao se coloca o problema da desigualdade da distribui¢io e de apro-
piagdo dos recursos materiais e financeiros alocados ao Setor Satide. Nada
¢ dito sobre a apropriagdo privada dos lucros produzidos a partir da remu-
neragio pelos servicos médicos através de pagamentos por atos médicos
pelos pacientes ou pelo sistema previdenciario.

Omite-se que o desperdicio de recursos muitas vezes é o resultado de
politicas de .construgdo de hospitais farabnicos, de alta complexidade e
elevados custos, mas que servem como monumentos de um Estado, ou de
um regime, ou do prestigio e poder politicc do grupo social a que se
destina. E o caso, por exemplo, do funcionamento dos Institutos Previden-
cidrios, que representando interesses de grupos sociais politicamente orga-
nizados lograram concessdes deste tipo.

Deve-se tentar compreender, o sentido do movimento de racionalizacio
dos servigos de salide a partir dos determinantes politicos e sociais que
marcaram a emergéncia do planejamento de satde na América Latina,
particularmente em suas relagOes sobre as concepgdes sobre o “subdesen-
volvimento” latino-americano.’

Na década de 50, na América Latina a concepgdoo hegemdnica era o
de que a aceleragdo do crescimento econdmico através da reordenagio pla-
nificada de Economia, da munipulagao dracional das variaveis econdmicas,
levaria a superagdo do subdesenvolvimento, com isto, o de todos os problemas
sociais e politicos.

Os fracassos desta concepgio conduziram a novas propostas dirigidas a
integragdo do desenvolvimento econdémico e social, concebido como uma
transformagao histérica da estrutura da sociedade.

A Carta de Punta del Este assinala un momento importante na histéria
do planejamento na América Latina. Considerou-se a necessidade de que
fossem elaborados planos integrados de desenvolvimento incluindo o setor
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social. Foram langadas as bases para as orientagGes tefricas e metodolégicas
do planejamento de satde.

A concepgao de desenvolvimento contida nos planos integrados era o de
um processo equilibrado e harménico, de pequefios avangos em cada setor
que confluiriam cumulativamente para o desenvolvimento. A racionalidade
do planejamento continuava sendo o da coeréncia do comportamento das
varidveis econdmicas.

A ideologia das mudancgas lentas e progressivas, planificadas, envolveu as
concepgoes sobre o planejamento do setor social, e, neste, o de satde.

O caminho para a solugdo de “crise” latino-americana, seria encontrado
a partir de um conjunto de técnicas capazes de tornar possivel a tomada
de decisbes racionais, com uma clara definicio de objetivos eleicio de
meio eficazes.

O caminho do “tecnocratismo” estava aberto no campo da saude, embora
contivesse elementos ideolégicos de oposigdo a uma intervengio autoritaria
e centralizada do Estado.

O planejamento de satide foi construido a partir de um modelo de pla-
nejamento ‘‘de baixo para cima”, coerente, porém com uma politica de
saide elaborada a nivel central.

Considerou-se que as caracteristicas heterogeneas das 4reas de cada pais
tornavam inefetivo um planejamento central. O caminho seria inverso, re-
sultando o plano nacional da convergéncia de planos locais e regionais.

Entretanto, na experiéncia latino-americana os poucos planos formulados
permaneceram como planos locais, com pouco ou nenhum efeito a nivel
central.

Indica o documento da OPS/OMS (op. cit., p. 29), que “como en el
caso de la planificacién general del desarrollo se observé que la planificacién
de salud no producia el desarrollo y los resultados que se habian espera-
do (...) En el dificil campo de la correlacién intersectorial casi no se
habia hecho nada”.

Na década de 70, e particularmente no momento actual vém-se reaparecer
as propostas de racionalizagio de Setor Satde, dirigidas particularmente
a Atengio Médica. O Estado assume diretamente a prestagdo de servigos
nas areas carentes e estagnadas, procura “modernizar” a burocracia estatal
tanto a nivel dos Ministérios de Satide quanto do sistema previdenci4rio
e esforga-se em racionalizar a agio as diversas instituigbes, governamentais
e privadas.

A compatibilizagdo inter-institucional dar-se-ia pela regionalizagio dos
servicos e¢ a producio direta de servicos por intermédio de procedimentos
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simplificados e de baixo custo. Ao setor privado destina-se uma clientela
de alta renda ou, em alguns paises, beneficidrios do Seguro Social.

Embora nido se possa identificar una similaridade na estrutura dos servigos
de satde em toda América Latina, pode-se assegurar que em grande na-
mero de paises coexiste a prestacio direta de agdes de Saide pelo Estado
com um setor privado organizado, cuja dinidmica de crescimento é resultante
de suas relagoes com o Estado.

Define-se como u nproblema teérico e politico relevante para a com-
preensdo das relagdes de satide e formas de propriedade dos establecimentos
médico-asistenciais. Compreender-se-ia como um dos limites impostos a
racionalizagio com hegemonia do setor privado e neste de um setor
empresarial, capaz de reproduzir-se e ampliar-se com uma dinimica de acu-
mulagio capitalista. A racionalidade do planejamento encontrar-se-ia contra-
ditériamente com a racionalidade de um conjunto de institui¢Ges médicas
que se orientan por critérios de rentabilidad e lucratividade.

E reconhecido em publicagdes oficiais (OPS/OMS, 1974) que o regime
de propriedade dos hospitais é um elemento que deve ser considerado ao
se estudar determinantes das politicas de saide.

Em torno de 1972, em 7 paises, de 27 estudados, a propriedade privada
dos hospitais era igual ou superior a 50% e em apenas um (Brasil) a
proporgdo dos leitos privados ultrapassava a 50% do total de leitos. A
analise de tendéncia da evolugio dos diversos setores no periodo 1961-1972
em 17 paises da América Latina revela a participagido do setor privado em
mais de 50% da propriedade dos hospitais era de 3 paises em 1961 e 5
em 1972. Brasil, Honduras, mantiveram-se acima de 50% no periodo, Ar-
gentina e Reptblica Dominicana ultrapassaram tal cifra em 1968, o mesmo
ocorrendo com Equador em 1972. Haiti em 1968 passou a contar com parti-
cipagdo privada em menos de 50%, ao contririo da situagio em 1961.

Verificuo-se uma estabilidade no crescimento do nimero de estabeleci-
mentos privados na Argentina e Brasil e uma tendéncia & diminui¢io em
Honduras (67,6% em 1961 para 56,8% en 1972) e Reptblica Dominicana
(79,5% em 1961 e 64,7% em 1972).

O aumento dos leitos privados foi verificado em 3 paises — Argentina,
de 20% para 22,5%, Brasil, de 60% para 66% e Repiblica Dominicana, de
22% para 24,2%, disminuindo em Honduras de 22,8% para 21,7%.

As modificagdes em termos da composigdo dos leitos ndo parece indicar
no periodo 1961-1972 houve concentragdao do setor privado, isto €, aumento
do ntmero de leitos por hospital, exceto no Brasil.®

Estes dados indicam que devam estar coexistiendo na América Latina
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modelos de Atengio Médica que articulam predominantemente prestacio
direta de servios pelo Estado e uma pritica médica liberal, tradicional.

As diversas formas de participagdo estatal a través os Ministérios de Satide
e Seguro Social nio garante todavia uma atengdo igualitiria, uma vez que
as prestagdes do Seguro Social dirige-se em sua maioria, para funciona-
rios, profissionais e operérios urbanos qualificados (Doc. 3; Laurell, 1975).

O Brasil apresenta, entranto, una situagdo particular com hegemonia
do setor privado e que se afirma através da compra de servigos da Pre-
vidéncia Social, estimulando o fortalecimento das empresas médicas. A
centralizagdo do sistema previdenciirio em um fUnico orgdo prestador e
comprador de assisténcia médica, en 1967, tornou-se um instrumento de
aceleragio do processo de empresariamento da medicina no pais.

Embora as informagdes disponiveis sejam precirias e ndao permitam
identificar com precisio as especificidades da organizagio da atengdo a
saide na América Latina, as barreiras ao processo de racionalizagio via
empresariamento da medicina somente parecem ser relevantes no Brasil
e Argentina.

Nos demais paises a coexisténcia entre c: diversos setores e instituicdes,
particulares a historia de cada formagido social, devem remeter a outras
condigbes limitantes ao resultado efetivo dos planos de sadde.

Em alguns paises as contradi¢des entre o plano, o discurso institucional
do planejamento e a pratica, os efeitos concretos, situam-se no campo das
insuficiéncias materiais do setor. O discurso institucional a nivel do plano
e sua inefetividade prética colocam-se em um campo politico em que ao
nivel das intengdes, da ideologia, o Estado tem como projeto a “‘igualdade
social”’, assegurando o consenso nos grupos sociais com eficiéncia necessaria
para sustentar a exploragdo (na esfera econdmica), dominagdo (no plano
politico) e sujeicdo (no nivel ideolégico). A ineficicia do plano nio colocaria
em questio o Estado, a coalizagio dominante e seis esquemas de poder
uma vez que saiide ndo se situaria cqmo um projeto extensivo a todos
os grupos sociais como forma de instauracio de hegemonia de classe: as
institui¢des de saide ndo teriam assumido nas diversas conjunturas o papel
relevante de hegemonia de classe (Luz, 1977).

Esta hipétese, caso comprovada, indicaria que nos paises e conjunturas
em que os planos nacionais de saide sairam da esfera das intengGes para o
de resultados efetivos ter-se-ia dado no momento em que saide se torna
um projeto de hegemonia de classe ou quando assim é assumido pelo
Estado em descorréncia das concessoes feitas as classes subordinadas em si-
tuagGes de crise bo bloco histérico.

Gaete e Castafién (1972) analisando o proceso de constituigdo do Servigo
Nacional de Satide no Chile indicam que

las modificaciones que introduce la socializacién de la medicina en el
plano de la atencién médica mas que apartarla de este sistema, sélo
expresan en este plano toda la complejidad de la dindmica del desarro-
llo capitalista (op. cit., p. 11).

N3o s6 a medicina socializada conviveria com a medicina liberal como
esta seria a dominante na atencdo médica chilena. Assim demonstraria a
estrutura dos gastos médicos nacionais, o volume das consultas médicas,
numero de horas-médico anuais, etc. Nao estaria ocorrendo, entretanto, um
proceso de passagem da medicina liberal e empresarial que demarcaria
mais exatamente uma organizagio de tipo capitalisﬁ interna ao setor.

A intetvengdo do Estado ao reordenar o sistema de saide em 1952 com
a criagdo do Servigo Nacional de Sadde teria decorrido em consequéncia
de que a medicina liberal nio representava respostas a

la progresiva e ineludible restriccién del mercado de trabajo para los
profesionales de salud; la vinculacién clara y cierta de la medicina
con el aparato productivo y las necesidades que de alli se plantean; y
por ultimo, el caracter abiertamente clasista y antipopular que adquiere
esa medicina y la presién que, por lo tanto, levanta en los medios
proletarios (Gaete, 1972, p. 12).

Em uma situagio historicamente dada em que o Estado intervem em
diversas esferas da vida social, as contradigSes geradas a nivel das instituigdes
de saiide encontram um ponto de equilibrio e de conciliagdo de interesse dos
varios grupos sociais envolvidos, a0 mesmo tempo que acentua a dominagio
de certos grupos sociais sobre outros (op. cit., p. 16).

E sem davida significativa a posicdo assumida pelo grupo profissional
médico no Chile em 1973, exercendo uma agdo politica nitidamente vincu-
lada aos interesses das classes dominantes tanto na cena politica nacional
quanto nos projetos especificos de “des-socializagdo da Medicina” e maior
fortalecimento da medicina liberal.

Exemplo significativo de intelectuais como ‘“comissirios” do grupo do-
minante para o exercicio das fungoes subalternas da hegemonia social e do
governo politico para gerar o consenso “espontineo” i orientagdo impressa
pelo grupo fundamental e para “justificar” a agdo do aparato de coergdo

estatal nas crises de comando e diregio, ao fracassar o consenso expontineo
{Gramsci, 1968).
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No Brasil, ha indicagio de que as instituigdes médicas (de atengdo pre-
dominantemente curativa) se tornam eficazes como forma de imposigao e
de consolidagio de hegemonia de classe a partir de 1974 quando se forta-
lecem as tendéncias centralizantes e normatizadoras da Previdéncia Social.”
Centralizacio de poder econdmico: o orgamento previdencidrio é o segundo
do pafs. Centralizagdo do poder politico: a fusio dos “Institutos Previden-
cidrios” (de grupos ocupacionais diversos) em um tGnico érgdo (Instituto
Nacional de Previdéncia Social) em 1967. Os discursos institucionais a
partir de 1974 estdo centrados nos problemas de assisténcia médica: “crise
de medicina”, “universalizagdo dos direitos e satde”, “medicina simplifi-
cada”, ao tempo que surgem propostas de planos emergenciais de cobertura
as populagdes peri-urbanas através de contratos no setor privado. O debate
do periodo anterior (1960-64) entre “higienismo e securitarismo”, se resolve
pelo predominio do segundo. O processo de medicalizagio da totalidade
dos grupos sociais articula Providéncia Social e setor privado, dirigindo a
reordenagao da Atengdo Médica no sentido do empresariamento e da cons-
tituigio de um complexo médico-industrial. O Estado assume simultanea-
mente através seus aparelhos —M Safide, M. Interior— os projetos de
extensio de cobertura s 4reas rurais com simplificagio da Medicina. As
tentativas de articulagio inter-institucional se cristalizaram em 1975 com
a Lei do Sistema Nacional de Satde, que ap6s dois anos ni3o logrou impor
a nova racionalizagio. As instituigoes estatais (M. Satde e Previdéncia
Social) ndo efetivam concretamente planos locais ou regionais, permane-
cendo latente o conflito inter-institucional.

A modernizacio e a racionalizagdo encontram como barreiras, de um
lado o empresariamento da medicina e de outros as barreiras institucionais
ligadas A disputa pelo poder e hegemonia dentro do setor e ligada a histéria
das instituigdes de satide no pais.

Em outro contexto, a situagio mexicana, afirma-se que é impossivel pla-
nejar a utilizagio racional dos recursos existentes uma vez que as instituigoes
sio miltiplas e submetidas a uma dindmica sécio-politica e econdémica
particulares (Laurell, 1975).

O setor privado cobrindo cerca de 18% da populagdo, ocupa 49,4% do
total dos médicos enquanto a “Secretaria de Salubridad y Asistencia” sobre
48,2% da populagio e emprega 10,6% dos médicos, o “Instituto Mexicano
del Seguro Social” 24,5% e 14,2% o “ISSSTE” 3,8% e 5,6% e outras
dependéncias 5,1% e 8,8% respectivamente (op. cit., p .89).

Calcula-se 15 a 20 milhdes de mexicanos se encontram 3 margem dos
sistemas médicos profissionais. E dentro do quadro institucional, os diversos
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grupos sociais recebem atengio diferencial de acordo con o érgio de que se
beneficiam.
Como formula Laurell (op. cit., p. 90):

La seguridad social sin lugar a dudas, es una reivindicacién obrera
lograda en la lucha contra los patrones. Esto explica por qué los grupos
obreros caracterizados por su combatividad (...) la obtuvieron antes
que el resto de las clases trabajadoras.

Neste sentido o Estado promove a conciliagio de classes, buscando de-
monstrar que a contradigdo entre Capital e Trabalho pode dar-se no terreno
do consumo, sem mudangas essenciais nas relagdes de produgio (op.
<it,, p. 91).

Em um nivel de andlise tdo geral somente pretende-se indicar alguns
problemas e hipéteses explicativas, cuja comprovagio deve ser verificada
em estudos particulares. O delineamento das questdes serve, no momento,
apenas para indicar a necessidade de pesquisas histéricas e conjunturais
que deem conta das relagbes entre pratica médica e sociedade na América
Latina.

Estes trés exemplos (Chile, Brasil, México) ilustram como “estudo de
casos” o cariter complexo e contraditério, particular e concreto, das rela-
¢oes entre Medicina e Sociedade. Devem ser tomados como investigacGes
que devam ser continuadas e aprofundadas para un melhor conhecimento
destas relagbes e para sustentar posigdes justas no debate das politicas
sociais.

III. COMPROMISSO HISTORICO 8

Arre, estou farto de semi-deuses!
onde é que hd gente no mundo?

Arvaro pe Campos

A descrigio das tendéncias e problemas atuais da pritica médica na Amé-
rica Latina e de esbogos e indicagoes do instrumental analitico somente
encontram razio de ser s econvergirem para uma pratica social cujo objetivo
seja o de assegurar direitos igualitirios reais & totalidade dos grupos sociais.

No plano da teoria tem sido enfatizada mais a fungio de medicina na
reprodugio do modo de produgdo, portanto seu carater de dominacio e

submissdo dos grupos subalternos. Esta postura pode levar ao risco de serem
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perdidos objetivos intermediarios, que atendende a condigoes imediatas e
concretas colocam-se como conquistas estratégicas importantes para tais
grupos.

Necessidades sentidas, aspiragdes latentes e condig¢des de vida ameagadas
pela doenga, incapacidade e invalidez recolocam a questdo tedrica e pratica
a cada momento, em cada conjuntura, de determinar-se o sentido e o sig-
nificado das politicas de saide, apreendidos pelo “pensamento critico” e
capazes de orientar uma pritica coerente e inovadora.

Pareceria correto afirmar que, em dadas conjunturas em que se afirma
o poder da sociedade politica (Estado, aparelhos repressivos) sobre a so-
ciedade civil, as orientagdes fundamentais em matéria de satde, situadas
na conjuntura, devam ser aqueles que contribuam para articular a sociedade
civil esfacelada. Democratizagio da satde, com participagdo popular nas
decisbes a nivel de seus organismos rep}esentativos poderd ser uma posigao
inarredavel.

A agdo do Estado e dos sistemas previdencidrios devem ser analisados
no sentido de se verificar se as medidas propostas reforgam a concentragdo
de poder nos aparelhos de Estado, privilegiam a constituigdo de um com-
plexo medico-industrial, a reduzem os limites de controle e participacio
dos grupos sociais aos quais um plano de saide se dirige.

Isto significa que muitas vezes o debate entre privatizagio e estatizagdo
da Atengdo a Satide nfo pode ser conduzido aprioristicamente: tudo o que
€ estatal é automaticamente liberador.

Este foi o carater ideolégico das lutas sociais nas décadas de 50 e 60
e vinculadas as posi¢des nacionalistas, particularmente no campo da Eco-
nomia.

Em certas situacGes, particularmente quando se desehvolve um Capita-
lismo de Estado em um regime politico autoritirio pode ser questionivel
que se deva fortalecer, nas politicas sociais, uma hipertrofia dos aparelhos
estatais encarregados de as formular e executar.

E uma posi¢io possivelmente questionivel. Entretanto o que se interroga
€ se nio serd aumentado o controle politico sobre os grupos subalternos
através de mecanismos burocratico-estatais particularmente quando se adotam
medidas de convivéncia, de delimitagdo de campos de agio e de formas
de interagio com o setor privado especialmente com as empresas médicas
(capitalismo comercial incipiente) e companhias de seguro (capitalismo
financiero emergente).

A questdo central é de como conciliar una participagio crescente dos
varios grupos sociais subordinados com uma tecnoburocracia estatal, que
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cada vez mais concentra e centraliza poder, em conjunturas em que predo-
mina a coergido sobre o consenso.

Democratizagio de saide nzo devera ser confundida com universalizagio
da cobertura, embora esta seja uma condigio essencial. O problema estd em
distinguir uma politica de satide que tenha como projeto a medicalizagio
da sociedade, isto é, de formas institucionais de controle e disciplina do
corpo social, daqueles que se dirijam e sejam coerentes para um projeto
de liberagio (Foucault, 1974).

Os limites estreitos da participagdo definida dentro de balizamentos téc-
nicos cumprem a fungio ideolégica de obscurecer o “politico” inerente a
qualquer processo de definigdo de objetivos o meios.

O projeto liberador deverd colocar o técnico em una dimensio politica
resultante do debate, confronto de interesses e composi¢bes entre os grupos
sociais.

A técnica a servico da vida politica, do debate democratico e nio a
técnica a servigo da opressdo, disfargando-a nem sempre de forma sutil, pela
“objetividade” dos indicadores e dos modelos mateméticos.

As politicas (incluindo as sociais) s6 podem ser apreendidas em seu
significado se situadas a nivel do entendimento do sistema de poder existente
em um momento dado.

O planejamento de satide, a racionalizagdo, a modernizagio, a extensio
de cobertura colocam antes das opgdes técnicas, as opgdes politicas e a
questio do poder. E no centro desta questio o problema de hegemonia
de classe.

Medicina simplificada e regionalizagdo dos servigos como proposta da
consolidagdo de hegemonia das coalizbes dominantes de um Estado autori-
tario poderdo, permanecendo apenas no plano das intensdes e do discurso
institucional, exercer seu papel, obscurecendo ndo s6 o carater nio demo-
cratico desde Estado, como reforcando uma Medicina classista.

Deve-se interrogar, em cada conjuntura, os limites e as possibilidades de
apoio e refor¢o destas medidas, do trabalho a nivel de cada experiencia
local, da criagdo de critérios de eficiéncia e eficcia comprometidos com os
interesses dos grupos subalternos.

Cuida-se para que nao se negue a priori a validade destas politicas de
saide. Nio hi receitas a dar, nem esquemas tedricos gerais que déem
conta de cada situagdo particular.

Os conceitos e as leis gerais, tio parcamente esbogadas no capitulo 2,
sdo ferramentas para as andlises concretas e valem apenas como alerta para
que se compreendam na Histéria de uma totalidade social e nas “histérias
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particulares” das instituicdes de satide em suas relagdes com a totalidade, as
conjunturas sanitirias sobre a qual se deve intervir.

Despida a Medicina de sua aparente neutralidade, permanece o desafio
das alternativas a serem defendidas. Intricada e apaixonante tarefa tebrico-
prética que se questiona a cada passo, a cada avango ou retrocesso.

Como certeza, a de que os grupos subalternos hdo de elaborar no processo
histérico de sua liberagio, seus préprios intelectuais organicos e que serdo
produzidas no mesmo processo, as solu¢des aos impasses (falsos ou verda-
deiros) que enfrentamos na América Latina contemporinea.

NOTAS

1t A II Reunido do Comité do Programa de Livros e Texto em Medicina
Preventiva assinala: “(...) en la actualidad lo que se caracteriza bajo la
denominacién de atencién médica se refiere al conjunto de acciones de
diagnéstico y las considera hegeménicas en el conjunto de las acciones
de Medicina en la mayoria de los paises de la América Latina, y por lo
tanto ejerce su dominio hacia los demdis proyectos orientados hacia la salud
colectiva, tales como la salud piblica y la Medicina Comunitaria” (...OPS/
OMS). Enserianza de la Medicina Preventiva y Social. 20 afios de experiencia
latinoamericana. Publ. Cient. 324, 1976, p. 44.

?Ver Parsons, T. The Social System. A funcdo integradora da Medicina
surge neste trabalho em toda sua plenitude ideolégica de dominacdo. Nao
terd sido por acaso que o desenvolvimento “teéricc” do estrutural-funciona-
lismo, centrado na moderna teoria dos sistemas tenha influenciado de forma
tdo acentuada a administragio e o planejamento dos servigos de satide.

®Os conceitos funcionalistas sobre o papel do médico o do paciente sdo
a expressio mais nitida da ideologia dominante que envolve a medicina a
que legitima sua pratica, particularmente quando dirigida aos grupos
subordinados (ver Parsons, T. The Social System).

* Para maior detalhe sobre a anilise das relagdes entre Medicina e forga
de trabalho, consultar Pollack, J. C. La Medicine du Capital, Paris, Mas-
pero, 1971. Donnangelo, M. C. F. Saide e Sociedade; Sio Paulo, Duas
Cidades, 1976. Arouca, A. S. O Dilema Preventivista. Contribui¢cao para a
compreendo e critica da Medicina Preventiva, Tese de Doutoramento, Uni-
versidade Estadual de Campinas, 1975 (mimeo.). Braga, J. C. Capitalismo
e Saide, 1977 (inédito). Singer, P. et al. Pesquisa sobre economia da satide
no Brasil, Sio Paulo: CEBRAP, 1977 (mimeo.). Laurell, C. “Capitalismo
y Medicina en México”. Cuadernos Politicos 5:80-93, 1975. Garcia, J. C.
La articulacidéa de la medicina y de la educacién en la estructura social. Sio
Paulo, Reunido sobre Medicina Comunitaria, maio 1977 (mimeo.).

° A andlise nos paragrafos que se seguem é baseada no documento OPS/
01\1/1529 Planificacién de Salud en América Latina, Publ. Cient. 272, 1973,
p. 1-29.
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® Os paises analisados foram Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Chile, Equador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Panama4,
Paraguai, Peru, Repiiblica Dominicana, Uruguai e Venezuela, para os quais
se dispunha de informagGes, no periodo 1961-1972 (Referéncias 10, 11, 12).

"Sao conclusdes preliminares do projeto de pesquisa dirigido por Madel
T. Luz, Instituicées Médicas no Brasil: 1960-1974, realizado no Instituto
de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro en con-
vénio com a Financiadora de Estudos e Projetos-FINEP.

8 Este capitulo é resultado dos debates realizados no Instituto de Medicina
Social sobre Planejamento de Sa(de com a equipe docente e de pesquisa-
dores. A contribuicio decisiva para a emergencia destas ideais deve-se i
participagdo do Prof. Mario Testa, professor visitante em 1976 e um dos
criadores da técnica CENDES/OPS de Planejamento de Satde. Embora
o autor nio esteja seguro de que todas as ideais sdo compartilhadas pelo
Dr. Testa, a ele deve principalmente o sentido critico e participante deste
trabalho. Outros docntes que participaram das discussdes foram: Adolfo
Chorny e Leopoldo Halperin (professores visitantes), Nina P. Nunes, José
Luis Fiori, José C. Noronha, Madel T. Luz e Luiz Clemente Mariani.

Relagdo dos documentos analisados

1. Brasil, Grupo Executivo Interministerial. Programa de interiorizacdo
das agées de satide e saneamento (PIASS), Brasilia, 1976 (15 p.
mimeo.).

2. Calvos, S. A. E. Programa Salud y Comunidad de Panamd. VI Con-
feréncia Panamericana de Educagio Médica. FEPAFEM/ABEM
Rio de Janeiro, 17-19 de novembro 1976, 71 p. (mimeo.).

3. Escuela Nacional de Salud Puablica. Universidad de Antioquia. Estra-
tegias para la extension de servicios de salud en América Latina. IX
Conferéncia de Escolas de Satde Pablica de América Latina. Fun-
dagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 7 a 12 de novembro de 1976,
14 p. (mimeo.).

4. Neri, A., Garcia Dias, C. ]J. Atencion médica primaria. IX Conferén-
cia de Escolas de Saide Publica de América Latina. Rio de Janeiro,
7-12/novembro/1976. Fundagio Oswaldo Cruz, 14 p. (mimeo.).

5. Nicz, L. F. Sociedade Paranaense de Medicina Geral e Comunitaria.
VI Conferéncia Panamericana de Educacio Médica. Rio de Janeiro,
17-19/novembro/1976. FEPAFEM/ABEM, 71 p. (mimeo.).

6. Medina, E. Funciones de las Escuelas de Salud Piblica en el desarro-
llo del nivel primario de atencion a la salud. Rio de Janeiro, 7-12/
novembro/1976, 17 p. (mimeo.).

7. OPS/OMS. Reunién Especial de Ministros de Salud de las Amé-
ricas. Buenos Aires, 14-18/outubro/1968. Doc. oficial N* 90. 1969,
340 p.

8. OPS/OMS. III Reunién Especial de Ministros de Salud de las Amé-
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9.

10.

11.

12.

B
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©

ricas, Santiago, Chile, 2-9/setembro/1972. Doc. oficial N° 123, 1973,
260 p.

OPS/OMS. Plan Decenal de Salud para las Américas. Informe Final
de la III Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas.
. Doc. oficial N°* 118, 1973, 146 p.

Peregrina Pellon, L. La atencién de la salud en el nivel primario.
Formacién de recursos humanos. La integracién docente asistencial.
IX Conferéncia de Escolas de Satde Ptiblica de América Latina,
Rio de Janeiro, 7-12/novembro/1976. Fundagdo Oswaldo Cruz, 11 p.
(mimeo. ).

Programa de preparo estratégico de pessoal de saiide. Recursos hu-
manos para a assisténcia simplificada e integracdo docente assistencial.
Brasilia, 1976, 13 p. (mimeo.).

Saldafia, J. La atencion de la salud en el nivel primario. Estrategias
para la extensién de servicios de salud en la América Latina. 1X
Conferéncia de Escolas de Satde Publica de América Latina, 7-12/
novembro/1976. Fundagido Oswaldo Cruz. 16 p. (mimeo.).
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TEMA 1

ANALISIS DE LA PRACTICA MEDICA ACTUAL EN AMERICA
LATINA, ALTERNATIVAS Y TENDENCIAS.
Lineas de investigacién

Comentario oficial
por HEBer ViLraroBos C.*

La atencion médica ejerce poco o ningin
efecto sobre la salud de una comunidad.

REUEL STALLONES.

Las condiciones de salud de una comu-
nidad dependen mds de un mejoramiento
general del nivel de vida (educacion,
nutricion, vivienda, saneamiento ambien-
tal), que de los programas de atencion
médica.

ANDRIJA STAMPAR.

El tema oficial de esta X Conferencia de Facultades y Escuelas de Me-
dicina de América Latina, desarrollado por el profesor Hesio Cordeiro,
reviste un singular interés por cuanto la practica médica, en la cual la
figura mas relevante, la constituye el médico, estari siempre directamente
relacionada con el sistema socio-politico de un pais dado, y las Facultades

* Coordinador de la Unidad de Genética Médica de la Facultad de Medicina de
la Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela.
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y Escuelas de Medicina deben jugar un papel muy importante en la forma-
ci6on del recurso humano que habra de ser el instrumento de la practica
médica dentro de ese contexto socio-politico y es que no puede ser de otra
manera, ya que las Facultades y Escuelas de Medicina deben estar intima-
mente ligadas en su concepcién, en su filosofia y en su actividad a los
intereses supremos de la sociedad y del pais a la cual pertenecen; no
pudiéndose entender el aislamiento en que se encuentran la mayoria de las
Escuelas Médicas Latinoamericanas de la realidad socio-politica de la sociedad
a la cual pertenecen.

El profesor Hesio Cordeiro en su trabajo divide a la ponencia en 3
partes:

I. Las Reformas Médicas en América Latina.
II. Sociedad Politica, Sociedad Civil y Reforma Médica.
ITI. Compromiso Histérico.

I. Las Reformas Médicas en América Latina (AnAlisis).

En la primera parte, Reformas Médicas en América Latina, empieza
sefialando que en la década de los 70, el sector salud se ha caracterizado
por los movimientos de extensién de la cobertura de la atencién médica y por
los movimientos de extension de la cobertura de la atencién médica y
por la racionalizacién administrativa y financiera del sector; movimiento
éste que ha estado dirigido a los grupos sociales marginados tanto periur-
banos como rurales. Haciendo notar la contradiccién que representan los
proyectos orientados a la prictica médica del modelo médico-hospitalar,
altamente especializado, de complejo nivel tecnolégico y por lo tanto de
elevados costos.

Como respuesta a esta situacién contradictoria, han surgido las tentativas
de planificar la salud, con una nueva orientacién:

— Racionalizacién administrativa (coordinacién de los servicios de salud).
— Racionalizacién financiera (utilizar los recursos a partir de criterios téc-
nicos).

Estas tentativas tienen un objeto comin:

— Simplificacién de la medicina, en vista de la imposibilidad de atender
la totalidad de la poblacién, sobre la base del modelo médico-hospi-
talar.

Estos movimientos han sido el resultado de las nuevas condiciones politicas
y sociales en que se ha situado a la medicina.
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Contintia el profesor Hesio Cordeiro sefialando que el propésito central
de su trabajo es analizar la naturaleza de estas proposiciones consideradas
no dentro d~ una aparente neutralidad en que se apoya la practica médica,
sino mas bien como movimientos politicos e ideolégicos que marcan nuevas
relaciones entre Medicina y Sociedad; anilisis que se basa fundamentalmente
en los discursos institucionales que en América Latina se refieren a los
proyectos de reforma médica. Los documentos que sirvieron de base al
autor son los producidos en las Reuniones de los Ministros de Salud de
las Américas (1968 y 1972), asi como los documentos presentados en 2 reu-
niones de ambito panamericano realizadas en el afio de 1976.

Como: bien lo establece el autor de la ponencia, el anilisis por él rea-
lizado, de los movimientos y tendencias que en materia de atencién
médica han ocurrido en las 2 dwltimas décadas en América Latina,
presenta grandes limitaciones, de entre las cuales se pueden apuntar
2 muy importantes, como son:

1. El mero anilisis de los documentos de las Reuniones de los Minis-
v tros de Salud de las Américas; pero sin conocerse los efectos prac-

ticos o reales de la aplicacién y puesta en prictica de tales do-
cumentos.
En otras palabras no se sabe en qué medida se dio cumplimiento
a los acuerdos decididos por los Ministros de Salud, en cada uno
de los paises comprometidos.
2. No disponer de suficiente documentacién oficial al respecto del
tema considerado, de cada uno de los paises latinoamericanos.

A. Poblacién y extensién de la cobertura.
(Analisis) .

La II Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas, constituyé
la expresién politica de mayor relevancia en América para el actual movi-
miento de reforma médica.

El interés principal en “la necesidad de la intervencién del Estado para
garantizar la salud como un derecho inalienable de todos los individuos que
integran una sociedad”.

La extensién de la cobertura se referia a los grupos poblacionales no
integrados: areas rurales dispersas y urbanas marginales.
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En el plan decenal de Salud para las Américas, presentado ante la
II Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas (1972) se
sefiala: que el 80% de las personas que viven en localidades de menos
de 2000 habitantes en América Latina, no reciben servicios minimos de
salud, y éstas representan el 45% de la poblacién total de la regién
(poblacién con caracteristicas rurales). Para el mismo afio la poblacién
rural venezolana alcanzaba el 37.5%, mientras que la rural dispersa,
incluyendo centros poblados de menos de 100 habitantes, representaba
el 11%. Esta iltima sélo recibe en forma deficiente los beneficios de
los programas de medicina simplificada (medicina sintomdtica casi
exclusivamente).

Desde el punto de vista de la atencién médica propiamente dicha, los
principales problemas en relacién a las poblaciones marginales estaban re-
presentados por la limitada accesibilidad, el costo prohibitivo del servicio
y la insatisfaccién tanto del dador como del beneficiario; a lo cual habri
de afadir ingredientes, ya no relacionados a la atencién médica, como la
alta tasa de desempleo y sub-empleo.

La medicina se articula a la produccién, particularmente a la de ali-
mentos y bienes materiales, como forma de combatir el desempleo y sub-
empleo tratando al mismo tiempo de extender la cobertura de los programas
de atencién médica.

Estos documentos contienen ademis una serie de premisas tendientes a
alcanzar justicia social no s6lo en lo que se refiere al derecho a la salud, sino
también en los 6rdenes econdmicos y de bienestar comunitario.

Como es facil suponer, estos planes y proyectos que tan hermosos lucen
en los documentos presentados, son imposibles de alcanzar en la practcia
real siquiera a medias, si no se realiza previamente una profunda
modificacién de las estructuras socio-politicas, que favorezca la instau-
racién de un nuevo orden signado por la justicia social con participacién
igualitaria de todos los miembros que integren una sociedad.

La igualdad de oportunidades dentro de un sistema capitalista (desarro-
llado o en vias de tal), es una utopia, y de hecho inalcanzable. Y esta
es precisamente la situacién que se da en la inmensa mayoria de las
sociedades latinoamericanas.

Por estas razones, los documentos oficiales internacionales y los de
carécter nacional, nos muestran muy pocos logros alcanzados en materia
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de salud y bienestar social en América Latina (educacién, vivienda,
nutricién, trabajo, etc.).

B. Ideologia de racionalizacién.
(Anélisis).

Los planes y proyectos de extensién de cobertura de la atencién médica,
requieren la instauracion de una racionalizacién de organizacién y funcio-
namiento; esto significa modernizar la infraestructura administrativa como
condicién sine qua non como una forma de lograr una mayor eficiencia
del sector.

Para lograr un alto grado de eficiencia administrativa que garantice una
adecuada racionalizacién en el sector salud, es necesario poner en prictica
un sistema econdmico, basado en criterios objetivos de decisién, analisis de
costo-beneficio, control de productividad y una politica nacional de in-
versiones.

El sistema de racionalizacién tiene una mayor razén de ser, cuando los
recursos destinados a la inversién en el sector salud son limitados, precisa-
mente lo que ocurre en nuestros paises latinoamericanos; en los cuales los
sistenas de atencién médica estan signados por las siguientes caracteris-
ticas:

— duplicaciéon de servicios,

— baja productividad,

— empleo de tecnologia de alto costo y baja utilizacién de la misma,
— falta de mantenimiento para los equipos,

— falta de planeamiento,

— falta de coordinacién intra e inter institucional,

— etcétera.

Para el afio de 1972, la situacién de Venezuela era la siguiente. Los
programas de atencién médica eran desarrollados por 2 grandes insti-
tuciones de caracter puablico nacional, el Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social y el Instituto Venezolano de Seguros Sociales, asi como
por un centenar de otras instituciones también de caracter piblico, ora
nacionales, ora regionales, o locales, sin ninguna coordinacién, dandose
situaciones como la de personas que podian recibir beneficios simul-
tineos de varias inmstituciones, mientras que el 11% de los venezolanos
no tenian oportunidad de recibirla de ninguno de ellos. Desde luego
que esta situacién originaba a su vez otras situaciones anormales. Por
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II.

ejemplo no se sabia cuiles eran las necesidades de recursos humanos
para el sector salud, por lo que las Facultades y Escuelas de Medicina,
asi como otras instituciones de formacién del recurso humano se encon-
traban realmente divorciadas de la realidad nacional y de las institu-
ciones de atencién médica.

Cinco afios después, la situacién no ha mejorado ostensiblemente, te-
niéndose por el contrario la impresién bien fundamentada que la
misma ha empeorado en algunos aspectos.

Mientras existan sistemas con organizaciones de atencién médica como
la que exhibe Venezuela (y ésta se repite con muy pocas variantes a lo
largo de la América Latina con algunas excepciones) no se podra
alcanzar una cobertura amplia que incluya siquiera los marginados
urbanos y los rurales centrados y mucho menos que llegue a alcanzar
el medio rural disperso (nada despreciable porcentualmente en nues-
tros paises, pues en Venezuela representan el 11% del total de po-
blacién), atn cuando la inversién de fondos por parte del Estado sea
aumentada sustancialmente.

Sociedad Politica, Sociedad Civil y Reforma Médica.
(Analisis) .

Es cierto que los proyectos de extensién de la cobertura a través de la

medicina simplificada y la regionalizacién de los servicios de salud, repre-
sentan posibilidades de avance en las conquistas sociales de las clases
marginadas, pero para ello se requiere una toma de decisiones desde el
punto de vista técnico y politico en relacién a las actuales tendencias de
la préctica médica en América Latina.

Mientras se siga considerando a la prictica médica bajo una concep-
cién de neutralidad, por ser una actividad técnica ejercida por cate-
gorias de intelectuales, representantes de una continuidad histérica
que se remonta a los origenes mismos de la historia de la humanidad, que
se ha mantenido como tal atin en paises con grandes transformaciones
sociales y politicas, no serd posible alcanzar las metas propuestas ten-
dientes a satisfacer el postulado “que la salud es un derecho inalienable
de todos los ciudadanos que integran una sociedad”.

Muchos y muy variados han sido los intentos y planes puestos en
ejecucién en diversos paises de América Latina tendientes a asegurarle
a todos sus ciudadanos el derecho a la salud. Desde la intervencién
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del Estado en las Instituciones de Salud, bien como productor directo
de servicios, bien como racionalizador y normalizador, hasta la crea-
cién y desarrollo de las Instituciones de Seguridad Social, cuya forma
de mayor difusién y aceptacién las constituyen los Institutos Naciona-
les de Seguros Sociales, con la serie de defectos e inconvenientes, mayores
o menores de acuerdo al pais que se considere. Debiendo reconocerse
que si bien es cierto que estas Gltimas Instituciones representan una
valiosa conquista de orden social y una mayor y mejor cobertura de
la poblacién, no es menos cierto que estd muy distante la meta de lo-
grarse una cobertura completa. En cierta forma estas Instituciones
que se han desarrollado en paises con estructuras socio politicas que
siguen el modelo capitalista de desarrollo, han acentuado la estratifi-
caciéh de clase, al dividir a la sociedad desde el punto de vista de la
salud, en clases que cuentan con buenos servicios de atencién médica
(Institutos de Seguros Sociales) y clases que cuentan con servicios
de atencién médica de inferior calidad o que no cuentan con ningin
tipo de servicio.

Al mismo tiempo en algunos de estos paises que han desarrollado Ins-
tituciones de Seguridad Social, se da la paradoja (no excepcional, sino
por el contrario de frecuencia relativa) que el Estado contribuye con
fondos financieros de consideracién para el desarrollo de centros de
atencién médica privados, de caricter exclusivamente curativo, con-
tribuyendo con ello no sélo a mantener el status, sino a crear en
oportunidades dentro de la comunidad una imagen falsa de deterioro
de las Instituciones Estatales de atencién médica, aumentando la de-
manda de prestacién: de servicios en los centros privados y encareciendo
considerablemente como consecuencia de la situacién creada, los cos-
tos, que llegan a alcanzar niveles prohibitivos aiin para las llamadas
clases media-altas.

Pareciera como si el Estado consciente de la realidad y necesidad
de cumplir con todos “los ciudadanos de la sociedad con el derecho
inalienable a la salud” y ante las presiones ejercidas por las masas
que con su trabajo y produccién mantienen el pais, pero imposibilitado
para ello por multiples razones, unas de orden financiero, otras de
orden sociopolitico de compromisos con los grupos poderosos, recurriera
a la nefasta e irracional politica desde todo punto de vista de asignar
fondos a las Instituciones Estatales de Salud, donde reconocen los
ciudadanos de bajos ingresos a recibir atencién médica que no siempre
es de muy buena calidad, pero al mismo tiempo de asignar también
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recursos (y a veces en una medida muy generosa), a los grupos pri-
vados para el desarrollo de centros de atencién médica, muchos de los
cuales son de excelencia donde sélo pueden concurrir los ciudadanos
de altos recursos econdémicos.

El profesor Hesio Cordeiro en su ponencia sefiala en relacién a la par-
ticipacién privada en la atencién médica lo siguiente:

Para el afio de 1972, en 7 de los 27 paises estudiados, los hospitales
privados representaban el 50% o mé4s de todos los hospitales.

Esta tendencia no se ha modificado grandemente en uno y otro sentido
en los paises latinoamericanos.

III. Compromiso Histérico
(Analisis)

Termina el autor su ponencia haciendo una serie de consideraciones sobre
el compromiso histérico.

Inicia esta parte final sefialando que la descripcién de las tendencias
y problemas actuales de la prictica médica en América Latina solamente
encontragian razén de ser si convergieran a una practica social cuyo
objeto seria el de asegurar derechos igualitarios reales a la totalidad de
los grupos sociales.

En el plano teérico se ha hecho énfasis en una medicina en funcién
de los modos de produccién, estableciéndose con ello por lo tanto grupos
dominantes y subalternos.

Pareceria correcto sefialar que en tales circunstancias se afirma el poder
de la Sociedad Politica sobre la Sociedad Civil, como orientacién funda-
mental en materia de salud.

La democratizacién de la salud con participacién popular en las deci-
siones a nivel de sus organismos representativos es una posicién inalcan-
zable.

Del analisis hecho de los documentos consultados, pudiera surgir un debate
entre la Privatizacién y la Estatizacién de la atencién médica; lo cual sin
embargo no deberia ser conducido aprioristicamente.

Cuando se desarrolla un Capitalismo de Estado, dentro de un régimen
politico autoritario puede ser cuestionable el hecho que se deba fortalecer
con politicas sociales, la hipertrofia de los aparatos o sistemas del Estado
encargados de formular y ejecutar politicas de salud y atencién médica.
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Surgen interrogantes sobre si no serA aumentado el control politico sobre
los grupos subordinados mediante los mecanismos burocratico-estatales, par-
ticularmente cuando se adoptan medidas, de convivencia, de delimitacién
de campos de accién o de formas de interaccién con el sector privado, es-
pecialmente con las empresas médicas (capitalismo comercial incipiente) y
las compaiias de seguro (capitalismo financiero emergente).

Democratizacién de la salud no debe ser confundido con universalizacién
de la cobertura, atin cuando esta Gltima sea una condicién esencial de la
primera. El problema estd en distinguir una politica de salud que tenga
como proyecto la medicalizacién de la sociedad ,esto es de formas insti-
tucionales de control y disciplina del cuerpo social, orientadas y dirigidas
a un proyecto de liberacién.

El proyecto liberador debera colocar lo teérico en una dimensién politica
resultante del debate, que confronte los intereses de los grupos sociales.

El planeamiento de la salud, la racionalizacién, la modernizacién, la
extensiéon de la cobertura, consideradas como opciones técnicas o politicas
es una cuestibn de poder. El centro de esta cuestién es la hegemonia de
clases.

La medicina simplificada y la regionalizacién de los servicios, como
proporcién de consolidacién de la hegemonia de los sectores dominantes
de un Estado autoritario poderoso, permaneciendo apenas en el plano de
las intenciones los discursos y documentos institucionales, ejercen su papel,
sefialando no sélo el caricter antidemocritico del Estado, sino también
reforzando una medicina clasista.

Sin embargo no debe negarse a priori la validez de estas politicas de
salud. No existen esquemas tebricos generales que puedan aplicarse a cada
situacién en particular.

Despojar la medicina de su aparente neutralidad, contina como un
desafio a las alternativas que seran defendidas. Intrigante y apasionante
tarea tedrico-practica que se cuestiona a cada paso.

Con certeza, los grupos subordinados habrin de labrar el proceso his-
térico de su liberacién, sus propios intelectuales que seran producidos en
el proceso mismo, como soluciones a los impases (falsos o verdaderos) que
enfrentamos en la América Latina contemporénea.

Se sefialaba en el comentario al literal A de la parte I de la ponencia
del profesor Hesio Cordeiro, que las metas propuestas en los docu-
mentos institucionales signados por los Ministros de Salud de las
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Américas, eran inalcanzables tan siquiera en mediana forma, mientras
no se modificasen previamente las estructuras socio-politicas y econd-
micas de nuestros paises.

Y es que resulta dificil de entender cémo se puede socializar una
actividad que como la practica médica (y por ende la medicina) estd
interrelacionada y es por lo tanto interdependiente de tantas otras
variables sociales (educacién, nutricién, trabajo, etc.), y en un pais
cuyas estructuras corresponden a los modelos capitalistas. En honor
a la verdad se debe sefialar de base al profesor Hesio Cordeiro para
elaborar su ponencia, particularmente los producidos en las Reuniones
Especiales de los Ministros de Salud de las Américas, estan impreg-
nados de un contenido social, como si en verdad se quisiera acabar de
una vez por todas con las injusticias sociales en América Latina.

Los hibridos socio-capitalistas son por naturaleza, en lo conceptual
incompatibles, y en la practica son de muy bajo rendimiento; ellos
constituyen la mayoria de veces programas con los cuales se pretende
conciliar intereses y luchas de clases: socializacién de la medicina
para satisfacer los pedimentos de las clases marginadas, al mismo
tiempo que el florecimiento de las empresas médicas y de las compaiiias
de seguros para satisfacer las aspiraciones de las clases poderosas.

Por eso, mientras este estado de cosas persista en América Latina, la
solucién de los problemas de atencién médica y fundamentalmente el
cumplimiento del derecho inalienable a la salud de todos los ciudada-
nos de una sociedad, por parte del Estado, a través de los Institutos
de Seguros Sociales y de otras instituciones afines serd sencilla y llana-
mente inalcanzable.

Lamentablemente, el profesor Hesio Cordeiro no incluyé en su estudio
a la Republica Socialista de Cuba, lo cual hubiese sido realmente muy
interesante, puesto que el modelo cubano se aparta y difiere com-
pletamente de los modelos de los paises analizados en la ponencia. Ello
constituye un ejemplo de otra tendencia en la prictica médica en
América Latina, en donde sobre la base de un régimen socio-politico
de principios marxistas, la salud constituye una de las conquistas
sociales mdas importantes, articulada dentro de un contexto general
que pregona el bienestar del hombre y la justicia social.

Si bien es cierto que esta otra experiencia es tUnica en la América
Latina; no por eso deja de ser interesante y debe por lo tanto ser
tomada como punto de comparacién y valorada en su justa dimension, a
los efectos de considerar lo que mas convenga a los paises latinos, en
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esta época de gran trascendencia histérica para el devenir de nuestros
pueblos.
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TEMA 1

ANALISIS DE LA PRACTICA MEDICA ACTUAL EN AMERICA
LATINA, ALTERNATIVAS Y TENDENCIAS.

Lineas de Investigacién.

Comentario oficial
por Robrico YErez *

Nuestro propdsito

No sera propésito de este comentario poner de relieve el esfuerzo realizado
por Hesio Cordeiro al traer al seno de esta Conferencia el brillante trabajo
que hemos escuchado. Su valiosa contribucién es evidente por si misma, pero
valga la oportunidad para acreditarla ante este magno auditorio.

Tampoco creemos necesario abundar en consideraciones sobre la intencio-
nalidad y la especificidad que conllevan los conceptos de racionalizaci6n
de la atencién médica (1) y extensién de la cobertura, (2) en los cuales
se subsume una de las tendencias actuales de la practica médica latinoame-
ricana. Apuntemos tan solo que estos conceptos han dado fundamento a
una serie de proyectos de reforma (3) que aparecen en nuestros paises en
la presente década, pretendiendo corregir el curso de otra tendencia que
persiste con caracteres dominantes en el escenario de la practica médica
de nuestros paises: nos referimos al modelo médico-hospitalario cuya apli-
cacién generalizada condujo a que los sistemas oficiales de salud se capi-
talicen en exceso (4), determinando que las politicas correspondientes se

* Profesor principal, Facultad de Medicina de la Universidad Catélica del Ecuador

y Ramiro Estrella y Patricio Espinosa, estudiantes colaboradores de la misma Fa-
cultad.
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tornen mas ineficaces y menos equitativas que cuando fueron formu-
ladas.

Las caracteristicas de las dos tendencias y en especial de la primera han
sido tratadas en forma extensa por el ponente oficial. El agregar otras
consideraciones no significaria —a nuestro entender— un aporte para la
mejor comprensién del problema.

Procuraremos més bien restringir nuestro comentario a algunos aspectos
que merecen una cierta reflexién, los que de ser analizados en las discu-
siones subsiguientes bien podrian devenir en significativas contribuciones
para el trabajo futuro de las Facultades y Escuelas de Medicina de América
Latina.

Considerando que una manera razonable de comprender el andlisis que
un autor plantea acerca de cualquier realidad, consiste en tratar de discernir
el sustrato tedrico en que dicho anilisis se sustenta, nos permitimos invitarles
a que nos acompafien en un breve peregrinaje por el debatido campo de
las relaciones entre medicina y sociedad. Intentaremos, por una parte, pre-
cisar los aspectos sobresalientes que marcan la articulacién entre las ten-
dencias de la practica médica con las corrientes filoséficas dominantes en
el pensamiento de la época, y, por otra, procuraremos identificar la légica
del anilisis contenido en la ponencia oficial.

El punto de partida de la ponencia oficial

El autor sefiala que su propésito es analizar la naturaleza de algunos
movimientos de reforma médica que aparecen en los Gltimos afios en América
Latina, principalmente la extensién de la cobertura de atencién médica y
la racionalizacién de los sistemas de atencién con su correlato de medicina
elemental que utiliza tecnologia poco sofisticada y personal preponderante-
mente de nivel auxiliar.

Cordeiro orienta su esfuerzo hacia el establecimiento de hipétesis sobre
el sentido de las relaciones entre el estado dindmico de las luchas sociales
y de las instituciones médicas e identifica a las mencionadas reformas como
movimientos politicos e ideolbgicos que marcan nuevas relaciones entre
medicina y sociedad.

En su trabajo se concentra principalmente en el anilisis del contenido
de los documentos producidos en las Gltimas reuniones de los Ministros de
Salud de las Américas (analisis de los “discursos institucionales”) y establece

de entrada dos limitaciones que tiene esta opcién para el estudio de la
prictica médica latinoamericana: SI SE PARTE DEL ANALISIS DE
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LOS DISCURSOS INSTITUCIONALES —dice— NO SE PUEDE HA-
CER REFERENCIA A LOS EFECTOS PRACTICOS QUE RESULTAN
DE LA EJECUCION DE LOS PROGRAMAS Y ADEMAS, EL MISMO
ANALISIS, REALIZADO A NIVEL CONTINENTAL DEVIENE EN
SUPERFICIALIDADES. Estos problemas, trata de compensarlos con el
estudio concreto de lo acontecido en términos de atencién médica en Brasil,
México y Chile.

Creemos que las limitaciones que el autor sefiala son perfectamente va-
lidas y consideramos que el “estudio de casos” si bien no compensa las de-
ficiencias anotadas, representa un esfuerzo digno de tomarse en cuenta. Sin
embargo, nos parece que el ponente principaliza limitaciones de caracter
secundario y olvida sefialar la limitacién fundamental: los discursos ins-
titucionales, en tanto son reflejo del pensamiento de los sectores a los que
representan los Estados latinoamericanos, traen indiscutiblemente impreso
un sello de clase; pareceria innecesario ahondar en el concepto de que, salvo
excepciones, el Estado en nuestros paises es un instrumento para consolidar
y hacer prevalecer los intereses de los grupos dominantes.

Precisando este aspecto, que representa el punto de partida del trabajo
de Hesio Cordeiro cabe entonces senalar algunos elementos de la relacién
entre medicina y sociedad, alrededor de los cuales el ponente oficial desarro-
lla su trabajo.

En razén del corto tiempo de que disponemos no haremos otra cosa que
destacar aquellos aspectos que nos parecen mas sobresalientes a efectos
de nuestro comentario, remitiendo a los interesados al importante trabajo
que sobre la materia ha realizado Juan C. Garcia (5).

La medicina y el individuo

La corriente tedrica que privilegia en sus analisis el papel de la medicina
a nivel individual es el funcionalismo. Esta corriente se fundamenta en el
positivismo (6). Para el funcionalismo, la medicina no es sino un meca-
nismo del sistema social encargado de corregir las perturbaciones del fun-
cionamiento “normal” del organismo; el enfermarse es por lo tanto un
estado fuera de “lo normal”, una situacién de desequilibrio, de desadapta-
cién, una desviacién individual que debe ser controlada por el médico.

Correlativamente, médico y paciente asumen el papel social que les es
asignado en una forma no conflictiva; lo hacen méas bien, como elementos
que se complementan mutuamente a fin de contribuir a la estabilidad del
sistema social. El enfermo acepta, casi sin excepcién, el manipuleo que el
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médico hace de su propio cuerpo porque “sabe” que tales acciones tienen
como finalidad restituirle el equilibrio perdido; el médico, por su parte,
asume ‘“con toda autoridad” el rol de restaurador de la salud que en su
momento le fue legitimizado por la escuela médica.

Esta forma peculiar de concebir la mutua relacién entre los dos elemen-
tos reduciendo el fenémeno de la enfermedad al nivel estrictamente indi-
vidual, anima a toda una corriente del pensamiento y del quehacer médicos
que se manifiesta por una caracteristica esencial; el control; da margen
al desarrollo preponderante de una sola dimensién en la accién médica; el
curar, y, por sobre todo, aisla a la enfermedad de la matriz social que le da
origen, impidiendo en consecuencia el que pueda ser entendida como un
fenémeno resultante de la distinta ubicacién de las personas en la estructura
social.

La medicina y la sociedad

En oposicién al funcionalismo, autores materialistas consideran a la me-
dicina como un conjunto de pricticas y saberes intimamente vinculados
con la totalidad social y con los elementos supra e infraestructurales que
la integran (7). Es preciso reconocer la existencia de dos lineas de pen-
samiento entre estos autores. Por un lado estin aquellos que sostienen que
la medicina incide esencialmente en el desarrollo de las fuerzas productivas
de la sociedad (8); de otro, los que afirman que la medicina juega mas
bien un rol fundamental en el campo de las relaciones sociales de produc-
cién (9). Los autores ubicados en esta segunda corriente conceden gran
importancia a la instancia ideolégica y al papel mediatizador que tienen
en la sociedad las instituciones y las ideas y puesto que consideran que
las relaciones de produccién son el elemento dinimico y esencial de la
totalidad social, sostienen que la medicina es determinada en tltima instancia
por la lucha de clases; més a(n, argumentan en contra de la aparente
neutralidad de la ciencia y de la practica médica, las cuales no son otra
cosa, para aquellos, que una funcién de las relaciones sociales en cuanto
instrumento de dominacién de clase.

El sustrato tedrico de la ponencia oficial

En Jo fundamental, el anélisis que nos ha presentado Hesio Cordeiro se
ubica en la corriente que privilegia la articulacién de la medicina con las
relaciones sociales de produccién, aunque no desconoce el impacto que

114

aquella puede tener en el desarrollo de las fuerzas productivas de ia
sociedad. Dentro de este contexto, existen al menos dos cuestiones tratadas
en la ponencia que no pueden pasar desapercibidas: “el avance de las
clases subordinadas” y “los esfuerzos de conciliacién”; a ellas nos referi-
remos en lo que sigue.

1. El avance de las clases subordinadas

Textualmente leemos en la ponencia oficial lo siguiente: “...es cierto
que los proyectos de extensién de cobertura a través de medicina simpli-
ficada representan posibilidades de avance de las conquistas sociales de
las clases subordinadas. . . el acceso a la atencién en salud permite atender las
necesidades vitales de alivio del sufrimiento, recuperacién de incapacidades
y preservacién de la vida...”

Es evidente que en estos aspectos la atencién médica alcanza un objetivo
social de importancia indiscutible. Sin embargo, esto no es todo.

El mismo autor advierte sobre el peligro que entraiia el eludir la aparente
neutralidad de los proyectos de reforma médica y asi dice: “...las ten-
dencias' de la prictica médica en América Latina se sitGan en un conjunto
de medidas asumidas por el Estado para dirigir el desarrollo capitalista de
la regién... (y), al mismo tiempo, atienden a funciones de control politico
de las tensiones generadas por las condiciones de explotacién de las masas
campesinas. . .”

Este doble enfoque, que en unos casos presupone el sostener en un nivel
minimo de eficiencia biolégica a una mano de obra barata para los campos
de la agricultura, de la industria y para el Estado mismo, y que en otros,
contribuye a mantener amortiguadas las contradicciones sociales, corrobora
el hecho de que el Estado utiliza a la medicina como un instrumento mas
para mantener la hegemonia de las clases dominantes.

Siendo esto asi, nos resistimos a creer que los programas de salud estatales
representen posibilidades de avance de las clases subordinadas, a menos
que en el concepto de conquistas sociales se esté involucrando la funcién
de apoyo humano que de hecho tiene la atencién médica al consolar al
afligido y aconsejar al preocupado. Realmente nos parece que si el Estado
es un 6rgano de dominacién de clase, es poco razonable que esté impulsando
proyectos que vayan a abrir brechas por donde podrian canalizarse los
esfuerzos de liberacién de los grupos no privilegiados; ni siq{xiera las con-
cesiones que el Estado hace a las clases subordinadas en ciertas situaciones
coyunturales apuntan en esa direccion.
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Lo que verdaderamente es cierto es que el Estado “se declara” como el
reivindicador de las méis caras aspiraciones populares y que los proyectos
que giran en torno a las propuestas de extender la cobertura de atencién
médica a toda la poblacién “postulan” el derecho a la salud como algo
inherente a las necesidades humanas.

Sin embargo, en la realidad, los hechos estin demostrando que tales de-
claraciones y tales postulados pertenecen al terreno de la perfecta utopia. Si
no, detengdmonos un momento para observar lo que acontece en el campo
de las relaciones de la medicina con la esfera de la produccién. Dos ejemplos
vienen al caso.

a) El impacto de las defunciones prematuras de los trabajadores

A primera vista resulta légico suponer que si el Estado es el encargado
de velar por la salud de toda la poblacién, haria todo esfuerzo, todo
sacrificio si se quiere, por impedir la muerte prematura de los ciudadanos,
sobre todo si éstos aportan con su trabajo para mantener la economia del
pais y garantizar el desarrollo. Eso es tan obvio que a pocos se les habia
ocurrido pensar que la muerte prematura de un trabajador solamente sea
motivo de preocupacion de quienes detentan el poder econdmico, en el caso
de que prevenirla contribuya a evitar un descenso de la produccion.

Uno de los organismos crediticios internacionales (10) dice a este respec-
to: “...la mortalidad prematura puede no imponer por si misma un costo
econdémico. .. si la mala salud resulta en la sustitucién, sin ningin costo, de
los trabajadores fallecidos por trabajadores desempleados sanos, puede que
no se registre un descenso en la produccién”.

He aqui como las consideraciones morales sobre el valor de la vida
humana, las declaraciones acerca de la salud como derecho universal inalie-
nable, pasan a ocupar un lugar secundario, en la medida en que se subor-
dinan a los intereses del capital.

Pensamos que criterios sui generis como el que acabamos de citar, deben
estar formando parte, en alguna medida, de las politicas de salud y de los
correspondientes programas en paises que como los nuestros tienen precisa-
mente altos indices de desempleo.

b) El impacto del ausentismo laboral

El ausentismo por enfermedad es otro fenémeno que interesa a las esferas
que controlan la produccién. “La morbilidad de la fuerza laboral que causa
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ausentismo del trabajo puede tener un mayor impacto econémico (que las
muertes prematuras)...” dice la misma instituciébn prestataria citada an-
teriormente y agrega: “...incluso en condiciones de desempleo elevado, la
sustitucién temporal de los trabajadores ausentes es probable que resulte
en pérdidas de produccién... (y) si a la enfermedad se suma la malnu-
tricién, los efectos deletéreos inciden no solo en la produccién, sino que
disminuyen también la productividad de la capacitacién, el menoscabar
la capacidad de aprender” (11). Como se observa, preocupa a los grupos
dominantes la pérdida de energia, de vigor, de capacidad de concentracién
de los trabajadores, en la medida en que estos hechos impiden una mayor
acumulaciéon de capital. Se explica entonces porqué los sectores empresa-
riales, en intima colaboracién con el Estado, deciden ofrecer servicios
“gratuitos” de atencién médica a sus trabajadores; se explica porqué el
mismo Estado es el que “obliga” a los empresarios a instalar tales servicios
en la misma sede de sus industrias; porqué se ofrecen programas de suple-
mentacion alimenticia a los trabajadores, y porqué, cuando el caso lo indica,
se ejecutan ambiciosos programas de control y erradicacién de enfermedades.
¢Todo esto, “para proteger al trabajador”? Creemos que en apariencia
si, pero en esencia no, puesto que el efecto neto es una reduccién en el
ausentismo, mayor explotaciéon de la fuerza de trabajo y pingiies beneficios
econémicos para el sector patronal.

En conclusién, no se dan al abrigo de los novisimos proyectos de reforma
médica, posibilidades reales de avance de las clases subordinadas; por el
contrario, tales proyectos apuntan mis bien a convertirlas —como bien lo
anota el propio autor— en un cuerpo domesticado y décil, sin antagonismos
ni luchas, sin contradicciones y dedicado Gnicamente a colaborar en forma
eficiente con los técnicos de los organismos de salud.

Este asunto nos conduce a comentar el segundo aspecto de la ponencia
considerada por el autor como “la cuestién central”.

2. Los Esfuerzos de Conciliacion

Al definir su compromiso histérico, Cordeiro hace una proposicién expre-
sada en los siguientes términos: “La cuestién central —dice— es cémo
conciliar una participacién creciente de los grupos sociales subordinados con
la tecnoburocracia estatal que concentra y centraliza cada vez mas el po-
der, en coyunturas en que predomina la coercién sobre el consenso”.

Lamentamos discrepar con el alcance y contenido de esta proposicién.
Creemos que la cuestién central no es conciliar, puesto que todo esfuerzo
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orientado en ese sentido se subordinaria a los nuevos proyectos de instau-
racién de la hegemonia de las coaliciones dominantes. Participamos mas
bien del criterio de que seran las propias masas oprimidas de la Ameérica
Latina las que han de elaborar, en forma auténoma, el proceso histérico
de su liberacion, generando sus propios intelectuales orgénicos y abriendo
cauces hacia una medicina auténticamente popular.

La medicina popular y la formacidn de personal

Este es un aspecto muy brevemente tratado por el ponente oficial pero
que nosotros deseariamos destacar en el seno de esta reunién dadas las
implicaciones inmediatas y mediatas que tiene para las Facultades de Me-
dicina latinoamericanas.

Las nuevas tendencias de la practica médica presuponen naturalmente
la formacién de personas con un adiestramiento que responda a los objetivos
de la medicina simplificada.

Las proposiciones sobre la formacién de un trabajador de salud comu-
nitario (12), de un trabajador de promocién de la salud (13) y de un
administrador de la salud no médico apuntan claramente en esa direccién.

Tales proposiciones corren paralelas con otras que emanan de las propias
escuelas médicas y de varios certimenes de alcance nacional e interna-
cional.

Se dice, por ejemplo, que ‘“el nuevo médico” latinoamericano deberia
ser una persona que conozca mas de enfermedades infecciosas y menos de
enfermedades degenerativas; que sepa mas de epidemiologia y de promocién
de la salud comunitaria y menos de Anatomia y Fisiologia; que sea capaz de
realizar cirugia de emergencia con equipo limitado pero que también tenga
conocimientos de agronomia, del valor nutritivo de los alimentos y del papel
de la ganaderia en la vida rural (14). En todo caso, se afirma que la
formacién de un profesional con estas caracteristicas deberd hacerse en un
nimero reducido de afios.

Conocemos que en varios paises latinoamericanos se estin emprendiendo
reformas, tanto al exterior de las escuelas médicas como al interior de ellas,
para proveer el personal que requieren los programas de extensién de la
cobertura de atencién médica.

En el Ecuador por ejemplo, el Ministerio de Salud Publica auspicia
todo programa de formacién de trabajadores de salud, a nivel auxiliar,
intermedio o superior que responda, aunque sea en parte, a los propésitos
de los proyectos de reforma médica. No es el momento para comentar
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sobre los pocos éxitos logrados y los muchos fracasos cometidos en esta
situacién particular. Tan sélo y con el objeto de ilustrar el criterio de ustedes
acerca de la tendencia prevalente, vale la pena hacerles conocer que el
internado rotatorio, hasta hace poco restringido en nuestro pais a los grandes
hospitales de las principales ciudades, se extendi6 en los ultimos meses a
todo el territorio nacional, involucrando atin pequefios centros hospitalarios,
en lo que se denominé el “internado prerrural”. Sin supervisién adecuada, el
internado prerrural se convierte en una especie de “antesala” al subsiguiente
ejercicio, no supervisado, y también obligatorio, de la medicatura rural.
Ambos programas son financiados, casi en su totalidad, por el Ministerio
de Salud, el cual asi promueve que el médico ecuatoriano participando en
las actividades del desarrollo rural, se convierta en “un agente activo en la
promocién de la salud comunitaria”, segin los dictados e intereses del
Estado.

Seguramente en otros paises de la América Latina las experiencias han
ido mucho mas all4. Nosotros no quisiéramos aventurar opiniones al res-
pecto, pero si quisiéramos plantear ante esta Conferencia la necesidad de
realizar una investigacién y un andlisis muy critico sobre estos aspectos, tal
vez a la luz de recomendaciones generadas en el seno de la propia UDUAL.

Varios de los presentes recordarin la siguiente conclusién que emand
de una de las Conferencias anteriores (15):

“Se debe estudiar la conveniencia de reducir los afios de formacién del
médico latinoamericano y la creacién de otro tipo de profesional de la
salud que en corto tiempo sea capaz de interpretar los grandes problemas
socio-bioldgicos, asigndndole funciones de diagnistico y tratamiento. Todo
ello en consecuencia con las necesidades apremiantes de ampliar la cober-
tura de los servicios de salud actualmente existentes”.

Se nos hace muy dificil pensar cémo un tipo de profesional de salud
formado en corto tiempo pueda alcanzar las metas que se proponen en
esta declaracién y mucho mas dificil todavia nos resulta concebir cémo los
cambios en los programas de formacién del personal de salud, fundamentados
en planes de estudios contrahechos y simplificados, vayan a asegurar la
prestacién de servicios médicos de la mas alta calidad a toda la poblacién.

En varias oportunidades y desde hace varios afios hemos escuchado que
un cambio de enfoque en los planes de estudio desde el punto de vista
curativo hacia el preventivo seria una solucién acertada que permita formar
nuevos profesionales mis acordes con “las necesidades nacionales”.

Dudamos mucho que ‘la formulacién de politicas educativas fundamentadas
en principios preventivos y la correlativa reformulacién de los disefios cu-
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rriculares, hayan sido medidas conducentes para lograr modificaciones en
el terreno de la practica médica orientadas a superar, por ejemplo, el
concepto que vincula el acto médico con la ecuacién: bienestar = compra
de un producto.

¢Seré tal vez que estas politicas de prevencién deben formularse en el
propio terreno de la prictica médica? Si asi se hace, ¢cudles serian los
mecanismos para transformar la légica de la produccién capitalista en el
campo médico? Cémo lograr que la poblacién privilegie la utilizacién de
bienes colectivos preventivos y que deseche simultineamente el consumo
masivo de “drogas milagrosas”, de ‘“vitaminas salvadoras”, de afrodisiacos
estimulantes, tranquilizantes y de toda una farmacopea sui generis que es
“el nicleo estructural del intercambio terapéutico, mediatizado por los
cuidados y el dinero, la prescripcién y los honorarios” (16).

¢Hasta dénde, sefiores delegados, una medicina al servicio del pueblo
y por lo tanto cientifica puede darse a través de cambios en los esquemas
de formacién del personal de salud? ;O serd mas bien, la desaparicién del
capitalismo —como lo postula Polack (17)— la condicién sine qua non
para alcanzar una medicina auténticamente popular?

Referencias

(1) El proyecto de racionalizacién de la atencién médica surge del diag-
néstico de inadecuacién, retraso, incompetencia gerencial y financiera
del sector, en razén de lo cual se propone una nueva racionalizacién
en la organizacién y funcionamiento de la atencién médica que lleve
al interior del sector salud, la légica del funcionamiento del sisterna
econdmico; criterios objetivos de decisién; andlisis de costo-beneficio;
control de la productividad y una politica racional de inversiones.

(2) El proyecto de extensién de la cobertura de atencién médica pretende
proveer de servicios de salud a los grupos poblacionales rurales dis-
persos y urbanos marginales que en la actualidad no reciben atencién.
Se estima que son aproximadamente 120 millones de latinoamericanos
los que estin al margen de los sistemas de atencion médica. Se pro-
pone que los proyectos dirigidos a incrementar la cobertura de atencién
formen parte integrante de los programas de desarrollo regional, de,
los “polos de desarrollo” y de las 4reas en que se realicen programas
de estimulo a la produccién de alimentos.

(3) La extensién de la cobertura y la racionalizacién de la atencién médica
no sélo que hacen parte de un proyecto de incorporacién de nuevos
contingentes poblacionales a la fuerza de trabajo de produccién de
bienes materiales, sino que ligondose a otros conceptos, como ‘el
devecho universal a la salud” se transforman en proyectos nacionales
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(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

que garantizan (en apariencia) una unidad politica y social sobre la
cual se sustenta un Estado “representante de todos los ciudadanos”.
La participacién comunitaria es otro elemento que se articula con
los anteriores. A fin de “aprovechar el inagotable potencial de la
poblacién” se propone que sean los mismos desocupados del campo y
las ciudades quienes deban colaborar como mano de obra en el sector
salud... “canalizando de este modo sus inquietudes (?) (la interro-
gacién es nuestra) hacia actividades de verdaderos servicios so-
ciales”.

La modernizacién administrativa apunta también a lograr la repre-
sentacion de los “consumidores de servicios de salud” en los centros
de decision, en un esfuerzo por coordinar y reforzar las tareas de las
agencias gubernamentales.

Se gasta demasiado en hospitales, en equipos sofisticados y en personal
hospitalario altamente especializado; se limita hasta el absurdo la
utilizacién de los fondos gubernamentales solamente para la cons-
truccién de nuevos hospitales o para ampliar los existentes, a sabiendas
de que gran parte de los costos ordinarios de hospitalizacion son
esencialmente costos de “hotel” y a sabiendas también de que la gran
mayoria de las enfermedades mas comunes —gastrointestinales, respi-
ratorias— pueden tratarse eficazmente sin necesidad de hospitaliza-
cién.

Nos referimos a un documento mimeografiado denominado “Medicina
y Sociedad” en el cual el doctor Garcia hace una exposicién en pro-
fundidad y un andlisis critico acerca de las tesis existentes sobre el
significado de la medicina.

“Positivismo: corriente filoséfica que se desarrolla a mediados del
siglo xmx y que renacié con el nombre de neopositivismo en el si-
glo xx. El positivismo, segin Michael Lowy estd fundado en dos
premisas esenciales: a) la sociedad puede ser epistemolégicamente
asimilada a la naturaleza; en la vida social reina una armonia natural;
y b) la-sociedad estd regida por leyes naturales, es decir, por leyes
invariables, independientes de la voluntad y de las acciones huma-
nas”. (J. C. Garcia: op. cit.)

En esencia, en una totalidad social se reconocen: 1) la infraestruc-
tura —base econémica— constituida por las fuerzas productivas y
las relaciones sociales de produccién; 2) la supraestructura en la que
se identifican la instancia juridico-politica y la instancia ideolégica.
En el concepto “fuerzas productivas de la sociedad” se involucran:
por un lado, el trabajo humano y por otro, los instrumentos de que
el hombre se sirve para la produccién. “Los autores que privilegian
la articulacién de la medicina con las fuerzas productivas (Stern,
Terry, Sigerist) se apoyan en tesis desarrolladas por el Engels ma-
duro. La declinacién de la morbilidad y de la mortalidad no se
debe, segin los epidemidlogos que siguen esta corriente, solamente
a la accibn médica, sino que a ella contribuye el desarrollo de las
fuerzas productivas; los instrumentos, en consecuencia, aparecen en
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9)

(10)
(11)

(12)

(13)

esta corriente jugando un papel fundamental en el progreso social”.
(J. C. Garcia: op. cit.).

Las relaciones sociales que se establecen entre los hombres en el
proceso productivo, corresponden al concepto de “relaciones de pro-
duccién” en cuyo interior se destaca a su vez, con caracteres muy
nitidos, el concepto de “propiedad de los medios de produccién”. La
diferente ubicacién de los hombres en el proceso productivo (ie. la
propiedad o no de los medios de produccién) determina su ubicacién
en clases sociales distintas. Varios autores se ubican en la corriente
que privilegia la vinculacién de la medicina con las relaciones sociales
de produccién. Entre ellos, cabe destacar a Polack, autor del libro
denominado “La Medicina del Capital”.

Banco Mundial: Salud. Documento de Politica Sectorial, 1975, p. 30.
Banco Mundial: Salud. Documento de Politica Sectorial. 1975, pp.
30-31.

Asi considera el Banco Mundial que debe caracterizarse el “trabajador
de salud comunitario”:

1. Podria ser hombre o mujer;

2. Podria ser un viejo curandero, una partera tradicional o un joven
graduado de la escuela primaria;

Podria ser alfabeto o analfabeto;

Podria desempenar otro empleo;

Deberia ser seleccionado por la comunidad;

Su formacién consistiria en lo siguiente:

SRS )

6.1. breve adiestramiento en el tratamiento de las enfermedades
més comunes;
6.2. formacién muy limitada en técnicas clinicas;

— técnicas elementales de cuidados maternos e infantiles.
— Atencién de partos.
— Control de crecimiento de los nifios.

7. Sus labores principales serfan éstas:

7.1. organizar sesiones maternales para alimentar a los nifios y
para impartir educacién sobre nutriciébn a las madres;
llevar a cabo vacunaciones;

fomentar la planificacién familiar, y

organizar las actividades comunitarias en el campo de la
salud ambiental, abastecimiento de agua y servicios sani-
tarios.

7
7
7

o

8. Su formacién podria lograrla, bien asistiendo al programa durante
dos semanas seguidas, o bien concurriendo una vez cada quince
dias por un periodo de seis meses.

El “trabajador de promocién de salud” responderia a las siguientes
caracteristicas:
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(14)

(15)

(16)
(17)

1. Seria un egresado de la escuela primaria o mejor de la secun-
daria; !

2. Trabajaria en régimen de jornada completa;

3. Su adiestramiento consistiria primordialmente en tecnologia sani-
taria y de abastecimiento de agua;

4. Tendria nociones elementales de sociologia médica y medicina
tradicional;

5. Se le ensefarian también algunas técnicas clinicas;

6. Su programa de formacién duraria de 18 a 24 meses;

Partiendo de la “Alocucién ante la 272 Asamblea Mundial de la
Salud” realizada por el Director General de la Organizacién Mundial
de la Salud, y al referirse a la “Reforma de los Servicios de Salud”, el
Banco Mundial hace las proposiciones que se resumen en el comen-
tario.

(véase; Banco Mundial: op. cit. pp. 51-53).

UDUAL; Memorias de la VIII Conferencia de Facultades y Escuelas
de Medicina de América Latina, Quito, 1973, pp. 381-382.

Garcia, J. C.: of. cit.

Polack, J. C. La Medicine du Capital, Maspero, Paris, 1971.
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SEGUNDA SESION PLENARIA
Lunes 21 de noviembre de 1977

16:00 hs.




ACTA DE LA SEGUNDA SESION PLENARIA, REALIZADA
EL DIA 21 DE NOVIEMBRE

A las 4:00 P. M. y bajo la presidencia del doctor Dagoberto Espinoza se
dio comienzo a la reunién con la lectura de la Ponencia del Tema II: La
Interaccién entre la Comunidad y la Universidad en el Proceso Educativo,
por el doctor Fernando Sanchez Martinez.

Concluida que fue la lectura, se dio un receso.

La sesién se reinicié6 bajo la presidencia del doctor Carlos Moro G., De-
cano de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela.

Se procedié a la lectura de los Comentarios, interviniendo en primer
lugar el doctor Manuel Sirvent, representante de México. En segundo lugar
intervino el doctor Tirso Victori4, representante de la Replblica Domi-
nicana.

Antes de iniciarse el periodo de discusién en lo general, el Presidente doctor
Moro record6 a los asambleistas la necesidad de inscribirse en el Tema de
referencia para integrar los grupos de discusién.

Nadie se anot6 en el uso de la palabra, en vista de lo cual el Presidente
dio por terminada la Sesién Plenaria de la tarde.

En relacién al Comentario del doctor Vasco, de Colombia, manifiesta no
estar de acuerdo con él cuando dice que la propuesta cubana que se aplique
en la medida que sea posible el sistema de salud y educacién de Cuba a
los paises latinos, considerando que la contribucién es valiosa en efecto.

Se cierra la inscripcién para intervenir.

Se concede el derecho de palabra al doctor Juan César Garcia, repre-
sentante de la OPS. Dice que conoce bien los diferentes aspectos de la
revolucién cubana y particularmente lo que atafie a la salud y a la edu-
cacién, que puede servir de ejemplo y ser tomado por otros paises en la
medida de sus posibilidades.
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El doctor Hesio Cordeiro se manifiesta en el mismo orden de ideas formu-
lado por el doctor Juan César Garcia. Afiade algunos comentarios de ca-
racter general.

El doctor Otto Menéndez, de Guatemala, hace un comentario a la Po-
nencia cubana sobre los aspectos cientificos que avalan la misma y hace
algunos sefialamientos en el campo de la Odontologia.

La sesi6n se levanta después de algunas informaciones generales por el
secretario.
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TEMA 1I

LA INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA UNIVERSIDAD
EN EL PROCESO EDUCATIVO

Por:

GUAROCUYA BATISTA DEL VILLAR
Jost Garcia Ramirez

MaciNn Domingo PurLLo
FernanNDO SANCHEZ MARTINEZ
Branca O. Garcia Vpa. P.
Dacosertro TEJEDA ORTIZ

PRESENTACION

El desgaste creciente del sistema social vigente en nuestros paises, obliga
necesariamente a la bisqueda de nuevos mecanismos de dominacién y una
mayor racionalizacién para el afianzamiento de la dependencia por parte
del centro hegeménico; a su vez hace necesario el ‘surgimiento de un proce-
so de contestacién y de lucha por parte de los paises dependientes que estin
empefiados en la construccién de su destino.

Este fendmeno tiene que ser el punto de partida para la comprensién
de lo que esti sucediendo hoy en dia en nuestros paises a todos los niveles.
Por eso, una redefinicién de la Universidad en cuanto a funcién y contenido,
asi como el sector de salud, tiene que tener esto como referencia de andlisis,
salvo la intencién manifiesta de obtener un resultado parcial y subjetivo.

* Rector de la UASD; decano de la Facultad de Ciencias Médicas, y profesores
de la misma Universidad.
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Tal ha sido el marco general para la realizacién de este trabajo, sobre
la “Interaccién entre la Comunidad y la Universidad en el Proceso Forma-
tivo”. Ha sido también intencién nuestra particularizar lo menos posible y
realizar planteamientos generales que generen especificidades en su lectura
con referencia a experiencias, al igual que en las discusiones colectivas de
esta Conferencia.

I. UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD: CORRELACION HISTORICA

La Universidad como conceptualizacién y como institucién es una realidad
contingente. Esto quiere decir que la Universidad no ha existido siempre en
la sociedad, sino que incluso, nace en un momento dado, en sociedades
concretas, atendiendo a condicionamientos especificos. La Universidad, pues,
se ha ido articulando y conformando con particularidades locales en mo-
mentos concretos de una cronologia histdrica.

Por estas razones, la realidad que podemos identificar como Universidad
en la actualidad en las diferentes sociedades dcnde existen, no es mas que
la expresion de la totalidad de esa sociedad atendiendo a variables de
caricter interno y externo, general y particular, local y universal.

La explicacién de esa dinimica histérica (Universidad-Sociedad) se ex-
plicita en dos perspectivas:

a) Aquella que describe los cambios y sus diferentes modalidades con
una Optica parcial en la cual la Universidad acusa un caracter fe-
nomenolégico dentro del sector privilegiado y “auténomo” de la tota-
lidad social de la Educacién.

b) Aquella que describe los cambios dentro del sector Educacién pero
correlacionando a éste con la totalidad de la estructura social; es
decir, que manteniendo sus leyes internas, su realidad no es més que
el producto de la interrelacién de los diferentes sectores de la so-
ciedad.

En el primer caso, el anélisis se vuelve para si, se consume en si, para
resumirse en una descripcién de si, perdiendo la riqueza de la totalidad, lo
cual serd un obsticulo para la comprensién objetiva en correspondencia
con la realidad. En el segundo caso, por el contrario, el anilisis gana una
categoria sociolégica, una dimensién socio-econémica, un contenido politico-
ideolégico, que permiten detectar las raices del fenémeno.

En consecuencia de esta realidad metodolégica es posible entonces poder
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determinar cuindo, por qué y para qué surgen las Universidades en las
sociedades. En el contexto del llamado “mundo occidental”, Europa es el
modelo de referencia obligatorio para el anilisis de la correlacién Univer-
sidad-Sociedad donde se pueden identificar perfectamente lineas particulares
y puntos de partidas académicas-histérico-sociales, que dan connotaciones
de trascendencia y de riqueza a la discusién en cuestién.

En una sociedad Europea de economia de subsistencia, de simple orga-
nizacién social donde no existe la propiedad privada ni la divisién de
clases sociales, en un estadio donde las fuerzas materiales existian en niveles
de complejos, la transmisién tecnolégica y cultural se realizaba en un pro-
ceso de socializacién que descansaba en la familia, en el clan ,a través de
una mediacién de caricter oral en condiciones Agrafas.

En esta sociedad donde la prictica social no conocia la divisién de lo
intelectual y manual, de lo teérico y lo prictico, dadas las condiciones
de subsistencia, no habia necesidad de instituciones como la Universidad.
Pero cuando esta sociedad se modifica a consecuencia de una organizacién
estructural, donde se ha producido un desarrollo complejo de sus fuerzas
materiales, donde se ha dado una divisién de trabajo debido a una divisién
de clases y division en el uso y la pertenencia de la propiedad y el
comple‘jo desarrollo tecnolégico-cientifico hacen imposible su transmisién
en base a la socializacién familiar y clanica; surge la necesidad de organizar
instituciones extra-familiares, formales, generadores y transmisores de co-
nocimientos capaces incluso de ser matrices para la difusién de la “cultura”
y la ciencia.

La escuela y posteriormente la Universidad surgen entonces como necesi-
dades estructurales para la “produccién y difusién de la cultura”, formar
los recursos humanos necesarios para responder a las necesidades tecnolégi-
cas, profesionales y cientificas en el sector econémico, politico y social. La
Universidad pasarid a reproducir la visién del mundo de la clase en el poder
y reproducird el modo de produccién dominante.

La “Universidad” surge de esta manera como la cilispide de racionaliza-
cién en el campo de la educacién en correspondencia con el modo de pro-
duccién social dominante. La Universidad perderid su “pretendida inocen-
cia” ,para acusar una funcién incluso que trasciende el campo académico-
cientifico como es el politico. La Universidad va a generar el producto mas
apreciado para el sistema, ya que la élite alli formada pasard a desempenar
los puestos-élite decisivos de esa sociedad a nivel econémico, politico, social,
cultural y religioso.

En la 6ptica europea la comprensién de la evolucién en cuanto a concep-
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tualizacién, contenido, estructuracién y funcién de las Universidades a
partir de la Edad Media debe hacerse en relacién a la conformacién del
modo de produccién capitalista, de tal manera que las modalidades que
explicitan las Universidades en este proceso son el producto de la configu-
racién del capitalismo como sistema dominante en ‘“‘occidente” y de las
particularidades locales en cuanto a nivel de desarrollo de los diferentes
paises.

Para nosotros los latinoamericanos, la explicacién de correlacién Univer-
sidad-Sociedad en la perspectiva metodolégica con la cual nos identificamos
en este trabajo es valida en sus generalidades, pero su anilisis correcto debe
hacerse tomando en cuenta las caracteristicas de nuestro proceso de formacién
histérica como sociedades dependientes en un estadio desigual de desarrollo
dentro del capitalismo en relacién a su centro matriz y hegeménico en su
expresion imperialista.

Y esto porque, quiérase o no, la totalidad particular es més comprensible
en nuestro caso, cuando ella es situada en la totalidad latinoamericana y es
considerada en su relacién de metrépolis-periferia. Asi surgen alli las ex-
plicaciones de caricter externo decisivas en la estructuracién tipolégica, ya
que “las formaciones sociales latinoamericanas son especificas, pero forman
parte del proceso histérico mundial de la expansién del capitalismo. Amé-
rica Latina es incorporada como 4rea “periférica” en ese proceso, pero
no reproduce los fenémenos de las naciones “centrales” sino que experimenta
el surgimiento de formaciones socio-econémicas especificas, caracterizadas
por su dependencia. Estas formaciones socio-econémicas dependientes deri-
van su especificidad, por tanto, de dos fuentes: por un lado, de las leyes
del desarrollo del sistema capitalista internacional (principalmente de las
caracteristicas de su centro dominante) y, por otro, de las condiciones
internas propias del pais dependiente”.

“La categoria dependencia expresa la relacién entre los paises periféricos
y los centrales dentro del sistema capitalista internacional. Esto se concibe
como una totalidad estructural: las conexiones que los paises dependientes
establecen con el centro hegeménico implican una relacién de dominaci6n-
subordinacién. La importancia creciente en estas relaciones de las llamadas
transnacionales sugiere que el sistema deberid considerarse en el futuro méis
que como integrado por relaciones entre paises o regiones, como integrado
por una estructura supranacional”.

“La dependencia no es, pues, una “causa eficiente” de la formacién social
dependiente; mas bien es una connotacién, una referencia a la matriz de
relaciones con el centro hegeménico, que presta su especificidad a todos
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los fenémenos y procesos observables en la formacién social dependiente. Esa
matriz dominacién-subordinacién condiciona: los procesos sociales histéricos,
de modo que la evolucién del capitalismo se lleva a cabo de una manera
especifica como un capitalismo dependiente. El concepto dependencia, por
tanto, no viene a ser una variable adicional, sino que constituye una pers-
pectiva distinta que obliga a reinterpretar globalmente el subdesarrollo. Esto
no es un estadio de “atraso” respecto a las sociedades desarrolladas, que
pueda ser superado linealmente, mediante la imitacién del proceso seguido
por esas sociedades, sino una condicién estructural, necesaria para explicar
el desarrollo de los paises avanzados”.

“La referencia a la dimensién dependiente no implica que los procesos
observables en el interior de cada sociedad dependiente deban explicarse
por una vinculacién directa causal con los procesos que ocurren en el centro
del sistema. Dentro de su propia evolucién, con sus propias caracteristicas,
dichos procesos van expresando las leyes del desarrollo capitalista. En con-
secuencia, la teoria de la dependencia se propone en primer término des-
cubrir las leyes de este modo de produccién y de su superacién. Tratard por
tanto, de analizar las variables observables en sus elementos infra-estruc-
turales, asumiendo que éstos tendrin caracteristicas propias”.

Pero como no se da el mecanismo en términos de las determinantes, hoy
estd aceptado el espacio de la relativa autonomia de la superestructura. Y
aunque la superestructura tiene por misién la reproduccién del modo de
produccién dominante, al gozar de una cierta autonomia permite la exis-
tencia de espacios que tienen posibilidades de ser mediaciones de cuestiona-
mientos que facilitan respuestas de superacién.

De aqui, que aunque la estructuracién de la Universidad tiene una co-
rrespondencia con la estructura social no estd destinada a ser una realidad
mecanica, sino que por el contrario la Universidad tiene posibilidades que
le permiten “asomos” y “tentativas” que son la contradiccién de esta rela-
cién, dependiendo de situaciones, coyunturas y estructuras aunque en grados
relativos.

La comprensién de esta realidad es la que lleva a una comprensién y a
una redefinicién de la Universidad en el contexto latinoamericano desde
el momento en que se asume conciencia de la dependencia. La Universidad
podria pasar a ser la:fragua que permite la formacién de profesionales con
herramientas cientificas de comprensién social, y elaboracién de un pen-
samiento que dé trascendencia a la lucha de superacién de l2 dependencia,
pretendiendo incluso como ideal que ella se pudiera convertir en *“generadora
de autonomia nacional”.
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Es dentro de la asumida de conciencia de la dependencia y la liberacién
nacional que la Universidad latinoamericana debe hoy redefinir su papel en
cuanto a centro generador de conocimientos y formador de recursos hu-
manos.

1. SALUD, MEDICINA, UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD

La transformacién de la naturaleza, de los bienes materiales en productos
utiles para satisfacer las necesidades humanas, los medios que utiliza el hom-
bre para esto y cémo se distribuye lo producido, constituye el aspecto fun-
damental que nos permite comprender las caracteristicas basicas de cualquier
sociedad. La forma historica en que se realiza la produccién y las relaciones
que establecen los protagonistas de este proceso, definirin las modalida-
des que explicitarain una sociedad histéricamente considerada dentro de
una formaci6n social especifica. En el modo de produccién capitalista donde
la posesion de los medios de produccién por parte de una clase social en
perjuicio de otra, se configurard en base a la explotacién, castrando las
capacidades creadoras del hombre e imposibilitando su realizacién humans
mediante la utilizacién de todas las formas posibles de dominacién.

Es dentro de esta perspectiva dialéctica: dominacién-liberacién, que ha
de concebirse el anilisis de cualquier sector de una sociedad en el modo de
produccién capitalista.

Las relaciones de poder entre los dominados y dominantes, la lucha
de clases para este analisis no debe estar enmarcada en el sector objeto del
analisis, sino en la referencia de Ia totalidad en su connotacién histérica.

Para nosotros, el anlisis del sector salud no es una excepcién a estas
consideraciones. Por el contrario, su comprensién debe abarcar sus caracte-
risticas internas en cuanto a fomacién, ejercicio, produccién, atencién, divi-
sién dc trabajo, valorizacién, etc., pero también en su nivel externo en cuanto
a su funcién como sector en la articulacién estructural de la sociedad.

El sector salud, generard un saber “oficial”, una respuesta formal expli-
citada en recursos humanos dentro de un ejercicio profesional con normas,
valores, actitudes formales. La estructuracién de un “cuerpo teérico”, de
un marco conceptual, de concepciones racionalizadas “cientificas”, comple-
taran los aspectos inmediatos fundamentales.

Incluso, la reproduccién mitolégica serd una necesidad estructurai para
la no demarcacién entre el enunciado y la realidad, lo ficticio y lo verdadero,
lo real y lo aparente. Por ejemplo, se enunciard la Medicina como un bien
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para beneficio de todos los hombres, pero en la prictica se convertiri en
una Medicina para beneficio de una minoria, de una élite.

En un modo de produccién capitalista, el sector salud tendrd como ob-
jetivos basicos:

a) Dar salud a la clase dominante en los niveles mas éptimos posibles.

b) Mantenimiento de la vida de los trabajadores para garantizar capa-
cidades de produccién, de la mano de obra necesaria para el aumento
de la productividad.

c¢) Mediacién de dominacién mediante la alienacion de sus agentes y
el amortiguamiento de las contradicciones a través de acciones iluso-
rias y reales curativas.

En el modo de produccién capitalista, la Medicina, pues, serd una Me-
dicina de clases, una Medicina concebida como valor de cambio. Se con-
vertiri en una mercancia, privilegio de los poseedores de los medios de
produccién. De tal suerte, que la Medicina como “actividad profesional
cientifica” serd una mediacién para obtener bienes, sinénimo de poder en
la sociedad capitalista. En consecuencia, se desarrolla una Medicina indivi-
dualista, de explicacién causalbiolégica, curativa. Dominard la Medicina de
la enfermedad, por encima de la Medicina de la salud, razén por la cual
sélo interesard el hombre enfermo, generador de “trabajo” y por lo tanto
de dinero y lucro.

La articulacién del sector salud implica necesariamente la dedicacién de
recursos humanos especializados, armados con conocimientos y adiestra-
mientos, destinados a ser los responsables de la dindmica de una praxis
social definida en funcién de una profesionalizacién atendiendo a la divisién
del trabajo social y un conocimiento formal u oficial, en contraposicién a
las respuestas empiricas que elaboran las poblaciones ante los desafios
de la salud.

En el modo de produccién capitalista actual en el contexto latinoameri-
cano, vamos a encontrar un conocimiento oficial y una préctica profesional
de correspondencia con este modo de produccién y las relaciones que alli se
protagonizan como fotocopias defectuosas de la metrépoli. Vamos a encontrar
una “prictica médica profesional” explicitada en las dependencias estatales
destinadas al consumo del “publico en general”, las de seguridad social
para exclusividad de una parte de la fuerza productiva organizada y la
“privada” para el uso de la minoria privilegiada con capacidad de comprar
los servicios de atencién médica en sus mayores niveles de especializacion.
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La prictica médica profesional estatal se define a partir de una racio-
nalizacién de la organizacion de la sociedad donde el Estado asume una
creciente y decisiva participacién en la organizacién y racionalizacion de
la sociedad. La necesidad de conservar fuerza de trabajo en condiciones
de produccién asi como la accién reivindicativa de una accién politica por
parte de los oprimidos obligan al Estado a organizar atenciones de salud
para la poblaciéon en general y el sector obrero en particular. La practica
profesional en cuanto a la atencién médica se articulard institucionalmente
en el hospital como unidad basica y los “consultorios” y ‘“clinicas rurales”
como referencia, donde la prictica médica se considerari basicamente como
una unidad de andlisis colectiva.

Por in lado, el desarrollo histérico de algunas de nuestras sociedades
latinoamericanas nos ha demostrado que las modalidades y la relevancia
de la atencién médica ha obedecido a las prioridades de acciones y de los
intereses de los opresores en la estructuracién de la sociedad. El desarrollo
histérico ha ido definiendo los modelos de atencién médica desde la accién
sanitaria enmarcada en los centros productivos basicos, las acciones cura-
tivas, las preventivistas, hasta las comunitarias.

Junto a estas practicas profesionales de caricter colectivo estataies y de
seguridad social en la atencién médica vamos a encontrar la “practica
privada” destinada al uso de los sectores con capacidad de consumo a su
nivel mis complejo, la cual en algunas formaciones sociales se constituye
como la prictica médica dominante.

Un anélisis profundo de la atencién médica y de la prictica profesional
nos llevaria a definir su incidencia en los contextos “rurales-urbanos”; su
concentracién en los centros productivos, la divisién de trabajo interna, la
valorizacién y las jerarquizaciones que se articulan asi como las modali-
dades de cobertura en estos sectores, los cuales nos darian las dimensiones
de comprensién para definir la correspondencia del modo de produccién,
relaciones de produccién y prictica médica profesional.

Esta prictica profesional en funcién de la atencién médica genera un
saber oficial que se desarrolla a nivel de especializacién con caricter cien-
tifico pero parcializado en relacién al enunciamiento y comprensién de la
totalidad, lo cual se enmarca como mediacién de alienacién desde el mo-
mento en que el conocimiento se ideologiza y pasa a ser coherente con
la formulacién teérica de la concepcién del mundo de la clase domi-
nante.

La prictica médica asi como su saber oficial se define en su corres-
pondencia con el modo de produccién dominante, las relaciones de produc-
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cibén existentes y las caracteristicas histéricas de la formacién social en cues-
tion. Y es aqui, donde debemos considerar el fenémeno de que la existencia
y reproduccién de este recurso humano definido como médico exige un centro
especial de formacion. En nuestro caso, este proceso educativo lo realiza
la Universidad. La Universidad pasari a tener entonces como una de sus
funciones bésicas la formacién del médico dentro del campo de la salud. La
Universidad, dentro de la éptica del dominante, debe formar un recurso
humano eficiente, perfeccionado a su mayor grado cientifico-tecnolégico, pero
reproductor del modo de produccién dominante, defensor del “orden” social
vigente,

Entendido el fenémeno de esta manera, comprendemos entonces la rela-
cién de la Universidad y la sociedad, de formacién de médicos y del modo
de produccién imperante.

III. INTERACCION DE LA UNIVERSIDAD-COMUNIDAD EN EL
PROCESO EDUCATIVO: COYUNTURAS ESTRUCTURALES Y
LA FORMACION MEDICA EN AMERICA LATINA

El anilisis de la interaccién entre la Universidad y la Sociedad en nuestra
América Latina no puede realizarse de forma lineal, mecanica y ahistérica.
Por el contrario, aunque se den lineas generales comunes, se perciben grados
dentro del parimetro en cuestibn, permitido por las contradicciones es-
tructurales y coyunturales del sistema social dominante en nuestros paises,
con excepcién del contexto cubano donde se desarrolla otro parametro di-
ferente.

Para el interés de esta Conferencia, nos interesa analizar la interaccién
que se da entre las unidades formadoras de recursos humanos de salud y la
comunidad en este momento.

Para ser consecuente con nuestro marco teérico-metodolégico, tomando
como referencia a la América Latina, este anélisis debe realizarse en funcién
del modo de produccién dominante, es decir, en relacién a la estructura
social existente y las caracteristicas de las relaciones de dependencia entre
el centro y las metrépolis.

En este sentido podemos considerar que en Cuba, la relacién entre la
Universidad (en este caso las Escuelas de Medicina) y la comunidad desarro-
llan un modelo que no puede realizarse en ningiin otro pais de América
Latina, dado el sistema social alli vigente.

Los objetivos en el campo de la salud, la concepcién sobre salud-enfer-
medad, la prictica médica existente, la estrecha relaci6n entre las institu-
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ciones responsables por los servicios de salud y las formadoras de los
recursos humanos, etc., son variables que obligan a una relacién profunda
entre la Universidad y la comunidad. El sistema social cubano de la actua-
lidad, hizo posible una real redefinicién de la Universidad en la sociedad, de
las funciones de la Medicina y de la responsabilidad del médico.

Con el objeto de conseguir un médico en correspondencia con su rea-
lidad, los cubanos han disefiado un modelo de formacién a través de las
unidades légicas de conocimientos dentro de una ensefianza integrada y de
conceptos unitarios, en los que podemos ver:

a) Estudio-Trabajo

“La educacién socialista no puede concebirse sin la combinacion del
trabajo manual e intelectual. Esta concepcién de estudio-trabajo, no
puede estar desligada de (nuestro) desarrollo nacional”. *“Desde el
inicio de la carrera —médica— y de acuerdo con los conocimientos
que va adquiriendo, el estudiante realizard actividades incorporando
a los programas de atencién médica, contribuyendo con su trabajo
a elevar el nivel de salud de nuestra poblacién y a su formacién
integral. EjecutardA ACTIVIDADES DE ENFERMERIA, DE TRA-
BAJADOR SANITARIO Y DE OTROS TRABAJADORES DE SA-
LUD, de manera que contribuya con su trabajo directamente a la
atencién médica de nuestro pueblo, y conozca intimamente la razén
de ser de su ejercicio profesional al relacionarse con el paciente, y su
medio, formando parte de un equipo de salud”.

b) Desarrollo de un pensamiento cientifico

“...los futuros médicos mis que adquirir una simple informacién,
desarrollen un pensamiento cientifico, que les permita enfrentar los
nuevos problemas que se producen en el mundo por el vertiginoso
crecimiento de los conocimientos —adelantados por la revolucién
cientifico técnica universal— aplicados a la medicina y las transfor-
maciones sociales que se llevan a efecto en nuestro pais”.

<) Enserianza integrada y de conceptos unitarios

c.l. Integracién de la Teoria y de la Prdctica. Encaminada a: Deriva-
cién y obtencién de nuevos procedimientos a punto de partida de
la practica (la prdctica como base del comocimiento).
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Aplicacién del saber a la realidad practica (la prdctica como objetivo
del conocimiento).

c.2. Enseiianza-aprendizaje por interaccion interdisciplinaria. Los progra-
mas de estudio se llevardn a cabo por unidades o temas, de manera
que en su conjunto tonstituyan un todo completo (integro) con
partes pertenecientes a distintas materias, bajo una direccién comun
y objetivos educacionales especificos.

EN SINTESIS, se busca transformar al estudiante de consumidor en pro-
ductor... convirtiéndolo desde su etapa temprana en estudiante-traba-
jador.

Fuera de esta excepcion cubana, en América Latina se han dado puntos
limites dentro del espacio que permite el sistema social vigente, interrumpido
en casi todos los lugares en que se han realizado por los cambios coyun-
turales en los procesos internos de las Universidades, de los contextos
nacionales y del centro hegeménico norteamericano, lo cual no ha permitido
una acumulacién cualitativa trascendente hasta sus Gltimas consecuencias,
sino un recomenzar permanente.

En los ultimos anos esta interaccién entre la Universidad (y en este caso
las Escuelas o Facultades de Medicina) y la “Comunidad” han asumido
modalidades que deben ser comprendidas en funcién de la dindmica de la
dependencia o de la_asumida de conciencia en la lucha por la superacién
de esa dependencia. Partiendo de esta base es que nosotros podemos com-
prender estas modalidades que comienzan a desprenderse de las “campaiias
sanitaristas”, de las escuelas “preventivistas”, de la “medicina comunitaria”,
de las “Pricticas Extramurales” y de los modelos de “Docencia-Investiga-
cién-Servicios”.

Todas estas manifestaciones se definen como sefialamos anteriormente por
una estructura del sistema social vigente y por la lucha de superacién de la
dependencia. En este sentido, podemos ver que la crisis del modelo econé-
mico, dada una desigual distribucién del ingreso, aumento de la migracién
del campo a la ciudad, el aumento de las consecuencias de la lucha de clases;
la incorporacién del pueblo en organizaciones populares, se reflejan en el
campo de la salud ante el aumento de poblacién que exige cobertura y la
necesidad creciente del sistema que necesita mano de obra sana para el
aumento de la productividad.

Y es a partir de esta exigencia de cobertura por el pueblo, la necesidad
del sistema que para superar su crisis necesita el aumento de la producti-
vidad y los limitados alcances de la cobertura oficial tradicional, donde

139



predomina una prictica médica privada y donde la medicina es una mer-
cancia, deben analizarse los diferentes modelos desarrollados en América
Latina.

En el modelo mas tradicional de formacién de recursos humanos en salud,
encontramos que el proceso de ensefianza se reduce a una simple transmisién
de conocimientos de forma acritica, enfatizada en concentrar la particula-
ridad del conocimiento en correspondencia con una concepcién ideolégica
del mundo de la clase dominante. En ese proceso la investigacién se convierte
en abstracta en relacién a la realidad total de esa sociedad y se desarrolla
una préctica ficticia, dada la incomunicabilidad de la Universidad con la
comunidad.

Esto sucede, porque en realidad el sistema social en ese momento alli
solo necesita de la Universidad la reproduccién del modo de produccién
dominante y la formacién de profesionales e ideélogos para satisfacer sus
necesidades ante un momento transitorio de “estabilidad, paz y progreso”.

Cuando el modelo econémico capitalista entré en una agudizacién de
contradicciones y se agudiz6 también la lucha de clases y surgié la Revolu-
cién cubana, salud pasé a entrar a ser una mediacién de dominacién y de
lucha politica. En este sentido, se comenzé a cuestionar mis objetivamente
el recurso humano en salud que se estaba formando, para racionalizar su
préctica en funcién de nuevos objetivos politicos, dados los nuevos desafios
existentes.

De esa perspectiva surge una corriente de interrelacionar mas profunda-
mente a la Universidad con la “comunidad”. En el campo de la salud, se
comienza a formar niveles técnicos, niveles profesionales preparados en
menor tiempo, mas modernizados, y desde donde se inicia el modelo en
hacer que el estudiante ponga en prictica sus conocimientos, ofreciéndole
servicios al pueblo, rompiendo asi con la concepcién anterior de aislamiento
con la realidad.

Pero esta actividad de poner a los estudiantes en contacto con su medio
y de interrelacionar a la Universidad con la comunidad se realizé de forma
parcial y mecénica, bajo la concepcién ideolégica-“cientifica” del funciona-
lismo en la cual se pretendia de forma teérica dar una homogeneidad a la
realidad econémica, social, politica, como si estas Gltimas fueran variables
independientes, razén por la cual la accién se tornaba puramente asistencial,
por su concepcién de transmisor-receptor, pateraalista y por su desligamiento
con la investigacién en cientificista.

Este modelo de “Medicina Comunitaria” y de “Précticas Extramurales”,
en algunos casos, estaban atrapados por el mantenimiento de un sistema
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de ensefianza y un pensum tradicional. Dado el mantenimiento de la divisién
tedrico/practica, de la no vinculacién de la investigacién con los servicios y
la docencia, asi como la ausencia de herramientas cientificas para el anilisis
socio-econémico, no permitia el desarrollo creativo y critico de los estudiantes
y profesores, entrando a escena el pueblo apenas como receptor y no como
protagonista.

El aumento de la cobertura, la disminucién de la tensiébn social y el
aumento del mercado interno en cuanto a consumo de medicamentos y de
tecnologia médica fueron realmente los objetivos supuestos y logrados en
muchos casos por la clase dominante sobre todo en cuanto a control de la
poblacién para solo poner un ejemplo. Incluso, lograron vender etiquetas
que pasaron de contrabando y cuyo contenido encierra coherentes posiciones
ideolégicas. Tal es el caso de “comunidad”, como sinénimo de pueblo. De
aqui, que en este trabajo cuando usamos el concepto de “Comunidad” fuera
del contexto cubano lo usamos entre comillas, ya que es para nosotros un
concepto profundamente engafiador. “Comunidad”, en realidad es un con-
cepto que pretende borrar las contradicciones de clase en el sentido de que
hablar de comunidad es hablar de homogeneidad, de igualdad; en nuestro
caso, esto es una falacia al igual que su connotacién geografica para tratar
de no ubicar a la poblacién en funcién de su posicién en el aparato pro-
ductivo.

Alli donde las Universidades han asumido su mayor grado de desaliena-
cién y de descompromiso con el sistema social, gracias a una coyuntura
politica y una relativa “autonomia”, se vienen desarrollando una interrela-
ci6on con el pueblo basado en un modelo pedagégico de “Docencia, Inves-
tigacién y Servicios”.

Esto quiere decir, la de un proceso de cuestionamiento en cuanto a la
formacién (en nuestro caso) de médicos criticos con herramientas de ana-
lisis capaces de comprender y transformar la realidad. Esto implica una
redefinicién de la funcién de la Medicina, el papel del médico en la socie-
dad, asi como una reconceptualizacién sobre salud-enfermedad, practica
médica, etc. En la UASD, estamos empefiados en el desarrollo de este
modelo y que detallamos en otro trabajo.

Esta practica social parte del analisis y de las contradicciones de la so-
ciedad como totalidad, su relacién con las metrépolis y de las condiciones
reales de la Universidad y de la Facultad.

La integracién dialéctica con el pueblo se realiza en funcién de la rea-
lidad nacional en un proceso critico de investigacién y creacién donde la
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praxis se da en funcién de mediacién de la investigacién y de la acci6n, de
un servicio entre la accién y la conciencia.
En este modelo, encontramos tres dimensiones fundamentales:

a)

b)

En
1)

2)

3)

4)

Servicios: Se producen en prestaciones de servicios de salud al pueblo
en un proceso pedagégico, donde se comparten tareas, responsabili-
dades y experiencias.

Docencia: Se integra la docencia a un proceso productivo que tras-
ciende al binomio teoria-prictica y se supera la prictica médica
ficticia de laboratorios artificiales.

Investigacién: El encuentro con la realidad sanitaria y social con-
diciona y obliga a la realizacién -de investigaciones e integrarlas a
los servicios y a la docencia.

PROCESOS PEDAGOGICOS
este proceso se explicitan esfuerzos para la:

Sustitucién de la Catedra magistral como mediacién de la ense-
fanza.

Organizaciéon interna de los estudiantes de acuerdo a discusiones
colectivas y modalidades metodolégicas escogidas libremente, para
desarrollar sus capacidades creadoras y sus responsabilidades.
Evaluacién objetiva de participacién a partir de una evaluacién cri-
tica colectiva.

Interrelacién con el pueblo y su medio a partir del uso de herra-
mientas cientificas y de la observacién participante: Racionalizacién
a través de las vivencias.

RESULTADOS

Estas modalidades de trabajo del modelo pueblo-universidad, permiten
conseguir algunas cuotas positivas en todo el proceso de ensefianza situado
en las contestaciones a la Dependencia, donde se pueden destacar:

1)

Totalizacion y objetivizacién del conocimiento

El conocimiento subjetivo y atomizado en una instancia abstracta
de conceptos al margen de lo cotidiano contenido en los pensa
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

tradicionales se violentan al ser cuestionado por una connotacién con
la realidad sanitaria y socio-econémica del pais.

Modelos de ensenianza

En este proceso, se redefine el papel y la relacion del estudiante y
del profesor en la ensefianza, al pasar ambos a ser parte de un equi-
po de trabajo.

Captura de la Historicidad

El encuentro con la realidad sanitaria y socio-cultural posibilita una
captura objetiva del proceso histérico por parte de profesores y es-
tudiantes, a partir de la vivencia y las investigaciones, lo cual es un
camino para asumir conciencia de la Dependencia.

Socializacion para el Ejercicio Profesional

Desde el instante en que los estudiantes trabajen y se relacionen con
las realidades sanitarias, institucionales y socio-culturales del pais, les
posibilita lineas vivenciales para la concretizacién de practicas mé-
dicas diferentes a las que van a participar al graduarse y por las
cuales podran luchar al realizarse cambios estructurales.

Incorporacién de la Universidad al Proceso Productivo

Desde el instante en el cual las prestaciones de servicios se hacen
nacionales en un proceso institucional, la Universidad se incorpora al
proceso productivo, asegurando posibilidades de mayor espacio de
tolerancia por la estructura de poder.

Proceso de criticidad

El resultado de esta dinimica de la “Universidad-Pueblo”, es la de
un cuestionamiento critico, la evaluaciéon continua del proceso peda-
gbgico como totalidad, generando un proceso creador profundo de
redefinicién permanente.

Tecnologia local

La dinimica de los servicios al tener que simplificar los equipos y
las técnicas de trabajo obligan a cuestionar la tecnologia dependiente
y a esbozar su autonomia.
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8) Incorporacion del pueblo a la salud

Un mayor conocimiento del hombre concreto y de su medio, junto
a acciones organizadas de salud, permiten ir descubriendo lineas de
trabajo para la real incorporacién posterior del pueblo al proceso
de salud y posibilitando al mismo tiempo asumida de conciencia de
que la salud es un derecho.

9) Integracion equipo de salud

En la medida que se ofrecen servicios médicos al pueblo, el trabajo
posibilita una integracién intelectual y estructural de todos los pro-
fesionales de las ciencias de la salud a través del equipo de salud
en un tiempo concreto, donde desaparece la dicotomia ambivalente
de teoria-practica, y las divisiones arbitrarias en niveles con una
revalorizacién y una racionalizacién de la divisién del trabajo.

Por eso creemos que las Universidades latinoamericanas y las Facultades,
Escuelas de Ciencias de la Salud deben incorporarse al pueblo a través de
la docencia, investigacién y los servicios.

En términos generales la estructuracién de una experiencia asi estara
limitada por la elasticidad del sistema social a partir de coyunturas y crisis
estructurales en que la sobrevivencia del propio sistema permite algunas
osadias que no son posibles en “tiempos normales”. Nosotros debemos ser
osados, porque no hay alternativas ideales y poder aprovechar asi estos
espacios y estas posibilidades si queremos ser consecuentes con nuestros
pueblos.

Para esto, debemos saber claramente lo que queremos y cémo debemos
conseguirlo. No hay lujo para las ilusiones. En una experiencia como
esta, debemos tener claro:

a) La contradiccién en el proceso de formar un médico diferente, cri-

tico, para luego ser destinado a un ejercicio profesional que debe ser
la negacion de lo realizado en la Universidad.
"En esta contradiccién creemos que la Universidad debe preparar
médicos con Optima preparacién profesional, pero con las herramien-
tas de trabajo teérico necesarias para la comprensién de la realidad,
tratando con esto de que sea una respuesta para el presente y el
futuro.

b) La limitacién en cuanto a la contradiccién en el desarrollo de mo-
dalidades de trabajo que solo pueden totalizarse y concretizarse en
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otras organizaciones sociales, ya que ellas son la negacién de las ela-
boradas e implementadas en la actual estructura social en una pric-
tica profesional para una medicina de clases.

Partiendo de estas contradicciones es que nosotros vemos los niveles y
las modalidades de la interaccién de la Universidad-Sociedad como media-
ciones con posibilidades de esbozar pricticas sociales capaces de permitir
concientizacién de profesores, estudiantes y comunidad.

El encuentro de la Universidad con el pueblo en estas medidas ofrece
condiciones para esbozar de “utopias”, generacién de procesos criticos y la
elaboraciéon de respuestas teéricas a la superacién de la dependencia.

BIBLIOGRAFIA4

1. Juan César Garcia: “La Educacién Médica en la América Latina”,
O.MS,, 1972,

2. Hugo Mercer: “La Politica y el Saber Médico Oficial”, O.P.S., 1976
(mimeografiado).

3. Francisco Miro Quezada: “La Universidad como generadora de Auto-
nqmia Nacional”, Coleccibn UASD Critica, N° 16, 1977, Santo Do-
mingo.

4. Dr. José A. Llorens, Dr. Leopoldo Araujo, Dr. Roberto Douglas, Dr.
Eduardo P. Gonzilez-Posada, Dr. Cosme Ordéiiez C., Dr. Emiliano
Rodriguez Guerra: “Combinacién del estudio y el trabajo en la forma-
cién de los profesionales de la Salud”, Coleccién UASD Critica, N® 12,
Santo Domingo, 1977.

5. Pablo Latapi: “Universidad y Sociedad: Un enfoque basado en las
experiencias latinoamericanas”, Coleccién UASD Critica, N* 7, 1976,
Santo Domingo.

6. Ministerio de Salud Publica de la Reptblica de Cuba: “Fundamentacién
para un nuevo enfoque de la Medicina Comunitaria”, Coleccion UASD
Critica, N° 11, 1977, Santo Domingo.

7. Facultad de Ciencias Médicas, UASD: “Integracién de Docencia, In-
vestigacién y Servicios para la Accién de la Comunidad”. Trabajo pre-
sentado en Mérida, México, 1976.

8. Dr. Guarocuya Batista del Villar: “Modelo de Universidad que deseamos
y reformas minimas para lograrlo”, Taller CERESD, UASD, 1977.

145



TEMA 11

LA INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA
' UNIVERSIDAD EN EL PROCESO EDUCATIVO

Comentario oficial
por ManueL SIRvenNT Ramos *

I. INTRODUCCION

Los servicios de salud en América Latina y especialmente la disponibilidad
del servicio médico han continuado creciendo, aunque sin llegar a alcanzar
los indices de Estados Unidos y del Canada.

Nimero de médicos y razones por 10000 habitantes en las tres
regiones de las Américas, 1960 a 1972

Razones por
Regién Nimero 10 000 habitantes

1960 1964 1968 1972 1960 1964 1968 1972

América
del Norte -~ 292941 316761 333686 353278 148 15.1 152 155
Meso-
américa 32833 38456 45264 55987 49 50 52 6.1
América
del Sur 81191 93248 116675 141213 56 60 69 74

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas. 1969-1972, Oficina Sa-
nitaria Panamericana. Pub. Cientifica 287.

* Director General de Programas Especiales. Subsecretaria de Mejoramiento del
Ambiente. Secretaria de Salubridad y Asistencia, México.
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En 1960 los paises de Mesoamérica y América del Sur disponian de
114 024 médicos, mientras que en 1972 el nimero era de 197 200, lo cual
significé un promedio de 4.9 y 5.6 médicos por 10000 habitantes en Meso-
américa y América del Sur en 1960, contra 6.1 y 7.4 por 10000 habitantes
en 1972.

También para 1970 habia 159 escuelas de medicina en América Latina
y el Caribe con una matricula de 205 000 alumnos.* El nimero de escuelas
de medicina era de 36 en 1900.2

Defunciones en menores de un afio y tasas por 1000 nacidos vivos
en las tres regiones de las Américas, 1960, 1965, 1970, 1972

! Tasas por 1000
Regién Nimero nacidos vivos

1960 1965 1970 1972 1960 1965 1970 1972

América
gzl Norte 123988 102763 81689 66163 262 246 199 184
eso-
américa 192122 184821 297546 73059 704 59.2 62.7 55.9
América

del Sur 203717 190949 174813 849 722 66.5 59.7

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas. 1969-1972, Oficina Sa-
nitaria Panamericana. Pub. Cientifica 287.

Defunciones en menores de 5 aiios por 1000 habitantes en las tres
regiones de las Américas, 1960, 1965 ,1970, 1972

Regidn Tasas por 1000 habitantes
1960 1965 1970 1972
América del Norte 1.1 1.0 0.8 0.8
Mesoamérica 13.1 9.8 9.1 7.3
América del Sur 10.7 8.6 7.4 4.2

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas. 1969-1972, Oficina Sa-
nitaria Panamericana. Pub. Cientifica 287.

! Documento béisico de referencia. III Reunién Especial de Ministros de Salud en
las Américas.
2 Las condiciones de salud en las américas. 1969-1972.
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De acuerdo a sus condiciones socioeconémicas cada uno de los paises de
América Latina y del Caribe han implantado las medidas pertinentes para
ir mejorando el nivel de salud de sus habitantes, lo que pareciera ser asi
debido al comportamiento de la tasa de mortalidad de la nifiez con tendencia
a la baja.

Por otra parte, las facultades de medicina del continente han estado
produciendo cambios substanciales en el sistema de ensefianza en el que
consideran:

— Desarrollo y participacién de la comunidad.

— Participacién de maestros y alumnos en la organizacién y administra-
cién de los centros de ensefianza.

— Anélisis conjunto de los sectores sociales, econémicos y politicos del
pais.

— Ensefianza modular para que la comunidad pueda aprovechar a di-
versos niveles, al individuo que se va formando.

Ademis de estos puntos de extraordinaria importancia, deberd darsele
suficiente énfasis al conocimiento del medio humano que es factor deter-
minante para la salud y la vida humana.

La Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Humano reunida
en Estocolmo en junio de 1972 proclamé: “El hombre es a la vez obra y
artifice del medio que lo rodea, el cual le da el sustento material y le
brinda la oportunidad de desarrollarse intelectual, moral, social y espi-
ritualmente. En la larga y tortuosa evolucién de la raza humana en este
planeta se ha llegado a una etapa en que, gracias a la rigida aceleracién
de la ciencia y la tecnologia, el hombre ha adquirido el poder de transfor-
mar, de innumerables maneras y en una escala sin precedentes, cuanto lo
rodea. Los dos aspectos del medio humano, el natural y el artificial, son
esenciales para el bienestar del hombre y para el goce de los derechos
humanos fundamentales, incluso el derecho a la vida misma.”

II.. EL MEDIO AMBIENTE Y LA SALUD

El individuo humano esti inmerso en un medio que se relaciona con él
directamente en forma constante. Su lucha debe ser también permanente
a fin de limitar o evitar las agresiones que pudieran conducirlo a su des-
truccién.
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Aire: El aire, parte del medio ambiente, cuando su contaminacién es alta,
puede ser daiiino al ser humano produciendo o agravando problemas bron-
quiales y pulmonares. Hay bastantes argumentos relacionados con la con-
taminacién del aire y el cincer del pulmén; algunos estudios parecen indicar
que las tasas de cancer pulmonar de los habitantes urbanos no fumadores son
mas elevadas que las de los que viven en zonas mixtas o rurales.

Algunos contaminantes producen cambios demostrables en la resistencia
de las vias respiratorias de voluntarios humanos. La contaminacién del
aire influye también sobre el bienestar: interferencia en la visibilidad, obs-
curecimiento de la luz solar, persistencia de niebla, dafios a las plantas, etc.

Agua: Las aguas pueden estar también contaminadas por contaminantes
biolégicos, como son las salmonelas, virus, etc.

En cuanto a la contaminacién quimica, diversos metales como arsénico,
mercurio, cromo, compuesto de organoclorados, pueden ser nocivos en dis-
tintos grados para la salud humana, cuando exceden la concentracién per-
misible.

Suelo: La contaminacién del suelo es muy peligrosa en cuanto a la accién
que puede tener sobre los seres humanos para dafiarlos en su salud.

Una gran variedad de parasitos como el ascaris, uncinaria, etc., comienzan
su desarrollo en el suelo antes de dafar al ser humano. Las moscas proliferan
en gran medida en el suelo contaminado por basuras y es facil establecer
relacién entre cantidad de moscas y basuras. La mosca puede servir de
vehiculo de amibas, parisitos y otros agentes bacterianos.

La contaminacién del suelo con desechos industriales como arsénico, plo-
mo, cromo, por medio del aire puede distribuir los contaminantes y llevarlos
a las personas a través de las vias respiratorias o a través de contaminacién
directa de los alimentos.

Por otro lado, en los desechos que contaminan el suelo, la lluvia puede
disolver los contaminantes y llevarlos por lixiviacién a las aguas superficiales
o a las aguas subterraneas.

Esto significa que si el esfuerzo se concentra en disminuir o evitar la con-
taminacién del suelo con todo tipo de desechos, se disminuiria en buena
medida también la contaminacién del aire, del agua y de los alimentos.

Alimentos: Los alimentos pueden dafiar en su salud al ser humano por
medio de contaminantes biolégicos: bacterias, virus, toxinas, etc., asl como
a través de contaminantes quimicos, especialmente plomo, arsénico, mer-
curio, insecticidas, etc.

Radiaciones: Las radiaciones también pueden contaminar los alimentos,
asi como el aire, el suelo y el agua.
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Seres vivos: Dentro del medio en que esta el hombre hay muchos otros
seres vivos, especialmente del grupo animal, que pueden dafiar la salud
del individuo, y dentro de lo que se ha dado en llamar fauna nociva hay
que tener presente la accién de insectos: andfeles, aedes, simulidos, triato-
mas, que pueden transmitir el paludismo, fiebre amarilla, dengue, enfer-
mdades de chagas, etc.

Por 1ltimo, hay un niimero de enfermedades que se transmiten de hombre
a hombre como el sarampién, tosferina, difteria, viruela, etc.

El desafio del futuro: Otros aspectos que hay que tener presente en los
paises de América Latina y del Caribe, son el aumento de la poblacién
y el aumento de la industrializacién que han traido como consecuencia gran-
des disminuciones de los recursos naturales y cambios substanciales en la
patologia del individuo. Ya se empiezan a notar algunos cambios, como
mencionamos anteriormente, pero sera necesario profundizar mas en la
investigacién de estos campos.

En el futuro, necesitaremos mas energéticos, mas vivienda, mas auto-
moéviles, mas acero, mas cemento, etc.; no podemos renunciar a las como-
didades que nos ha proporcionado la tecnologia. Nuestro esfuerzo tiene
que encaminarse a mantener los beneficios alcanzados pero al mismo tiempo
impedir el deterioro del ambiente.

III. INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA UNIVERSIDAD

Para hacer un comentario sobre la interaccién entre la comunidad y la
universidad en el proceso educativo, va a ser necesario que aceptemos
como punto de partida definir con claridad el término comunidad. En
lo referente a comunidad podiamos entender como tal a un grupo que
vive en estrecho contacto, que estd vinculado por valores y objetivos comunes
y que mantiene una armonia bdasica de intereses y aspiraciones.’

Las comunidades, sin embargo, son elementos vivos con dinamica propia
y con tendencia a cambios permanentes que en ocasiones las llevan a su
desarrollo, pero a veces también a su estancamiento o a su destruccién,

Si nos colocamos en un punto positivo, la expresion desarrollo de la co-
munidad * se ha incorporado al uso internacional para designar aquellos
procesos en cuya virtud los esfuerzos de una poblacién se suman a los de

3 Naciones Unidas. Partitipacidn popular en el desarrollo; nuevas tendencias del
desarrollo de la comunided. pig. 14, 1972.

4 Naciones Unidas. Participacién popular en e ldesarrollo; nuevas tendencias del
desarrollo de la comunidad. pag. 14, 1972.
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su gobierno para mejorar las condiciones econdémicas, sociales y culturales
de las comunidades, integrar éstas en la vida del pais y permitirles con-
tribuir plenamente al progreso nacional.

Por lo que toca a la poblacién, el desarrollo de la comunidad es a la
vez un proceso de organizacién y educativo. Es un proceso de organizacion,
porque cuando la poblacién actia colectivamente esti en mejores condicio-
nes para satisfacer sus intereses comunes y porque conlleva también la
reorientacion de las instituciones existentes o la creacién de un nuevo tipo
de instituciones que dan plena eficacia a la iniciativa propia y proporciona
el medio de accion a los servicios gubernamentales. Es un proceso edu-
cativo, porque con él se procura modificar las actitudes y practicas que
se oponen al mejoramiento social y econémico, creando actitudes especiales
que favorecen dicho mejoramiento y en términos mas generales, promueven
una mayor receptividad a los cambios.®

Este proceso educativo es llevado a cabo por la comunidad (cualquiera
que sea su tamario, urbana o rural) a través de sus componentes por medio
de métodos de ensefianza a diversos niveles hasta alcanzar el mas alto que
es el de la enseflanza superior.

Si esto lo concebimos asi, la universidad, como institucién de ensefanza
superior, toma particular importancia en el proceso educativo, que no debera
estar alejado de las necesidades de la propia comunidad de la que forma
parte.

Dentro del proceso educativo de la universidad, especificamente en el
campo de la medicina, se contemplan dos partes fundamentales: una, cons-
tituida por el aparato formador de los recursos humanos y la otra por el
aparato utilizador. Especificamente, el aparato formador del recurso humano
estd en los centros de ensefianza superior y el aparato utilizador en los
servicios de salud de la comunidad. Es decir, el proceso educativo no ter-
mina en la universidad sino que contintia en el seno de la comunidad.

No hay que perder de vista que los elementos que organizan, financian
y administran el aparato formador de los recursos humanos, son, a su vez,
miembros de la comunidad en general. Dentro de los elementos de este
aparato formador frecuentemente se encuentran algunos que no estn
identificados con la comunidad a la que se va a servir, sino que proceden
de comunidades a veces con cierta semejanza y, a veces también, con pro-
fundas diferencias culturales, pero que se incorporan al aparato formador
donde generalmente proponen o establecen cambios que en ocasiones pueden
ser fundamentales para mejorar la tecnologia.

" Naciones Unidas. Participacién popular en el desarrollo, 1972.

152

En consecuencia, tenemos aqui dos primeros aspectos: el equipo formador
puede estar constituido o lo esti generalmente, por elementos procedentes
de la misma comunidad a la que van a servir o con elementos también
procedentes de otras culturas.

La comunidad, a su vez, al irse desarrollando realiza cambios en ocasiones
sustantivos por lo que hace a su vida econdémica, social y politica. Es un
antroposistema inmerso en un ecosistema al cual modifica pero que a su
vez también lo cambia.

“En su ensayo sobre aire, agua y lugares, el médico griego Hipdcrates
afirmé valientemente hace 2 500 afios que los atributos fisicos y de tem-
peramento de las varias poblaciones de Europa y Asia eran determinados
por las caracteristicas fisicas de cada regién en particular tales como el
clima, topografia, la estructura fisica, el valor militar, asi como las institu-
ciones politicas eran comtnmente consideradas por los médicos y filésofos
griegos como expresiones directas de las respuestas de los hombres a tales
factores ambientales.” ¢

En las escuelas de medicina, es conveniente que los estudiantes se pongan
en contacto con los problemas de salud y del ambiente desde los primeros
aflos de la carrera, para que se formen basicamente en la accién con la
comunidad, ya que el médico cirujano es un elemento importante del equipo
de salud y frecuentemente el coordinador del mismo. La salud, como com-
ponente del sector social, esti estrechamente ligada a otros elementos de
dicho sector y, también, a los sectores econdémicos y politicos que juntos
en una coordinacién e interaccién permanente forman e impulsan los planes
nacionales de desarrollo.

De cualquier manera, el factor mas importante al establecer la interaccién
entre las universidades y la comunidad, la parte fundamental, corresponde a
esta ultima, misma que debe ser considerada y estudiada profundamente,
para conocer sus cambios, intereses, necesidades y aspiraciones por el ele-
mento formador de recursos humanos, a fin de que pueda ofrecerle el mejor
recurso de acuerda a sus caracteristicas.

¢ René Dubos, Um animal tao humano, obra publicada como una colaboracion
de la Universidad de Sao Paulo.
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TEMA 11

LA INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA UNIVERSIDAD
EN EL PROCESO EDUCATIVO

Comentario oficial
por Tirso VicTorRIA LLUBERES *

INTRODUCCION

La ponencia que me honro en comentar versa sobre el andlisis del origen
y funcién de la Universidad en tanto que producto de la sociedad en la
cual se encuentra inserta.

Se refiere a las caracteristicas de las Universidades de América Latina
y en especial de sus Facultades y Escuelas de Medicina, traduciendo su
funcién educativa y de concientizacién social a partir de las contradicciones
entre el centro hegemoénico del poder, representante de los intereses de la
gran metrépoli que condiciona sus actividades a la perpetuacién de la de-
pendencia, y de la lucha que contra esa situacién desarrollan las fuerzas
progresistas desde el seno de la Universidad.

El trabajo se divide en tres partes:

1. Universidad y Sociedad: Correlacién Histérica.
Salud, Medicina, Universidad y Sociedad.

3. Interaccién entre la Universidad-Comunidad en el Praceso Educativo:
Coyunturas Estructurales y la Formacién Médica en América La-
tina.

* Ex-decano de la Facultad de Ciencias de la Salud del Instituto Tecnolégico de
Santo Domingo (INTEC).
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Los conceptos que en €l se vierten en forma brillante y con profundo
conocimiento y espiritu critico sobre fenémenos sociolégicos de la estructura
social de la América Subdesarrollada y Dependiente y de su incidencia
en el sector Salud, los comparto plenamente. Por tanto mi labor como
comentarista de esta ponencia se caracterizard a tratar de traducir en gran-
des lineas nuestra interpretacién de los conceptos expresados en la misma
y de desarrollar de forma esquematica algunas de las caracteristicas que
dentro de este marco conceptual determinan, a nuestro juicio, la educacién
médica en nuestro pais, la relacién de la Universidad con la comunidad
y su enfrentamiento con el centro hegeménico del poder.

No pretendemos que este trabajo traduzca el analisis completo de un
problema complejo cuyas peculiaridades escapan en ocasiones a nuestros
conocimientos pero es nuestro deseo de que el mismo pueda aportar
elementos ttiles a los distinguidos participantes en este evento.

I. UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD: CORRELACION HISTORICA

De inicio la ponencia plantea la nocién de que la Universidad nace en
una sociedad en un momento histérico especifico y que por tanto sus
caracteristicas y funciones responden a las peculiaridades de esa sociedad,
siendo por tanto la expresién de la totalidad de dicha sociedad con sus
variables de caricter interno y externo, general y particular, local y uni-
versal. Es a partir de esa dinimica histérica Universidad-Sociedad que la
Universidad puede ser el exponente de dos tendencias:

a) Aquella en la que la Universidad refleja un caricter fenomenolégico
dentro de la sociedad perdiendo la visién totalizadora. Esta visién parcial
de la sociedad hace que la Universidad actiie como agente de las clases
dominantes en la perpetuacién del subdesarrollo y la dependencia.

b) Aquella que correlaciona la educacién con la totalidad de la estruc-
tura social a partir de la comprensién de dicha sociedad o de sus caracte-
risticas socioeconémicas y politico-ideolégicas. Es esta tendencia la que
permite a la Universidad comprender la sociedad y sus peculiaridades
sociolégicas. Dentro de esta perspectiva la Universidad estard en condiciones
de comprender los fenémenos sociales que determinan el subdesarrollo y la
dependencia y podrd emprender la lucha por la justicia social en todas
sus vertientes para lograr mejorar las condiciones de vida de la sociedad.

M4s adelante la ponencia se refiere al desarrollo y evolucién de las
Universidades tomando como modelo de referencia la Universidad europea
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a partir de la Edad Media, época en que el desarrollo econémico trans-
forma a esas sociedades de organizacién artesanal en las cuales no existia
la propiedad privada y que la transmisién tecnolégica y cultural se realizaba
“en un proceso de socializacién que descansaba en la familia, en el clan, a
través de una mediacién de caricter oral en condiciones 4grafas” en una
superestructura para la produccién y difusién de la cultura y la formacién
de los recursos humanos con los conocimientos cientificos y tecnolégicos
que asegurasen un mayor rendimiento de los medios de produccién en favor
de las clases dominantes, convirtiendo asi a la Universidad en el artifice para
el desarrollo capitalista.

A partir de este contexto de la funcién de la Universidad como repro-
ductora del medio de produccién dominante se destaca en la ponencia las
caracteristicas de la Universidad Latinoamericana, copia en sus origenes
de las Universidades de paises capitalistas aunque también con caracte-
risticas propias de las sociedades a las cuales pertenecian. Esta Universidad
reproduce el modelo educativo de las Universidades de paises capitalistas
en la produccién de profesionales acriticos que contribuyen al robusteci-
miento del capitalismo.

La toma de conciencia por parte de la Universidad sobre la dependencia
y la liberacién nacional la convierte en “fragua que permite la formacién
de profesionales con herramientas cientificas de comprensién social y ela-
boracién de un pensamiento que dé trascendencia a la lucha de superacion
de la dependencia, pretendiendo como ideal que ella pudiera convertirse en
generadora de autonomia nacional”.

A nuestro juicio, la confrontacién entre la Universidad y los organismos
detentadores del poder explica, al menos en parte, la crisis universitaria
en nuestro pais. Los detentadores del poder conciben a la Universidad
como un centro educativo, entendiéndose por tal el-productor de los
recursos humanos con la formacién cientifica que los capacite a integrarse
a las fuerzas de trabajo capitalista en un pais dependiente y en beneficio
del Imperialismo, pero desprovisto de la formacién social que le permita
comprender los fenémenos que generan el subdesarrollo y la dependencia. En
sintesis una Universidad acritica. Por su lado la Universidad actual en
nuestro pais lucha por proveer a esa valiosa cantera que es la juventud
de una sélida formacién cientifica y al mismo tiempo social que le permita
comprender los fenémenos sociales que generan el subdesarrollo y conver-
tirla asi en agente de cambio social para generar la ruptura con las con-
diciones de subdesarrollo y dependencia y su cortejo de miseria, hambre,
enfermedad, ignorancia e infelicidad. En sintesis, una Universidad acritica.
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Los problemas de estrangulacién econémica a que se somete a .la I-Jnivexjsi-
dad y su corolario de penuria econémica, contradicciones y agitaciones in-
ternas, han impedido que la misma haya podido, hasta el momento, cumplir
plenamente sus objetivos educativos.

1I. SALUD, MEDICINA, UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD

En esta parte de la ponencia se definen las caracteristicas de una sociedad
dada en funcién del modo de produccién y distribucién, sefialando que “la
forma histérica en que se realiza la produccién, y las relaciones que esta-
blecen los protagonistas de este proceso, definirdn las modalidades que ex-
plicitaran una sociedad histéricamente considerada dentro de una formacron
social especifica”. A seguidas se pasa a definir el modo de produccién
capitalista basado en la explotacién del hombre por 'fl h'ombre en la que
el explotado se encuentra imposibilitado para su realizacién humana.

Dentro de esta perspectiva dialéctica, en la ponencia que comentamos
se determina que la relacién entre dominados y dominantes debe ser vista
en el marco de una totalidad en su connotacion histérica. En el sector
«Salud, la formacién de recursos humanos y la prestacién de servicios de sa-
lud dentro del sistema capitalista se realiza a partir de un saber “oficial” con
sus normas, valores y actitudes formales y un pretendido beneficio de la
medicina para todos los hombres cuando en realidad sélo beneficia a una
minoria privilegiada. Esa medicina de clases dentro del sistema capitalista
1) es vendida como una mercancia siendo las clases privilegiadas las bene-
ficiadas de los servicios de atencién médica altamente especializados, 2) la
practica de una medicina individualista, curativa, para las clases menos
privilegiadas tendrd como objetivo “el mantenimiento de la vida de los
trabajadores para garantizar la capacidad de produccién y de la mano' de
obra necesaria para el aumento de la productividad”, 3) la alienacién
de los profesionales de la salud dentro de un sistema en el que el bienestar
se mide a partir de los beneficios materiales obtenidos.

Termina esta segunda parte del trabajo que comentamos, sefialando que
“la préctica médica, asi como su saber oficial se definen en correspondencia
con el modo de produccién existente y con las caracteristicas hist6ricas
de la formacién social en cuestién” y que por tanto la Universidad dentro de
un contexto social capitalista produce un profesional cuya formacién cien-
tifico-tecnolégica sélo contribuye a satisfacer el modo de produccién domi-
nante, convirtiéndose asi en defensor del orden social vigente.

Es nuestra opinién de que en la Reptblica Dominicana los servicios de
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salud y fa praictica médica obedecen a la concepcién capitalista antes
descrita y dentro de este contexto la medicina dominicana, concebida como
un producto que se vende, ofrece sus mejores servicios a una minoria
privilegiada que puede comprarlos. Por otro lado la eleccién de la carrera
de medicina estard condicionada por tanto a un espiritu de lucro y de com-
petencia por la ascensién dentro de la escala socioeconémica.

En la actualidad, la Universidad dominicana ha iniciado un movimiento
de reflexién y redefinicién de sus postulados filoséficos con miras a valorizar
la medicina en su real asercién en tanto que practica social. La blsqueda
de una correspondencia entre los objetivos educacionales de las escuelas de
medicina y sus planes de estudios se traduce en la tendencia actual a: 1) In-
troducir el estudio de las Ciencias Sociales dentro de los pensa, 2) El pro-
posito de formar profesionales con una sélida formacién cientifica en co-
rrespondencia con la medicina moderna y con una fuerte concentracién
en el estudio de los problemas de salud que aquejan nuestro pais, 3) La
integracién docente-asistencial-investigativa a lo largo de los afios de estudios
de la carrera de medicina. Las pasantias rurales, internados rotatorios en
hospitales de provincias, encuestas epidemiolégicas en el campo y en los
barrios marginados de las ciudades, etc., que forman parte de los planes
de estudios de las diferentes Facultades y Escuelas de Medicina del pais
son exponentes de la tendencia a este tipo de accién educativa que se
propone, a través de un proceso de retroalimentacién, la adquisicién e
integracién sobre el terreno, de los conocimientos objetivos de los problemas
de salud que por alta morbimortalidad atentan contra la salud de la co-
munidad, al mismo tiempo que contribuyen a mejorar la deficitaria co-
bertura de los servicios de salud en las 4reas rurales y de los estratos
socioeconémicos mas desfavorecidos en los asentamientos humanos altamerite
superpoblados y hacinados, dentro de la concepcién de una medicina de
la comunidad.

Con la integracién de la comunidad al trabajo de los equipos de salud
se pretende también convertir a sus miembros en promotores de la salud
positiva de sus localidades, y que contribuyan al desarrollo integral de
las mismas.

La Universidad dominicana en sus esfuerzos por la producciéon de los
recursos humanos en salud con las caracteristicas de una sélida formacién
profesional, dotados al mismo tiempo de una lticida comprensiéon de los
problemas de salud a partir de las caracteristicas estructurales de nuestra
sociedad y con una sélida vocacién de servicio a la comunidad, encuentra
grandes dificultades entre las cuales podemos sefialar: 1) La inadecuacién
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cualitativa y cuantitativa de los servicios de salud ptblica por el déficit de
instalaciones fisicas y de recursos humanos en salud en los sectores pobla-
cionales mas necesitados de dichos servicios. Esta situacién hace que las
escuelas de medicina se vean imposibilitadas en sus esfuerzos por contribuir
adecuadamente a llevar los servicios de salud a esos sectores de la po-
blacién.

9) Escasez de recursos econémicos. Siendo alto el costo de la educacién,
las instituciones de estudios superiores de nuestro pais, tanto publicas como
privadas y dentro de un estado de penuria econémica, confrontan granc!es
dificultades para el mejoramiento de sus programas de estudios y la eje-
cucién de sus proyectos de extension.

3) Las contradicciones internas en el seno de las Universidades por la
confrontacién permanente de tendencias politicas e ideolégicas diferentes,
productos a su vez de las caracteristicas de la estructura social en la cual la
Universidad se encuentra inserta. El debate ideolégico y el estado de intran-
quilidad, encuentran su mayor expresién en la confrontacién de las fuerzas
en nuestra Universidad estatal y de esta con el Estado. Esta situacién
interfiere con los cambios innovadores y revolucionarios que las fuerzas
progresistas de la UASD plantean en su busqueda por hacer de la Univer-
sidad el centro para la formacién de los recursos humanos que requiere
el pais, en su lucha contra el subdesarrollo y la dependencia y en pos del
progreso y el bien comfn.

4) Estrato socioeconémico de los estudiantes universitarios. En la Re-
piiblica Dominicana pocos son los jévenes que logran finalizar sus estudios
de bachillerato y mucho menos atn son los que logran ingresar a las Uni-
versidades. De estos tltimos, considerados como una clase privilegiada, una
minoria llega a obtener el deseado titulo profesional que lo indujo a ingresar
a la Universidad. A nuestro juicio, esta situacién, reflejo de las desigual-
dades de oportunidades para educarse, encuentran en nuestro pais su expli-
cacién en los factores estructurales siguientes:

a) Alto costo de la educacién. Los gastos para la educacién universitaria
no se limitan para el estudiante al simple pago de matriculacién, méas o
menos caro dependiendo del centro educativo, sino que incluye entre otros,
la compra de textos, siendo los de medicina por lo regular muy caros;
transporte; alimentacién y viviendas adecuadas. S6lo los més privilegiados
pueden solventar estos gastos.

b) Deficiencia y falta de integracién de los estudios preuniversitarios. Es
nuestra experiencia de que el rendimiento y aprovechamiento en sus estu-
dios de los estudiantes que ingresan a una universidad del pais estd en
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relacién directa con la calidad docente del centro educativo preuniversitario
del cual proceden.

Como consecuencia de los problemas estructurales tipicos de los paises
con modo de produccién y distribucién de las riquezas y oportunidades al
estilo capitalista, se observa la diferencia en cuanto a la calidad de la
educacién entre los colegios privados, reservados a las clases privilegiadas
que pueden soportar sus altos costos, dotados de los recursos humanos, fisicos
y de material pedagdgico necesarios para la imparticién de una educacién
adecuada y las escuelas pilblics que carecen o poseen pocos de los recursos
antes sefialados. Esta situacién se traduce en una gran baja estudiantil entre
los jovenes provenientes de las escuelas publicas.

Como consecuencia légica de los factores de penuria econémica, desigual-
dad de oportunidades para la educacién y de las contradicciones internas, la
Universidad dominicana encuentra un gran obsticulo para el desarrollo
de su misién de formadora, cualitativa y cuantitativamente, de los recursos
humanos capaces de generar el salto cualitativo hacia el desarrollo, la
independencia econdémica y el bienestar comin del pais.

III. INTERACCION ENTRE LA UNIVERSIDAD-COMUNIDAD EN
EL PROCESO EDUCATIVO: COYUNTURAS ESTRUCTURALES
Y LA FORMACION MEDICA EN AMERICA LATINA

Esta Gltima parte de la ponencia se dedica al andlisis de la interaccién
de la Universidad con la comunidad en el proceso educativo en América
Latina a partir del modo de produccién dominante dentro de una ' es-
tructura social capitalista y dependiente y de las caracteristicas de las rela-
ciones de dependencia entre el centro y la metropoli. Destaca la excepcién
del contexto cubano en el que la relacién entre la Universidad y la comu-
nidad en el determinismo del proceso educativo se realiza dentro de un
contexto social diferente que ha permitido la redefinicién de la Universidad
en la sociedad, y en el campo especifico de la salud la definicién de las
funciones de la medicina y de la responsabilidad del médico.

Se sefiala que estos objetivos se han logrado a través de un modelo de
formacién compuesto de unidades légicas de conocimientos, dentro de una
ensenanza integral y de conceptos unitarios. Este modelo educativo consta
de los siguientes aspectos:

a) Estudio-Trabajo! Con la incorporacién del estudiante, desde el inicio
mismo de sus estudios médicos y de acuerdo con su nivel de conocimientos, a
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los programas asistenciales, integrado.a'un equipo de salud. Esta a(;t:mdalg
estd motivada por la concepcién socialista de que no puede concebirse l:
educacién sin la combinacién del trabajo manual e 1.nte‘lectual. La expf)sni
cién del estudiante a la comunidad le permitird contribuir a e'le\.rar el mv;z
de salud de la poblacién, a su formacién integral y al conocimiento de la
razén de ser de su ejercicio profesional.

b) Desarrollo del pensamiento cientifico: que permita a los futuros m(;‘,-
dicos comprender y enfrentar los problemas que se producen en e.l mundo
por el rapido desarrollo de los conocimientos, fruto de la revolucién cien-
tifico-tecnolégica universal.

¢) Ensefianza integrada y de conceptos unitariosr: .

¢;) A partir de la obtenci6n de nuevos proczedm.uef\tos a punto ?e par-
tida de la practica (la practica como base del conocu:mento) yla ap {cacxon
del saber a la realidad practica (la prictica como objeto del conocimiento).

c,) Ensefanza-Aprendizaje por interaccién i{lten.iisciplinaria: 'dentro ie
un sistema de unidades conformado por materias integradas bajo una di-
reccién comtin y objetivos educacionales especificos.

Pasa en seguida la ponencia al analisis de la interaccién de la Universllldad
y la comunidad en América Latina, dentro del context? del subdesarrollo y
de la dependencia. Las modalidades de esta interaccx.én deben ser corcxli-
prendidas en funcién de la dindmica de la dependencia o de la .toma% (ei
conciencia en la lucha por su superacién. En el primer caso la Um'vt'amda
se convierte en simple transmisora de conocimientos en forma acrm.ca, ya
que su funcién como agente de la clase dominante es lar de forr.nac16n de
profesionales idedlogos que permitan el modo de pr?ducmén domman?e. En
el segundo caso y como consecuencia de contradicciones dentro _del sistema
capitalista, de la lucha de clases y del surgimiento de la revolucxén. cub.anaci
se produce una corriente de interaccién més profunda entre la' Universida
y la comunidad. En el campo de la salud y como consecuencia de.la cre-
ciente demanda de aumento de la cobertura y de las tensxones'somala, se
comienza a cuestionar el tipo de recursos humanos que se esta foxrmando
y se introduce la nocién de los llamados niveles técnicos, la reduccién del
tiempo para la formacién de los profesionales de'la. salud y se pone en
practica la exposicién del estudiante a la comunidad para la p'restamén
de servicios al pueblo y la ruptura de su aislamiento con la. re'ahdad. En
algunos casos, la préctica de esta medicina llamada comumta.rfa se con-
vierte en una actividad puramente asistencial, curativa, paten.lahsta y des-
ligada de la investigacién. En otros casos y como consecucncia de la des-

162

alienacién de la Universidad, producto de coyunturas politicas favorables
y del analisis de las contradicciones de la sociedad en su totalidad, se inicia
la interaccién de la comunidad con el pueblo basado en un modelo pe-
dagégico de docencia, investigacién y servicios en el que “la integracién
dialéctica con el pueblo se realiza en funcién de la realidad nacional en
un proceso critico de investigacién y creacién donde la praxis se da en
funcién de mediacién de la investigacién y la accién, de servicio entre
la accién y la conciencia”.

Termina la ponencia con la defensa de este tltimo modelo para la for-
macién de recursos humanos en salud, basado en la docencia, investigacién
y servicio, como la forma méas adecuada de formar un profesional critico,
conciente de la realidad social y armado de las herramientas que le permitan
contribuir 'efectivamente en la lucha cnotra el subdesarrollo y la depen-
dencia.

En la Reptblica Dominicana se observa una tendencia y preocupacién
creciente de las Facultades y Escuelas de Medicina por integrar este modelo
de docencia, investigacién y servicio a los planes de estudios. Este objetivo
educacional aceptado cada vez mis en los paises de la América subdesarro-
llada y dependiente ha sido de dificil aplicacién en nuestro pais por mil-
tiples #azones y entre las cuales sélo citaremos dos:

1) La integracién vertical y progresiva de la docencia-investigacién y
servicio a los planes de estudios, implicaria la revisién critica y la intro-
duccién de cambios profundos de los pensas de las diferentes escuelas de
medicina del pais. Estos cambios si bien que no son imposibles de ser
implementados, y de hecho estin integrados en mayor o menor grado a los
planes de estudios de las cinco escuelas de medicina del pais, no han
conseguido ser aplicados satisfactoriamente en algunas de ellas, debido, en
algunos casos, a las contradicciones y enfrentamientos entre las fuerzas pro-
gresistas y modernizantes de la Universidad, contra sectores que, de una
forma consciente o inadvertida, sirven a propdsitos oscuros y retrégrados. En
otras, esta accion se ve frenada por el corte conservador y tradicionalista
de la Universidad.

2) La carencia de personal docente a tiempo completo. Nuestras escuelas
de medicina cuentan con un escaso nimero de profesores a tiempo com-
pleto, y a nuestro parecer esta situacién obedece a dos factores:

a) Falta de recursos econémicos de la Universidad.
b) La escasa formacién social y de vocaciéon de servicio de un gran
sector de la clase médica apta para la docencia, que son el producto de
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un sistema social en el cual la practica médica es concebida exclusivamente
como un medio de produccién de bienes materiales y en el cual la carrera
docente ofrece muy pocos beneficios.

Para terminar debo sefialar que a pesar de todas esas dificultades, pro-
ducto del medio social en el que se encuentran ubicadas nuestras Univer-
sidades, es encomiable el esfuerzo generado por los sectores progresistas de
nuestras Facultades de Medicina por la formacién de profesionales del
campo de la salud, capaces de responder positivamente a la solucién de los
problemas de salud del pais, y por su actitud critica y de presién frente
a los organismos estatales, responsables de los programas de salud ptblica,
para que los mismos se adeclien y respondan positivamente a satisfacer las
necesidades crecientes de servicios de salud de una poblacién que crece
vertiginosamente dentro de un estado de subdesarrollo y de injusticia
social.
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ACTA DE LA TERCERA REUNION (SESION) PLENARIA,
REALIZADA EL DIA 22 DE NOVIEMBRE

El presidente de la Conferencia, doctor José Garcia Ramirez, da apertura
a la sesién sefialando que por ausencia de la delegacién cubana el sefior
rector de la UASD daria lectura a la Ponencia sobre el Tema III: Criterios
y Mecanismos para la Integracién Docente-Asistencial.

La Tercera Sesién Plenaria quedaria presidida en su primera etapa por
el doctor Abel Hernandez, secretario ejecutivo de la Asociacién Mexicana
de Escuelas de Medicina y representante de la Facultad de Medicina de
Guadalajara.

Leida que fuera la Ponencia se dio un receso.

La sesi6n se reinicié bajo la presidencia del doctor Joaquin Solis Piura,
representante de Nicaragua. Se invité al doctor Alberto Vasco, de Colom-
bia, a dar lectura a su Comentario a la Ponencia del Tema III.

Leido que fue el Comentario el secretario general de la Conferencia, pidié
a los asistentes a la Plenaria se sirvieran sefialar el Tema de preferencia
para la discusién de grupos simultineos.

Posteriormente se dio la palabra al doctor Rubén Vasconcelos de México
para que diera lectura a su Comentario a la Ponericia al Tema III.

Al término de la lectura se dio apertura al periodo de discusién.

El doctor Francisco Jiménez, de Venezuela, interviene haciendo un Co-
mentario general a la Ponencia y a los Comentarios, termina formulando
varias preguntas a los Comentaristas, una de ellas relativas al cuestiona-
miento hecho a un grupo de profesionales médicos cubanos que han venido
prestando ayuda en Jamaica.

El doctor Vasco responde a algunos de los interrogantes formulados por
el doctor Francisco Jiménez.

La licenciada Lourdes Herrera de la Repiiblica Dominicana, formula
una pregunta en relacién al personal médico en el equipo de salud.

167



El presidente hace un comentario a la pregunta.

El doctor Vasco hace unas aclaratorias en relacion a la forma como
se formul6 la pregunta. ‘

El doctor Guillermo Quifiones de El Salvador, interviene para plantear
una pregunta en relacién a un término de nueva creacién como lo es la
investigacién. Afadiendo que debe establecerse claramente la definicién
de investigacion.

El doctor Calventi de la Repiiblica Dominicana, interviene sobre lo que
en la Ponencia se llama tecnocracia médica, discrepando en esto con la
afirmacién formulada por el doctor Vasco en su Comentario.

El doctor Troncoso de Chile, sefiala que la Ponencia y los Comentarios
son muy interesantes y gque indiscutiblemente serin objeto de grandes
discusiones en los grupos de trabajo. Comenta en lo general el contenido
de la Ponencia haciendo sefialamientos generales muy interesantes.

La doctora de Matos, de la Repiblica Dominicana formula varias pre-
guntas al doctor Vasco en relacién a la determinacién que las mesas tienen
en relacién a la salud y los programas de atencién médica.

El doctor Vasco interviene para responder a las preguntas formuladas,
seflalando que mis que preguntas son afirmaciones.

Se da lectura a una nota suscrita por el doctor Guerra de la UASD, sobre
los llamados niveles de atencién médica.

El doctor Miguel Campillo, formulé algunas inquietudes sobre el tipo
de programas de atencién médica y de los recursos humanos que tenemos
en nuestros paises.

Doctor Rafael Barreto, de Venezuela, sefiala que es dificil criticar la
Ponencia por cuanto sus autores no estin presentes. En relacién al Co-
mentario del doctor Vasco de Colombia, manifiesta no estar de acuerdo
con €l cuando dice que la propuesta cubana que se aplique en la medida
que sea posible el sistema de salud y educacibn de Cubi a los paises
latinos, considerando que la contribucién es valiosa en efecto.

Se cierra la inscripcién para intervenir.

Se concede el derecho de palabras al doctor Juan César Garcia, repre-
sentante de la OPS. Dice que conoce bien los diferentes aspectos de la
revolucién cubana y particularmente lo que atafie a la salud y a la edu-
cacién, que puede servir de ejemplo y ser tomada por otros paises en la
medida de sus posibilidades.

El doctor Hesio Cordeiro se manifiesta en el mismo orden de ideas
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formulado por el doctor Juan César Garcia. Afiade algunos comentarios
de caricter general.

El doctor Otto Menéndez, de Guatemala, hace un comentario a Ila
Ponencia cubana sobre los aspectos cientificos que avalan la misma y hace
algunos sefialamientos en el campo de la Odontologia.

La sesién se levanta después de algunas informaciones generales por el
Secretario.
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TEMA III

CRITERIOS Y MECANISMOS PARA LA INTEGRACION
DOCENTE-ASISTENCIAL

Ponencia oficial
por Luis Ropricuez Rivera *

La integracién docente-asistencial (IDA) ha sido definida como un proceso
de interaccién entre los docentes, los estudiantes y la sociedad, que tiene
por objetivo principal el de efectuar la ensefianza-aprendizaje en condiciones
reales y productivas (1).

La denominacién “integracién docente-asistencial” es inadecuada, porque
la investigacién cientifica, actividad esencial sin la cual no puede existir
verdadera educacién superior, no estd incluida en el término. La definicién
sefalada tampoco la contempla.

La investigacién forma parte del proceso de aprendizaje y tiene gran valor
en la formacién profesoral. Ella posibilita ademas la participacion activa
de los docentes y los estudiantes en la solucién de los problemas del pais
que se relacionan con la actividad cientifico-técnica (16). Es necesario
vincular la atencién médica, la ensefianza y la investigacién. La adecuada y
equilibrada relacién entre ellas, y la reciproca influencia que cada una ejerce
sobre las otras, refuerza la calidad de las tres actividades, sin que esto
quiera decir que no puedan existir contradicciones entre ellas.

Por otra parte, lo asistencial se refiere sélo a los aspectos de recuperacién
y rehabilitacién, haciéndose énfasis en lo primero, y ello constituye sélo
una parte de lo que el estudiante debe aprender. Por consiguiente, el con-

# Decano de la Facultad de Medicina N? 3, del Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana, Cuba. Profesor Titular de Medicina Interna.
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cepto de IDA tampoco incluye la promocién de salud ni la prevencién de
la enfermedad. En tal sentido, el término ‘“atencién” incluye los cuatro
aspectos.

De acuerdo a todo lo sefialado, creemos que una denominacién mas ade-
cuada pudiera ser “integracién docente-atencional-investigativa (IDAI)”.

Cuando el proceso se lleva a cabo, el sector de servicios de salud y el
sector de formacién de recursos humanos se integran en mayor o menor
medida. Integrar es unir entidades separadas en un todo coherente (2). Di-
cese también de las partes que entran en la composicion de un todo, a
distincién de las partes llamadas esenciales, sin las cuales no puede subsistir
una cosa (15). En este proceso de integracién no existe fusién de las partes
que se integran, sino que ellas conservan sus objetivos bien precisos, y las
tres actividades (docencia, atencién, investigacién) no son superponibles de
manera simultanea. La atenci6én médica consume tiempo y recursos, ¢ igual-
mente la ensefianza y la investigacién; y los actores principales del proceso
(alumnos y profesores) han de cumplir las tres tareas con igual calidad, sin
desfasamientos, y teniendo presente que el objeto de su actividad es un ser
humano. Se colige facilmente que no se trata de un proceso exento de difi-
cultades. El estudio de las contradicciones que surjan en el mismo y su
analisis objetivo por los participantes, es elemento de importancia para el
adecuado manejo de las mismas.

Es necesario destacar que la IDAI se produce en un medio social que en
modo alguno es ente pasivo o secundario en este desarrollo, sino que inter-
actiia con los otros elementos que lo componen, integrindose de hecho
también en el proceso (4).

Finalmente, el proceso completo tiene un condicionamiento obligado a
la formacién econémico-social en que se desarrolla —capitalista o socialis-
ta— y sus caracteristicas particulares tendrin aspectos relacionados con el
momento histérico y con las condiciones particulares del pais donde se lleva
a cabo.

CRITERIOS Y MECANISMOS

Existen diversos criterios sobre qué cosa debe llamarse IDAI puesto que,
como se ha sefialado antes (6), bajo este nombre se agrupan de manera im-
precisa, distintos tipos de practicas de servicio y formacién.

Para superar esa indefinicién, proponemos los siguientes requisitos:
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1. Acuerdo conjunto de los organismos de educacién y salud en relacién
con la IDAI (en el caso de que ambos sectores estén separados en la
estructura estatal).

2. Formaci6n del recurso humano en las 4reas del trabajo real del sector
salud.

3. Régimen de estudio-trabajo para los estudiantes a lo largo de la
formacién.

4. Los docentes, al igual que los estudiantes, deben participar en la
IDATI de manera bien definida.

5. La investigacién cientifica, como se dijo, debe formar parte del
proceso.

Estamos en desacuerdo con designar como IDAI “a la participacién de
estudiantes en atencién de la salud a nivel de la familia y la comunidad, y
el trabajo junto a los clinicos generales acostumbrados a actuar a ese
nivel” (5). Una practica de este tipo niega la necesidad del docente, del
elemento pedagégico, y su importancia en la formacién del médico. En
el proceso de ensefianza-aprendizaje, profesores y alumnos deben marchar
juntos. Lo otro seria de hecho, formacién artesanal de autodidactas.

El problema no consiste en entregar la ensefianza al personal asistencial,
sino hacer que el personal docente participe decisivamente en la asistencia.
Esto no niega, sino més bien presupone, la posibilidad de integrar al personal
de atencién primaria o secundaria no docente al proceso de ensefianza-
aprendizaje, cada vez que existan las condiciones para ello.

Mecanismos

En un régimen socialista, en el proceso de la integracién docente-aten-
cional-investigativa existe un objetivo final, comin a las partes que se
integran: preservar la salud del pueblo. La atencién médica tiene la respon-
sabilidad por las acciones inmediatas; la educacién forma los cuadros para
esas acciones; la investigacién ofrece basamento cientifico a ambas y es
garantia del desarrollo de la ciencia. El sector educacién, para esta forma-
cién, tiene premisas obligadas, a saber:

a) Educar a los profesionales del sector de la salud tomando en cuenta
las funciones y actividades concretas que va a realizar en su tra-
bajo.

b) Las perspectivas de desarrollo del sector salud en sentido general
mundial y en particular respecto a su propio pais.
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El desarrollo de los servicios de salud es un proceso progresivo, ininte-
rrumpido, més veloz en la era de la revolucién cientifico-técnica y en los
paises del campo socialista.

El sector educacién debe moverse consecuentemente con estos cambios.
Visto asi y teniendo en cuenta el fracaso de los curricula tradicionales
en egresar “el médico que el pais necesita” (7), los planes de estudio
deben tener la posibilidad de perfeccionarse frecuentemente y tendrin ca-
racteristicas propias segin las necesidades y el grado de desarrollo de
cada pais.

Resulta evidente que cualquier forma de integracién docente-asistencial
es superior a la formacién teoricista del médico, el estomatdlogo o la en-
fermera, en desconexién con la realidad_social de su propio pais (1).

Existen paises en los cuales las Facultades de Medicina y las Escuelas
de Enfermeria pertenecen al sector responsable de la salud, aunque meto-
dolégicamente responden al sector educacién; esta estructura estatal permite
el desarrollo de las formas més logradas de IDAI.

En otros paises las Facultades de Medicina pertenecen al Ministerio o
sector de Educacién, pero la ensefianza prictica se realiza en areas de
asistencia que pertenecen al Ministerio de la Salud. En estas condiciones
puede existir también IDAI

Finalmente, en otros paises existen escuelas de Medicina que disponen de
hospitales (hospitales universitarios). Aunque en estos hospitales se brinda
asistencia a enfermos y en ellos trabajan alumnos y profesores, no se con-
sidera que existe IDAI, puesto que tales hospitales generalmente no tienen
obligaciones con el sector salud. La critica principal a esta estructura
hospitalaria es su intensa carga biolégica, su desvinculacién de al comu-
nidad, y su concentracién en la enfermedad y no en la salud (5).

Cualquiera que sea la estructura, dos premisas son importantes, a saber:

1. La atencién integral primaria en la comunidad debe tener el énfasis
fundamental en la formacién del estudiante, combinada con la ense-
fanza en hospitales. Entendemos por atencién integral aquella que es
preventivo-curativa y toma en cuenta los aspectos biolégicos, psico-
légicos y sociales.

2. La atencién integral debe descansar en una estructura regionalizada
de los servicios y tener como método para ejercer sus funciones el
trabajo en equipos.

En el caso de que las escuelas pertenezcan al sector de educacién y
realicen la ensefianza en las 4reas del sector salud, se considera imprescin-
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dible una coordinacién del mis alto nivel para la planificacién de las acti-
vidades educativas y de servicios, controladas y evaluadas por estructuras
que alcancen el nivel de ejecucién (14).

Si bien el trabajo de los docentes en atencién médica, junto con la
incorporacién de los estudiantes a las labores de salud, constituyen herra-
mientas esenciales para la ejecucién de la IDAI, son al mismo tiempo fuen-
te de las contradicciones que surgen en el proceso de su realizacién, por
lo que se hace necesario un estudio cuidadoso por parte de las estructuras
docentes, de servicios y de investigacién acerca de las actividades de los
profesores y de los alumnos, puesto que de lo contrario estas actividades
quedarian incoordinadas, superpuestas o exageradas en cualquier sentido. En
el nivel de ejecucidn, la incidencia de lineas directrices aisladas dejaria sin
ninglin control la contradiccién docente-atencional-investigativa, y por tanto
la agudizaria en grado extremo.

No existe duda de que este proceso significa un aumento en la cantidad
de trabajo para los docentes. En tal sentido, el anilisis de los factores de
cantidad y calidad dentro de la IDAI se torna importante. De acuerdo
a la necesidad de hacer simultineas e integrar la atencién, la ensefianza y
la investigacién, las actividades (discusién de casos, interconsultas, visita
a2 una fabrica, etc.) requieren una mayor cantidad de tiempo. Si no se
cumple con esta regla, no queda duda que la calidad de la actividad
disminuye. Podriamos expresar lo mismo de otro modo, diciendo que la
cantidad de trabajo asistencial o de servicios de salud que se podria realizar
sin IDAI en una unidad de tiempo, aumenta considerablemente en relacién
a la que se puede realizar cuando existe IDAI. Por supuesto, este aumento
es cuantitativo, pero con menos calidad que si existe IDAI

La dnica solucién a este problema es aumentar la cantidad de docentes;
de lo contrario, la calidad de las actividades se afectarian de manera
importante. Si referimos este aumento a los indicadores que determinen el
numero de profesores necesarios para una ensefianza tradicional, por una
parte, y por otra a los que determinan el nimero de profesionales necesarios
para una actividad de atencién médica sin docencia, se podran realizar
calculos que precisen la magnitud de este requerimiento de personal do-
cente.

Es obvio que partimos del supuesto que la atencién de salud al pueblo
debe darse por el personal més calificado; aunque la labor estudiantil es
importante, las decisiones en la asistencia, en los programas de salud o
en la investigacién deben estar en manos del personal docente u otro
calificado para ello.
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A pesar de estas u otras dificultades, es conocido que la IDAI puede
proporcionar ventajas importantes, como son:

a) Aumento de la calidad de la atencién médica (en relacién a la que
se ofrecia antes de la integracion).

b) Aumento cuantitativo del espacio de ensefianza, que pudiera con-
tribuir a dar una respuesta al incremento del nimero de estudiantes,
sin sacrificar la calidad.

¢) Vinculacién de la teoria con la practica.

d) Ensefianza con basamento cientifico.

¢) Dar solucién a los problemas de salud.

f) La ensefianza se ejerce en condiciones reales, es decir, donde se
realizan las acciones de salud.

La participacién de la comunidad es imprescindible y trascendente, tanto
a nivel de planeamiento como de ejecucién; esta participacién debe hacerse
por medio de las propias organizaciones comunitarias o populares. Las
ventajas son conocidas: multiplicacién de las potencialidades de las estruc-
turas técnico-cientificas, abatimiento de las tendencias tecnocraticas y, segin
algunos, recuperacién del conocimiento médico para la comunidad (13).

En este ultimo sentido queremos llamar la atencién sobre esta corriente
demagégica que parece estar de moda, y que se difunde con frecuencia
en las publicaciones médicas. Se quiere, en aras de una supuesta posicién
antitecnocrética, subvalorar los logros cientifico-técnicos y todo el avance en
la gestién de administracién de salud; y plantearse qué comunidades extra-
ordinariamente atrasadas, producto de este atraso de la explotacién capitalista
e imperialista, pueden dirigir y orientar los problemas de la salud.

Independientemente de que estamos en contra de las posiciones tecno-
créticas, estos puntos de vista acerca de “la recuperacién del conocimiento
médico para la comunidad” parecen muy revolucionarios y realmente son
profundamente reaccionarios. Estas campafias demagégicas pueden ser uti-
lizadas para justificar acciones de salud realizadas por personal medio
o poco calificado, y por ende viabilizarlas répidamente y hacerlas menos
onerosas desde el punto de vista econémico. Conste que no estamos en
contra del personal medio en el equipo de salud, sino a favor de su
adecuada utilizacién.

Pueden ademé4s utilizarse, y esto es més importante adn, con el objeto
de ocultar el hecho fundamental de que, para que puedan estas masas
recuperar la salud, necesitan primeramente trabajo, vivienda, alimentacién
adecuada, vestidos y otros recursos materiales. Estos logros —basados en
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el desarrollo de las fuerzas productivas mediante nuevas relaciones de
produccién— aumentarin por si mismos el nivel de salud de manera muy
importante.

Las condiciones materiales de existencia y la superestructura dependen,
como es sabido, de la estructura econémico-social. Es por modificar esta
estructura que deben luchar los pueblos en nuestra época, y no contra la
tecnologia meédica, que no es mis que un subproducto de determinadas
formaciones econémico-sociales, y que morird precisamente cuando desapa-
rezcan las condiciones que la engendraron.

RELACIONES DE LA IDAI CON EL REGIMEN ECONOMICO-SOCIAL

La concepcién materialista de la historia, dijo Engels, parte de la tesis
de que la produccién, y tras ella, el cambio de sus productos, es la base de
todo orden social; que la divisibn social de los hombres en clases o esta-
mentos es determinada por lo que la sociedad produce, cémo lo produce
y el modo de cambiar sus productos. Segin esto, las dltimas causas de
todos los cambios sociales no deben buscarse en las cabezas de los hom-
bres, sino en las transformaciones operadas en el modo de produccién y
de cambio; han de buscarse no en la filosofia, sino en al economia de la
época de que se trata (12).

Decir hoy que educacién y salud son determinados por el régimen eco-
némico y social, o sefialar que los subsistemas de educacién y salud son
subordinados, y que el sistema determinante en dltima instancia es el ré-
gimen econémico y social, no es algo que llame la atencién, o que permita
identificar la filiacién politica de quien lo sefiala, ya que se trata de una
verdad que casi nadie cuestiona.

El sentido y la utilizacién de la IDAI, como proceso desarrollado en
los sectores de salud y educacién, dependerd de las funciones que en una
determinada estructura econémico-social tengan los sectores mencionados.
Por tanto —y esto es un hecho esencial— una determinada forma de
ensefianza-aprendizaje, de investigacién y de prestacién de servicios, como
la IDAI, puede tener un sentido, una proyeccién, y una utilizacién totalmente
diferentes segin sea el régimen econémico-social donde se desarrolle.

Veamos este importante problema con mayor detalle.

Se ha sefialado que en un pais capitalista, los sectores salud y educacién
cumplen, en esencia, las siguientes funciones (8), en tanto sirvan sélo y
estrictamente a dicho régimen:
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1. Contribuir a la reproduccién y conservacién de la fuerza de trabajo
a través de diversas formas de practica médica.

2. Contribuir al aumento de la produccién “plusvalia”. Las comillas son
nuestras. Plusvalia se refiere a la parte del trabajo del proletariado
que se apropia el capitalista. Seria més correcto decir ganancias por
medio de la expansibn del mercado interno (consumo de medica-
mentos, consumo de tecnologia médica, salud como consumo).

3. Reduccién de las presiones existentes (demanda de atencién a la
salud del pueblo).

4. Capacitacién de la fuerza de trabajo (en las nuevas condiciones de
desarrollo cientifico-técnico).

5. Formacién de intelectuales, ideblogos y profesionales como funcio-
narios organicos al sistema.

Si tales son los objetivos finales de estas estructuras, un cambio como
la IDAI, que mejoraria la calidad de la prestacién de servicios y la for-
macién de recursos humanos, contribuiria en dltimo término a reforzar la
posicién de la clase dominante.

Sin embargo, otros consideran a la integracién docente-atencional como
un mecanismo que permite la formacién de un profesional en estrecho
contacto con la realidad, que desarrollaria su conciencia, llevindole a la
comprensiéon de su papel en la sociedad, y al desarrollo de una proyeccién
mas colectivista y menos individual (7). Esta ventaja no se obtendria con
los planes tradicionales, que como se sabe, forman generalmente un ente
profesionalizado, acritico, con limitada creatividad, elitista e individualista.

No negamos el papel de las ideas. Sabemos que aunque generadas de
la vida material de la sociedad, ellas pueden a su vez transformar esta
realidad a través de la prictica social; pero es oportuno sefialar clara-
mente que las acciones en los sectores salud y educacién pueden contribuir
a los cambios trascendentales mediante la creacién de concigncia; pero no
mas alld. Ni la IDAI ni los curricula innovadores ni las rupturas de las
relaciones tradicionales entre alumnos y profesores ni la ensefianza modular
ni la tecnologia educacional moderna pueden modificar, para bien o para
mal, la esencia del régimen burgués. Sélo en una sociedad libre, donde
exista la propiedad social de los medios de produccién, donde el plus-pro-
ducto se utilice para desarrollar salud y educacién para todo el pueblo, ten-
drin su méximo desarrollo y su adecuada utilizacién estas u otras inno-
vaciones.

Sin embargo, no ponemos en duda la posibilidad de trabajar positiva-
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mente en otros paises de América Latina: conocemos perfectamente que
existen numerosos y valiosos esfuerzos, por lo que en modo alguno propug-
namos la inaccién, en espera de que se produzcan los cambios sociales
y econémicos.

LA IDAI EN CUBA

La integracién docente-atencional en nuestro pais tiene dos etapas his-
téricas:

I# etapa (1960-1976). Desarrollo de la IDAI en sectores de salud y edu-
cacién independientes dentro de la estructura estatal.

2% etapa (1976). Creacién de los Institutos Superiores de Ciencias Mé-
dicas dentro del Ministerio de Salud Publica con la supervisién
metodolégica del Ministerio de Educacién Superior.

En la ponencia de Cuba a la IX Conferencia de Facultades y Escuelas
de Medicina de América Latina, organizada también por la UDUAL, se
expuso un detallado andlisis histérico de la educacién médica en Cuba, donde
se pone en evidencia la ausencia de integracién docente-atencional en la
ensefianza de la medicina antes del triunfo de la Revolucién, en el sen-
tido que la concebimos (9)

Era la época de la “crisis médica”, del éxodo de técnicos, de la corrup-
cién administrativa, de la ausencia de desarrollo de la salud publica, de la
gran medicina privada, de la ensefianza enciclopedista con énfasis en la en-
fermedad y escaso desarrollo de la investigacién cientifica. El plan de
estudios que existia al triunfo de la Revolucién en 1959 se habia mantenido
vigente desde 1939.

Después del triunfo de la Revolucién se produjo una intensa lucha de
clases, que en la Universidad se tradujo por el hecho de que en agosto
de 1960 sélo quedaron 16 profesores en la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de La Habana, la tnica existente entonces en el pais, por la
renuncia masiya de un profesorado profundamente reaccionario, incapaz
de aceptar los cambios.

La Ley de Reforma de la Ensefianza Superior (1962) dio lugar a un
nuevo plan de estudios médicos y un sistema de becas para los estudiantes
y ampliacién de las 4reas clinicas, fundamentalmente a base de hospita-
les. Junto al escaso nimero de profesores que dieron un hermoso ejemplo
a la joven generacién médica de aquel momento, otros grupos de -valiosos
profesionales tomaron en sus manos las banderas de la ensefianza.
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En 1961, los hospitales universitarios fueron traspasados al Ministerio
de Salud Publica; los nuevos docentes se contrataron a tiempo completo
y dedicacién exclusiva; se determiné que eran, al mismo tiempo, miembros
de las céatedras universitarias y médicos de los servicios hospitalarios; incluso
el pago del salario quedé dividido a partes iguales entre los sectores salud
y educacién.

Esta incorporacién de los hospitales universitarios al Sistema Nacional
de Salud, y la integracién de los nuevos docentes a la asistencia, fueron
el embrién de la IDAI en Cuba.

La Revolucién hizo que el desarrollo del Ministerio de Salud Publica
se tornara vertiginoso; se crearon los primeros hospitales rurales, y se im-
planté el servicio médico-rural. Se puso gran énfasis en la medicina preven-
tiva y se construyeron nuevos hospitales; la “crisis médica” (falta de em-
pleo) desapareci6 automaticamente, y se hizo evidente una gran necesidad
de médicos, estomatdlogos, enfermeras y técnicos medios, para cubrir las
necesidades de salud del pueblo, insatisfechas durante largos anos. Esta
demanda de recursos humanos se hizo mas aguda con el éxodo del 50%
de la entonces llamada ‘“‘clase media” cubana, grupo que respondi6 a su
ideologia abandonando el pais.

La Revolucién respondié a su vez con la formacién masiva de médicos,
y la extensién de la ensefianza a otras unidades asistenciales del Ministerio
de Salud Publica. Se crearon las escuelas de Medicina de Oriente y Las
Villas, con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y de la Escuela de
Medicina de La Habana. En 1965 se define el marco conceptual de la
educacién médica cubana y en ese mismo afio estudiantes y profesores
renunciaron al ejercicio privado de la profesiéon (11).

El profesional médico formado en Cuba ha demostrado repetidamente,
tanto en nuestro pais, como en la ayuda internacionalista a otros pueblos,
su gran calidad humana y cientifica.

El estudio-trabajo, y su vinculacién a las 4reas de salud se inicia en
1971-1972. Este cambio, de gran trascendencia, llevé a los alumnos de los
dos primeros afios de las carreras de medicina y estomatologia al trabajo
en el drea de salud en base a los programas del Ministerio en el Policlinico
Integral.

Esta época se caracteriz6 por un importante desarrollo de la integracién
docente-atencional-investigativa. Sin embargo, la estructura que existia im-
pedia una profundizacién mayor de esta integracién; la contradiccién
docente-atencional, no siempre controlada, se agudizaba o atenuaba segin
el nimero de alumnos, la ayuda a otros paises, las necesidades del desarro-
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llo, la falta de una organizacién coherente del propio proceso de integracién
docente-atencional-investigativa, y otros factores.

Para los afios en que comienza el desarrollo del estudio-trabajo, el Mi-
nisterio de Salud Pdblica cubano podia exhibir logros (10, 11) que como
se sabe, han tenido repercusiéon mundial y de los cuales eran participes
los médicos formados en nuestras escuelas médicas. En apretada sintesis
pueden resumirse asi:

I. Creacién de un sistema nacional de salud con los siguientes prin-
cipios:

a) La salud del pueblo es responsabilidad del estado.

b) Todo el pueblo tiene acceso a los servicios de salud, que son gra-
tuitos.

¢) La comunidad debe participar activamente en los programas de
salud.

d) Los servicios de salud tienen caricter preventivo-curativo.

¢) Los servicios de salud se plasman e integran con el desarrollo econé-
mico social del palis.

2. 'Existencia en el sistema de gran ntmero de unidades. De ellas 255
son hospitales y 326 son policlinicos y 56 son hospitales rurales. Hay 9 000
profesionales médicos, 96 clinicas estomatolégicas, 34 laboratorios de higiene
y epidemiologia y 18 bancos de sangre (11). El sistema garantiza una
buena cobertura por la dispersién de las unidades en todo el pais.

3. Como en cualquier otro sistema, estas unidades o servicios estdn
interrelacionados, funcionando en varios niveles de tal manera que los més
desarrollados pueden dar ayuda técnica y cientifica a los menos desarro-
llados.

El éxito del sistema se ha traducido en logros de extraordinaria trascen-
dencia para el pueblo cubano, entre los cuales se cuentan:

a) Marcada reduccion de la mortalidad infantil y materna.

b) Desaparicién de las formas graves de tuberculosis infantil, como la
meningitis tuberculosa.

¢) Marcada redyccién en la incidencia y la mortalidad por tubercu-
losis.

d) Erradicacién de la poliomielitis, la malaria y la difteria.

e) Marcada reduccién del tétanos y desaparicién del tétanos neqnatal.

f) Reduccién importante de la mortalidad infantil por gastroenteritis.
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En los dltimos afios el mas completo desarrollo de la atencién primaria
ha centrado la atencién del Ministerio de Salud Pdblica, desarrollindose
la medicina en la comunidad.

Nuestra comunidad, la comunidad cubana, es total, en nuestro pueblo
trabajador; no es una fabela ni una villa miseria ni un 4rea de demostra-
ci6n. Los planes para esta atencién primaria, alcanzan a toda la poblacién.
Cuando hablamos de medicina en la comunidad no hablamos de ninguna
especialidad nueva, sino de una modalidad de realizar el ejercicio médico
estomatolégico en la comunidad.

Esta nueva proyeccién se basa en el condicionamiento que tiene el proceso
salud-enfermedad por la interaccién entre el hombre con sus aspectos so-
ciales, psicolégicos y biolégicos y el ambiente en que vive; ella investiga
este proceso, e incorpora de manera decisiva a la comunidad en las acciones
de salud que se realizan (4).

La atencién médica primaria se realiza en nuestro pais, ademéas de por
un médico general, por 4 especialidades basicas: medicina interna, pediatria,
obstetricia-ginecologia y estomatologia que tienen la mayor responsabilidad
en ella.

Ademis de su caricter integral, la sectorizacién constituye otro elemento
trascendente que la caracteriza. En este tipo de organizacién, el médico de
atencién primaria se responsabiliza con un nimero de habitantes, segin
los grupos de edades y sexo de la poblacién que integra el 4rea de salud. La
relacibn médico-paciente tiene el maximo desarrollo en este tipo de
atencién.

Esta asistencia es ademas, continuada; el médico y el equipo atienden al
ciudadano tanto en el policlinico como en su domicilio, circulo infantil,
escuela o centro de trabajo que se encuentre en el drea de salud. Si alguno
de sus enfermos ingresa en el hospital, alli concurre para aportar los datos
que de él conoce y recibir la informacién necesaria para continuar la
atencién del paciente al alta.

Algunas enfermedades que requieren atencién y control periédicos, han
sido dispensarizadas, estableciéndose su registro y control en las unidades
de atencién primaria. Se controlan de esta forma la tuberculosis, la diabe-
tes, el asma, la hipertensién arterial y la epilepsia, y otras.

Esta atencién primaria se basa en la regionalizacién, en el trabajo en
equipos horizontales y verticales, y en la participacién activa de las masas
oragnizadas de la comunidad (Comités de Defensa de la Revolucién, Fe-
deracién de Mujeres Cubanas y otras organizaciones).

La reciente creacién del policlinico docente comunitario ha sido el logro
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mas acabado de esta forma de atencién, que brinda oportunidades supe-
riores de asistencia, ensefianza e investigacién del proceso salud en enferme-
dad, en la propia comunidad. La programacién docente incluye marxismo-
leninismo, sociologia, administracién de salud, epidemiologia, bioestadisticas,
demografia, higiene, psicologia y otras materias.

El sector educacién debe, en un futuro inmediato, adecuar los planes
formativos a estos nuevos desarrollos de nuestro Sistema Nacional de Salud.

En 1976, se establece, por la ley 1307 de nuestro pais, la creacién de los
Institutos Superiores de Ciencias Médicas de La Habana, Las Villas y
Oriente, y su paso al Ministerio de Salud Piblica. Por la ley 1306 del
mismo afo, se crea el Ministerio de Educacién Superior, el cual debe
orientar y supervisar, desde el punto de vista metodolégico, a estos ins-
titutos.

Con estas leyes se lleva a cabo uno de los cambios trascendentales ocu-
rridos en la educacién médica en este hemisferio, capaz de producirse sola-
mente cuando el pueblo entra directamente a decidir sus propios destinos,
cuando en un pais ya no existen ni el capitalismo ni el fascismo.

Somos el primer pais en América Latina donde la atencién médica y la
formacién de recursos humanos se encuentran integradas en un solo orga-
nismo; esta nueva estructura permitird una nueva y gran profundizacién
en la integracion docente-atencional e investigativa en nuestro pais, la cual
tendra énfasis principal en la atencién primaria, y que ofrece perspectivas
de desarrollo muy importantes para nuestro pueblo en las tareas de edu-
cacién y de salud publica.

Agradecemos la colaboracién en la realizacién de esta ponencia a los pro-
fesores Leopoldo Araujo, Pablo Carlevaro, Ramén Casanova, Jorge Castro,
Roberto Douglas, Helenio Ferrer, Fidel Ilizastigui, José Oubina, Eduardo
Pelayo y Mayda Pérez Pupo, asi como al estudiante Eduardo Monte-

negro.
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TEMA III

CRITERIOS Y MECANISMOS PARA LA INTEGRACION
DOCENTE-ASISTENCIAL

Comentario oficial
por ALBErRTO Vasco U.*

La ponencia que me ha correspondido comentar a mucha honra, se divide
en dos partes. La primera, con algunas consideraciones generales y con-
ceptuales de lo que es o debe ser la integracién docente asistencial y la
segunda, cémo ha sido la historia de esa integracién en Cuba, cuil su
situacién actual y cudles sus perspectivas.

Voy a referirme de manera especial a la primera parte por varias ra-
zones. En primer lugar, por tratarse del marco conceptual, marco que es
necesario precisar, ampliar y profundizar, pues como el autor lo anota,
adolece de vacios e imprecisiones. En segundo lugar, porque por su caracter
general, puede contribuir a una mayor riqueza en la discusién de la reunién
y a un mayor grado de participacién de todos los asistentes, y en tercer
lugar, porque la experiencia cubana es de tal manera especifica, que sélo
me atrevo a tratar de entenderla, reconociendo grandes limitaciones para
ello y mucho mas para hacer un comentario en profundidad. Debo advertir
que algunos de los comentarios hechos, no se refieren a puntos especificos
de la ponencia sino que surgen como consideraciones generales que he juzgado
conveniente introducir.

La ponencia plantea de entrada un punto de gran interés. Es la ausencia
de la investigacién en el proceso de integracién docente asistencial, tal cual

® Jefe del Departamento de Ciencias Béasicas de la Escuela Nacional de Salud
Pablica de la Universidad de Antioquia, Colombia.
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ha sido planteado. Al hacer este sefialamiento, de paso se refiere a otro
punto bésico: qué se entiende por el proceso de ensefnianza-aprendizaje.

El que la investigacién es un componente que puede contribuir eficazmente
a resolver los problemas de una ensefianza-aprendizaje en la prictica asis-
tencial, es uno de los aspectos sobre los que mas hay que insistir. Una
docencia en la practica, sobre todo en una practica limitada a la atencién
del médico al paciente, restriccién también impregnada por el autor, con-
duce a un continuismo, a una aceptacién de un conocimiento ya acabado, lo
que esti lejos de ser considerado como un adecuado aprendizaje.

La investigacién, por el contrario, aplicada a un concepto amplio de
atencién médica como se propone en la ponencia, permite resolver, en parte
al menos, estas limitaciones. En otras palabras, hay que entender la inves-
tigacién como parte de esa practica de atencién médica, o lo que es mejor,
hay que hacer que la prictica de la atencién médica, sea investigadora. Hay
que hacer que la investigacién, como actividad y como espiritu, florezca a
todos los niveles de esa atencién médica en su acepcién méis amplia y com-
prensiva.

Sin embargo, esta afirmacién que pudiera ser aceptable, tiene una serie
de supuestos que es necesario hacer explicitos, especialmente en el aspecto de
para qué se da esa integracién, y mas que para qué, lo que hay que plantear
con claridad es la relacién que existe entre un determinado tipo de docencia-
aprendizaje, y un determinado tipo de practica médica.

Si miramos con cuidado, integracién docente asistencial, o integracién
docente atencional investigativa (IDAI) como la propone el autor, siempre
ha existido. Es mas, ha sido la base de la formacién del personal en salud,
especialmente médico. Lo que ha sucedido es que las bases sobre las que
descansa esa integracién, se refieren a una practica médica particular, his-
téricamente dada y que no siempre coincide con metas académicas o pro-
positos ideales.

El autor enfoca este aspecto de una manera tangencial, quizd por prove-
nir de una prictica social como la cubana, en la cual el problema que estoy
planteando ha sido superado, o estd en vias de ser superado, por una préctica
social y politica.

De todas maneras las referencias que hace a una sociedad socialista y
las vagas afirmaciones de que algo se puede hacer en cualquier parte, no
son gran contribucién a este respecto.

Retomando la idea del pérrafo anterior, puede decirse en rigor, que la
forma como se ha desarrollado la docencia en posgrado, a partir de la
escuela americana, es una verdadera integracién docente asistencial, incluso
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en la forma IDAI, en la medida en que el residente médico en proceso de
especializacion, aprende atendiendo con. profesores y précticamente es lo
unico que hace durante tres afios. Sin embargo al oir hablar de integracién
docente asistencial, lo que uno percibe es que se pretende al menos impli-
citamente, oponer la IDA a la actual forma de docencia, como si esto no
fuere IDA. Se pretende oponer un método particular a una tendencia social
e histérica. Yendo més lejos, lo que a veces se pretende hacer, es llevar
esa integracion, tal como se hace en la residencia, al pregrado y aun a los
niveles intermedios.

Es en esta situacién en la que el problema se agudiza, pues es en el nivel
intermedio y de pregrado, en donde la tendencia a aceptar lo que se ensefia
es mas acritica, el argumento de autoridad es mas viable y contundente. Esto
puede ser alin més grave cuando es avalado por una revolucién triun-
fante.

¢Cual es el papel de aquel que es formado en una profesién?

¢Cumple un papel el especialista egresado de una residencia?

El autor reconoce la inutilidad de seguir preguntandose qué tipo de
profesional necesita el pais. Yo he dicho que el problema es plantear qué
tipo de pais necesita el pais. Yo he dicho que el problema es plantear qué tipo
de pais necesita un buen profesional, o mejor, a qué tipo de pais corres-
ponde una determinada estructura profesional.

La necesidad que plantea el documento de integrar la educacién con la
atencién médica, restringida a integrar un ministerio de educacién con
un ministerio de salud, es, en el mejor de los casos, una simplificacién que
paga serios tributos al formalismo. Restringiéndonos a este aspecto minis-
terial, scémo puede integrarse, aun hacia adentro del ministerio de salud,
una practica tan contradictoria como la medicina privada y la asistencia
publica? ;Es que la existencia de subsectores, como se ha denominado
eufemisticamente a la realidad latinoamericana, no es un error u omisién
sino una necesidad de una estructura social histéricamente determinada? O
¢cémo puede integrarse hacia adentro un ministerio de educacién, que
albergue en su seno la educacién privada y la educacién piblica? ¢Cémo
podra, si es ésta la situacién de desintegracién de uno y otro ministerio,
lograrse una integracién entre los dos? ¢Una integraciéon entre lo desinte-
grado? ;Cémo puede lograrse la integracién entre una educacién (ya no
ministerio) que pretenda eliminar una enfermedad, con una préctica social
que la produce, que la produce a veces desde la misma educacién? ;Podra
ensefiarse a prevenir la contaminacién en una prictica contaminante?

Pero este panorama de desintegraciones, de ser total como lo estoy descri-
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biendo, sélo justificaria la integracién propuesta, como una salida, y lo que
sucede es que esa desintegracién sélo es real desde una perspectiva, pero
también es cierto que existe una enorme y sblida integracién entre la do-
cencia especializada y la practica privada de la medicina. Una gran inte-
gracién entre la atomizacién de las ideas y la practica de la medicina de
seguridad social o de la asistencia ptblica.

En otras palabras, se puede aceptar que hay desintegracién entre secto-
res, lo que lleva a algunos (ciertamente no al autor de la ponencia) a
proponer la integracién como una salida, pero hay que aceptar que lo
que existe es una enorme integracién de los sectores a un sistema de clase
social muy claro y especifico.

A pesar de que esto es reconocido en’el texto que comento, la insistencia
en presentar diversos modelos de relacién entre educacién y salud sin pro-
mover la necesidad de un marco histérico que lo explique y lo oriente, es
un vacio que hay que llenar.

Se plantea la recarga de trabajo en el docente que implica un IDAI,
para concluir en la necesidad de aumentar el personal docente. Este punto
es importante tenerlo en cuenta, pues desde otras perspectivas, la integracién
docente asistencial se propone precisamente para solucionar la falta de docen-
tes, y no sélo la falta de docentes, sino la falta de atencién médica. Con
la suma de dos deficiencias se pretende, por algunos, resolver el problema
de la docencia y de la asistencia.

El autor recalca este punto cuando plantea que la participacién de la
comunidad es esencial en este proceso pero, al mismo tiempo, sefiala que
no se trata de una utilizacién demagégica de la comunidad y su poco cono-
cimiento en salud, sino de utilizarlo adecuadamente.

En este punto hay algo que vale la pena comentar. Apunta el doctor Ro-
driguez a las tendencias que sobrevaloran los conocimientos de la comunidad,
s6lo para justificar una mala e incompleta atencién médica para ciertos
sectores y en esto creo que tiene razén. Sin embargo, la afirmacién de
que “comunidades extremadamente atrasadas puedan dirigir y orientar los
problemas de salud es una posicién reaccionaria” debe ser estudiado maés
en profundidad.

Me parece que el problema tiene dos aspectos. El primero es el papel
de la comunidad en un proceso de cambio, problema esencialmente politico
en el que seria necesario estudiar, no sélo el papel de las masas sino
también de la organizacién politica, de la intelectualidad, etc., asunto que
no profundizaremos pero sobre el que parece haber un acuerdo, al menos
teérico, en la importancia de esas masas, “comunidades extremadamente
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atrasadas” en ese proceso de cambio. El otro, es el problema mismo del
conocimiento de la poblacién, conocimiento limitado histéricamente por
una estructura social. Plantear, como el autor, que lo importante es utilizar
ese conocimiento adecuadamente a los diversos niveles (niveles de desarrollo
entiendo yo), me parece que no resuelve el problema por él planteado, pues
supone, al menos en el texto, ese conocimiento como algo estatico. El reco-
nocimiento de una situacién dada en un momento, en cuanto al conocimiento
que de los problemas de salud tiene la comunidad, no sélo sirve para
utilizarlo adecuadamente sino para destruirlo transformandolo. Se trata,
pues, de crear las posibilidades de que el conocimiento de las personas se
transformen permanentemente. El certificado de aptitud que otorgamos
al personal auxiliar, un promotor de salud por ejemplo, no debe convertirse
en poste que marque el final del camino de su conocimiento y el inicio
de su utilizacién, sino en un escalén que le permita llegar a otros niveles
de perfeccionamiento.

Reafirma la idea de que son las condiciones politico-econémico-sociales las
que modifican la situacién de salud y no la participacién de la comunidad
o la lucha contra la tecnocracia médica. O los IDAI agregaria yo. Pero
si bien yo acepto esta posicién, es decir, el privilegio de la determinacién
histérica, debo asumirlo en una forma no mecanica; la afirmacién de que
la tecnocracia médica desaparecerd cuando desaparezca la estructura que la
genera, es por lo demés discutible a la luz de la experiencia histérica. La su-
pervivencia de la estructura ideolégica de clase no puede negarse ni en el
plano de la tecnocracia médica ni en ninglin otro, y hacerlo es una vana
ilusién. Este punto estd mas relacionado con lo tratado en el subtitulo “Re-
laciones del IDAI con el régimen econémico social”, en el cual se trasluce
una posicién, emparentada con la anterior, que supone que un instrumento
organizativo, por ejemplo el IDAI, depende de la estructura o régimen en el
que se ubique, pero él, en si mismo, es igual; posicibn que se reafirma
cuando dice que las funciones de un ministerio de salud en un pais capi-
talista son, etc., como si en una sociedad socialista tuvieran que existir
ministerios en los que sbélo algunas funciones se modifican, pero mante-
niendo la misma jerarquia (tecnocracia médica), la misma concepcién de
la divisién del trabajo, etc. Esta anotacién la hago, no sélo por la ponencia
en estudio, sino por muchas otras que he tenido oportunidad de leer y
sobre todo por una prictica que aunque conozco desgraciadamente poco,
muestra la vigencia, la injerencia, la presencia de toda una tecnologia
claramente identificable con la OPS/OMS en Cuba, practica que supone, a
mi entender, que las técnicas y los instrumentos son objetos neutrales
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en si mismos que no reflejan una estructura social, sino que se c-axplican en
forma independiente de una determinada realidad histérico-social. .

Es esto lo que conduce a mi manera de ver a que en la ponencia no
pueda esclarecerse el problema central, es decir, cual es el paPel de la
atencién médica en una sociedad y en su proceso de transformacioén y que
en ella se diga, al mismo tiempo que: I. La salud depende de la estructura
socio-econémica. 2. El IDAI también. 3. El IDAI algo puede hacer en
cualquier parte. :

Pienso que la discusién sobre los puntos levantados esquemAticamente
aqui, puede colaborar en ese esclarecimiento.
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TEMA III

CRITERIOS Y MECANISMOS PARA LA INTEGRACION
DOCENTE-ASISTENCIAL

Comentario oficial
por RuBéN Vasconceros *

Para comentar con fruto un trabajo claro y preciso como el del doctor Luis
Rodriguez Rivera, el mejor camino es destacar, también con claridad y
precisién, las ideas centrales del autor; expongo a continuacién las que a
mi modo de ver entran en esta categoria.

“Es necesario vincular la atencién médica, la ensefianza y la investiga-
cién.” Esta tesis me parece irreprochable y de gran fecundidad; la investi-
gacién transforma un mecanismo, la ensefianza-aprendizaje, en una obra, la
educacién; la informacién mecanizada y rutinaria, en formacién, asi la pro-
fesional como la cientifica.

En cuanto a la “indefinicién” de los criterios que guian la prictica o el
desarrollo de esa tesis, existe vaguedad; y los cinco requisitos propuestos
por el autor son atinados, pero convendria aclarar en lo relativo al quinto
(investigacién cientifica) lo que en este caso se debe entender por “inves-
tigacién cientifica”; en cuéles de sus aspectos participardn quienes no sean
investigadores de carrera y cuél es la colaboracién que se espera de los cli-
nicos y de los estudiantes, pues la idea del autor es la de propugnar la
participacién del docente, aportador del “elemento pedagégico” que con-
tribuird, ademds, a inducir un cambio en la actitud mental del “clinico
general” y del “personal asistencial”, a modo de volver a familiarizarlos

# Exfuncionario del Proyecto A-36 de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México.
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con la pesquisa del caso clinico, con la praxis médica cientificamente ela-
borada; con el empleo cotidiano del razonamiento y la formulaciéon de
hipétesis logicas, inductivas o deductivas, aplicables a los hechos y a las
afirmaciones del paciente, asi como a las circunstancias del medio en el que
éste se encuentre. Este pensamiento es acorde con los puntos de vista de
Alfredo Lanari, de Buenos Aires, quien atestigua el cambio de actitud
cuando los estudiantes del primer afio, imaginando que “la investigacién
representa un microscopio y un laboratorio alejado de los enfermos”, oyeron
con sorpresa y entusiasmo que la investigacién en el enfermo es posible y
“su objeto es resolver algunas facetas, o toda la enfermedad”.

Fn cuanto a los “mecanismos”’, fue necesario, como lo sefiala Luis Ro-
driguez Rivera, convencer al clinico y al docente “teoricistas” de que
no tinicamente la investigacién experimental es cientifica, ni lo es s6lo porque
se apoya en los métodos instrumentales, También pertenecen a la ciencia, y
son indispensables para investigar los métodos logicos, la observacién, la
induccién, en una palabra, el razonamiento, sobre el cual se apoye logica-
mente una hipétesis diagnéstica que deberé ser puesta a prueba en las formas
adecuadas, también cientificamente orientadas y realizadas.

La implementacién de estos mecanismos hizo posible, sin duda, que ya
en la ponencia de Cuba en la IX Conferencia anterior, se informara sobre
los resultados de las actividades de investigacién, desde el primer “encuen-
tro cientifico” en 1969 en donde se presentaron los primeros 89 trabajos
sobre temas de ciencias basicas y medicina, hasta los resultados de las siete
Jornadas Cientificas estudiantiles en las cuales se habian presentado 2330
trabajos hasta fines de 1975.2

Me parece, como al doctor Rodriguez Rivera, que el fracaso en la for-
macién de médicos “que cada pais necesita” se debe, sobre todo, al haber
otorgado mAis importancia al curriculum que a la metodologia y a la
verdadera asimilacién del pensamiento cientifico, cuyo papel es fundamental
en la educacién médica.

Coincido también con Rodriguez Rivera en sefialar lo demagégico de
orientar unilateralmente hacia las comunidades marginales a los jévenes
estudiantes todavia poco calificados; creo que esto favorece el error sefia-
lado por el autor, de inducir a los jévenes a una prictica prematura, ru-

1 Lanari, A. “El trabajo cientifico-investigativo en la formacién de los profesio-
nales de la salud”. Universidades N° 62, p. 36.

2 Amador Garcia, M. et al. (Fac. d¢ M. Med., U. de La Habana), “El trabajo
cientifico-investigativo en la formacién de los profesionales de la salud”. Ob. cit.
pp. 90, 100.
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tinaria y banal, empirica en el mal sentido de la palabra. Parece como
si este proceder esté basado en un criterio burdamente conductista, per-
ceptible en algunas de las llamadas nuevas técnicas de aprendizaje, muy
en boga en algunos paises tecnocréticos en donde se difunde, y puede pro-
ducir fenémenos de colonizacién intelectual, como podria serlo también el
suponer que el hospital “universitario” es el modelo 6ptimo de aprendizaje
y servicios médicos.

Es evidente que en nuestros paises es preferible la asociacién de estudio y
trabajo mediante el cual se implementa en la realidad la solucién de un
problema vital en nuestros paises y sefialado por Medina Echavarria hace
ya una década: la vinculacién entre la educacién y la estructura social,®
concepto en todo equivalente a la vinculacién “docente-atencional” como
la llama Rodriguez Rivera. Las dos premisas para lograr una buena
atenciébn médica son también inobjetables:

1. Unién de la atencién primaria integral de la comunidad con la
atencion clinica hospitalaria.
2. Regionalizacién y trabajo en equipos de la atencién integral.

La afirmacién del autor donde dice “la tecnocracia médica es un subpro-
ducto de determinadas formaciones econémico-sociales”... coincide con la
afirmacién, ya generalmente aceptada, de que la medicina en cada pais y
en cada época es una consecuencia y un reflejo de la cultura y la sigue
en sus variaciones. A pesar de la evidente similitud de estos postulados “las
relaciones de la IDAI con el régimen econémico-social donde se ha desarro-
llado”, ha sido el punto critico de la ponencia de Luis Rodriguez Rivera,
en funcibn de factores llamados ideolégicos, pero que podrian ser sélo
prejuiciales.

Como en cierto modo mi participacién con este comentario fue resultado
indirecto de alguna de esas actitudes, he debido examinarlas con cuidado
para fundar debidamente mi exposicién.

En esta parte de la ponencia de Rodriguez Rivera he encontrado sélo
la frescura y el vigor derivados de la descripcién franca de hechos, no de
hipétesis, teorias o vanas promesas. Ahi se dice menos de lo logrado por la
medicina en Cuba, como pudimos comprobarlo quienes observamos, asi fuera
fugazmente, la situacién de médicos, policlinicos y hospitales cubanos
en 1975.

3 Medina Echavarria, J. Filosofia, educacién y desarrollo. Textos del ILPES, Ed.
Siglo XXI, México, 1967, pp. 105 y sigs.
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No hay una linea en el trabajo que comento, en donde se exageren los
logros o donde se hagan parangones con algin otro pais en particular.

No se justifica entonces el tratar de cuestionar lo obtenido ni atribuir
una segunda intencién al ponente que sblo es objetivo, aunque entusiasta,
mientras las criticas parecen ser meramente subjetivas y tal vez suspicaces.

Dentro de las circunstancias que no debemos olvidar, dos me parecen
importantes en este punto; la primera seria considerar el marco en donde se
realiza esta conferencia, la décima de una serie de reuniones médicas
siempre vistas como tribunas del pensamiento libre, ofrecidas por la UDUAL,
esa benemérita institucién que ha logrado hacer una realidad la “ineludible
cooperacién latinoamericana”, en concepto de Medina Echavarria indispen-
sable si queremos gozar de cierta autonomia creadora de la ciencia,* o més
sencillamente, un coloquio en donde exponer nuestros anhelos o nuestros
esfuerzos como médicos en paises que quieren forjar un futuro acorde con
su cultura y grato para sus pueblos.

La segunda condicién es realizar nuestras actividades en esta reunién
con la objetividad y honradez intelectual de quienes pretendemos continuar
el proceso de modificar la medicina tradicional, orientada a la enfermedad
y su curacién con base biolégica y, por ello, poco inclinada a estudiar los
otros factores, no biolégicos, que contribuyen a la pérdida de la salud.

Ante los vigorosos triunfos de la medicina preventiva, orientada prefe-
rentemente a la sanidad, es indispensable llevar adelante la transformacién
efectiva de la medicina biolégica en una disciplina biopsicosocial que com-
prenda el examen sistemtico, interdisciplinario de los factores sociales
productores de enfermedades, lo mismo en los individuos que en las socie-
dades. Esta inquietud no es regional; George L. Engel, profesor de la
Escuela de Medicina de Rochester, acaba de plantear, muy recientemente,
esa necesidad “en el mundo real del cuidado de la salud”.®

Una empresa de tal envergadura no se realiza de pronto y sin esfuerzo,
o limjtado éste en el 4rea de la prictica médica; es en la formacién de las
nuevas generaciones en donde podemos luchar porque los médicos com-
prendan la urgencia de atender la salud y la enfermedad, asi como de
establecer los nuevos mecanismos necesarios para que sus actividades lleguen
de veras a los grandes grupos populares.

Visto asi el problema, niegan su filiacién en la docencia de la medicina
moderna quienes rehiyen al examen objetivo de los hechos politicos, eco-

4 Ob. cit., p. 255.

.“Engel L., G. “The Need for a New Medical Model: A Challengue for Biomel
dicine”. Science, vol. 196, No 4286, pp. 129-135. 8 de abril, 1977.

194

némicos y sociales en general, que afectan a las escuelas y servicios médi-
cos, pues bien sabemos que en Latinoamérica, dentro del comtin denominador
de la pobreza de las mayorfas, esas escuelas y esos servicios adolecen de
carencias y anacronismos de los cuales no es el menor el empleo prioritario
de sus recursos en la curacién de enfermedades en las cuales, por poco
que se investigue, aparecen determinantes sociales con frecuencia mas
prominentes o decisivos que los meramente biolégicos.

T.a.mpoco se debe olvidar que esta regién del mundo muestra, con vigor
creciente, una marcada vocacién de sus pueblos por la libertad en todos
los 6rdenes.

.Con esas premisas veamos entonces si lo que plantea Luis Rodriguez
Rivera es: aplicable en nuestro 4mbito, dentro de las condiciones sociales
y politicas en que nosotros actuamos, o bien si tendremos que seguir otros
caminos porque los postulados de Rodriguez Rivera sean impracticables
€N nuestro caso.

Mi opinién personal es que las modificaciones de la ensefianza médica
realizadas por Cuba desde 1959 han producido avances espectaculares
en la medicina de ese pais, y han determinado la elaboracién de variantes
similares en escuelas médicas de varios paises. Esto no supone que estemos
ante la verdad definitiva, y Cuba seria la primera en repetir con nosotros
la frase de la Federacién Universitaria Platense en los principios de su
lucha reformadora: en estos afanes “no se llega, se marcha”.®

De modo que sin ignorar ni desestimar la hazafia de Cuba, en donde “se
han convertido en universidad cada fabrica, granja o taller, o mina, adonde
alumnos y profesores van a aprender y estudiar”,’ es posible seguir la
marcha, ir cada vez mis a fondo en la modificacién de la estructura mé-
dica para rehacerla mis en concordancia con los rasgos de nuestras culturas
Yy nuestro sitio en el mundo, abandonando aquellos rasgos que tomamos O
nos fueron ,impuestos por los paises que nos precedieron en el desarrollo
de la educacién médica contemporanea.

Por {ltimo, recapacitemos en que el tema general de esta conferencia es
muy ambiciosq, pues trata de la formacién del personal de salud, lo cual
desborda ampliamente la formacién sélo de médicos en cuanto, repetimos, la
salud tiene componentes biolégicos y sociales; por ello, el personal de salud
habrd de incluir en 'su campo a los estudiosos e investigadores en discipli-

'Tupnermann B, C. Loc. cit. de: 'Diagnéstico y tendencias innovativas de la
edug;uén 2%ostsecundaria en Latinoamérica y el Caribe”. Universidades Ne 67,
p. 68, n. 26.

" Garcia Laguardia, J. M. “Universidad, autonomfa y constitucién”. Universidades
Ne¢ 67, p. 89.
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nas antropolégicas, histéricas, politicas y culturales realizadas en torno a
las actividades sanitarias o médicas progresivamente identificadas y puestas
al alcance de grandes grupos de nuestros pueblos, carentes hasta ahora de
verdadera salud porque la estructura occidental de la medicina que practica-
mos es unilateral.

Frente a todas estas inquietudes no cabe pensar en amenazas a nuestra
libertad politica ni en imposicién de ideologias; podremos esgrimir ante
quienes consideren nuestra actitud como oposicionista, la veraz afirmacién
final del autor de la ponencia: nuestras actividades y nuestros recursos
como educadores, no habran de modificar “para bien o para mal, la esencia
del régimen burgués”.
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SESIONES DE COMISIONES DE TRABAJO

Martes 22 de noviembre
16:00 a 19:00 hs.

Miércoles 23 de noviembre

8:00 a 12:00 hs.

Yy
16:00 a 19:00 hs.



GRUPO I DE TRABA]JO:
SOBRE EL PRIMER TEMA

TEMA I: ANALISIS DE LA PRACTICA MEDICA ACTUAL EN AME-
RICA LATINA, ALTERNATIVAS Y TENDENCIAS

NOMBRE DE LOS PARTICIPANTES:

Lic. Hugo Mercer Dr. Hesio Cordeiro

Dr. José A. Llorens Dr. Gonzalo Escobar

Dr. Juan C. Garcia Dr. Joaquin Solis Piura

Dr. Juan J. Ceballos Dr.Nelson Astacio

Dr. Rafael Fuente Bruzual Dr. Guillermo Quifionez

Dra. Alida Freites de Fuentes Dr. Tomas Owens

Dr. A. Barreto Dr. Heber Villalobos

Dr. Miguel Angel Pérez R. Dr. Rafael Valdez A.

Dr. Francisco Pérez Carballés Dr. Victor M. Sanchez Martinez
Dr. Rodrigo Yépez Sr. Patricio Espinosa

Dr. Rolando Castillo Montalvo Dra. Ligia Leroux de Ramirez

GRUPO II DE TRABAJO:
SOBRE EL SEGUNDO TEMA

TEMA II: LA INTERACCION ENTRE LA COMUNIDAD Y LA UNI-
VERSIDAD EN EL PROCESO EDUCATIVO

NOMBRE DE LOS PARTICIPANTES:

Dr. Humberto Barrera Rios Dr. Victor Gutiérrez
Dr. Manuel Sirvent Ramos Dra. Somnia Vargas
Dr. Isaias Ponciano Dr. Fernando Séanchez
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Dr. Ivanhoe Gamboa

Dra. Aliz Luna Bazé

Dra. Gloria Chavez de Duque
Dr. Gustavo Cornejo Montalvo
Dr. Edgardo Muiioz Palacio
Dr. Rodolfo V. Young
Dr.Ramén Troncoso

GRUPO III DE TRABA]JO:

Br. Temistocles Caridad

Dr. Hugo Mendoza

T. M. Betty Josefina Agramonte
Novoa

Dr. Williams Rodriguez Franco

Br. Miguel Arias

SOBRE EL TERCER TEMA

TEMA III: CRITERIOS Y MECANISSMOS PARA LA INTEGRACION
DOCENTE-ASISTENCIAL

NOMBRE DE LOS PARTICIPANTES:

Dr. José Maria Gémez Pichardo
Dr. Vinicio Calventi

Lic. Dagoberto Tejeda

Dr. Antinoe Fiallo

Dr. Marcial Romero Castillo
Dra. Ligia Balderas

Dr. Dagoberto Espinosa Murra
Dr. Alberto Vasco Uribe

Dr. Octavio Longoria Cervantes
Dr. Jorge Nicolds Chantini Pérez
Dra. Zoila Marcallé

Dr. Miguel Bellorin Tineo

Dr. Juan Francisco Duque Pernia
Dr. Oswando Alcald Carvajal
Dr. Dario Montiel Villamil

Dr. Fernando Conde Modesto
Dr. Francisco José Jiménez Rojas
Ing. Mercedes Sabater de Macarulla
Dr. Caracciolo Vargas Genao
Dr. Alonso Roy

Br. José Miguel Ferreras

Br. Francisco Mirambeaux

Br. Miguel Antonio Espinal

Br. Manuel Antonio Cuello B.
Dr. Rubén Vasconcelos

Dr. Magin Domingo Puello

Dra. Blanca Odette Garcia Vda.
Peguero

Dra. Nidia Gordillo

Dr. Conrado A. Rivera L.

Dr. Winston Alvarez

Dr. Hugo Hernindez Mendizibal

Dr. Jorge Corte Huerta

Dr. Carlos Cristébal

Dr. Héctor Rechy Murillo

Dr. Juan Daniel Bodden Tejada

Dr. Carlos Alberto Moros Ghersi

Dr. Robinson Gémez Garcia

Dr. Freddy Rangel Visquez

Dr. Humberto Méndez Romero

Dra. Virginia Garcia de Pérez

Dr. Miguel Campillo Llibre

Dr. Enrique Soto Urbina

Dr. José Garcia Ramirez

Dra. Magalys Nuifiez

Br. Domingo Antonio Garcia

Br. Teresa Cassé

Br. Fernando Conde

Br. Carlos Figuereo D.

Br. Carlos Darwin Gémez Rosa
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MESA REDONDA
Jueves 24 de noviembre de 1977

8:30 hs.
16:00 hs.



ACTA DE LA SESION PLENARIA DEL DIA 24 DE NOVIEMBRE
CORRESPONDIENTE A LA MESA REDONDA SOBRE EL TEMA:
LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

El presidente inici6 la sesi6bn dando una serie de anuncios.

Se rindié homenaje péstumo a la memoria del doctor Jorge Andrade, uno
de los lideres de la educacién médica latinoamericana, quien muriera trigica-
mente el pasado afio de 1976 en su pais natal, en un momento en el que
se esperaba mucho de él

Modificaciones en el desarrollo de la reunién. La sesién de clausura se
realizard una vez terminada la Gltima sesién plenaria. De igual manera se
anuncié una modificacién en la recepcién de clausura.

El doctor Rodolfo Young, vicepresidente de acuerdo a la decisién de la
Asamblea en su calidad de Decano en el ejercicio de la Facultad respectiva
de la Universidad de Panama4, fue llamado para presidir la Mesa Directiva
en su primera parte.

El doctor Juan César Garcia, Moderador de la Mesa Redonda que ocupa
la Conferencia en el pais de hoy, fue llamado al Presidium para que iniciara
las actividades.

El doctor Garcia inici6 la Mesa Redonda haciendo una introduccién
general al tema a desarrollarse. Continué informando sobre la mecanica
a seguir. Los participantes de la Mesa Redonda se dividirin en dos grupos:
uno actuard por la mafiaan y otro por la tarde. Por la mafiana intervendran
tres expositores, abordando fundamentalmente lo relativo a la accién far-
macolégica. Terminado este periodo se abrird un periodo de comentarios,
principalmente sobre los aspectos educacionales, es decir, la formacién del
médico en los temas expuestos por los panelistas.

Por la tarde se seguird el mismo mecanismo, siendo el tema central los
aspectos sociales, econémicos y de salud piblica del medicamento.
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Sefialé el Moderador que en su papel serd auxiliado por el licenciado
Dagoberto Tejeda.

El primer participante fue el doctor Ceferino Sinchez de la Repfiblica
de Panama.

Concluida la primera participacién, se invité al doctor Carlos Cristébal,
representante de México.

Finalizada la segunda intervencién se dio un receso por el presidente, des-
pués que el Moderador habia agradecido la participacién del doctor Cris-
tébal.

Se reinicié la sesibn poco después bajo la presidencia del doctor Rodrigo
Yépez, de la Republica del Ecuador.

El Moderador, doctor Garcia, invité al doctor Alfonso Matallana, de la
Reptiblica de Colombia, para que diera lectura a su trabajo.

El Moderador intervino para hacer algunos comentarios en relaciéon a
los trabajos leidos. El doctor Garcia se pregunté ¢Qué pueden hacer las
Escuelas y Facultades de Medicina para abordar y resolver estos problemas?

Estimulé a la participacién de los asambleistas para que intervinieran
en la discusion.

La doctora Ligia Leroux, de la Repiblica Dominicana, intervino sefia-
lando que existen una serie de factores externos que condicionan este tipo
de problemas. Hizo mencién del Seminario que sobre ensefianza de la Far-
macologia relativo a la ensefianza de esta disciplina. Este modelo tendria
que considerar una serie de aspectos, como paridmetros del complejo proble-
ma que se trata de abordar. Finalmente abogé por la creacién de unidades
de medicamentos.

El doctor Vasco, de Colombia, intervino para hacer algunos comentarios
de orden general. Sefial6 que no basta con transmitir conocimientos a los
estudiantes, que es necesario desarrollar en ellos una actitud critica ante
el problema.

El doctor Ceferino Séinchez, afiadi6 que hay también que modificar la
actitud de los profesores en las Escuelas de Medicina. Que existen limita-
ciones para lograr esto pero que se pueden ensayar algunas cosas, mediante
las cuales introducir cambios en el profesorado. El doctor Sinchez terminé
su intervencién haciendo un comentario general al trabajo del doctor Cris-
tébal.

El doctor Hesio Cordeiro, de la Reptiblica del Brasil, sefialé que deben
romperse las dependencias entre las Escuelas de Medicina y los productores
de medicamentos. Adem4s, comenté el trabajo del doctor Matallana en lo
que se refiere a la automedicacién, anotando que existe toda una estrategia
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de la industria farmacéutica para desarrollar la automedicacién en las
comunidades que no tienen programas de atencién médica.

El doctor Cristébal comenté la intervencién del doctor Vasco. Posterior-
mente sefialé que deben hacerse cambios en la prictica terapéutica y con-
siderar los diversos aspectos socioeconémicos que gravitan sobre el fené-
meno, déndosele importancia a la integracién de todas las disciplinas que
pudieran estar interesadas en el problema, y que esto no necesita de grandes
esfuerzos y recursos.

El doctor Luis Rodriguez, representante de Cuba, sefialé que no hay
estrechas relaciones entre los farmacélogos y los clinicos-terapeutas, debién-
dose hacer un esfuerzo en este sentido. En la practica médica-terapéutica
todavia el médico conserva muchos de los aspectos mégicos, que esta préctica
tradicionalmente ha tenido. En Cuba existe una publicacién que orienta
fundamentalmente al médico en su practica terapéutica. Una guia tera-
péutica de esta naturaleza pudiera desarrollarse en América Latina y darsele
difusién en el gremio médico. Finalmente sefial6 la importancia y necesidad
de la educacién continua.

El doctor Vinicio Calventi, de la Reptblica Dominicana, se refiri6 al
problema a la luz de las necesidades de nuestros problemas. Que la Uni-
versidad debe identificarse con los problemas y realidades del pais en el
cual estd enclavada. Dio mucha importancia al igual que el doctor Rodriguez
que la precedi6 en uso de la palabra, a la educacién médica continua.

El doctor Hugo Mendoza, de la Reptblica Dominicana, sefialé que debe
darse énfasis a la necesidad de modificar la aptitud del profesor en relacién
al problema de los medicamentos en la practica médica.

El doctor Ramén Troncoso, de Chile, sefialé que la ensefianza de la
Farmacologia y de la Terapéutica no debe tomarse en forma aislada, sino
inserta dentro de todo un contexto general de nuestros paises. En parte
obedece a su prestigio social, a sus ingresos, etc. Que las féormulas de solucién
el vicio nace de la forma como se selecciona a los profesores, lo cual
a buscarse no deben ser para el presente sino més bien para el futuro.

El doctor Nicoléds Chantiri, de México, de la ciudad de Veracruz, sefialé
que los Colegios Médicos estuviesen de acuerdo con las oficinas de educacién
médica de las Escuelas de Medicina, para control si no totalmente al menos
parcialmente. Sefialé finalmente que deberian racionalizarse las empresas
farmacéuticas.

El presidente, doctor Yépez, dio un anuncio a los delegados y suspendi6
la reunién, invitando a continuarla en horas de ia tarde.
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La reunién se reinicié en horas de la tarde bajo la presidencia del doctor
Enrique Soto Urbina, de la Universidad de la Republica de Guatemala.

El doctor Ramén Troncoso dio lectura a su trabajo, como participacién
en la Mesa Redonda sobre “Los Medicamentos y la Practica Médica”.

De seguidas el licenciado Hugo Mercer, de la Repiblica de Argentina
y actualmente desempefiando actividades en la Reptblica de México, dio
lectura a su trabajo.

El presidente, luego tomé la palabra para declarar en receso la sesién.

La asamblea se reinicié bajo la presidencia del Jefe de la delegacién
de la Republica de Cuba, doctor Francisco Pérez.

A continuacién el Moderador cedié la palabra al licenciado Arismendy
Diaz Santana, de la Republica Dominicana.

Terminada la intervencién del doctor Diaz Santana, el Moderador doctor
Garcia tomé la palabra, para hacer algunos comentarios en relacién a los
trabajos leidos, haciendo énfasis de los licenciados Mercer y Arismendy.

El doctor Carlos Cristébal intervino para sefalar que evidentemente las
industrias farmacéuticas tienen un gran poder de adaptacién, de acuerdo
a las nuevas situaciones que plantea el mercado.

El doctor Vasco, de Colombia, intervino para hacer una serie de consi-
deraciones generales a los trabajos presentados en la tarde de hoy inter-
conectdndose con la ponencia de la delegacién cubana sobre integracién
docente asistencial.

Fl doctor Abel Hernidndez de la Universidad de Guadalajara, México,
tomé la palabra para referirse fundamentalmente a su Facultad, en donde
como consecuencia de las reformas hechas en el curriculum, la Farmacologia
ha desaparecido casi por completo, y lo que de ello se ha derivado.

El doctor Enrique Soto Urbina, de la Universidad de Guatemala, se refirié
a las politicas educacionales seguidas en su Facultad en relacién a la
ensefianza de la Farmacologia, creando conciencia sobre el problema que
hoy dia presenta en la practica médica la utilizacién de los medicamentos.

El doctor Hesio Cordeiro, hace una intervencién sobre el papel que los
servicios de salud publica deben desempefiar en relacién a la préctica
terapéutica, sefialando a titulo de ejemplo la situacién vivida en Brasil
cuando la epidemia de meningitis. También se refiri6 y coment6 el caso
de la expoliacién que sufren algunos pueblos latinos en relacién a la sangre
y derivados de la misma en la cual tienen una participacién muy activa
los consorcios internacionales.

El doctor Caracciolo Vargas, de la Reptiblica Dominicana, comenté en
forma general algunos aspectos administrativos y éticos de la utilizacién
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de los medicamentos en la practica médica. Terminé haciendo algunas
recomendaciones para tratar de modificar el estado actual de esta practica
médica.

El doctor Guarocuya Batista del Villar, rector de la UASD, tomé la
palabra para sefialar que esta X Conferencia de la UDUAL, deberia ex-
presar piblicamente la situacién que América Latina vive en relacién al uso
de los medicamentos en la practica médica. Plante6 el disefio de un sistema
transnacional de informacién, que permita a los médicos e instituciones
como las Escuelas de Medicina y Secretarias de Salud, tener conocimientos
actualizados y cientificos sobre los diferentes medicamentos.

Recomendé que se condene la situacién de los médicos como accionistas
de las empresas farmacéuticas.

El Moderador agradeci6é a todos los participantes y asistentes que inter-
vinieron en la Mesa Redonda sobre “Los Medicamentos y la Practica
Meédica”.

El presidente actuante, agradecié igualmente a la asamblea el interés
demostrado y dio por terminada la sesién.

207



MESA REDONDA
LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

Ponencia oficial
por CarrLos Francisco CristéBaL *

I. INTRODUCCION

Dentro de la compleja realidad del medicamento actual hay una parte de
ella de la que participan las 4reas universitarias vinculadas con la salud,
puesto que es alli donde se centraliza el proceso de ensefianza-aprendizaje
de su uso técnico especifico.

Obviamente, todas las facetas del medicamento son objeto de estudio por
parte de una universidad, pero nos circunscribimos a los aspectos educa-
cionales de éste como elemento sanitario,

Trataremos de mostrar algunos puntos criticos dentro de la ensefianza
actual, algunas paradojas, e intentaremos buscar una idea que los ensamble,
que les dé sentido en la blsqueda de bases que permitan efectuar ciertas
transformaciones.

II. SEMBLANZA HISTORICA

Dentro de las ciencias de la salud, sus profesionales, educadores y edu-
candos, es casi seguro que si tratamos de definir “medicamento” nos cir-
cunscribamos a la idea técnica médica. Es decir, que lo concebimos como
un elemento de uso sanitario y no serd dificil ponerse de acuerdo en darle

* Profesor asociado de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochi-
milco, en México, D. F.
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una gran precisién conceptual. Quizés, si queremos ubicarnos mejor, dire-
mos también que frecuentemente es un producto industrial con elaborada
tecnologia, etc., etc.

Este es un tipo de definicién en apariencia muy precisa, pero que resulta
incompleta, pues deja de lado elementos que le son constitutivos y que, de
incluirse, como veremos, podrian ser contradictorios con el discurso en el
que se la emplea.

No puede olvidarse que el medicamento es un producto histérico y como
tal, ha pasado por una serie de transformaciones cuali y cuantitativas desde
sus remotos origenes hasta hoy.

Algo que podriamos caracterizar como medicamento nace ya en la ma-
yoria de las comunidades primitivas. En todas ellas se da la “enfermedad” y
el deseo de eliminarla, paliarla, vencerla; se recurre a los mas variados
elementos del entorno en la busqueda de una accién contra la “enferme-

dad”. Asi, dicho en estos términos, la explicacién, el empleo, la esperanza
XPp P P :

puestos en ese medicamento, son magicos.

Ese es el caricter primero, inicial, que posee el remedio: su contenido
magico.

Sera el unico, el solo contenido que posea hasta tanto se vayan consoli-
dando practicas, rutinas, normas, observaciones, destrezas para su obtencién
y aplicacién; hasta tanto se vayan conociendo ventajas y desventajas de
los variados elementos usados, los casos donde han de suministrarse, los
resultados que pueden producir. Estos conocimientos se van generando len-
tamente y de diverso modo a lo largo de los pueblos y culturas en el devenir
del tiempo. Esto irdi haciendo opacar, empalidecer, velar, su contenido
mégico, apareciendo un contenido empirico. Este contenido empirico es el
dominante, no el Gnico, promovido, narrado e instrumentado por la medi-
cina, a medida que ésta va escindiéndose de la regién en el curso de cada
civilizacién.

Es casi recientemente que aparecen bases y explicaciones cientificas para
comprender sus propiedades, sus relaciones con el organismo animal, con
el organismo humano, con el proceso morboso, sus limitaciones, sus riesgos.
Esto, como hecho cientifico, permite ademés, transformar su busqueda,.
generar nuevos miembros, optimizar los existentes, etc.

Incorpora asi un contenido cientifico y su explicacién tendra tal caricter.
En este momento, el contenido cientifico coexiste en “simbiosis” (valga el
término) con los otros viejos contenidos: el miégico y el empirico.

Diferenciemos aqui dos facetas dentro del contenido cientifico del medi-
camento que no deben confundirse:
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a) los conocimientos tedricos biolégicos que permiten explicar la razén
por la cual actia ese medicamento; fundamentalmente explicar sus
acciones farmacolégicas y conocer su mecanismo de accién;

b) Independientemente de lo anterior, conocer su eficacia y su riesgo.
Es decir, hacer los estudios necesarios para conocer con justeza cuin
efectivo es, en qué casos, qué estimacién cuantificable tenemos del
riesgo, etc. Esto puede investigarse, estudiarse, aunque los cono-
cimientos mencionados en a) no se hayan logrado, y viceversa.

Es posible rastrear en toda aplicacién de medicamentos estos contenidos
presentes, explicitados u ocultos, emergentes o negados. La jerarquizacién, la
preponderancia de uno u otro, depende claramente de las relaciones que
se establecen entre medicamento e individuo.

Asi las cosas, poca importancia operativa poseeria este hecho sin tratar
de abordar estas preguntas: ¢dénde estd ubicado ese individuo?; ¢qué rela-
cién tiene con el medicamento?; ;cémo se establece esa relacién?

Un anélisis minucioso de estos interrogantes escapa a las posibilidades
de este trabajo. No obstante, trataremos de mencionar algunas observacio-
nes dg caracter general. La relacién entre medicamento e individuo se ha
desplegado en numerosas formas muy estructuradas: quién lo produce, lo
distribuye, lo prescribe, lo dispensa, lo administra, lo usa, etc., con toda
la gradacién de intereses y expectativas que en cada caso y en cada
instancia se pueden dar. La basqueda de mayor profundidad en el co-
nocimiento de esta relacién se ha de abordar a través de la caracterizacién
de ese individuo. Es aqui donde la ubicacién sociotemporal es indispensable:
conocer en qué sociedad vive, qué organizacién tiene, cuil es su clase social,
cudl su grupo de pertenencia, etc. De esto se partird para comprender, como
deciamos, cuiles contenidos del medicamento priorizara o destacara en cada
instancia donde se relacione con él. La pregunta capital —que involucra
a las otras— es sobre el modo en que esa relacién medicamento-individuo
se establece. Esta relacién no puede establecerse de modo diferente al que
esa sociedad se vincula con sus hechos, sus actos, sus productos; es decir,
por medio de las ideas que expresan la ideologia dominante y en concor-
dancia con ella. Dependeran entonces de ésta, las relaciones que se esta-
blezcan entre los copceptos y los individuos.

El aspecto importante aqui es escribir cémo, a través de la ideologia
dominante, van a establecerse relaciones que destacan y refuerzan contenidos
distintos del medicamento de los que la relacién individuo-medicamento
coherentemente deberia destacar. Para decirlo de otro modo: cémo ele-
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mentos mégicos y/o empiricos de los medicamentos pueden verse reforzados,
estimulados, en detrimento de elementos cientificos en individuos cuya
relacién con el medicamento técnicamente se establece a través del con-
tenido cientifico.

En este punto, y antes de continuar, corresponde volver con otro aspecto
histérico del medicamento: su produccién.

Muy simple en sus origenes, pues no iba mas alld de la recoleccién de
la “materia médica” tal como se la encontraba en la naturaleza. La com-
plejidad va creciendo, diferencidndose distintas operaciones y distintas
distribuciones del trabajo total: recolectar, almacenar, distribuir, preparar,
dispensar, etc. Dando origen a actividades laborales muy estructuradas y
jerarquizadas como el herbolario, boticario, médico. Conforme se va desarro-
llando el modo de produccién capitalista, va transformandose este proceso
de produccién. Los perfiles actuales del medicamento van configurindose
aceleradamente con el comienzo de este siglo. Va produciéndose el abandono
de pricticas artesanales por técnicas industriales, llegando a una muy alta
complejidad y sofisticacién del recurso humano y técnico.

La produccién se hace masiva, se extiende a 4reas cada vez mayores. Se
diferencia la distribucién de la produccién, se revoluciona su difusién y su
promocién.

A medida que en el plano nacional e internacional van cambiando las
economias de mercado, van cambiando las relaciones de los productos entre
si, entre materias primas y productos, entre productos y terapéutica.

Por los mismos afios en que comienzan a tenerse explicaciones cientificas
sobre el medicamento, principia el proceso de transformacion de su pro-
duccién. No ocurre de igual forma en todos los casos: hay medicamentos
conocidos desde la segunda mitad del siglo pasado que pasarin a producirse
industrialmente sin haberse establecido, para ese entonces, un conocimiento
cientifico que permitiera explicar sus efectos ni tampoco evaluar su real
eficacia; por otra parte, algunos descubrimientos cientificos permiten hallar
una senda que conduce a nuevos firmacos cuya accién se explica por una
teoria experimentalmente demostrada, llegando recién en ese momento a ser
producidos comercialmente; quedan todas las posibilidades intermedias con
numerosos ejemplos (1, 5, 8).

1. EL MOMENTO PRESENTE

El panorama de los medicamentos en la actualidad tiene las siguientes
caracteristicas remarcables:
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A. En cuanto a su caricter de producto comercial (esto excluye a aque-
llos paises donde su produccién industrial no obedece a objetivos comer-
ciales) :

1° Es producido a nivel mundial por un gran niimero de empresas pero
sélo unas cuantas de ellas, transnacionales, dominan altisimas porciones del
mercado, operando oligopdlicamente. Es por un sector con elevadas tasas
de ganancia y severo dominio sobre la produccién a través de patentes
internacionales.

2? El mercado de medicamentos es en realidad un conjunto de submer-
cados dominados, a su vez, cada uno de ellos, por una reducida parte de
€sas empresas.

3? Las empresas dominantes tienen sedes o casas matrices en los paises
econémicos centrales. Los paises periféricos tienen solamente sucursales o
subsidiarias. Estas empresas realizan dentro de si toda la integracién vertical
del proceso, pero los paises periféricos no realizan, salvo escasas excepciones
(referidas a algunos productos) esa integracién.

4° Este proceso de concentracién de la produccion en empresas oligo-
policas es creciente y constante. Asi, han ido desapareciendo muchas pe-
quefias y medianas empresas en paises periféricos y centrales; en éstos la
fusién 'ha tomado también grandes empresas.

5° Se trata en casi todos los casos de una industria poco consumidora
de mano de obra, en la que una alta tasa de sus empleados tiene elevada
capacitacién técnica. El 4drea de comercializacién estd muy desarrollada, ex-
tendida en relaciéon con el tamafio del 4drea de produccién.

6° El tamafio y extension de los mercados guarda escasa relacién en
muchos casos con las patologias dominantes de una sociedad. Esto es tanto
mas notorio en los paises periféricos que en los centrales. Aquéllos suelen
tener submercados cuya extensién proporcional se parece al de los mercados
centrales, aunque esto no guarde relacién con sus indicadores de salud.

7? Son industrias que tienen reglamentaciones y controles establecidos
por leyes especificas en todos los paises con organismos de supervisién y
fiscalizacion ad hoc. Estos organismos inciden poco en los mercados de estas
industrias (9, 11, 14, 15, 16).

B. En cuanto a su caricter de producto terapéutico:

1* Hay una gran variedad de productos con escasa o nula diferenciacién
entre si en cuanto a su formulacién.
2? Se observa una tendencia a las asociaciones de firmacos (dos o
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més) en una forma medicamentosa, sin que esto implique ventajas tera-
péuticas. _

3° Se observa una tendencia a la introduccién de formas farmacéuticas
nuevas y eliminacién parcial de las anteriores.

4* Como consecuencia de lo dicho en los puntos 1°, 2° y 39, se estd en
presencia de un “arsenal” terapéutico extensisimo, donde hay una alta
tasa de renovacién de los productos. Una parte importante de ellos suele
tener una vida media, en cuanto a su accesibilidad en una plaza, de apro-
ximadamente dos a tres afios.

5¢ Las modificaciones y desarrollo farmacolégicos no guardan relacién
con la velocidad de cambio de los medicamentos.

6° La mayor parte de la informacién técnica de los productos que se
emplean proviene de las casas productoras.

7° La evaluacién terapéutica de los productos no suele hacerse en con-
diciones técnicas, éticas y cientificas aceptables.

& La evaluacién del riesgo carece de sélido estudio poblacional en
muchos casos; periédicamente se retiran del mercado productos, porque
sus efectos adversos, al ser conocidos, revelan alto riesgo para su uso.

9° Se suelen desconocer las variaciones reales existentes en cuanto a ca-
lidad terapéutica del producto competidor similar dado por diferencia de
fabricacién.

10° La fiscalizacion sanitaria no parece ser suficiente garantia para pre-
venir distorsiones en el empleo, ni tampoco para asegurar la calidad tera-
péutica anunciada. Aqui resulta mucha méis seria la situacién en los paises
periféricos.

11 El cuerpo médico y demas miembros del equipo de salud conocen
s6lo parcialmente estos aspectos e inciden poco en modificarlos.

12? Idem para los centros universitarios.

13* Las diferencias mas notorias entre paises en estos hechos parecen
estar dadas, en primera instancia, por las caracteristicas de los sistemas de
atencién médica que posean y la intensidad con que cada Estado pretende
ejecutar la fiscalizacién que ha estatuido (3, 10, 12).

Ligado como esti a las reglas generales del modo de produccién capi-
talista, el medicamento tiene un uso, un empleo especifico fuertemente
orientado por los sectores econémicos que dominan la produccién. Como
el uso del medicamento debe corresponder a una necesidad terapéutica
establecida, puede ficilmente comprenderse que cuanto menos estrechos
sean los limites de esa necesidad, que cuanto méis empirica sea la relacién
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establecida entre el medicamento y esa necesidad terapéutica, que cuanto
més facilmnte establezcamos y reconozcamos necesidades de uso en virtud
de expectativas terapéuticas, tanto mis proclives seremos al uso de me-
dicamentos.

Por consiguiente, entonces, cuanto mas proclives seamos, mayor serd su
consumo, mayores Seran sus ventas, ergo, mayores beneficios y expansién
para el sector productor.

Aclararemos ahora que el uso inadecuado estd dado no solamente por la
presién y distorsién que establece el sector productor, sino por otros varios
hechos culturales y sociales que actan como inductores pero que en la
mayoria de los casos resulta dificil saber si han sido antecedentes o conse-
cuentes del proceso.

Circunscribiéndonos al papel que le corresponde al sector productor ex-
clusivamente, puede verse que éste opera con estrategias diferentes basadas
forzosamente en este hecho bésico: cualquier modo que pretenda llevar
a la prictica para aumentar o facilitar el consumo de medicamentos, debe
operar sobre sus contenidos, es decir, que para cada caso particular los
contenidos magicos, empiricos y cientificos con que se lo haga conocer
no seran los que sinteticen su transcurso histérico sino que deberd inci-
dirse en ellos para atemperar aspectos cientificos o simplemente descuidar-
los, generando y propiciando las facetas empiricas y/o mégicas.

Asi serin conocidos por los pacientes, asi serin prescritos por buena
parte del sector médico, asi serin expendidos, asi serdn aprendidos por los
miembros del equipo de salud durante su formacién, asi serdn aceptados
por los circulos académicos, puesto que las oposiciones, las explicitaciones
de estos hechos, las contraofensivas, suelen ser contadas y poco efectivas
(5, 8, 10).

IV. LAS ESCUELAS DE CIENCIAS Y LA SALUD

Apartémonos de considerar la prictica médica y farmacéutica en su con-
junto y observemos la formacién del profesional del equipo de salud.

Hay varios trabajos que pueden ilustrar muy bien sobre este punto en los
paises de América Latina. De ellos logramos extraer las siguientes como
caracteristicas mas relevantes:

I° Ensefianza de la farmacologia separada de la terapéutica, generalmente
ubicada en el ciclo pretlinico (esto ocurre en numerosos casos).
2° Programas de farmacologia con contenidos més descriptivos que ana-
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liticos. Los aspectos y leyes generales de esta disciplina tienen poco peso
en el programa.

3° Ausencia en casi todos los casos de ensefianza de las técnicas y mé-
todos de evaluacién de firmacos y medicamentos, de los requisitos para
hacer estudios clinicos, del conocimiento del arsenal terapéutico local.

4¢ Terapéutica no es una asignatura independiente sino que estd fu-
sionada con el aprendizaje de las asignaturas clinicas, donde generalmente
se basan en las copias de modelos de prescripcion. Ausencia de asignaturas
en las que la terap;utica y el medicamento se analicen en relacién con las
condiciones socioeconémicas que se dan alli donde la ensefianza se imparte.

5? Falta de conocimiento sobre el riesgo, efectos adversos y desconside-
racién, tanto a nivel practico como en la ensefianza teérica de la iatrogenia
medicamentosa.

6° Falta de interés y promocién de estudios de posgrado en farmacolo-
gia clinica, farmacia clinica, farmacia hospitalaria, etc. Hay escasez de
personal en este tema y de centros de formacibén; existe ademds cierta
desconsideracién académica sobre el tema.

7° El profesional farmacéutico se forma en general con una orientacién
obsoleta e inadecuada con la realidad vigente en sus campos profesionales. A
pesar de que en la mayoria de los paises del area, la farmacia expendedora
y/u oficial continiia siendo la fuente mas importante de trabajo, hay una
deficiente formacién sobre firmacos y medicamentos.

& Otros profesionales del drea como estomatologia, enfermeria, analista
clinico, siguen en paralelo las mismas consideraciones, notindose en general
una mayor inadecuacién entre la ensefianza de estos t6picos y su aplicacién
profesional.

9? Ausencia de servicios sobre registro e informacién de efectos adversos
a nivel tanto hospitalario, como de salud piblica y universitario.

10° Ausencia de informacién y capacitacion continua en farmacotera-
péutica a profesionales que han concluido sus estudios (2, 4, 6, 7, 13).

Estas caracteristicas asi vistas y de acuerdo con la proposicién anterior,
parecen describir el resultado de la aplicacién de una estrategia que pre-
tende, como dijimos, opacar los aspectos cientificos de la préictica farmaco-
terapéutica en la formacién de profesionales del 4rea de la salud.

¢Qué diremos entonces cuando al tener que estructurar curricula pro-
fesionales discutamos los denominados contenidos o juzguemos el nivel aca-
démico que se tiene?

¢No debe ser visto como un grave problema académico el haber consa-
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grado una estructura que refuerza la empirie en el manejo de la terapéutica
dominante? .

El problema toca aspectos politicos, econémicos y sociales que han sido
planteados cada vez mis claramente, con mayor profundidad, por varios
autores de diferentes disciplinas. Esto nos advierte, a poco que los analice-
mos, que no hay “solucién” que no contemple la transformacién de esos
aspectos.

Pero debemos hacer notar que las escuelas de profesionales de la salud
han reflejado muy poco esta'problematica. Han considerado y admitido
buena parte de las distorsiones que se dan en el campo profesional y aun
se han llegado a hacer eco de las criticas al sector productor, pero en
muy pocas ocasiones afiadieron su autocritica. Raras veces se llega a plantear
la crisis de esta ensefianza. Es mis, en ocasiones es utilizado el problema
econémico de los medicamentos como biombo que oculta el problema de la
formacién terapéutica.

Uno y otro van asociados, y la universidad no puede soslayar enfocarlos
con la profundidad que le corresponde.

Hay que colocar en la platina todos y cada uno de los pasos con que

- esta capacitacién se estd dando; el debate debe incluir todos los hechos

aqui mencionados.

Muchos de los nuevos disefios curriculares vigentes ya en América Latina,
proponen cambios en la ensefianza, orientaciones diferentes que se generaran
en el estudiante: asi, se ha puesto énfasis en aspectos preventivos, en
producir un miembro del equipo de salud que se integre con los otros,
en crear un profesional cuyo interés sea la medicina comunitaria, en formar
un farmacéutico capacitado en la tecnologia actual, en producir un pro-
fesional que sea un potencial agente de cambio, etc.

Sin embargo, poco ha sido lo que se ha explicitado como cambio en este
tema que estamos abordando. No se perfilan atin procesos de formacién
cuyas practicas de aprendizaje permitan no sélo una mayor comprension
sino, y principalmente, la incorporacién de nuevas actitudes frente al me-
dicamento.

Citaremos un ejemplo que puede ser orientador. La Universidad Auté-
noma Metropolitana-Xochimilco tiene carreras de ciencias de la salud que
incluyen estos juicios criticos sobre el medicamento. Se pretende no sélo
dar una visién critica, sino generar una practica comprometida en trans-
formar este problema. El disefio curricular comprende médulos de ense-
flanza-aprendizaje donde se deben integrar docencia, investigacién y ser-
vicio.
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El proyecto Xochimilco marcha por su tercer afio, y en la implemen-
tacion de la problematica del medicamento para cualquiera de las carreras
del 4rea, se han tomado muchas de las facetas citadas como objetos de
investigacién para y por los alumnos; pero la interiorizacién y transformacién
que se alcance sélo podra consolidarse a través de las tareas de servicio, o
sea en la aplicacién, en el contacto del estudiante con su campo laboral
préximo. Y este es el punto critico que este proyecto universitario estd
abordando actualmente.

Queda asi planteada esta falencia por parte de nuestras universidades,
globalmente consideradas, de la necesidad de incorporar como contenidos
académicos, problemas de la realidad inmediata del medicamento y la
obligatoria revision de la calidad de la formacién impartida cuando se
observan severas distorsiones técnicas en las practicas profesionales que la
universidad ha ido favoreciendo.
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MESA REDONDA
LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

Ponencia oficial
por ALFONSO MATALLANA *

La gran mayoria de los médicos después de haber sido consultados por un
paciente le prescriben algin medicamento. El médico prescribe el medica-
mento porque confia que con él, el paciente se va a mejorar o curar.

La accién del medicamento sobre el paciente dari por resultado, en la
mayoria de los casos, el triunfo de la practica médica por un diagnéstico
acertado.

Todo esto obliga al médico a prescribir los medicamentos teniendo un
completo conocimiento de ellos desde todo punto de vista: disponibilidad,
valor, aspecto fisico, forma farmacéutica, accién farmacolégica, indicacién
terapéutica y efectos secundarios indeseables.

Consideremos las razones anteriores una a una.

Disponibilidad: Afortunadamente, précticamente en toda Latinoamérica
es hoy posible conseguir todos los principales y més efectivos medicamentos
disponibles en el mercado mundial; pero el que ellos estén al alcance de los
pacientes de las clases econémicas menos fuertes y que no pertenecen a
ninguna institucién, es el gran problema que atraviesa el paciente pobre
latinoamericano.

Valor: El precio del medicamento es la causa principal por la cual éste
no esta a la disposicién del pobre paciente latinoamericano que no pertenece
a ninguna institucién, como son la mayoria de nuestros agricultores. Para

* Director Médico de los Laboratorios Miles de Chali, Colombia. Profesor de Far-
macologia de la Universidad del Valle.
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ellos es inGtil que un médico bien preparado les prescriba la medicacién
apropiada, pues su capacidad de compra no les permite conseguirla.

En la disponibilidad y el valor de los medicamentos se hace toda la
especulacién socio-politica y es bueno advertir a los médicos y a los estudiantes
de medicina de estos problemas.

Las siguientes razones corresponden Unicamente a los médicos y es res-
ponsabilidad de las escuelas de medicina el dar el mejor conocimiento posible
sobre los medicamentos.

El aspecto fisico y la forma farmacéutica se pueden reunir. Es necesario
que el médico conozca de hecho los medicamentos que formula a sus pa-
cientes. Su forma, olor, color y demés caracteristicas fisicas cuali y cuanti-
tativas para que asi pueda prescribirlos con todo el conocimiento, de acuerdo
con las caracteristicas del paciente.

La accién farmacolégica del medicamento y su conocimiento por parte
del médico es lo que lo caracteriza como tal; el médico que no ha sido
educado o no ha querido seguir educédndose en la accién de los farmacos, los
prescribird como lo hace cualquier buen vecino a quien le sirvié o leyd
para qué servia dicho medicamento.

La indicacién terapéutica, como lo anotamos en la razén anterior, es la
mas conocida y promulgada. Por indicaciones se han seleccionado entre
los medicamentos que tienen la misma accibén terapéutica, los més populares
o conocidos en cierto sector médico para elaborar listas oficiales, sin ex-
plicar por qué se escogié uno y no otro. Por su indicacién algunas entidades
comerciales han clasificado los medicamentos con miras a ilustrar al médico
sobre las posibles equivalencias con los diferentes nombres comerciales de
un mismo farmaco: laudable deseo pero error muy grande cuando no se
identifica el firmaco por su nombre oficial sino por su indicacién.

Los efectos secundarios de los medicamentos, sobre todo los indeseables,
son fuente reciente de inquietud y hasta el plblico en general quiere ser
informado sobre sus posibles peligros y precauciones. El médico que ya se
encuentra suficientemente concientizado sobre este aspecto se muestra mas
cuidadoso en su prescripcién y aun advierte al paciente de lo que puede
ocurrir con ciertos medicamentos.
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MESA REDONDA

Ponencia oficial
por CEFERINO SANCHEZ *

INTRODUCCION

Un buen ejercicio de la medicina y una buena practica médica exigen un
conocimiento apropiado de los medicamentos. Este conocimiento sblo se
puede obtener a través de una informacién exacta y objetiva de los mismos.
La informacién sobre medicamentos debe incluir desde los aspectos cientificos
y médicos a los sociales y econémicos, pues todos ellos inciden en un ejercicio
médico responsable,

Un medicamento, a nuestra manera de ver, ademés de ser “cualquier
sustancia o producto, utilizado o destinado a ser utilizado para modificar o
explorar un sistema fisiolégico o un estado patolégico en beneficio del
individuo que lo recibe”,! es también el instrumento que permite, o debe
permitir, entregar al paciente uno o mas farmacos o drogas y del cual se
espera un efecto. Por lo tanto, un medicamento es el conjunto de sustancias
activas (fdrmacos o drogas) y no activas (excipientes, coadyuvantes, etc.)
que se han mezclado, combinado o unido de una manera apropiada y cuyo
propésito final es el de hacer disponible al paciente el fArmaco o farmacos,
en las concentraciones y a los intervalos apropiados para obtener el efecto
deseado.

Desde otro punto de vista, no menos importante, un medicamento es un
producto de primera necesidad, es un instrumento de bienestar social y su

* Vicedecano, Profesor Titular de Farmacologia, Director del Centro de Investi-
gaciones Psicofarmacolégicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Panam4, Presidente de la Sociedad Centroamericana de Farmacologia.
1 Organizacién Mundial de la Salud: Serv. Inf. Técn., 1966, Ne 341, pig. 7.
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desarrollo y mercadeo incluye factores de tipo cientifico, econémicos vy
politicos que se deben' conocer.

Aspectos tales como la utilizacién, la produccién, el control o vigilancia,
la informacién, etc., de los medicamentos han sido sefialados por los organi-
zadores de esta Mesa Redonda, como algunos de los aspectos que los parti-
cipantes en la misma deberiamos tratar. Con estos objetivos y haciendo
hincapié en los aspectos que personalmente nos preocupan y entendemos
mejor, hemos preparado los siguientes comentarios, orientados, hasta donde
es posible, teniendo muy presente nuestra realidad latinoamericana.

LOS MEDICAMENTOS Y LOS FACTORES AMBIENTALES

Aunque de una manera general, se acepta que la farmacoterapia de una
entidad patolégica es similar en cualquier parte del mundo ,p.e.: el empleo
de digitalicos en la insuficiencia congestiva cardiaca. Es también cierto
que el efecto de las drogas, principios activos de los medicamentos, puede
variar debido a diversos factores, factores que en ocasiones son especificos
del medio que vive el hombre o inherentes a éste. De aqui se desprende
que el uso de medicamentos en la prictica médica no puede tener las
mismas caracteristicas en todas partes y que existirin diferencias que el
médico debe considerar, de acuerdo al irea geografica donde ejerza. Por
razones de nuestro relativo subdesarrollo econémico, el médico latinoame-
ricano emplea medicamentos cuyos principios activos y aun su formulacién,
han sido desarrollados en otras areas geograficas, principalmente en algunos
paises de Europa y Norteamérica, sin haberse evaluado teniendo en cuenta
las caracteristicas del enfermo latinoamericano.

Una de estas caracteristicas es el estado de desnutricién de gran parte
de nuestra poblacién, caracteristica bioquimica, pero intimamente asociada
a lo que llamamos factores ambientales.

Generalmente, el médico se siente seguro cuando emplea medicamentos
y rgimenes de dosis evaluados en otros paises, en grupos de bien alimen-
tados pacientes, pero es obvio que esa seguridad es ficticia cuando el me-
dicamento se usa en poblaciones desnutridas. Hay evidencias? que la des-
nutricién es, sin lugar a dudas, uno de los factores que afectan la actividad
de los medicamentos, desde su absorcién, distribucién, metabolismo y excre-
cién, hasta su propia accién farmacolégica. Un ejemplo clisico es el bien
conocido hecho del sinergismo entre la desnutricién y la presencia e in-

2 Jeffrey, G.: Clin. Pharmacol. Therap. 19: 607, 1976.
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tensidad de las infecciones, lo cual dificulta, no pocas veces, el tratamiento
de la enfermedad. Pero, ;acaso se toma en cuenta este factor cuando se
receta un medicamento? ;Se han evaluado clinicamente los medicamentos
en grupos de poblaciones desnutridas? La respuesta a ambas preguntas es
generalmente negativa.

En muchos de nuestros paises, la incidencia de parasitosis aflige a un gran
porcentaje de nuestra poblacién.® Esta patologia afecta al sistema gastro-
intestinal, al higado y a muchos otros érganos; sin embargo, no hemos
leido, en la literatura pertinente, estudios de cémo esta situacién afecta la
accibn de medicamentos cardioténicos, antihipertensivos, etc. Cabria, atn
més, preguntarse si la misma formulacién del medicamento no deberia
contemplar las alteraciones que en la fisiologia del sistema gastrointestinal
y en la funcién hepatica pueden ocurrir debido a la parasitosis. ¢Cuéntas
drogas son evaluadas clinicamente en los paises mas desarrollados teniendo
en cuenta este factor ambiental nuestro? Cuando se nos habla de una dosis
para cierta patologia ;es esa dosis aplicable a un paciente desnutrido o cré-
nicamente parasitado? ;Tenemos en cuenta estos factores en nuestras inves-
tigaciones clinicas, o por el contrario, usamos esquemas de evaluacién di-
vorciados de nuestra realidad?

Poco se sabe o se ha investigado sobre la relacién del efecto de las drogas
y el clima, o la altura, pero existen algunas indicaciones de la posibilidad
de que éstos sean parametros importantes al evaluar clinicamente los me-
dicamentos.*

La farmacogenética es una nueva ciencia que se ha desarrollado para
estudiar las relaciones entre los valores o variantes genéticos y las respuestas
a las drogas. El estudio de este factor ha dado por resultado el que se
haya informado de variaciones individuales y aun poblacionales en el efecto
de los medicamentos. Se conocen situaciones donde los factores genéticos
tienen gran significancia en la farmacoterapia, tales son los casos de las dro-
gas antimateriales, la Isoniacida y la Succinil Colina, pero los estudios cli-
nicos conocidos como transculturales estin apenas iniciAndose; mientras
tanto empleamos dosis, firmacos y medicamentos formulados y evaluados
en grupos poblacionales que difieren genéticamente del hombre latinoame-
ricano.

Estas consideraciones y otras es importante tenerlas presentes en la prac-
tica médica, para que ésta sea mas racional, asi como en cualquier discusién
sobre los medicamentos.

3 Botero, D.: Clin. Pharmacol. Therap. 19: 630, 1976.
4 Weihe, W. H.: Ann. Rev. Pharmacol. 13: 409, 1973.
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No podemos restringir una discusién de los medicamentos a sus aspectos
profesionales y cientificos. Si el médico desea ejercer una medicina res-
ponsable, debe también estar familiarizado con los aspectos econémicos y
en especial, con el costo de los medicamentos que prescribe.

De acuerdo con algunas informaciones, en Latinoamérica se invirtieron
alrededor de dos mil millones de délares en medicamentos en 1970, lo cual
representa, aproximadamente, el 1.3% del producto nacional bruto interno
y alrededor del 10% de todo el dinero invertido en los servicios de salud
en la regi6n.® Esto significa que en Latinoamérica se invierte menos de 10
délares por afio, por habitante, en medicamentos. Por otro lado, en los Estados
Unidos de Norteamérica se invierte solamente el 0.7% de su producto
nacional bruto en medicamentos, m4s o menos un 9% de los gastos totales
en salud, que sin embargo, representa y esto es significativo, un gasto de 50
délares por afio, por habitante.® En los paises de Europa Occidental se
informa que el gasto en medicamentos sélo alcanza un 0.5% del producto
nacional bruto interno.”

Teniendo presente lo peligroso que es sacar conclusiones en base a indices,
tales como el producto nacional bruto, sin considerar la participacién indi-
vidual, las cifras anteriores son interesantes pues demuestran nuestra pobreza
de recursos y el hecho de que aunque invertimos cinco veces menos por
habitante que otros paises, nuestro costo, en relaciéon a nuestra riqueza (pro-
ducto bruto), es casi tres veces mayor.

En la mayoria de nuestros paises, la inversién en medicamentos aumenta
anualmente, no tanto por el aumento absoluto en los precios de ellos, sino
a su mayor consumo y mas amplia cobertura de las prestaciones farmacéu-
ticas. Siendo un producto de primera necesidad y debido a que una parte
muy significativa de la inversién en medicamentos la financia el Estado, es
légico que se busquen férmulas para disminuir este gasto. El tema de los
precios de los medicamentos es un tema muy emotivo, que se discute a nivel
de los medios de comunicacién, en los Congresos y Ministerios, y el médico
debe tener un concepto claro del problema pues no se puede aceptar de él
una actitud por “encima del problema” ni tampoco una posicién demagégica
al respecto, sino, por el contrario, debe estar bien informado y participar
responsablemente en las decisiones que se tomen al respecto.

El Estado o sus agencias que tienen que ver con las prestaciones farma-
5%“La salud en América Latina”, Visidn: vol. 49, junio 1977, pig. 6.
¢ Kristein, M. M., Arnold, C. B. y Wynder, E. L.: Science 195: 457, 1977.

7Rigoni, R.: “Medicamentos y seguridad social”, Farma Informacién, Brasilea,
Suiza, 1969. -
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<éuticas, proponen férmulas o esquemas que disminuyan la inversién relativa
en el ramo de la compra de medicamentos. Entre los mecanismos usados
con ese fin, ademis de la regulacién directa de los precios, sobresalen la
confeccién de los “cuadros basicos o petitorios de medicamentos”, la compra
preferente de medicamentos bajo nombres genéricos, la fabricacién de los
medicamentos por agencias gubernamentales y el mercado total o parcial
de los productos farmacéuticos por el Estado.

No hay duda que todas estas medidas o cualquiera de ellas inciden en la
practica médica. La aceptacién de una u otra modalidad responde por lo
general a las estructuras socio-politicas del pais y no a las necesidades de
la prictica médica. Algunas de las alternativas como la controversia entre
productos genéricos en contraposicién a productos con marcas de fibrica, no
solamente se circunscribe a paises en desarrollo, sino también se debate en
los desarrollados.®

.Para el médico latinoamericano este tema es muy importante, pues co-
TTientemente se toman posiciones en base a tendencias politicas sin considerar
ot.ro.s aspectos y al médico que respalda los genéricos se le considera pro-
gresista, mientras que el que defiende la marca de fibrica es tildado de
reaccignario. La disyuntiva genéricos vs. marca tiene mucho de artificial
y en parte se debe a las emociones que crea, por una parte, la industria
farmacéutica, desprestigiando el empleo de genéricos para salvaguardar sus
intereses econémicos y por otro lado los organismos de gobierno, esforzando
la implantacién de la compra y la prescripcién de genéricos como tinica
forma facil de abaratar costos.

La disyuntiva genérico-marca de fabrica es artificial porque a priori no
todos los productos genéricos son malos ni los que tienen nombre de marca,
aun aquellos de laboratorios de prestigio internacional, son todos excelentes.

La identidad quimica de un medicamento no implica una identidad tera-
péutica. Esta estd sujeta a lo que se ha denominado la biodisponibilidad del
preparado, es decir, la manera o la eficacia con que el medicamento entrega
sus principios activos al paciente, lo cual depende de la formulacién del
producto y a su vez de la calidad de los materiales (principios activos y
no activos) que se usan en la fabricacién.® Finalmente, la identidad tera-
péutica estd también determinada por la farmacocinética del medicamento,
que estd sujeta a variables, relacionadas con las propiedades fisico-quimicas

'Swinyard,. E. A, en Goodman, L. S. y Gilman, A.: The pharmacological basis
0,5 th;g%p;utw:, Sth. Edition. MacMillian Publishing Co., Inc. New York, 1975,
pég. !

® Arias, T.: ConCiencia, vol. 3, pig. 1, diciembre de 1976, Panam4.
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del farmaco, las condiciones ambientales ya apuntadas y las caracteristicas
fisioptolégicas y genéticas del paciente.

En base a esta situacién, creemos que carece de importancia cémo se
compran los medicamentos, o cémo se prescriben los mismos, siempre y
cuando se haya comprobado la identidad terapéutica critica de los pro-
ductos.® Es necesario, por lo tanto, que a los medicamentos, genéricos O
especialidades, junto a la exigencia de su identidad quimica, usualmente
necesaria en todos los paises para su registro y venta libre, se les exija, cuando
sea el caso, su identidad terapéutica, constatada por sus valores de biodis-
ponibilidad, lo que permitird asegurar su eficacia y seguridad.

Por lo tanto, quizi seria necesario hacer dos listas de productos, una
para aquellos que necesitardn pasar analisis de su identidad quimica y tera-
péutica y otra a los que se les exigird sélo la quimica.

Este control no es autofinanciable por la mayoria de nuestros paises y
son entidades como la Organizacién Panamericana de la Salud las que
deben interesarse en plantearse y resolver este problema. Una iniciativa al
respecto ha sido el financiamiento, por parte de la Organizacién de Estados
Americanos, de un proyecto multinacional de valoraciones biofarmacéuticas
que podria ser un inicio para asegurar medicamentos de calidad, sean estos
genéricos o de marcas. El medicamento es un instrumento de desarrollo y
liberacién en la medida en que ejerza el propésito para el cual estd desti-
nado, es decir, mantener la salud, salud que debe ser igual para todos, y no
se puede permitir que por razones de poder adquisitivo, las clases privile-
giadas tengan acceso a medicamentos de comprobada eficacia terapéutica,
mientas que las clases econémicamente desamparadas reciban medicamentos
con identidd quimica aceptable, pero terapéuticamente dudosos. La solucién
a esta situacién discriminatoria no implica aumento de costos, que de serlo
asi tendria que salir de los grupos econémicamente fuertes, sino la aplicacién
de conocimientos técnicos a nuestros problemas. Bajo estos conceptos, se
desprende que la mayoria de los cuadros basicos de medicamentos y los
controles de registro aparecen como un juego burocratico que, en verdad, no
resuelve problema alguno y sélo puede servir, acaso, para engafiar a las
clases mas necesitadas, pues se les quiere hacer creer que las estin protegien-
do. Tampoco se obtiene una disminucién en la inversi6bn en medicamentos, si
a la postre éstos no pueden cumplir su propésito, el cual es el de mantener
un hombre sano y productor.

10 Azanoff, D. L. y Huffman, D. H.: Ann Rev. Pharmacol, 16: 53, 1976.
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LOS MEDICAMENTOS Y LA INFORMACION

Para el bucn uso de los medicamentos se necesita del conocimiento apro-
piado de ellos. Durante su entrenamiento, el médico, a lo sumo, recibe una
ensefianza bésica en la Farmacologia que, con regularidad, no se aplica en
su totalidad durante el aprendizaje de las materias clinicas que es donde se
“aprende a recetar” de acuerdo a las indicaciones de sus profesores clinicos
o instructores hospitalarios, en un proceso en que por lo regular no siempre
se aplica el método cientifico. Los cursos de Farmacologia Clinica son inexis-
tent.es en la mayoria de nuestras escuelas y la relacién de la Farmacologia
Basica en el proceso de escribir una receta es, a lo sumo, circunstancial.

Lo ideal seria que en la clinica se le ensefie a los estudiantes, cuando
esto sea posible, a que reconozcan las alteraciones fisiopatolégicas de las
enfermedades y que abandonen los diagnésticos nosoldgicos. El estudiante
podria, de esta manera, identificar especificamente la droga que puede
modificar el desorden fisiopatolégico y resolver los problemas terapéuticos
usando métodos cientificos.

En general, hay una orientacién muy marcada en las materias clinicas
al proceso diagnéstico, lo cual no es incorrecto, que resulta en que el obje-
tivo prihcipal y el esfuerzo intelectual més grande que realiza el médico
ante un paciente es el diagnéstico de la enfermedad. Por lo general, el
tratamiento de la misma se hace rutinariamente, sin pasar por un proceso
intelectual, similar al que se us6 en el diagnéstico, pues se considera inco-
rrectamente que esta actividad es mas ficil, menos importante y por el
entrenamiento “hacia el diagnéstico” no existe la motivacién para que np
sea de otro modo.

Lo anterior ha resultado en que la mayoria de los médicos reciben y
aceptan toda la informacién sobre los medicamentos a través de la propa-
ganda de quienes los fabrican. Son sélo unos pocos los afortunados quienes
trabajan al calor de buenos centros de informacién bibliografica universi-
taria u hospitalaria o que hacen un esfuerzo poco comin en mantenerse
objetivamente informados.

Esta situacién, comin en muchas partes del mundo, es todavia més seria
cuando los productores no tienen ninguna guia de lo que pueden o no
pueden decir. La propaganda de los laboratorios estd dirigida “a una cam-
pafia de venta agresiva donde se hace sobresalir los méritos del producto
y se descuida sefialar los riesgos inherentes a su uso”.! Muchas veces lo

! 1 Kennedy., J. F.,, en Kaldor, A.: “Patherns and problems of drug consumption
in a developing country (Hungria)”; Clin. Pharmacol. Therap. 19: 657, 1976.
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que no se dice tiene mas importancia que lo que se indica con respecto
a un medicamento. En una publicacién sobre medicamentos hemos leido
lo siguiente:

“Los médicos deben advertir a sus pacientes que piensen viajar fuera
de los Estados Unidos, que la dipirona, un medicamento que puede causar
discrasias sanguineas fatales, se vende sin receta médica en otras partes del
mundo” y contintia: “Desafortunadamente, en 1974 los medicamentos que
contienen dipirona todavia se venden ampliamente en algunos paises lati-
noamericanos”, y después de indicar los laboratorios que producen este
analgésico-antipirético y sus respectivos nombres comerciales termina di-
ciendo: “en muchos paises estos medicamentos se hallan facilmente dispo-
nibles en boticas que los expenden sin receta médica y sin advertencia a
los médicos, los farmacéuticos o los enfermos”.}? Un interesante estudio
sobre lo que los laboratorios dicen de sus productos en nuestros paises, com-
parandolo con lo que dicen los mismos laboratorios en los paises que tratan
de protegerse de una propaganda irresponsable o lo que aparece en los
libros de referencias basicas de Farmacologia, se present6 en el VI Congreso
Latinoamericano de Farmacologia, celebrado en Buenos Aires, a finales de!
ano pasado.'®

Es indispensable propugnar un control mas estricto de la propaganda
y la promocién de los medicamentos para que en verdad sirva de fuente
informativa al médico. Creemos que esta actividad, si bien tiene un objetivo
promocional, debe enmarcarse dentro de la actividad exclusiva del farma-
céutico o el médico, pues con eso se aseguraria que la labor informativa
fuese més profesional y los aspectos comerciales de la misma serian equili-
brados con el conocimiento y la ética de estos profesionales de la salud.

Ademas, se deberia pugnar por la creacién de fuentes independientes de
informacién sobre medicamentos, preferiblemente a través de las oficinas
regionales apropiadas, los departamentos de control de los Estados, las aso-
ciaciones profesionales y las universidades. Finalmente, debemos estar cons-
cientes de que la actitud que se cree en el estudiante de medicina con
respecto a los medicamentos, es lo que al fin y al cabo va a permitir los
cambios que a este respecto se necesita hacer.

12 Carta Médica: vol. 16, ejemplar 405, julio 19, 1974, El subrayado es nuestro.
13 Rovere, Alfredo: Fuentes de informacién apropiadas en la prevencién de las
reacciones adversas, Rosario, Argentina.
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DESARROLLO DE LOS MEDICAMENTOS

Si es bien aceptado que la industria latinoamericana en general se ha
“desarrollado” en base a técnicas transplantadas de paises mas desarrollados
y que la investigacién bésica para la obtencién de esa tecnologia es prac-
ticamente inexistente en nuestros paises, en el caso especifico del desarrollo
de nuevos firmacos y aun en el de nuevos medicamentos (formulaciones de
principios activos con otros no activos) esta generalizacién de la industria
se mantiene con caracteristicas ain més serias. Nuestros paises pueden
considerarse imitadores mas que innovadores en el desarrollo de nuevos
firmacos y medicamentos y en muchas ocasiones, la tecnologia, olvidémonos
de la investigacién basica, no se adapta ni siquiera a las caracteristicas mas
sobresalientes de nuestra poblacién, como por ejemplo, el binomio desnu-
tricién-parasitosis, indicado en la primera parte de este trabajo.

A fuerza de ser pragmaticos tenemos que aceptar que estamos muy lejos
de poder invertir recursos econémicos y humanos, que ademis son escasos
en la investigacién fundamental necesaria para el futuro.’* También sabemos
que aun paises con cierto desarrollo industrial, capacidad investigativa y con
una tradicién industrial farmacéutica bien cimentada, no pueden autosu-
plirse de todos los firmacos en uso hoy dia!® La industria farmacéutica
internacional tiene su base exclusivamente en paises desarrollados y no hay
que restarles mérito en muchos de los avances terapéuticos obtenidos, gra-
cias a su investigacién basica y aplicada, los cuales son usufructuados por
todo el mundo.’® Sin embargo, la inversién para el desarrollo de nuevas
drogas estd sujeta a la patologia de los paises industriales y poca atencién
se le presta a las necesidades de firmacos para enfermedades de las regiones
menos desarrolladas. Es asi como no tenemos una droga efectiva para la
tripanosomiasis y son pocos los recursos que se invierten para encontrarla. A
diferencia, ingentes sumas y recursos humanos se vuelcan en la bisqueda de
firmacos para la patologia de los paises industriales que obviamente también
serdn beneficiosos y se necesitan para los nuestros. Es importante y necesario
que en Latinoamérica se use la investigacién y se empleen los firmacos que
se originan en otras latitudes, pero asimismo se debe propugnar que en nues-
tro medio, por lo menos, se lleve a cabo la investigacién aplicada necesaria
a nuestras necesidades y que al hacerla, ésta se realice tomando en consi-

14 Bylinsky, G.: “Future drugs that will be lifesavers for the industry too, Fortune,
vol. XCIV, diciembre 1976, pig. 153.

15 Kaldor, A.: Ver referencia 11.

16 Documentacién sobre la industria de investigacién del medicamento, Editores
Pharma Information, Basilea, Suiza, 1971.
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deracién la patologia, el ambiente y los factores genéticos y culturales de
nuestros pueblos. La transferencia de tecnologia sin realizar el minimo
esfuerzo para adaptarla a las condiciones locales es inadmisible. Sobre el
particular recomendamos la lectura del trabajo de la doctora Maria Isabel
Rodriguez, presentado en la IX Conferencia de la UDUAL." David-
son,’® en un reciente e interesante trabajo sobre la investigacién en Lati-
noamérica, informa que durante los afios 1973, 1974 y 1975, se publicaron,
por autores latinoamericanos, 9506 trabajos cientificos, de los cuales 2951
(31%) tenian que ver con trabajos clinicos en medicina. Este porcentaje
es superior al de los paises desarrollados aunque en términos absolutos es
muy inferior. Sin embargo, estamos de acuerdo con Echeverria y colabora-
dores ** en sus comentarios sobre este tipo de investigacién, cuando expresan
que: “La investigacién clinica, cuya finalidad es comprobar la accién de un
producto de eficacia establecida y la que se encamina a la revisién retros-
pectiva de los casos atendidos en una institucién de servicio, no tiene valor
como investigacién”.

Nuestros paises deben insistir que en el desarrolio de nuevos farmacos, los
laboratorios realicen investigacién fundamental en Latinoamérica orien-
tada a la solucién de nuestros problemas. Se debe insistir también que en
el desarrollo de un nuevo firmaco ,parte de la evaluacién preclinica se lleve
a cabo en nuestros paises. Finalmente, se debe exigir que en las etapas de la
evaluacién clinica, fases I, II y III, haya una participacién activa de
nuestros investigadores, que usando protocolos adaptados a nuestra realidad
puedan permitir sacar las conclusiones apropiadas. Al mismo tiempo, en la
formulacién de los medicamentos es necesario que estudios de biodisponibi-
lidad y farmacocinética clinica se lleven a cabo en nuestra poblacién, para
asegurarse de la efectividad de los medicamentos que hemos denominado
criticos, asi como las dosis, frecuencia de administracién, etc.,, que deben
usarse.

Como complemento, se hace imperativo que todo médico esté familiarizado
con la fase IV de la evaluacién clinica —confirmacién del valpr terapéutico
y observacién de efectos adversos no sospechados— y que existan los canales
para que estas observaciones sean usadas positivamente.*®

17 Rodriguez, M. I.: “El trabajo cientifico investigativo en la formacién de los
profesionales de la salud”, IX Conferencia, UDUAL. La Habana, 1976.

18 Davidson, J.: “Mainstream research in Latin America and the Caribbean”,
Interciencia 2: 143, 1977.

19 Echeverria, E. B., Ordéfiez, B. y Alvarez, R.: Investigacién para la salud en
México, Serie Estudios CONACYT, 1974, en Rodriguez, ref. 17.

20 Organizacién Mundial de la Salud: Serv. Int. Técn., 1969, No 425.
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Este tipo de tareas es obviamente muy diferente a lo que, segiin expresan
Echeverria y colaboradores 1 y Rodriguez” se estd haciendo actualmente.
Es obvio que no todos los paises latinoamericanos estin en posicién de
implementar lo que se ha indicado, pues razones de tamafio, poblacién,
pujanza econbémica y personal investigador apropiado no lo permitirian.
Estamos convencidos que organismos como la Organizacién Panamericana
de la Salud deben tomar una participacién activa en este campo, orientando,
regulando y aun dirigiendo o recomendando los pasos a dar sobre los dife-
rentes aspectos que atafien a los medicamentos y que parcialmente hemos
mencionado en este trabajo.
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MESA REDONDA
LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

Ponencia oficial
por Huco MERcER *

Un primer elemento a definir en el anilisis de la prescripcién médica
contemporanea es el escenario donde ésta se desarrolla. La sociologia ha
tomado muchas veces el modelo de la accién teatral para explicar el acon-
tecer social, eso llevd a definir actores, a estudiar sus papeles y a ubicarlos
en un escenario. Esta eleccién no resultaba fortuita y muchas veces respon-
dia a una necesidad de esconder los verdaderos determinantes de la accién
social.

En nuestro caso podriamos circunscribirnos la conducta prescriptiva den-
tro del escenario de un consultorio y ver el desempefio de los actores médico
y paciente como una relacién basada en un acuerdo ético claramente esta-
blecido. Sin embargo intentaremos abordar la problematica de la prescrip-
cibn médica estableciendo desde el inicio las condiciones del escenario
actual.

A partir de 1870 en Europa se comienzan a sentir efectos de una segunda
revolucién industrial, a la creciente utilizacién de nuevas formas de energia
—petréleo, electricidad— se le suma el desarrollo de grandes inventos: te-
léfono, colorantes sintéticos, motor de explosién, etc. Pero por sobre estos
hechos se observa una situacién peculiar: la vinculacién entre el conoci-
miento cientifico y la produccién material. Por primera vez se da una
relaciébn tan estrecha entre el trabajo cientifico y la produccién fabril, que

* Coordinador de la maestria en Medicina Social de la Universidad Auténoma
Metropolitana. México.
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tendra una decisiva repercusién para lo que hoy dia es la industria farma-
céutica. Algunos historiadores de la ciencia llaman a este proceso el esta-
blecimiento de una nueva “linea dominante” en el desarrollo del conoci-
miento, “linea” que a partir de entonces deja de situarse en la labor me-
ramente teérica y contemplativa, para ubicarse en el espacio de la préctica.*
Mis especificamente, los historiadores de la economia pueden ejemplificar
ésta dominacién de los requerimientos practicos, con un caso tipico: la
fabrica BASF de Alemania, dedicada fundamentalmente a la produccién
de anilinas, la que estuvo subvencionando durante quince afios trabajos de
laboratorio en busca del indigo sintético, lo que al fin se logrd, reportando
a la firma enormes beneficios, y cuantiosas pérdidas a los ingleses que
importaban el indigo natural de la India, donde tenian sus plantaciones.?

Este ejemplo de la industria quimica de la cual se derivé posteriormente
la rama farmacéutica es ilustrativa de los elementos que constituyen el
“escenario” actual de esta produccién.

En 1870 encontramos ya investigacién y desarrollo como inversién orien-
tada a la produccién, tenemos también una situacién de competencia in-
ternacional que se basa en paises productores de materias primas y paises
que las industrializan. El indigo de 1870, fue también el tanino de 1930, el
barbaso o el niquel de nuestra década. Esos son, sin duda, elementos que
se hacen presentes en forma reiterada en la evolucién histérica de la
industria quimico-farmacéutica, pero si a fines del siglo pasado el nacimiento
de la industria farmacéutica se realiz6 como una derivacién de otras industrias
(textiles, colorantes, explosivos) hoy en dia el circulo se ha invertido
pasando a depender estas industrias del desarrollo de las modernas trans-
nacionales farmacéuticas.

Particularmente en algunos de estos aspectos, nos hemos referido en pri-
mer lugar a la relacién entre Investigacién y Desarrollo con la produccién; a
fines del siglo pasado la incorporacién de una innovacién tecnolégica por
parte de un capitalista le redituaba beneficios mayores durante el peri:)do
en que monopolizaba dicha innovacién. Marx lo analiza en términos de
beneficios extraordinarios que obtiene el capitalista al poder aplicar inno-
vaciones desconocidas por sus,® la presuncién basica en Marx es que dada
la rapida y completa difusién del conocimiento técnico este beneficio extra
termina siendo temporario, este supuesto, sefialan algunos autores, debe

1 Fichast ’ Sed ) S . ;
i 1377? y Pecheaux: Sobre la Historia de las Ciencias, Siglo XXI, Argenti-

2 Sudrez F. “La industria farmacéutica Argentina”, ECL iversi
fi kit e gentina”, A, Universidad del Salva-

8 Marx, K.: El Capital. T. 3 Cap. 10, Siglo XXI, México, 1976.
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suprimirse en el capitalismo monopoblico. Lo que resultaba claro para fines
del siglo pasado como separacién de dos 4mbitos: el espacio de la produc-
cibn, constituido por la fébrica con su cuerpo valorativo e ideolégico orien-
tado al lucro y el espacio cientifico, de la Universidad, el laboratorio, sin
més orientacién valorativa que una supuesta blsqueda del bien comun, deja
de serlo para nuestro presente. La produccién capitalista impregna otros
4mbitos, la prescripcién, el consumo y hasta la investigacién de productos
éticos como los medicamentos asumen también determinaciones lucrativas.
Chudnovsky sefiala al respecto que “el conocimiento técnico es hoy el resul-
tado de una actividad institucionalizada dentro de las grandes compaiiias, y
por consiguiente muchas de las inversiones e innovaciones ya no provienen
de personas ajenas a las firmas, sino que resultan de la actividad de traba-
jadores cientificos dentro de una definida organizacién capitalista”.* La
actividad inventiva ha pasado del 4mbito del pequefio productor de mer-
cancias a la esfera del capitalista. La institucionalizacién de esa actividad
significa, su- definitiva incorporacién al proceso capitalista de las grandes
empresas. Mas enfaticamente, este mismo autor, considera que los inven-
tores se han convertido en proletarios. “El capitalismo explota cierta fuerza
de trabajo con el fin de obtener mercancias que tienen la particularidad de
ser productoras de beneficios monop6licos”.

Para apoyar esta miquina de invencién-produccién también es necesario
que exista paralelamente un mecanismo que permita usufructuar estos be-
neficios. Esta situacién se da dentro del contexto de una economia mono-
pélica, lo que permite que la plusvalia no se apropie tUnicamente en el
proceso productivo sino que abarque también la posterior circulacién y
consumo, aprovechando las particularidades del conocimiento técnico como
mercancia.

Las patentes, y todo el sistema juridico correlativo le dan su necesario
marco de funcionamiento. Un estudio de l]a UNCTAD, sefiala al respecto,
que en la mayoria de los paises en desarrollo, las sociedades extranjeras
poseen el grueso de las patentes y seglin un célculo correspondiente a 1972,
la propiedad extranjera de patentes en los paises en desarrollo ascendié en
total a un 84%, y que en muchos paises tal cifra era aGn mayor.®

Es dentro de este “escenarioc” donde queremos analizar las condiciones
de la prescripcién médica, esta introduccién sirve entonces para salir del

4 Chudysky, Daniel: “Empresas Multinacionales y Ganancias Monopblicas”, Siglo
XXI, Argentina, 1974.

5 UCTAD: La funcién del sistema de patentes en la transmisién de tecnologia
a los paises en desarrollo. TD/B/AC. 11/. 9, 1975.
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recinto casi artesanal de la relacién meédico-paciente y poder visualizar las
determinantes de su actual desarrollo. Quiz4s afin nos falten nexos expli-
cativos, dado que esta temdtica ha sido escasamente estudiada en América
Latina, por lo que resalta como una necesidad: vincular la concentracién
de capital y la monopolizacién de la tecnologia por parte de la industria
farmacéutica con las diversas modalidades que asume la prictica médica
en nuestros paises.

LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Existe una reiterada explicacién de la.evolucién del conocimiento médico
como una marcha progresiva de las capacidades diagndsticas y terapéuticas,
marcha paralela, que se hace residir fundamentalmente en la vinculacién
entre la clinica y la clinica y la farmacoterapia. Esta explicacién nos impide
ver que la historia de un conocimiento cientifico es también un proceso de
rupturas, desigualdades e intereses parciales. Por lo que el momento de la
prescripcién de medicamentos debemos descomponerlo en sus etapas cen-
trales, resulta entonces conveniente preguntarnos cémo se elabora la conducta
prescriptiva en el médico.

La actividad médica ha sido una especie de paradigma de conducta
racional, de secuela légica, de actitudes cientificas alejadas de todo juicio
valorativo. Para lograr un profesional dotado de todas estas virtudes y ca-
pacitado para actuar en base a una racionalidad cientifica, se establecié un
pormenorizado proceso educacional, la escuela o facultad de medicina es-
tructurada segtn el modelo flexneriano es ejemplo de este sistema formativo.
Berliner ® sefiala que al asumir la medicina esta funcién paradigmética
para el conjunto de las ciencias, la Escuela de Medicina norteamericana
establece, en cierta forma, el espejo cientifico donde se mirarin en el futuro
las escuelas latinoamericanas. El informe Flexner signific6 una nueva forma
“de comprehender el cuerpo, de estructurar la investigacién y también de
basar el diagnéstico y la terapéutica”. El informe Flexner, al proponer una
n.uedicina cientifica nueva, también trataba de ubicar el foco de la inves-
tigacién sobre el individuo, y més especialmente en el nivel sub-individual
(céh.xla u 6rgano). Esto no sélo servia para ocultar la relacién entre el
aml?lente externo y la enfermedad, sino que también tendié a centralizar
?a. Investigacién sobre la cura y prevencién de la enfermedad més en el
individuo que en la colectividad”. Esto asociado a una imagen del cuerpo

S Berliner, Howard: A larger i i
5 ~ perspective on the Flexner R
Journal of Health Services. Vol. 5, Ne 4, 1975. b S M
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humano como una miquina, lo que es coherente con una conducta
instrumentalista en el diagnéstico y en el tratamiento. El cuerpo se puede
entonces fraccionar y tratar parcialmente sin afectar al resto de la totalidad,
vemos entonces que es sobre esta base positivista donde se estructura la nueva
educacién médica que desde los EE. UU. se ha irradiado a nuestros paises.
‘Dentro de este enfoque resulta coherente que la farmacoterapia se transmita
como un participe de mediana importancia en el curriculum médico. A
pesar de ser la practica terapéutica de uso mdas frecuente y de mayor
gravitacién en términos econdmicos, la intensidad de tiempo que a ella se
destina y su forma de ensefianza es parad6jicamente escasa.

En la mayoria de las escuelas de medicina de nuestro continente la ense-
fianza de la farmacologia responde al criterio de que “...debe ubicarse
después de los cursos de bioquimica y de fisiologia y cuando el estudiante
conozca ya los procesos patolégicos generales”.” Como sefiala Garcia ® resulta
conveniente preguntarse acerca del porqué de esta ubicacién y también
acerca de qué consecuencias acarrea a la formacién del médico.

El estudiante de medicina, a quien se le considera una tabla rasa sobre
la cual al ingresar a una escuela o facultad, comienza a inscribirse nuevos
y verdaderos conocimientos cientificos no lo es tanto. Resulta imposible
considerar a cualquier individuo dentro de nuestras sociedades como una
tabla rasa o un Robinson Crusoe alejado de las determinaciones del sentido
comin y de la informacién que la propaganda difunde persistentemente.

La ensefianza de la farmacologia, segiin el modelo derivado del paradigma
flexneriano queda inserta generalmente al promediar la carrera universi-
taria. No es un conocimiento introductorio ni tampoco un 4rea integrada
a la aplicacién clinica, con lo que la formacién cientifica en aquello que
se va a transformar en el instrumento de mayor utilizaciébn por parte del
futuro médico opera sobre nociones propias del sentido comiin que no han
sido eliminadas, y por otra parte desvinculada de la praictica terapéutica
concreta.

La ensefianza de la farmacologia es coherente entonces con el modelo
educacional positivista, parcializando el aula de la poblacién, o separando
el laboratorio de la sala clinica. Este proceso formativo genera el recurso
humano sobre el cual articula su accionar la produccién farmacéutica.

Si en periodos previos el farma~éutico y el médico conocian la elaboracién

7 Comité de Expertos de la OPS/OMS en la enseiianza de la Farmacologia.

Washington, 1969.
8 Garcia, Juan César: Educacién Médica en América [Latina. OPS/OMS. Pub.

Cientifica 255.
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y utilizacién de los productos magistrales, la necesaria evolucién de la
industria distancié enormemente sus conocimientos de sus practicas. Esta
educacién médica que enajena al futuro profesional a formas prescriptivas
que escapan a su razonamiento légico no es aleatoria, al contrario es cohe-
rente con el tipo de instrumento que se necesita para que méas del 80%
de las consultas médicas terminen en la prescripcién de uno o mas me-
dicamentos.

La fase siguiente en la conducta prescriptiva del médico es el propio
ejercicio asistencial, al respecto se ha sefialado que la propia rapidez con
que se introducen los nuevos productos y las pequehas variaciones entre
los productores ya existentes y los nuevos nombres ,combinando a una
carencia deplorable de informacién oficial sobre los costos y la eficacia
relativa de los medicamentos, han hecho que la profesiéon médica dependa
casi exclusivamente para su informacién de las propias empresas farmacéu-
ticas. “Debido a su caracter promocional, la informacién que proporcionan
sobre las medicinas las empresas productoras no llega a satisfacer normas
rigurosas de objetividad”.®

Si unimos esta modalidad de difusién propagandistica del conocimiento
cientifico a las condiciones en que se desarrolla la educacién farmacoterapéu-
tica, no nos extrafie observar que se manifieste que los médicos no estan
en condiciones de justipreciar racionalmente las afirmaciones de las em-
presas farmacéuticas y se dejan asi influir mucho por las poderosas técnicas
promocionales.

El citado estudio de la UNCTAD, sefiala al respecto que la contribucién
de las técnicas de promocién para un mayor dominio del mercado farma-
céutico es probablemente, aGn mayor en los paises en desarrollo que en
los paises desarrollados de economia capitalista. No solamente los médicos
reciben una formacién aniloga a la de los médicos de los paises desarrollados,
con lo que se familiarizan con los nombres comerciales internacionales, sino
que, tanto ellos como sus enfermos tienen un fuerte prejuicio en favor de
los productos extranjeros frente a los del pais, prejuicio a veces justificada-
mente reforzado por el temor de que algunos productos nacionales sean
de calidad inferior.'

Sinteticemos al respecto, que con una educacién que limita el conocimiento
més que extenderlo y con un mecanismo de informacién continua en manos
de los laboratorios farmacéuticos, el médico se llega a transformar en un
instrumento condicionado, y con escaso margen de decisién propia.

9 Ibid.
10 Ibid.
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La conducta prescriptiva del médico es entonces vincularla a los sujetos
o en el institucional hospitalario.
hacia los cuales va dirigida, al definir la demanda de los pacientes podemos
diferenciar la existencia de dos componentes, el explicito basado en una
necesidad de tratamiento técnico, acompafiada de un contenido implicito
de demanda de ayuda. Es también un acuerdo ticito que el médico
atiende estos dos componentes de la demanda, sea en el 4mbito privado

Si bien esta respuesta médica adquiere diferentes connotaciones segun
se desarrolle en un hospital estatal o una clinica privada, es importante
reconocer que el medicamento se transforma en la demanda més frecuente
por parte de la poblacién asistida a lo que el médico responde de igual
manera.

Vemos entonces que la produccién farmacéutica impregné primero el
campo de la investigacién, extendiendo la fabrica al laboratorio ,integrando
un arelacién funcional entre ambos. El paso siguiente fueron los servicios,
sea en el hospital, la prescripcién pasé a depender en gran medida y para
algunos grupos terapéuticos, en particular, de la informacién y estimulo
de las empresas farmacéuticas.

Esto fue factible debido en gran medida a que se convirti6 el elemento
central de la prescripcién médica en una mercancia. El pasaje de un
producto ético o un bien sujeto a las condiciones de intercambio y consumo
ha sido de central importancia, tanto para el medicamento en si mismo
como para la prictica médica en su conjunto. El medicamento-mercancia
ocupa un espacio central dentro del campo de la salud, hemos mencionado
ya su expansionismo al abarcar las 4reas supuestamente éticas, haciendo a
la par més visibles el condicionamiento ideolégico de dichas 4reas.

La poblacién, en general, posee una imagen del medicamento, imagen
en la que estin presentes la capacidad terapéutica unida a una posibilidad
de solucién rapida, visible, manuable a su problema. Problemas que dado
el caricter que asume el medicamento puede ser resuelto por un acto
miés de consumo. Esta situacién final del consumo, sin embargo, no debe
hacernos perder de vista que la raiz del problema no reside en este mo-
mento.

A lo largo de esta presentacién, se ha tratado de insistir en que el eje
en torno al cual se desarrollan las manifestaciones distorsionadas de la
farmacoterapia, es la produccién.

El aporte central del materialismo histérico al “descubrir” la plusvalia,
fue el de identificar que su generacién se daba en el momento productivo,
que es en el proceso de trabajo en donde se estructuran las relaciones
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basicas de nuestra sociedad. Dejando asi de lado concepciones que hacian
ver la generacién del valor a partir de la satisfaccién de necesidades subje-
tivas o en el consumo en general.

Algo similar debemos realizar para explicar también las realidades y
mixtificaciones del medicamento. Buscar su realidad en cada uno de los
momentos de su desarrollo, desde la invencién hasta el consumo final, pero
teniendo presente que la base explicativa estd dada por la particular forma
que asume dentro del capitalismo monopolista. Por eso hablar de Farma-
cologia significa reconocer la existencia de otros componentes en el medi-
camento ademis de las sustancias quimicas. Componentes estos que tienen
un efecto tan real y concreto como los otros.

La pregunta que nos podemos formular, es cuinto tiempo mas dejaremos
presente en la actividad educativa sblo el elemento “bioquimico”, por lla-
marlo de alguna manera sumamente general. Durante varios afios se pudo
ocultar que la generacién del valor en el acto productivo implicaba la
explotacién, no serd ya el momento de correr el velo ético sobre el cual se
ocultan los medicamentos, para evidenciar a los estudiantes de medicina,
odontologia, enfermeria, farmacia, etc., que son ellos también futuros
eslabones en la realizacién de una mercancia mas.

Llamar al medicamento mercancia no tiene sélo una connotacién peyo-
rativa, también implica reconocer que posee un elemento fGtil, al igual
que los alimentos, abrigos, etc., que consumimos. Pero si en las universi-
dades pretendemos desarrollar una prictica cientifica debemos incorporar
a la actividad educacional todos los elementos de la realidad. Hacer visible
lo inconsciente, evidenciar lo encubierto parece ser el desafio que se nos
plantea a los docentes del campo de las ciencias de la salud.

Pero hay que tener presente también que ya se ha perdido mucho tiempo
y que existe una sélida estructura montada sobre el medicamento, que
inclusive una vez generada y establecido 'un héabito consumista puede llegar
a manejarse, incluso, sin el médico. Los datos acerca de la creciente
automedicacién provenientes de diversos paises latinoamericanos asi lo
atestiguan, al igual que el fenémeno de la prescripcién por parte de otro
personal que nos es el médico. Frente a este punto se hace necesario reco-*
nocer que la responsabilidad educacional no compete solo a los docentes
de farmacologia sino al conjunto de los docentes de las escuelas o faculta-
des, el medicamento se ha transformado de una solucién terapéutica en un
problema que debe ser “remediado” por todos.

Evitando como decia La Fontaine que ‘el temor a un mal lleva a usar
remedios que hacen caer en otro mal peor”.
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LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA
EN LA RBP(’BLXCA DOMINICANA

Ponencia oficial
por ARISMENDY Diaz SANTANA *

INTRODUCCION

Esta ponencia se limita a intentar una aproximacién a la temética sugerida
por esta Mesa Redonda. Tomando en consideracién la experiencia especifica
de los demés expositores sobre el problema a nivel de Latinoamérica, consi-
deramos interesante ofrecer algunas ideas sobre las caracteristicas econé-
micas y la evaluacién reciente de la industria farmacéutica del pafs, de la
comercializacién y de su incidencia en la prictica médica local.

Desde el.punto de vista econémico, se trata de un tema todavia ignorado

por los economistas y subestimado hasta por las propias informacione: ofi-

ciales. Esta situacién hace verdaderamente dificil abordar el tema.

Hemos consultado a médicos, farmacéuticos, quimicos industriales y visi-
tadores a médicos, quienes nos ayudaron enormemente en sus &reas respec-
tivas, y a quienes les agradecemos su valiosa cooperacién, pero siempre
quedd en pie el vatio en el aspecto econémico del pais.

* Doctor en Economia de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, Republica
Dominicana.
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MERCADO NACIONAL DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

El mercado interno de productos farmacéuticos experiment6 un incremen-
to en 1974 del 10.9% vy en el afio siguiente del 11.7%. Este sector superd
el ritmo de crecimiento de la economia nacional en el mismo periodo.

De acuerdo con las informaciones obtenidas por el doctor José A. Puig
y utilizadas en un trabajo reciente’ el valor de las importaciones a precio
de venta a las farmacias y el valor de los productos fabricados por la
industria farmacolégica nacional fue como sigue:

Anos Imgportaciones Producto interno Consumo total
1974 38222 816 10 491 984 48 714 800
1975 41 813 547 11 657 760 53 471 307
1976 48 456 003 14 228 757 62 684 760

Las informaciones anteriores indican que la produccién nacional creci6
al mismo ritmo que las importaciones de medicamentos lo cual refleja que
los importadores mantienen su posicién relativa en el mercado.

El consumo per capita de medicamentos fue, en 1975, de aproximada-
mente RD$11.17 y se elevé a RD$12.72 durante el pasado afio.

PRODUCCION NACIONAL DE MEDICAMENTOS

La industria farmacéutica del pais es todavia tan pequefia que apenas
figura en las estadisticas nacionales. De cada RD$1000.00 invertidos en
1975 en el sector industrial, menos de US$3.00 estaban destinados a la pro-
duccién de medicamentos. Del personal ocupado en la produccién industrial
menos de dos trabajadores de cada 1000 consumen sus energias creadoras
en el sector de la salud. En sentido general, todavia en América Latina la
industria farmacéutica ocupa un lugar en abierta contradiccién con la im-
portancia de la salud en quehacer de la sociedad moderna. Pero aunque
esta situacién no se corresponde con las necesidades de nuestros pueblos,

1E] doctor José A. Puig presenté recientemente una interesante y bien documen-
tada ponencia ante el Segundo Intercambio Cientifico-Farmacéutico Dominicano-Puer-
torriquefio con el titulo: Andlisis del desarrollo de la industria farmacéutica en Repii-
blica Dominicana. En esta interesante ponencia el doctor Puig utiliza informaciones

de la Secretaria de Estado de Salud Pdblica y Prevision Social, las cuales estin mas
actualizadas que las que nos ofrecidé la Oficina Nacional de Estadistica.
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obedece a las complejas relaciones de dependencia en que estin inmersas
nuestras economias. La industria azucarera dominicana, por ejemplo, emplea
€l 41% de todo el capital industrial aunque la demanda interna del dulce
representa sélo el 10% de su produccién.?

Empleamos cuantiosas riquezas‘en producir bienes que no consumimos
y al mismo tiempo dejamos de invertir en la produccién de los bienes
que necesitamos. Esta distorsibn de la estructura productiva constituye
precisamente una de las condiciones de las relaciones de dependencia.

Sin embargo, segiin la Oficina Nacional de Estadistica, entre 1968 y 1975
el nimero de establecimientos productores de firmacos se elevé de siete
a 13, es decir, pricticamente se duplicé. Asimismo el capital invertido pasé
de RD$811'200 a RD$2 811 624 registrando un incremento de aproximada-
mente 3.5 veces. Este movimiento determind un ascenso en el capital pro-
medio de RD$115886 a RD$216 279. De estas informaciones se desprende
que, aunque pequefa, la industria farmacéutica ha comenzado a dar sus
primeros pasos en firme, y a recorrer un largo camino que, por ser largo, es
promisorio. “En cuanto a la industria farmacéutica nativa, hay que reco-
nocer que se encuentra en pafiales, y lo demuestra el hecho de que en los
altimost 10 afios sélo el 4.3% de las especialidades farmacéuticas correspon-
den a productos nacionales. No obstante la baja produccién, hay laboratorios

Numero de establecimientos, capital invertido y capital promedio
en la industria farmacéutica dominicana, 1968-1975

Nimero de
Afios establecimientos Capital invertido Capital promedio
1968 7 811 200 115 886
1969 11 1176 624 106 966
1970 10 1431 324 143 132
1971 10 1 556 324 155 632
1972 10 1333 724 133 374
1973 12 1515 624 126 302
1974 13 2706 624 208 202
1975 * 13 2811 624 216 279

* Cifras sujetas a rectificacibén.
Fuente: Oficina Nacional de Estadistica.

2En este calculo hemos excluido al sector minero.
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nacionales que ponen muy en alto la ética farmacéutica al elaborar cuida-
dosmente férmulas farmacéuticas empleando materias primas de primerisima
calidad.” ® .

Un indicador importante es la relacién capital/empleo en el sector; este
indicador nos seiiala cuanto capital en promedio se ha invertido por cada
trabajador empleado, lo cual nos da una idea del grado de complejidad
tecnolégica del proceso bajo anilisis.

Segun el cuadro que insertamos a continuacién, en 1968 la inversién de
capital por cada asalariado fue de RD$4 716 en promedio. Pero dos afios
después, en 1970, la inversién per capita se habia casi duplicado, y aunque
descendié durante los afios 1971, 1972 y 1973, en 1974 retorné a su curso
ascendente llegando en 1975 a una inversién casi tres veces mayor que
la registrada siete afios atras. Este movimiento de capitales revela un proceso
de tecnificacion de la industria de medicamentos y productos afines.

Evolucion de la relacidn capital-empleo, 1968-1975

Afios No Empleos Capital invertido Capital/Empleo
1968 172 811 200 4716
1969 189 1176 624 6 226
1970 157 1431 324 9117
1971 184 1 556 324 8 458
1972 182 1333 724 7328
1973 188 1515624 8 062
1974 238 2 706 624 11372
1975 * 231 2811624 12 372

* Cifras sujetas a rectificacién.
Fuente: Oficina Nacional de Estadistica.

Si construimos niimeros indices tanto del volumen fisico como del valor
de las ventas de productos farmacéuticos, tendremos una idea mas precisa de
la situacién econémica de esta rama industrial. Segin las estadisticas oficia-
les, el indice del volumen fisico de la produccién se elevé sistematicamente
de 100 en el afio base (1968 = 100) a 219 durante el afio 1974.* Ello

3 Doctora Celia Cruz de Colén, Control de especialidades farmacéuticas.
* Para este anlisis hemos excluido las informaciones del afio 1975 por considerar
que las mismas no se corresponden con la serie histérica del sector.
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indica que la produccién real de medicamentos se increment6 en un 1199%
relacionando los afios 1968 y 1974. Sin embargo, el indice del valor de las
ventas se incrementd méis aceleradamente en todos y cada uno de los afios
del periodo bajo estudio. De un indice de 100 en 1968 (afio base), se registré
un ascenso en 1974 a 286, lo cual revela un crecimiento de un 186%. El
hecho de que en todos los afios el indice del valor de las ventas haya sido
superior al indice de la produccién fisica o real, indica que los productores
de medicamentos se estin beneficiando de un proceso inflacionario del sector
con el consiguiente encarecimiento de los medicamentos para los usuarios.
Quizés en ello incidan los crecientes gastos de propaganda y promocién de
las empresas para tratar de imponer sus productos en el mercado.

Comparacion entre el indice del volumen fisico y el indice del valor
de las ventas, periodo 1968-1974

Indice Indice

volumen valor

Aiios fisico ventas
1968 100 100
1969 108 124
1970 103 140
1971 119 148
1972 178 157
1973 199 203
1974 219 286

Fuente: Oficina Nacional de Estadistica.

Posiblemente exista cierta discrepancia entre el niimero de establecimien-
tos productores de firmacos que tiene registrada la Oficina Nacional de
Estadistica y los que informa la Secretaria de Estado de Salud Publica.
Excluyendo los laboratorios que se dedican a la elaboracién de cosméticos
y los que simplemente envasan materias primas importadas, para 1976 dicha
Secretaria reconoce la existencia de 22 laboratorios dedicados a la elabora-
cién de productos éticos.® Seglin esas mismas fuentes, s6lo 10 laboratorios
poseen una inversién de capital que supera los 5.3 millones de pesos, em-

5 Ver exposicién del doctor Puig, ya citada.
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pleando un total de 262 trabajadores (obreros y empleados). En este caso
ia inversién per capita seria superior a los RD$22 200.

CARACTERISTICAS DE LA PRODUCCION FARMACEUTICA

Los productores farmacéuticos producen y distribuyen medicamentos no
necesariamente porque estén empeiiados en elevar la salud publica, sino
porque han encontrado en esa actividad un medio adecuado para obtener
y acumular riqueza social. De no asegurarse una elevada ganancia, se de-
dicarin a cualquier otra actividad que les garantice la reproduccién de su
capital. Como buenos empresarios, su verdadera vocacién no es la produc-
cién de medicamentos sino la plusvalia, aunque las circunstancias del mer-
cado los hayan impulsado a dedicarse a “contribuir a elevar la salud del
pueblo”.

Por lo tanto, su interés real no reside en el producto como tal, o sea, en
el medicamento, sino en lo que ese medicamento representa en el mercado.
Aunque sea intuitivamente, su verdadero interés descansa en el hecho de
que ese bien que “contribuye a elevar la salud del pueblo” es el producto
del trabajo humano y, por ello, encarna un valor social apropiable en
forma privada.

El productor sabe perfectamente que para producir valor de cambio (o
valor social) es indispensable producir algin valor de uso ya que aquél sélo
puede existir en el mundo real adoptando la forma fisica de éste. Para el
empresario farmacéutico la produccién fisica es un medio a través del
cual se obtiene el beneficio. Ello explica que, en su afin de economizar
recursos (es decir, de hacer mas rentable el capital), en algunos casos llegue
a producir medicamentos de inferior calidad, ya sea porque su elemento
activo no se encuentra en la debida proporcién, o porque la base del me-
dicamento no retne las condiciones sanitarias adecuadas. De ahi se deriva
la imperiosa necesidad del establecimiento de un sistema de control de
calidad que mantenga una constante vigilancia, para asegurar al médico
y al paciente que el producto ha sido elaborado observando todos los con-
troles quimicos y sanitarios que la naturaleza misma del producto exige.
Desafortunadamente, en nuestro pais no existe un control sistemético de
calidad que obligue a toda la industria quimica a cumplir con los requisitos
de la farmacopea moderna. Desde ese punto de vista, nuestro pueblo se
encuentra huérfano dependiendo, en un asunto tan delicado como la salud,
de la buena fe y de la integridad de quienes conciben la produccién de
medicinas como un medio de acumular riquezas.
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Todo lo anterior es aplicable en igual medida a los importadores de me-
dicamentos, algunos de los cuales, en su afan de lucro, han llegado a distribuir
en el pais medicamentos cuya efectividad ha expirado y/o a introducir
medicinas al pais que han sido descontinuadas por la farmacopea americana
y europea por comprobar que resultan nocivas a la salud, o porque senci-
llamente resultan ineficaces.

Segin los especialistas consultados, la mayoria de los medicamentos de
consumo nacional puede ser producido en el pais. Otros medicamentos, como
los antibidticos y opoteréf:icos, cuya produccién interna quizas todavia no
sea econémicamente factible debido a que requieren de plantas con equipos
muy costosos en relacién con el tamafio del mercado, podrian ser envasados
con amplias garantias en cuanto a su esterilizacién. Segtn el doctor Puig, “en
casi todos los paises de América, excepcién Reptblica Dominicana ,los
laboratorios de productos farmacéuticos deben tener instaladas sus propias
plantas de produccién o ser elaborados por terceros en esos mismos paises”.®

Varios funcionarios oficiales del drea de la salud han reconocido publi-
camente, en diversas oportunidades, la posibilidad de que en el pais se
produzca la mayoria de los medicamentos que actualmente se importan. Los
més optimistas piensan que mas que obsticulos técnicos y/o econbémicos, el
verdaderg problema radica en los poderosos intereses creados alrededor
de la importacién de firmacos. De todas formas, nos parece que esta po-
sibilidad seria mucho mayor si la produccién se concibiese a nivel del
nombre genérico o quimico, y no a nivel del nombre comercial que la com-
petencia entre laboratorios privados ha generado.

Para enfrentar en firme el problema de la salud en nuestros paises es
necesario implementar planes progresivos orientados a la prevencién de las
enfermedades. Dentro de ese contexto, la produccién de medicina preven-
tiva seria cada vez méis importante y dinimica. Pero como se ha sefialado
en muchas ocasiones, la medicina preventiva no es bien vista en los sistemas
sociales apoyados en la iniciativa privada, debido a que los mejores negocios
se realizan con los medicamentos curativos. La medicina preventiva no
constituye un atractivo para los laboratorios comerciales, puesto que las en-
fermedades mas comunes aparecen con menos frecuencia.

Aunque no conocemos estudios concluyentes en este sentido, las necesi-
dades de medicamentos tienden a evolucionar menos dinidmicamente cuando
se registra un proceso sostenido de redistribucién del ingreso nacional y,
como consecuencia, se eleva el nivel nutricional de la poblacién. Ello podria
ser cierto si tenemos en cuenta que “en el nuestro, como en la mayoria de

¢ Trabajo citado, pig. 4.
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los paises en desarrollo, una de las principales determinantes del desequilibrio
de nuestra ecologia humana lo es la malnutricién. Esto constituye, sin
lugar a discusién, uno de los més alarmantes problemas de salud péblica”.”
En efecto, la Encuesta Nacional de Nutricién de 1969 revel6 que el 75% de
la poblacién infantil preescolar padece de desnutricién. Segin el doctor
Victor Suero, uno de los méis capaces nutriblogos del pais, este alto indice
“representa una carga en extremo onerosa en las acciones de recuperaci6n
de la salud, pues estos nifios, cuando menos los desnutridos en tercer grado
(40 000 o 50 000) existente en el pais, requieren atencién médica inmediata
y de muy buena calidad”.®

La industria farmacéutica opera a nivel monopolistico a escala mundial.
Un pequefio niimero de poderosas empresas transnacionales norteamerica-
nas, alemanas, inglesas, suizas y francesas producen mais del 80% de los
medicamentos que consumen nuestros paises. Estas empresas transnacionales,
las cuales dedican recursos millonarios a la investigacién, publicidad, pro-
mocién directa y comercializacién de sus productos, dominan todos los
mercados nacionales e incluso controlan, mediante la proteccién de patentes,
las principales industrias de los paises subdesarrollados.

Segtin las informaciones que revela el interesante trabajo del doctor Puig,
“en Republica Dominicana actualmente hay 1546 laboratorios representados
por 144 diferentes firmas de los cuales se hacen importaciones de sus pro-
ductos de los diferentes paises de origen”.®

Por su parte, la doctora Celia Cruz de Colén sefiala que entre 1962 y 1971
se registraron en el pais 6 803 especialidades farmacéuticas. De esa cantidad
apenas 294, es decir, s6lo el 4.3% eran producidas en el pais, teniendo
procedencia extranjera, via importaciones, 6509 especialidades que repre-
sentan el 97.5% del total.l®

La importacién de medicamentos es practicamente”libre, aun para aquellos
que se producen en el pais y para los cuales los laboratorios existentes
poseen suficiente capacidad instalada ociosa. Sélo en algunos casos, mino-
ritarios todavia, existen algunas limitaciones indirectas como es la necesidad
de utilizar divisas del mercado paralelo.**

7 Ver exposicién del doctor Victor Suero con el titulo Situacidn nutricional y salud
piblica en la Repiblica Dominicana, pig. 1.

8 Doctor Victor Suero, trabajo citado, pag. 2.

? Doctor Puig, pég. 5.

10 Doctora Celia Cruz de Colén, trabajo citado.

11 En el pais opera un doble mercado de divisas: uno oficial que mantiene la pa-
ridad del peso dominicano con el délar de Estados Unidos y un llamado “mercado
negro” (virtualmente legalizado) en donde el peso dominicano est4 devaluado entre
un 20 y un 23% con respecto al délar.
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El comportamiento de las importaciones farmacolégicas indica que, por
ese concepto, el pais estd gastando en el exterior cuantiosos recursos en
divisas. Las perspectivas futuras parece que observarin la misma tendencia,
salvo que las autoridades gubernamentales competentes decidan introducir
modificaciones significativas a la politica actual, lo cual dudamos por razones
de caricter econémico y politico.

La produccién interna de medicamentos en el marco de la politica in-
dustrial vigente en el pais no resuelve el problema de las importaciones sino
parcialmente, puesto que la gran mayoria de las materias primas que se
emplean actualmente en dicha rama industrial son importadas, a excepcién
del azlcar y el alcohol y otros elementos menos significativos. Ello indica
que, a mediano plazo, seria necesario impulsar y estimular la produccién
interna de materias primas insumidas por la industria farmacéutica. De lo
contrario, este proceso de ‘“‘sustitucién de importaciones” resultaria tan frus-
tratorio como, en sentido general, lo ha sido para toda América Latina. En
este sector, con el agravante de que el valor agregado es relativamente pe-
quefio debido al elevado nivel tecnolégico con que opera este tipo de industria
y a la limitada absorcién de fuerza de trabajo.

LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

De la misma manera que la produccién de medicamentos tiene sus pecu-
liaridades, la tiene también su distribucién y consumo. Excepto en los casos
de medicamentos llamados populares, los cuales representan una infima
parte, no se trata de una mercancia que se puede comprar y consumir
libremente. Por lo tanto, el proceso de produccién, distribucién, venta y
consumo podemos esquematizarlo de la siguiente manera:

ENTRA GRABADO......

Por las caracteristicas antes sefialadas toda la presién del productor (o de
su representante en ultramar: el importador) se concentra en el médico.
Justamente para llenar esta funcién surge el visitador a médicos. Como
en gran medida el consumo de medicamentos depende de las prescripciones
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del galeno, normalmente las compaiiias distribuidoras y los propios labora-
torios disefian un conjunto de atractivos para tratar de condicionar en tér-
minos comerciales lo que debiera ser en todo momento una conducta
hipocratica. El médico “sufre una serie de presiones donde se le trata
de gratificar con donaciones en por ciento de las ventas, donaciones en
equipos, regalos personales, etc.”.'?

En algunas ocasiones la falta de ética y de moral pueden llevar al galeno
a faltar al juramento hipocratico. Pero en la mayoria de los casos éstos son
sorprendidos en su buena fe por carecer de un conocimiento debidamente
actualizado sobre los avances mas recientes de la farmacologia. “La falta de
criterios farmacolégicos sélidos da lugar a profesionales altamente receptivos
al impacto de la informacién comercial sobre medicamentos, influencia a la
que estan sometidos durante toda su practica clinica y que termina condicio-
nando sus hébitos de prescripcién de tal manera que resulta en extremo
frecuente la prescripcién de medicamentos que el médico sélo conoce por
el nombre comercial.” 13

En estas condiciones, la labor profesional queda totalmente mediatizada
pues llega un momento en que el galeno pierde de vista otros importantes
factores, tales como: su accién e interaccién, el costo de los firmacos, los
efectos secundarios que producen, la condicién social del paciente y su grado
de tolerancia de ciertas sustancias, etc. La norma de los laboratorios y de
sus visitadores es aplicar una regla elemental de venta que consiste en resaltar
las bondades omitiendo o subestimando los efectos secundarios, los cuales
en algunos casos resultan nocivos. Ello explica que se hayan observado “con
alta frecuencia enfermedades. gastrégenas causadas por medicamentos cuya
prescripcién no estuvo precedida por la comprensién de los mecanismos
que gobiernan el proceso de absorcién de los fArmacos, su biotransformacién
y su eliminacién” 14

Otro aspecto que no puede soslayarse al relacionar la prescripcién de me-
dicamentos con la practica médica, es la creciente vinculacién de influyentes
sectores médicos con los laboratorios y/o con los importadores de productos
farmacéuticos. Tampoco, la tendencia a generalizar la instalacién de farma-
cias en las clinicas del pais. Ello asi porque tanto lo uno como lo otro,
aunque no son de por si actividades inmorales, siempre se corre el riesgo

32 Doctora Ligia Leroux, Los medicamentos en Repiblica Dominicana, ponencia
presentada en la Asociacin Médica Dominicana y en el Segundo Intercambio
Cientifico-Farmacéutico Dominico-Puertorriquefio.

13 Doctora Ligia Leroux, trabajo citado.

14 Doctora Ligia Leroux, trabajo citado.
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de caer en ellas, sobre todo en un pais donde se exhibe un proceso de cre-
ciente corrupcion institucionalizada. '

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. A pesar de lo incipiente de su desarrollo, la industria farmacéutica
del pais tiene un futuro promisorio debido a la creciente ampliacién
del mercado interno y a los problemas de balanza de pagos que
genera la progresiva importacién de firmacos.

El Gobierno dominicano deberia estudiar los medios de incentivar en
especial la produccién interna de materias primas que insume la
industria farmacéutica, pues de lo contrario su impacto en la balanza
de pagos serd muy limitado.

2. Tanto la produccién como la importacién de medicamentos estin es-
casamente controladas en el pais, lo cual permite que se expendan
fArmacos sin ninguna efectividad o pasados de tiempo. Procede, en
consecuencia, institucionalizar los controles de calidad y de normas
quimicas de produccién, asi como sus precios, a fin de contribuir a
proteger la salud publica.

3. La prescripcién médica con nombres comerciales constituye una préc-
tica que propicia el dominio de las empresas transnacionales, que
contribuye al encarecimiento de los medicamentos y que dificulta
su produccién interna.

La Secretaria de Salud Pablica y la Asociacién Médica Dominicana
deberian estudiar este problema y disponer que las recetas médicas
sean formuladas con nombres genéricos o quimicos, en beneficio de
los pacientes de escasos ingresos.

4. La falta de actualizacién sobre la farmacopea moderna dificulta la
asimilacién critica de la propaganda de los laboratorios. Las Uni-
versidades de América Latina deberian estudiar la forma de enriquecer
los contenidos de farmacologia en sus asignaturas. Igualmente, la
Secretaria de Salud Publica conjuntamente con la Asociacién Médica
Dominicana deberia desarrollar un programa de informacién perma-
nente sobre los avances cientificos de la farmacologia mundial.
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MESA REDONDA
LOS MEDICAMENTOS Y LA PRACTICA MEDICA

Ponencia oficial
por Ram6n Troncoso MuRoz *

Si pretendemos correlacionar los medicamentos y la prictica médica, debemoe
primero intentar definir ambos partiendo de criterios fundamentales, descri-
biendo como éstos se presentan socialmente y como se relacionan entre si.

Caracterizacién de la prdctica médica

En la divisién social del trabajo le corresponde a los médicos el prevenir
y curar las enfermedades, lo cual se estructura en una practica médica no
ajena al contexto social en que se desenvuelve. Los médicos, legal y social-
mente, son los encargados de decidir quien se encuentra enfermo y quien se
encuentra sano, pero el impacto de su accién, trasciende mas alld de la
relacién que se establece entre el médico y el paciente para producir
modificaciones sociales profundas algunas de caricter negativo no deseadas
y ni siquiera conscientes. Trataremos en forma critica de describir estos
aspectos. Comenzaremos por describir la practica médica predominante en
nuestros paises latinoamericanos privindola de los elementos subjetivos, como
intenciones y propésitos, para reducirla exclusivamente a su papel objetivo, en
sus formas fundamentales, sin dejar de reconocer que existen otras formas
de practica médica alternativa mis humanista, verdaderos gérmenes de una

* Académico chileno en el exilio, profesor titular de Medicina Preventiva, Salud
Phblica y Medicina Social.
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nueva medicina en América Latina y generalmente vinculadas a trabajos
de campo de las facultades de medicina.

La medicina oficial en nuestros paises puede ser definida como la utili-
zacién del gran desarrollo de las fuerzas productivas en el campo de la salud
mundial, cuya aplicacién es restringida por medio de una organizacién
del trabajo determinada por las caracteristicas de la produccién econémica
de nuestros paises y destinadas a satisfacer necesidades biolégicas de la po-
blacién que son expresadas o valoradas socialmente, en un concepto social
de enfermedad en el cual los individuos y grupos serin considerados
enfermos cuando sus caracteristicas funcionales y estructurales no les permi-
tan incorporarse directa o indirectamente al modo de produccién social. Este
concepto no s6lo se expresard en la politica de salud destinada a proteger
fundamentalmente al sector mas valorado por el sistema, a la poblacién
econémicamente activa, sino también en el caricter curativo de nuestra
practica médica y el fracaso de las medidas preventivas que, siendo de bajo
costo, que requieren de poca o sencilla tecnologia y son de alto rendimiento,
son subvaloradas por los profesionales de la salud y de la poblacién en
general, pues ambos comparten la concepcién prevalente de salud y
enfermedad.

Pero la valoracién de la prictica médica no sélo se extiende a la pobla-
cién en general, sino que por las causas ya sefialadas, es en la politica
oficial y en la actividad econémica, donde encontraremos las manifesta-
ciones mis puras de esta concepcién. Por el proceso de industrializacién
progresiva que se desarrolla en América Latina, después de la Segunda
Guerra Mundial, trataremos de describir el impacto social de la Practica
médica en la poblacién trabajadora.

Veamos primero el porqué de la necesidad del sistema de la préctica
médica en la poblacién trabajadora. La necesidad de mantener a esta
poblacién en buenas condiciones se deriva del hecho que dicha condicién
de trabajadores sanos permite aumentar la productividad mediante la in-
tensificacién de la jornada de trabajo y la obtencién de una ganancia
extraordinaria en relacién a otras empresas que emplan poblacién enferma.

Cuando una industria, por ejemplo, emplea poblacién enferma aumenta
el niimero de operarios contratados para compensar las ausencias por en-
fermedad y ademés los obreros tanto sanos como enfermos que contintian
trabajando deben, en la préctica, prolongar sus jornadas de trabajo pues
el mismo trabajo podria ser realizado en menos tiempo por operarios sanos.

Podemos concluir entonces que las empresas donde la practica médica
mantiene trabajadores sanos, aumenta las ganancias empresariales por: el
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aumento de la productividad dada por la intensificacién del trabajo y la
prolongacién real de la jornada de trabajo y por la obtencién de una
ganancia extraordinaria al bajar los costos totales en salario en relacién a
otras empresas de la misma rama de la produccién y finalmente intensificar
el drama de la desocupacién al emplear menos horas/hombre con traba-
jadores sanos desplazando no sélo a la poblacién enferma sino también
a la poblacién sana que compite por un trabajo.

De esta situacion deriva también la caracteristica del costo de la atencién
médica y de los medicamentos. El pago de la atencién médica, ya sea en
forma directa por la poblacién o mediante el pago cautivo de la seguridad
social y de la atencién médica estatal, se realiza mediante la transferencia
de valor desde la produccién econémica a los dadores de servicio, tanto
estatales como privados y a los fabricantes y distribuidores de medicamentos.
Esto se traduce en una disminucién real del salario y el ingreso con que
el trabajador repone su fuerza de trabajo, mantiene su familia e intenta
elevar su nivel de vida. Por otra parte, estratifica la atenci6én médica segiin
la capacidad de pago directo o indirecto a través del Estado. Recordemos
que el 40% de la poblacién latinoamericana de ingresos més bajos apenas
participa del 10 al 15% del total de ingresos.

El destino de esta transferencia de valor es nuevamente los sectores em-
presariales indirectamente a través del consumo del personal de servicios
dadores de salud o indirectamente en las grandes empresas privadas de se-
guros y de atencién clinica o de las ganancias exhorbitantes de los produc-
tores y distribuidores de medicamentos (incluidos los alimentos en América
Latina por su gran poblacién dafiada por la desnutricién).

Al caracterizar la prictica médica nos damos cuenta de que ésta se
desenvuelve entre dos modelos. Uno, el prevalente, que compatibiliza los
intereses del sector empresarial con la manutencién de poblacién sana, el
consumo de medicamentos y con estratificaciones, dadas por la forma en
que sectores de poblacién se insertan en el modo de produccién.

Un segundo modelo, atin en gérmen, que compatibiliza la préictica mé-
dica y el consumo de medicamentos en los intereses de los trabajadores y
de la poblacién en general.

Estas consideraciones son fundamentales cuando se debate la ampliacién
de la cobertura de los servicios de la medicina del trabajo y de la medicina
comunitaria lo que puede reproducir en forma ampliada las caracteristicas
del modelo prevalente.

257



Caracterizacion del consumo de medicamentos:

El origen de los medicamentos se inicia con la bisqueda de substancias
que en su forma natural son capaces de aliviar determinadas manifestaciones
consideradas como enfermedad, inicidndose asi un largo camino que se
expresa, en el momento actual, en la produccién, distribucién y consumo
masivo de productos con determinadas caracteristicas dadas por su meca-
nismo accién farmacolégico, su eficiencia y riesgo controlado. Dadas las
condiciones de nuestros paises subdesarrollados y dependientes, la produccion
estd controlada fundamentalmente por compaiiias transnacionales y, su
distribucién adquiere caracteristicas monopdlicas que han sido suficiente-
mente estudiadas, entre otras, por los impresionantes trabajos de Pedro
Crevena y Ma. Eugenia Orozco “Las Transnacionales de la Salud” (1) y
de Jests Kumate, Luis Cafiedo y Oscar Pedrota en el libro “La Salud de
los Mexicanos” (2).

Caractericemos ahora el consumo de medicamentos en funcién de la
practica médica y otros servicios de salud, para tal efecto, las dividiremos
en practicas oficiales, pricticas paralelas y practicas clandestinas de acti-
vidades relacionadas con la salud.

1. Las prdcticas oficiales: son aquellas que aceptadas socialmente se
rigen por leyes o decretos oficiales y que, en América Latina, la
reglamentan, pero no la conducen a objetivos sociales dnicos, sino que
éstos se dan por supuesto, no existiendo realmente ya demas ocultos
bajo una obscura marafia de tradiciones, intenciones, consideraciones
éticas y sociales que analizadas objetivamente entran en contradic-
ciones con las finalidades humanistas que expresan algunas univer-
sidades y muchos profesionales honestos de nuestra América La-
tina.

Estas practicas oficiales se organizan en nuestras sociedades en:

1.1. Las instituciones publicas de salud piblica, seguridad social y
atencion médica, son del estado y financiadas mediante trans-
ferencia de valor de la produccién econémica y donde, el con-
sumo de medicamentos puede estar sujeto a normas técnicas
o administrativas y donde estas normas pueden ser acatadas
totalmente, fenémeno bastante escaso en nuestra realidad, pue-
den ser acatadas parcialmente o pueden no ser acatadas, lo
que constituye la prictica prevalente. La poblacién que consume
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medicamentos a través de estas instituciones constituye un mer-
cado forzado y cautivo que en algunos paises de América La-
tina pueden alcanzar hasta el 70% del consumo total de me-
dicamentos.

1.2. Las instituciones privadas de: seguros, grandes clinicas, hospi-
tales y laboratorios privados donde el consumo de medicamentos
no puede escapar a las finalidades tltimas para las cuales
fueron creadas, esto es, el afan de lucro.

Atienden a sectores de altos y medianos recursos.

1.3. Las prdcticas artesanales y semi institucionales que se efecthan
en forma privada, con muy poco o nulo apoyo técnico (muchas
veces s6lo con un estetoscopio y un esfignomanémetro). Cuan-
titativamente y cualitativamente se encuentran en retroceso
y, desde el punto de vista del acceso y del consumo de medi-
camentos, se van limitando progresivamente a sectores que se
encuentran al margen o rechazan su atencién en las instituciones
publicas y son generalmente sectores empobrecidos de la so-
ciedad.

2. Las prdcticas paralelas: son formas no oficiales que se originan y

mantienen, incluso progresan, por razones econémicas, sociales y cul-
turales de nuestros pueblos, se fundamentan en determinados hébitos
y consenso social nacido del empirismo y de concepciones magico re-
ligiosas y de las imposibilidades de acceso a la atencién médica oficial.
Cuando se acompafian de consumo de medicamentos son alentadas por
la propaganda comercial y las ventas indiscriminadas de medicamen-
tos. Son usadas en diferente grado por todas las capas sociales (por
lo que son toleradas socialmente), pero especialmente son utilizadas
por los sectores populares y mayoritarios de la poblacién.

Entre éstas encontramos: las que no se acompafian de consumo de
medicamentos, como yerberos, hueseros y chamanes y otros que
progresivamente tienden a incluir en sus pricticas productos comer-
ciales.

Los que se acompafian de consumo de medicamentos como los em-
piricos, especialmente los urbanos y los adiestrados por las instituciones
de salud, las farmacias y boticas y la automedicacién. Tienen un
peso significativo en el consumo de medicamentos, en los paises mas
industrializados de América Latina entre el 10 y el 20% y en los
paises mas agrarios entre el 20 y el 40% del consumo total.

Mis adelante analizaremos las causas de este consumo.
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3. Finalmente encontramos las prdcticas clandestinas que se acompafian

de consumo de medicamentos, pueden ser aceptadas socialmente en
forma ptublica o privada, toleradas o reprimidas pero ninguna escapa
al juicio ético de nuestro tiempo.

En éstas encontramos el aborto ilegal cuya cuantia, segtin la Escuela
de Salud Publica de Chile, llega a 3 abortos por cada embarazo de
término y donde su practica clandestina y las complicaciones que
originan pueden ser superadas mediante su legalizacién, facilitando
el acceso a la atencién médica y el libre uso de medios anticoncep-
tivos preventivos, sin olvidar que a nivel masivo, el mejor método
demostrado para el descenso de la natalidad es el consumo de
proteinas y no el uso forzado de contraceptivos. Sefialo que son
forzados independientemente de los medios que se utilicen para
obligar o “convencer” a la poblacién para su uso masivo.

Otra practica clandestina, francamente repudiable, es el uso militar,
dado no sélo en la formacién de vastos arsenales farmacolégicos, fa-
bricados en los mismos laboratorios transnacionales que nos proveen
del 60% de los medicamentos que se consumen en América Latina
y que se expresan en el peligro de su uso potencial, sino también
por el uso comprobado de productos farmacolégicos en forma ex-
perimental, incluso sin conocimiento y consentimiento de la pobla-
cién afectada con la finalidad de reunir informacién con objetivos
bélicos.

Dentro de este tipo de préctica debemos incluir, por su dramatismo,
consideraciones éticas y trascendencia que alcanza en el Gltimo tiempo
en América Latina, especialmente Chile, Argentina y Uruguay, es la
prictica médica y uso de medicamentos en la tortura a presos po-
liticos. A manera de ejemplo citaré del IX Congreso Latinoamericano
de Siquiatria, que una de las torturas en Chile, tiene como objetivo
“modificaciones de la conducta, de la bioquimica cerebral y de la
sensibilidad a substancias farmacolégicas en el aislamiento fisico y
privacién sensorial total (de los detenidos)” ademas de “uso de drogas
de accién hipnética, angustiantes y sicodislépticos y drogas que pro-
vocan dependencia”.

En un testimonio de una enfermera universitaria se sefiala la partici-
pacién de la tortura del doctor Bautista Van Schowen de los si-
guientes médicos chilenos: doctor Alberto Spoerer, Coronel de Sanidad
Aérea y Ministro de Salud de Chile, doctor Darwin Arriagada, direc-
tor general del Servicio Nacional de Salud, doctor Hugo Silvestrini,
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presidente del Colegio Médico, doctor Patricio Silva, director del
Hospital Militar, los neurdlogos Lira y del Fierro y el doctor Humberto
Castro, sectores que no son ajenos a la muerte del doctor Salvador
Allende, presidente de la Repiblica, del doctor Enrique Paris, conse-
jero de la Universidad de Chile, del doctor Miguel Enriquez, diri-
gente popular y de otros 36 médicos, jefes zonales, jefes de 4rea, jefes
de servicios y funcionarios de los servicios médicos chilenos. De la
detencion y posterior desaparecimiento de los médicos doctor Bautista
Van Schowen, doctor Carlos Lorca, doctor Arturo Hillers entre otros.
De la detencién de aproximadamente 350 médicos, del exilio forzado de
1200 médicos (30% del total de médicos del pais) sin considerar
la represién a otros profesionales y trabajadores de la salud. La par-
ticipacién de médicos y otros profesionales en la tortura y el uso de
droga no puede escapar a su anlisis y condena al caracterizar la
practica médica actual.

Finalmente como practica clandestina, tenemos la experimentacién de
productos farmacéuticos sin un control cientifico adecuado, con la
finalidad de introducirlos al mercado. Baste recordar la tragedia de
la Talidomide y la solicitud frecuente a nuestros médicos en América
Latina de probar medicamentos cuyos protocolos de investigacién y
posteriormente las conclusiones, son hechas en el extranjero sin par-
ticipacién del experimentador.

Otras relaciones entre prdctica médica y consumo de medicamentos

Sefialabamos anteriormente que el consumo de medicamentos se relaciona
fundamentalmente con la practica médica pero existe un consumo impor-
tante de productos farmacéuticos que no se relacionan directamente con
la prictica médica pero que no le es ajeno, por lo que lo analizaremos
en su globalidad.

Las practicas médicas ya analizadas y el consumo de medicamentos que
hemos descrito confluyen en una situacién de medicacién que comprende
la indicacién de medicaciébn y la accién del consumo. Ambas ejecutadas
por la voluntad de los individuos, aunque en los condicionantes sociales
que conllevan a estas situaciones, generalmente no son ni conscientes ni
voluntarias. Para el ejercicio de esta voluntad debe existir un consenso, una
aceptacién “racional” de la prescripcién y del consumo. Presente en el
acto médico y en la situacién de automedicacién. Al consenso no sélo
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concurren los fundamentos cientificos sino también habitos médicos y de
la poblacién, la propaganda comercial y la transmisién oral.

El consenso por fundamento cientifico: originado en las universidades,
en varios niveles que intentaremos describir:

El consenso por fundamento cientifico: ofiginado en las universidades,
mantenido por las publicaciones cientificas y el contacto permanente de
los médicos egresados con los grandes centros médicos y centros univer-
sitarios.

Desgraciadamente esta situacién se presenta en porcentaje bajo en relacién
al total de médicos de nuestros paises.

El consenso por fundamento empirico: Derivados de la practica, perpe-
tuando el uso de determinados medicamentos, a veces obsoletos, con ten-
dencia al tratamiento de sintomas y reforzadas por la publicidad y coaccién
de las industrias farmacéuticas. Se traduce en olvido progresivo del meca-
nismo de accién farmacolégico y del riesgo controlado, situacién que hace
crisis por ejemplo en el uso incorrecto de los antibi6ticos. A este fenémeno
se asocia la idea que todo acto médico debe acompaiiarse de prescripcién de
medicamentos. Otros consensos son importantes en la automedicacién v
probablemente poco frecuentes en la prictica médica.

El consenso por falso criterio de eficiencia: A partir del efecto producido
en un paciente, con prescripcién médica, por indicacién en la farmacia, em-
piricos, vecinos, familiares, etc., se comienza a generalizar su uso.

Agravan esta situacién los siguientes hechos:

a) La propaganda indiscriminada de productos farmacéuticos;

b) Las ventas sin control;

c) El rechazo a la atencién médica;

d) La existencia flotante de una gran cantidad de medicamentos en
casas particulares, remanentes de otros tratamientos;

e) La escasa penetracién del pensamiento cientifico reservado a los sec-
tores minoritarios de la poblacién en competencia con el conoci-
miento comiin que se transmite de persona a persona con gran ca-
pacidad de penetracién y fijacién.

El consenso por prestigio social: Es frecuente encontrar el criterio de aso-
ciar una buena atencién médica acompafiada de un cobro alto y de medi-
camentos caros y que por ser caros son buenos. Este consenso se traduce
en las clases bajas en el rechazo a la atencién institucional, para buscar
una atencién privada generalmente artesanal. En sectores campesinos es
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también frecuente el consenso de prestigio en la atencién médica y el uso
de medicamentos. _

El consenso por defensa de agresion: Se deriva de una experiencia ne-
gativa como por ejemplo muerte de un familiar, mal trato del médico
o del personal de salud, burocracia, etc., se traduce en una serie de ideas
de rechazo a los médicos y uso de la automedicacién y de las medicinas
paralelas. La situacién se idealiza o racionaliza sin ser enfrentada en
forma ldgica. Igual sucede en situaciones donde la agresibn no es tan
evidente como en el caso de las dificultades objetivas y subjetivas, de acceso
a la atencién médica o su uso porque “es mejor que nada” o “es mas
barata” o de indicaciones médicas incomprensibles, poco claras o imposibles
de cumplir por el paciente.

Senialaremos, como conclusién, la existencia de un consumismo medica-
mentoso muchas veces fomentado por una practica médica incorrecta y
la propaganda comercial. La existencia de una automedicacién aceptada e
incontrolable y la existencia de un débil refuerzo social cientifico en la
préactica médica y en el uso de medicamentos.

Por la gran complejidad del problema, su solucion no puede ser enfren-
tada aisladamente sino que deberd ser incluidas al interior de las fuerzas
sociales capaces de un cambio integral de nuestras sociedades latinoame-
ricanas.

(1) Inédito, publicado parcialmente por el periédico “El Dia”. 1977. Mé-
xico, D. F.

(2) Editorial “El Colegio Nacional”, 1977. México, D. F.

(3) Informe de la Comisién ad-hoc. Comité de Derechos Humanos O.N.U.
1977.
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X CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA

DE AMERICA LATINA

CONCLUSIONES DE LA MESA REDONDA SOBRE MEDICAMENTOS

I. CON RESPECTO A LA FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD

Considerando que la ensefianza del medicamento en las Escuelas y De-
partamentos de Medicina presentan serias deficiencias que crean habitos
y patrones de conductas que van en detrimento de la salud de nuestros
pueblos, la X Conferencia recomienda:

1.

La necesidad de mejorar cuantitativa y cualitativamente la ensefianza
de los diversos aspectos relacionados con el medicamento, siendo
deseable que se realicen en unidades de ensefianzas integrados (in-
terdisciplinarios) .

Mejorar los conocimientos sobre farmacologia basica de los profe-
sores de las areas clinicas.

Proporcionar al estudiante experiencias pedagoégicas que posibiliten
un mayor conocimiento critico de los conceptos de salud, enfermedad
y de sus implicaciones para la terapia.

Iniciar acciones que lleven a romper los vinculos existentes hoy en
dia entre la ensefianza y la industria médica, especialmente la Far-
macéutica. '

Organizar centros de informacién y registro de efectos adversos del
medicamento como una forma de integrar las actividades de los di-
ferentes profesionales del Equipo de Salud, de la docencia, la inves-
tigaciéon y los servicios.

Tomar en cuenta las necesidades de salud del pueblo para una
adecuada ensefianza de los medicamentos.
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II. RESPECTO A LOS ORGANISMOS DEL ESTADO

Considerando que el problema fundamental del medicamento reside en
el sistema productivo que se caracteriza por una tendencia oligopélico y por
la dependencia externa, es recomendable que los paises de América Latina
desarrollen en la medida de sus necesidades:

1. Laboratorios Estatales (oficiales) que produzcan los medicamentos
basicos necesarios para atender las necesidades de salud de la po-
blacién.

Tecnologia propia por transferencia o desarrollo nacional.

3. Procedimientos de adquisicién de materias primas en el mercado in-
ternacional de acuerdo con las condiciones mas favorables para los
paises.

4. Es necesario que se desarrollen en nuestros paises una industria qui-
mica nacional estatal que produzca las materias primas basicas acorde
a nuestras necesidades.

5. Abaratamiento de los precios de los medicamentos y creacién de me-
canismos efectivos de control de calidad.

o

III. RESPECTO A ORGANISMOS INTERNACIONALES

Considerando que los pueblos latinoamericanos han sido y son objeto
de experimentacién, explotacién y manipulacién por las compaiias transna-
cionales farmacéuticas, se recomienda:

1. Denunciar, condenar las instituciones y personas que participan en
este tipo de experimentacién y explotacién en base a principios éticos
que incluya no s6lo la relacién médico-paciente sino también el campo
de la salud en su totalidad.

En este sentido, l]a X Conferencia recomienda a los profesionales de
la salud que no participen como accionistas ni como promotor de las
industrias farmacéuticas privadas.

2. Que se disefien mecanismos de informacién entre los paises latino-
americanos, utilizando principalmente las Facultades y Escuelas de
Medicina, solicitando el apoyo activo de la O.P.S. y estimular a los
gobiernos del 4drea que creen legislaciones para elaborar e implementar
cédigos de ética.

El objetivo fundamental de este mecanismo informativo transnacional
es el de hacer disponible a los ciudadanos a través de los medios de
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comunicacién colectiva, asi como ofrecerle a los profesionales de la
salud toda la informacién cientifica disponible con miras a preservar
a nuestros pueblos de las acciones nefastas de estas transnacionales

farmacéuticas.

IV. EN RELACION A LA UDUAL

Considerando el interés expresado por las delegaciones participantes en
esta X Conferencia sobre el tema de los medicamentos y la importancia
que el mismo tiene, se recomienda:

1. Hacer una publicacién especial que contemple las ponencias y re-
comendaciones para hacer asi una amplia difusién de las mismas.

2. Responsabilizar a la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, sede de esta X Conferencia, de su
publicacién y que la misma sea distribuida a través de la UDUAL.

SOC. JUAN DAGOBERTO
TEJEDA ORTIZ

Relator de la Mesa Redonda.

DR. JUAN CESAR GARCIA
Coordinador de la Mesa Redonda.

Santo Domingo, Repiblica Dominicana, 25 de noviembre de 1977.
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CUARTA SESION PLENARIA
Viernes 25 de noviembre de 1977.

8:30 a 12:00 hs.
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CUARTA SESION PLENARIA

A las 10:00 horas se inici6 la Cuarta Sesién Plenaria. Estuvo presidida
por los dactores Garcia Ramirez, Villalobos, Zaglul y Del Pozo. El decano
Garcia Ramirez dio lectura a la orden del dia y una vez aprobada se pasé
a tratar su contenido. La Sesion se dividié en dos periodos y culminé con
una reunién del Consejo Universitario para imponer las insignias de
Profesor Honorario de la Facultad de Medicina de la UASD al doctor
Efrén C. del Pozo.

Primeramente el presidente dio lectura a un mensaje del doctor Angel
Fernindez Vila, que fuera presidente de la IX Conferencia y decano de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de La Habana. Ense-
guida se debatié sobre algunos asuntos que interesaron a la delegacién
cubana y se pasé a la lectura del Relato General por el doctor Zaglul. Des-
pués del descanso la asamblea debatié sobre tdpicos politicos del Continente,
en particular por las represiones de que son victimas los pueblos y las
universidades.

A su tiempo el plenario plante la necesidad de designar la sede de la
XI Conferencia. Se registraron las candidaturas de México y Colombia,
resultando electa por unanimidad como sede principal la Universidad Auté-
noma de Puebla, México.

A continuacién se pronunciaron varios discursos de despedida y se impuso
al doctor Del Pozo el titulo de Profesor Honorario.



RELATO GENERAL DE LA X CONFERENCIA DE FACULTADES
Y ESCUELAS DE MEDICINA DE AMERICA LATINA

Relator General: doctor ANTONIO ZAGLUL

Sefior presidente,

Sefior secretario,

Sefior secretario de la UDUAL,
Sefiores delegados:

En mi condicién de lector general, paso a leer los resimenes de po-
nencias, comentarios y discusiones, y conclusiones, de tres mesas de trabajo.

La primera ponencia se refiere a la prictica médica en América Latina,
Tendencias, alternativas y problemas de investigacién, presentada por el
doctor Hesio Cordeiro, del Instituto de Medicina Social de la Universidad
Estatal de Rio de Janeiro, Brasil. En esta ponencia se analizan en términos
generales, las politicas de salud en América Latina expresadas en dos reu-
niones de ministros de salud del 4rea, en 1968-1972, y en dos reuniones de
escuelas de medicina, asi como de salud publica. Fueron identificadas como
tendencias la extensién de cobertura, la participacién comunitaria y la re-
gimalizacién de los servicios de salud. La comprensién de estas tendencias
se da a partir del estudio del papel que juegan las politicas sociales en los
sistemas capitalistas. La idea es la siguiente: las politicas sociales repre-
sentan formas de expresién de un estado que se impone ideolégicamente
sobre las clases sociales, y a veces suponen a la sociedad como un todo
sin intereses conflictivos; las politicas sociales sugieren formas de intervencion
del estado que buscan igualar en el nivel superestructural, las desigualdades,
que se dan a partir de relaciones sociales de produccién. Son también la
respuesta, un tanto injusta, a ios grupos sociales que no detentan el poder.

Asi, la abstencion de cobertura atiende intereses que estan fuera de la
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medicina, fuera en intercomillado. La necesidad de interpretacién de con-
sumo médico que realice la plusvalia de las industrias productoras de
medicamentos, equipo médico, etcétera. La participacién comunitaria mu-
chas veces sustituye como propuesta ideolégica las formas més eficaces de
presién politica de los grupos sociales subordinados; la regionalizacién de los
servicios de salud representa un movimiento que sustituye la planificacién
de salud, en entrecomillado, a partir de la modernizacién de la educacibn,
se presenta una alternativa a los fracasos de la planificacién a nivel nacional
o regional; en otros términos, se cuestiona el papel del estado en la repro-
duccién del modo de produccién, y como éste se traduce en coyunturas
eficaces, el rol del estado en las politicas de salud, representa una inter-
vencién directa en la produccién de servicios de salud, o como implemen-
tacién de un proceso que da lugar al auge de la prictica médica pri-
vada.

Esta tendencia se cuestiona sobre todo, por la formacién de empresas
médicas que posibilitan una articulacién orgénica de la medicina, como una
determinada etapa del desarrollo capitalista.

Hasta aqui la ponencia.

Comentario de Rodrigo Yépez en colaboracién con los estudiantes Ramiro
Estrella y Patricio Espinosa.

Yépez restringe su comentario a algunos aspectos que merecen cierta
reflexién que serdn analizados en las discusiones de grupos de trabajo, po-
drian devenir en significativas contribuciones en las facultades y escuelas
de medicina de América Latina. Reconoce las limitaciones del trabajo
de Cordeiro y que el estudio de casos, en entrecomillado, si bien no com-
pensa representa un esfuerzo digno de consideracién. El ponente principaliza
limitaciones de caricter secundario, y olvida sefialar la limitacién funda-
mental; los discursos institucionales son reflejo del pensamiento de los
estados latinoamericanos y llevan un sello de clase. El estado en nuestros
paises, salvo excepciones, es un instrumento para consoliuar los intereses
de los grupos dominantes.

Yépez hace un enfoque entre la medicina y el individuo, y sobre la
medicina y sociedad. En el sustrato teérico de la ponencia oficial, Yépez
considera que no deben pasar desapercibidas dos cuestiones: el avance de
las clases subordinadas y los esfuerzos de conciliacién. En el primero de los
casos el estado como érgano de dominacién de clases, poco razonable, que
esté impulsando proyectos que vayan a abrir brechas por donde se cana-
lizarian los esfuerzos de liberacién de grupos no privilegiados, considerando
utbpicos tales proyectos, poniendo dos ejemplos: el impacto de las defun-
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ciones prematuras de los trabajadores y el impacto del ausentismo laboral, y
los esfuerzos de conciliacién discreta con el alcance y contenido de esta
proposicién; generalmente no se concilia, se subordinaria a los nuevos pro-
yectos de instauracién de la hegemonia de las condiciones dominantes.

Yépez expresa el criterio de que seran las propias masas oprimidas de la
América Latina, las que han de elaborar, en forma auténoma, el proceso
histérico de su liberacién, generando sus propios intelectuales orginicos y
abriendo cauce a una medicina auténticamente popular.

Por ultimo, Yépez se refiere a la medicina popular y a la formacién de
personal, reconociendo el poco éxito y los muchos fracasos conseguidos en
su propio pais, el Ecuador. Enfoca con pesimismo la idea de la preparacién
corta en Medicina que preconiza la UDUAL vy termina, “hasta donde
sefiores delegados una medicina al servicio del pueblo, y por lo tanto
cientifica, puede darse a través de cambios en los esquemas de formacién
del personal de salud, o serd mas bien la desapariciéon del capitalismo, como
lo postula Polak, la condicién sine qua non para alcanzar una medicina
auténticamente popular.

Segundo comentario a la primera ponencia, por Heber Villalobos Cabrera
de la Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela.

El doctor Villalobos hace un analisis de las tres partes fundamentales
en que Cordeiro divide su ponencia. Primera: reformas médicas en América
Latina. Considera que el anilisis de los documentos de los ministros de
salud, es suficiente para conocer los efectos practicos y reales. a) Poblacién
y extensién de la cobertura: el 80% de las personas de América Latina, que
viven en localidades de menos de 2000 habitantes, no reciben servicios
minimos de salud, y para Venezuela en 1972 la poblacién rural dispersa
en centros poblados de menos de 100 habitantes, y que representaba un
119%, recibe en forma deficiente los beneficios de los programas de medicina
simplificada,” simplemente medicina sintomitica.

Villalobos dice que los planes lucen bien en el papel y que en la realidad
han resultado de muy poco beneficio. Ideologia de la racionalizacién: la
racionalizacién moderniza una infraestructura para lograr una mayor efi-
ciencia a un costo mas bajo, con una serie de vicios en los sistemas de la
atencién médica en América Latina. En 1972, los programas de salud en
Venezuela eran desarrollados fundamentalmente por el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y por el Instituto Venezolano del Seguro Social; el 11%
de la poblacién no recibia practicamente ninguna atencién, y dabase el
caso de personas que simultdneamente recibian ambos servicios. Cinco afios
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después todo sigue pricticamente igual ,a pesar de la inversién tan alta en
el sector salud.

Sociedad politica, sociedad civil y reforma médica. A Villalobos el pos-
tulado de que la salud es un derecho inalienable de los ciudadancs que
integran una sociedad, no pasa de ser un postulado y nada ma4s, mientras
el médico siga con sus criterios elitistas. De manera general los institutos
de seguros sociales han acentuado la estratificacién de clases, al dividir la
sociedad en clase trabajadora que tienen derecho a la seguridad social, y
clase que no la tiene; inquietud que resulta paradéjica en Venezuela, y en
otros paises de América Latina, el que el estado contribuya con sus fondos
para la creacién de instituciones privadas que aumentan los costos y llegan
a niveles prohibitivos para la clase media y media alta.

Compromiso histérico. Los individuos socio-capitalistas, son por natura-
leza, en lo conceptual, incompatibles y en lo practico son de muy bajo
rendimiento. Ello constituye en la mayoria de veces programas con los
que se pretende conciliar intereses y luchas de clase, socializacién de la me-
dicina para satisfacer los pedimentos de las clases marginadas, al mismo
tiempo que el florecimiento de las empresas médicas y las compafiias de
seguros, para satisfacer las aspiraciones de las clases poderosas.

Por eso, mientras este estado de cosas persista en América Latina, la
solucién de los problemas de atencién médica, y fundamentalmente el cum-
plimiento inalienable a la salud de todos los ciudadanos de una sociedad
de parte del estado, a través de los institutos de seguros sociales y de otras
instituciones afines, serd sencilla y llanamente inalcanzable.

Por dltimo, en su comentario el doctor Villalobos lamenta la no inclusién
en la ponencia de Hesio Cordeiro, de la Republica Socialista de Cuba,
puestc que el modelo cubano se aparta y difiere completamente de los paises
analizados, debiendo tomarse en cuenta como marco referencial en el
estudio de la situacién general en América Latina.

Discusién general: el primero en tomar la palabra fue el doctor Hesio
Cordeiro, autor de la ponencia, para referirse a los comentarios de su
trabajo, sefialando que los autores de los comentarios no abren las posibi-
lidades en su trabajo para discutir y plantear soluciones a la problemética
en la atencién médica en América Latina. Termina haciendo énfasis en
algunos de los aspectos considerados de su- ponencia.

El doctor Vasco, representante de Colombia toma la palabra para sefialar
que tanto en la ponencia ‘como en los comentarios, se aprecia un vacio y
es que no se ha propuesto la planificacién en materia de atencién médica;
que es un hecho frecuente en nuestros paises el aprobarse una cosa, y los
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médicos hacer otra. En Colombia es evidente el incremento de camas pri-
vadas dedicadas a la atencién médica.

El doctor Gutiérrez, de la Repiblica Dominicana, toma la palabra para
referirse a las notas iniciales del comentario de Villalobos, donde sefala
que los programas de atencién médica y el médico mismo, muy poco
han influenciado en las condiciones de salud de las comunidades. Propone
se establezca en la UASD un sistema de recuperacién de fondo, a fines de
hacer una inversién tendiente a mejorar la situacién de salud en &reas
desposeidas de Santo Domingo.

El doctor Ramén Troncoso, de Chile, toma la palabra para sefialar que
la hegemonia de los grupos de poderes predominantes en muchos paises
de América Latina. El doctor Troncoso pregunta al ponente y comen-
tarista, si la atencién médica es una fuente generadora de bienes al lograr
la recuperacién de la salud.

El doctor Hesio Cordeiro responde que en las sociedades de modelos
capitalistas, es asi. Comentando las tendencias, se ha venido notando en
los Wltimos afios en paises, en algunos paises de desarrollar verdaderos
sistemas o corporaciones empresariales de atencion médica. Los doctores
Yépez y Villalobos sefialan que la respuesta depende del nivel que ocupa el
hombre en una sociedad y del sistema sociopolitico imperante en el pais.

No 'pidiendo mas nadie la palabra, termina la reunién.

Grupo de trabajo. Conclusiones a la primera reunién. La practica médica
actual en América Latina se inscribe en dos tipos de atencién de la salud.
La practica institucional que desarrollan organismos estatales y para-esta-
tales. Ciertos indicadores numéricos hacen pensar, que la practica médica
dominante es la que desarrollan las instituciones estatales, sin embargo, un
andlisis mas profundo sefiala que la prictica médica no es despreciable
privada. Esta tltima estd creciendo, sobre todo en algunas regiones de Amé-
rica Latina.

1. La practica médica privada estd sufriendo un cambio cualitativo, que
se aparta cada vez mas de la forma artesanal, y significa que los médicos
que atienden en consultorios aislados han dado paso a la atencién, en
instituciones con amplio poderio de capital. El mayor problema de la practica
privada que se orienta a servir a un solo y minimo sector de la poblacién,
hacen que sus funciones son casi exclusivamente de tipo curativo, con
muy pocas funciones en conservacién, mucho menos en fomento de la sa-
lud. Pareceria que estas acciones quedarian reservadas para los organismos

estatales.
2. El sistema de atencién de un pais estd determinado por el_sistema
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socialpolitico en el cual se enmarque dicho pais. La pacificacién de la
educacién médica y su influencia en la atencién de la salud, es motivo
de preocupacién, siendo este problema tan complejo, que el grupo se permite
recomendar que constituya un tema a abordar en las préximas reuniones
de la UDUAL. '

3. No es posible establecer un modelo tnico de atencién a la salud en
América por las diferentes condiciones existentes, en donde, ademas de los
factores sociales, econémicos y politicos, habia también que considerar los fac-
tores geograficos y demogréficos. Uno de los problemas actuales de la salud
en algunos paises latinoamericanos, es la falta de coordinacién entre los
organismos formadores de recursos humanos y sus empleadores, por lo que
sugiere que se estrechen las relaciones entre éstos. Se hace destacar que la
atencién de la salud en algunos paises latinoamericanos, es el mayor
déficit en personal no médico.

4. Una de las caracteristicas de atencién médica en América Latina, la
distribucién no uniforme del personal médico.

5. Una de las funciones de las universidades latinoamericanas- como
formadoras de recursos humanos, debe ser la ensefianza critica del sistema.

6. En diferentes paises como una férmula a resolver los problemas de
la salud, las asociaciones médicas deberian estrechar sus relaciones con las
instituciones dispensadoras de salud.

Ponencia ntimero dos. La interaccién entre la comunidad y la univer-
sidad en el proceso educativo. Es una ponencia de grupo de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, fue del grupo el sefior rector Guarocuya
Batista del Villar; el sefior decano José Garcia Ramirez; el vicedecano,
Magin Domingo Puello; el director del Departamento de Medicina, Fer-
nando Sinchez Martinez; la doctora Blanca Garcia Vda. Peguero, Coordi-
nadora Educativa de la Oficina de Educacién; y el sefior Dagoberto Tejeda
Ortiz, Coordinador Ejecutivo del ODEPLAN. Fue leida por el sefior Fer-
nando Sanchez.

Esta ponencia trat6 el tema “La integracién entre la comunidad y la
universidad en el proceso educativo”. Trata tres aspectos principales: Pri-
mero. Universidad y sociedad, correlacién histérica. En el tratamiento de
este punto los ponentes se refieren al hecho de que la universidad estd
condicionada por las formas en que se organiza la sociedad y se constituye
en medio de formacién, como medio de formacién de los profesionales y
los técnicos que necesita la clase dominante, y el sistema social vigente. Los
ponentes sefialan que no obstante esto, por la naturaleza misma de la uni-
versidad, ésta se puede constituir en un centro de cuestionamiento de la
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realidad social a través de un proceso critico y de investigacién, de tal
manera que se dé una relacién estrecha entre universidad y sociedad.

2. Salud-medicina-universidad y sociedad. En el tratamiento de estos
aspectos disponen, como dentro de una informacién social concreta la salud
jugard un papel en correspondencia con ella y con la estructura de poder
y las clases sociales, lo mismo que la medicina, de tal manera la misma se
convertird en la sociedad de capitalistas, en una medicina de clases. En
estas sociedades las universidades pasardn a ser las formadoras de esos
médicos, para una medicina de clases, dindose asi una estrecha relacién
entre universidad, medicina y sociedad.

3¢ Interaccién a universidad-comunidad, en el proceso educativo. Co-
yunturas estructurales y la formacién médica en la América Latina. La
ponencia llama la atencién hacia cémo la ensefianza de la medicina se de-
fine en funcién de las sociedades y de la prictica médica dominante, la
cual a su vez es definida por la sociedad en cuestién. En este sentido se
analizan las diferentes modalidades de interaccién entre universidad y so-
ciedad y se analizan varias experiencias, se enfatizan las connotaciones
académico-politico-ideolégico, que se encuentran en ella y se concluye propo-
niendo un modelo pedagégico de elevacién entre la universidad y la comu-
nidad llamado de docencia, investigacién y servicios, con el objetivo de
que se aplique en cada realidad de acuerdo a las circunstancias y posibi-
lidades.

Comentario a la segunda ponencia. Comentarista Manuel Sirvent Ramos, de
México: En la introduccién a su comentario hace figurar los aumentos de me-
dicina en América Latina, y por consiguiente el aumento de nimero de
médicos. Los cambios sustanciales en el sistema de ensefianza de nuestras
universidades, en el que considera desarrollo y participacién de la comu-
nidad; participacién de maestros y alumnos en la organizacién y adminis-
tracién de los centros de ensefianza. Analiza el conjunto de los sectores
sociales, econémicos y politicos del pais; ensefianza modular para que la
comunidad pueda aprovechar a diversos niveles al individuo que se va
formadno. Hace un enfoque del medio ambiente y salud, y concluye con
un desafio al futuro por nuestro crecimiento, industrializacién, con la
consiguiente disminucién de los recursos naturales y cambios sustanciales
en la patologia del individuo. Interaccién-entre la comunidad y la univer-
sidad. Considera a las comunidades como elementos vivos con dindmica
propia y con tendencia a cambios permanentes que en ocasiones las llevan
a su desarrollo, pero a Veces también a su estancamiento y su destruccién. El
desarrollo de la comunidad es a la vez un proceso educativo y de organi-
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zacién. La universidad como institucién de ensefianza superior tiene una
gran importancia en el proceso educativo, y tampoco puede alejarse de la
comunidad a la cual pertenece.

En el proceso educativo hay dos partes fundamentales: el aparato forma-
dor de los recursos humanos y el aparato utilizador; el primero universitario
y el segundo comunitario de los servicios de salud. Considera que la parte
fundamental al establecer la interaccién entre universidad y comunidad, es
esta ultima que debe ser estudiada y considerada profundamente, para
conocer sus cambios, intereses, necesidades y aspiraciones.

No hubo discusién a la segunda ponencia.

Conclusién de la mesa de trabajo, del grupo de trabajo nimero dos,
presidente de grupo Sirvent, relator Edgar Rolando Mufioz, de Guatemala.

Los puntos que se consideraron fundamentales fueron los siguientes: cen-
tro hegeménico, autonomia, interaccién entre la universidad y la comunidad
en el proces oeducativo y cuarto, el andlisis que propone la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Santo Domingo.

La universidad no ha existido siempre en la sociedad, sino que ésta
nace en un momento dado en las sociedades concretas, y obedeciendo a
condicionamientos especificos. La universidad se ha ido consolidando me-
diante hechos concretos ,tanto nacionales como extranjeros, dentro del
proceso histérico. Entonces podemos decir que la universidad surge como
una exigencia estructural para la produccién y difusién de la ciencia, y
asi estard produciendo recursos humanos que el sistema imperante nece-
sita.

Es por eso que para nosotros los latinoamericanos la explicacién que le
damos a la correlacién entre la universidad-sociedad es tomar en cuenta
las caracteristicas de formacién histérica, como sociedad dependiente en
un estadio desigual de desarrollo. La interaccién de la universidad en la
comunidad en el proceso educativo, se debe tomar como marco de referencia
por los paises de América Latina y esta interaccién deberid hacerse en fun-
cién al modelo de produccién dominante propia de los paises dependien-
tes. Al aspectar el término de comunidad que proponen las Naciones Uni-
d.as, lo hacemos con fines practicos a la discusién, sabiendo que esta definicién
tiene sus diferentes connotaciones que son las que se cuestionan, enten<
diéndose ésta como la lucha de clases.

El término de comunidad se debe de interpretar que en este momento
nos refetimos a un cierto y determinado sector, sino que debe entnderse
a todo el conjunto de la poblacién. En el nuevo modelo de integracién
entre la universidad y la comunidad, encontramos tres dimensiones que
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son: docencia, servicio e investigacién. Si consideramos el modelo descrito
estaremos favoreciendo a la interaccién entre la universidad y la comu-
nidad; estas experiencias deberdn de ser compartidas en todo sentido ,y asi
se estarin formando estudiantes y profesores eminentemente criticos, ante
los problemas que afrontamos cotidianamente.

La aplicacién de este modelo no provoca el cambio social, pero si coadyuva
a la transformacién social. Este modelo de docencia-servicio-investigacién
podra ser trasplantado de un sistema a otro, adaptindolo al sistema social,
econbémico y politico imperante. Dentro de los nuevos modelos se resalta
la sustitucién de la cAtedra magistral por una participacién mas amplia
de todo tipo de trabajo docente, o sea que los procesos pedagogicos
juegan un papel importante, no solo como medio de transmisién sino como
transformador y educador entre profesores y estudiantes, para asi tener una
ensefianza aprendizaje de caricter integrado dentro del contexto global. De
la vivencia de cada uno de los problemas que tratamos de analizar, surge
un proceso de investigacién. Las experiencias que tenemos nos demuestran
que la realidad sanitaria es un problema comin en los paises de América
Latina, en la medida que el estudiante, el profesor y la comunidad participen
en este proceso se podrin desarrollar programas acordes a las distintas
realidades, si se percibirin las deficiencias y necesidades existentes en la
poblacién en base a ello se desarrollard el proceso de investigacién basado
en el método cientifico.

Conclusiones:

La universidad nace ante una necesidad social, por lo que esta misma
responde a los intereses de la sociedad que actualmente vivimos, o sea
capitalismo y dependencia.

La universidad debe ser fundamentalmente critica y cuestionadora de los
problemas sociales y si cuestiona los problemas sociales, quiere decir que
acepta su existencia y si acepta ésta, también se esti aceptando la pluralidad
ideolédgica.

La universidad coadyuvari como factor de cambio, la investigacién estard
dada en funcién de las necesidades inmediatas. Y por tltimo las inves-
tigaciones realizadas entre los estudiantes profesores y comunidad no seran
restringidas desde ningin punto de vista para asi tener una objetividad
real de los diferentes problemas que se investigaren, a la vez que estos
trabajos se podrin poner en marcha para asi aportar un mejor conocimiento
a la comunidad dentro de los aspectos sociales.
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Tercera Ponencia, tercera sesién plenaria, ponente Luis Rodriguez Rivera,
de la Universidad de La Habana “Criterios y mecanismos para la integra-
cién docente asistencial”’. La denominacién integracién docente-asistencial
es inadecuada, porque una actividad esencial, la investigacién, no estd
incluida en el término. La adecuada y equilibrada relacién entre la atencién
médica, la ensefianza y la investigacién, y las reciprocas influencias que
cada una ejerce sobre las otras reforzan su calidad aceptando que puedan
existir contradicciones entre ellas. Lo asistencial se comporta como un com-
portamiento estanco por lo que prefiere el autor el término atencional de
mas amplio espectro, se discuten los términos integral y las tres actividades,
docencia, atencién e investigacién, los personajes del proceso alumnos y
profesores, han de cumplir las tareas con igual calidad, las contradicciones
que surjan en el mismo y este anélisis objetivo por los participantes. ..
logrado por la formacién econémico social en que se desarrollan. Propone
Rodriguez Rivera, por la impresicién terminolégica, los siguientes requi-
sitos: 1? acuerdo conjunto de los organismos de educacién y salud en
relacién con la (IDA), en caso de que ambos sectores estén separados
por la estructura estatal; 2° Formacién del recurso humano en las areas
de trabajo real del sector salud; 3° Régimen de estudio-trabajo para los
estudiantes a lo largo de la formacién; 4° Los docentes al igual que los es-
tudiante sdeben participar de manera bien definida; 5° La investigacién
cientifica debe formar parte del proceso, en un régimen socialista el sector
educacién tiene premisas obligadas, educacién tomando en cuenta funciones
y actividades concretas y estudio de las perspectivas en sentido general mun-
dial y particular respecto a su propio pais, cuando escuelas de medicina
y las escuelas de enfermeria, pertenece al sector responsable de la salud,
aunque metodolégicamente respondan al sector educacién, se consiguen las
formas més logradas del (IDA), también puede existir la (IDA) en
facultades de medicina que pertenecen al ministerio de educacién y la
enseflanza practica se realiza en 4reas pertenecientes al ministerio de salud.
Los hospitales universitarios por su sobrecarga biolégica no se les vinculan
a la (IDA), es imprescindible el aumento de los docentes y una gran
coordinacién para mantener la calidad de la (IDA), a pesar de las dificul-
tades para la preparacién de la IDA, las ventajas son de gran importancia,
aumento de la calidad de atencién médica, aumento cuantitativo de la
ensefianza sin sacrificar calidad, relacién practica, teoria, base cientifica
solucionar problemas de salud, etc. Rodriguez Rivera llama la atencién
sobre algunas tendencias actuales en lo que a la participacién de la comu-
nidad en programas de salud se refiere considerando éstas como demagé-
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gicas y reaccionarias, aunque aparentan ser revolucionarias ya que con una

supuesta posicién antitecnocratica subvaloran los logros cientificos-técnicos y
plantean que comunidades sometidas al atraso por la explotacién capitalista,
dirijan y orienten programas de salud. Considera que en muchos casos
esto conlleva a oculatr el hecho fundamental de que para la recuperacién
de la salud, estas masas necesitan trabajo, vivienda, alimentacién adecuada,
vestidos y otros recursos materiales cuyo logro sblo podrd ser posible si se
cambian las relaciones de produccién. Relaciones del IDA con el régimen
econbinico social, considera como una verdad que nadie cuestiona que
salud y educacién son determinados por el régimen econémico social, la
utilizacién de la (IDA) como proceso de desarrollo en los sectores de salud
y educacién dependerd de las funciones que en una determinada estructura
econbémico-social tengan los sectores mencionados, por eso el (IDA) puede
tener un sentido, una proyeccién y una utilizacién segin sea el régimen
econdémico-social donde se desarrolla, sefalando las fallas de los paises
capitalistas lo hace pensar en que la aplicacién de la (IDA), reforzaria
la posicién de las clases dominantes, pero también piensa que formara un
profesional con mas estrecho contacto con la realidad y con més conciencia
de los problemas, reconoce que estas innovaciones para nada van a cambiar
la esencia de un régimen burgués. Rodriguez Rivera no pone en duda la
posibilidad de trabajar positivamente en otros paises de América Latina,
conocemos perfectamente que existen numerosos y valiosos esfuerzos, por
lo que no propugnamos por la inaccién en espera de que se produzcan los
cambios sociales y econémicos.

La IDA en Cuba, la Integracién Docente Asistencial. La Integracion
Docente Asistencial tiene dos etapas de 1960 a 1976, desarrollo de la IDA
en sectores de salud y educacion independiente dentro de la estructura
estatal, en 1976 creacién d los Institutos Superiores de Ciencias Médicas
dentro del Mininsterio de Salud Publica con la supervisién metodolégica
del Ministerio de Educacién. Destaca en su ponencia el doctor Rodriguez
Rivera la situacién de la salud pre y posrevolucionaria, en la Cuba prerre-
volucionaria s6lo existia una escuela de medicina en La Habana, como
un curriculum anacrénico de 1939, con una gran medicina privada y
con servicios deficientes o nulos para las masas, con el inicio de la revolucién
la situacién empeoré con la estampida de los médicos que respondieron
a su ideologia abandonando el pais, un poco més de una docena de pro-
fesores quedaron en la escuela de medicina, los logros de la revolucién en
el sector de medicina han sido creacién de un sistema nacional de salud
con los consiguientes principios, salud del pueblo y responsabilidad del Es-
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tado, todo el pueblo tiene acceso a los servicios gratuitos de salud. La
comunidad participa activamente, servicio preventivo curativo, servicio de
salud se plasman e integran con el desarrollo econémico social de Cuba. La
existencia de numerosas unidades, nueve mil profesionales meédicos, doscientos
cincuenta y cinco hospitales, doscientos veintiséis policlinicos, quedan las
siguientes resultantes, marcada reduccién de la mortalidad infantil, desapa-
ricién de las formas graves de tede infantil merigitis, marcada reduccién
de la incidencia y mortalidad por tuberculosis, erradicacién de la polio, la
malaria y la difteria, marcada reduccién del tétanos, y desaparicién del
tétanos nematal, reduccién importante de la mortalidad infantil por gastro-
enteritis, termina Rodriguez Rivera su ponencia diciendo: somos el primer
pais en América donde la atencién médica y la formacién de recursos hu-
manos se encuentran integrados en un sélo organismo, esta nueva estructura
permitirdA una nueva y gran profundizacién en la investigacién docente-
atencional e investigativa en nuestro pafs, la cual tendrd su énfasis prin-
cipal en la atencién primaria y que ofrece persepectivas de desarrollo muy
importantes para nuestro pueblo en las tareas de educacién y de salud
publica.

Comentario a la Ponencia del doctor Luis Rodriguez Rivera, presentado
por el doctor Alberto Vasco Uribe, de la Universidad de Antioquia, Mede-
llin, Colombia, el doctor Vasco se refiere de manera especial a la primera
parte de la ponencia cubana, por tratarse del marco conceptual donde
se necesitan de precisiones, ampliacién y profundizacién y recalca como el
autor que este campo no carece de vacios e imprecisiones y también por su
caricter general. Con respecto a la experiencia cubana afirma “sélo me
atrevo a tratar de entenderla y reconoce sus limitaciones que le impiden
profundizar, considera el doctor Vasco que algn tipo de integracién
el pennt) A e

: , agregando que su enfoque

es ’tangem:lal y aceptando que en Cuba el problema ha sido superado o
esta en vias. de ser superado, considera que en la referencia que hace
iggnsgeue}zmi{(;:er:a;?aelsloc:':iizlxd .socialista y las vagas afirmaciones fle que
U quier parte, nos dio una gran contribucién

a la definicién de lo que puede hacerse hoy en América Latina, afirma
que l-a forma como se ha desarrollado el post-grado a partir de la’ escuela
americana, es una forma de integracién docente-asistencial Y que se pretende
Ipc.mer un método particular a una tendencia social e histérica yendo més
s:jo;ai: Z:e] : ;esci::ls; nsceiapretende ha(?er e llevar esa inte'gracién tal como
a pre-grado y atn a los niveles intermedios consi-

284

derando que agudiza el problema, pues en el nivel intermedio y de pregrado
es donde la tendencia a aceptar lo que se ensefia es mds acritica, de
autoridad es mas viable y contundente y considera que es mucho més
grave el problema cuando es avalado por una revolucién triunfante en
el sentido de que la necesidad de aumentar la cébertura puede men-
guar el andlisis del tipo de medicina que se quiere impartir, ¢cudl es el
papel de aquel formado en una profesién y si cumple su papel el espe-
cialista egresado de una residencia?, Vasco afirma que el problema es plantear
qué tipo de pais necesita un profesional o mejor, a qué tipo de pais
corresponde una determinada estructura profesional. A la idea de integrar
la educacién con un ministerio de salud, lo considera como una simplifi-
cacién que paga serios tributos al formalismo y se pregunta ;cémo puede
integrarse atn hacia adentro del ministeri ode salud, una practica tan con-
tradictoria, como la medicina privada y la asistencia publica, o cémo puede
integrarse hacia adentro un ministerio de educacién que albergue en su
seno la educacién privada y la educacién publica, cémo podra si es ésta la
situacién de desintegracion de uno y otro ministerio lograrse una inte-
gracién entre los dos, integracion entre lo desintegrado, la carga de
trabajo en el docente que implica la (IDA) exige aumento de personal
docente y la integracién docente-asistencial, como se propone y practica
en América Latina, se plantea precisamente para solucionar la falta de
docente y también la falta de atencién médica y Vasco Uribe afirma con
la suma de dos eficiencias se pretende resolver el problema de la do-
cencia y la asistencia, afirmacién de Rodriguez Rivera de que comunidades
extremadamente atrasadas, puedan dirigir y orientar los problemas de salud
es una posicién reaccionaria responde Vasco Uribe, el problema tiene dos
aspectos, el primero es el papel de la comunidad en un proceso de cambio,
problema esencialmente politico, en el que seria necesario estudiar no s6lo
el papel de las masas sino de la organizacién politica de la intelectuali-
dad, etc., sobre todo profundiza y reconoce que parece haber un acuerdo
al menos tedrico en la importancia de esas masas “comunidades extrema-
damente atrasadas en ese proceso de cambio”, empero es el problema
mismo del conocimiento de la poblacién, conocimiento limitado histdri-
camente por una estructura social, Vasco considera algo estatico el plan-
teamiento y la importancia que le da Rodriguez Rivera al utilizar ese
conocimiento adecuadamente a los diversos niveles y que él entiende
como niveles de desarrollo, reconocimiento de una situacién dada en
un momento en cuanto al conocimiento de que los problemas de salud
tiene la comunidad no sélo sirve para utilizarlo adecuadamente, sino para
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destruirlo transformandolo, es una dinimica de transformacién permanente
que certificado a un personal auxiliar no es una meta, es un simple escalén,
coincide con Rodriguez Rivera cuando reafirma la idea de que son las
condiciones politico-econémico-sociales las que modifican la situacién de
salud y no la participacién de la comunidad o la lucha contra la tecno-
cracia médica a las que le agrega abajo los de (IDA), aceptando el privi-
legio de la determinacién histérica pero no en forma mecénica, refiriéndose
a la afirmacién de que la tecnocracia médica desaparecerd cuando desapa-
rezca la estructura que la genera, pues esto al menos discutible a la
luz de la experiencia histérica, Vasco Uribe concluye que la ponencia
en su aspecto tedrico, no esclarece el problema central, es decir cuil es
el papel de la atencién médica en una sociedad en su proceso de trans-
formacién y que en ella se diga al mismo tiempo 1? que la salud depende
de la estructura socio-econémica; 2° el (IDA) también; 3° el (IDA) algo
puede hacer en cualquier parte de estos aspectos de nivel teérico que quedan
ain por esclarecer en lo cual coincide con el autor de la ponencia, no son
obsticulo para el reconocimiento de la importancia que experiencias relatan
la segunda parte de ella y a la cual el comentarista se abstuvo de analizar
bien para los asistentes a la reunién de los paises de Latinoamérica. Ya
ustedes tuvieron la ocasién de escuchar al doctor Rodriguez Rivera, haciendo
una serie de aclaraciones con respecto al comentario del doctor Vasco
Uribe.

Comentario del doctor Rubén Vasconcelos, de México: Considera el
doctor Vasconcelos el trabajo de Rodriguez Rivera como claro y pre-
ciso, hace un aclarando a lo relativo a que se debe entender por inves-
tigacién cientifica, también pertenecen a la ciencia y son indispensables
para investigarlos, metodolégicos, la observacién, la deduccién, la induccién,
en una palabra el razonamiento sobre el cual se apoye légicamente una
hipétesis diagndstica que debera ser puesta a prueba en las formas adecua-
das, también cientificamente orientadas y realizadas, coincide con el doctor
Rodriguez en que el fracaso, en la formacién del médico “que cada pais
necesita” se debe sobre todo a haber otorgado mé4s importancia al curriculum
y a la metodologia y a la verdadera asimilacién del pensamiento cientifico,
cuyo papel es fundamental en la educacién médica, coincide con .el doctor
Rodriguez en lo demagégico de orientar unilateralmente jévenes estudiantes
todavia poco calificados y considera que los impulse a una prictica prema-
tura, rutinaria y vana, empirica en el mal sentido de la palabra. Considera
que este proceder esta basado en un criterio burdamente conductista percep-
tible en una de las llamada snuevas técnicas del aprendizaje muy en
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boga en los paises tecnocraticos y que pueden producir fenémenos que él
llama de colonizacién intelectual considera inofertable las premisas 1° Unién
de la atencién primaria integral de la comunidad, con la atencién clinica
hospitalaria; 2° realizacién y trabajo en equipo de la atencién integral. Re-
conoce Vasconcelos que no hay una linea en el trabajo de Rodriguez Rivera
en donde se exageren los logros o donde se hagan parangones con algin
otro pais en particular, considera que ante los vigorosos triunfos de la
medicina preventiva orientada referentemente a la sanidad es indispensable
llevar adelante la transformacién efectiva de la medicina biolégica en una
disciplina biopsicosocial que comprenda el examen sistemitico interdisci-
plinario de los factores sociales productores de enfermedades lo mismo en
los individuos que en las sociedades. Considera esta empresa de tardia
realizacién: y considera que si los docentes de la medicina moderna rehuyen
el examen objetivo de los hechos politicos, econdémicos y sociales en general
que afectan a la América Latina, sus problemas no tendrin solucién ya que
en zonas carentes y anacrénicas aparecen determinantes sociales. Con fre-
cuencia mas prominente lo decisiva que las meramente biolégicas, plantea
Vasconcelos el trabajo de Rodriguez Rivera y su aplicacién en nuestro
ambito dentro de las condiciones sociales y politicas en que nosotros actuamos
o bien si tendremos que seguir otro camino porque sus postulados sean
impracticables. Para terminar considera el tema general de esta conferencia
como muy ambicioso, por el amplio empreto que presenta el cual desborda
ampliamente la formacién sélo de médicos.

Discusion del tercer tema en la plenaria. Lamentablemente la delegacién
cubana no habia llegado y muchas cosas se quedaron en el aire, bachiller
Francisco Jiménez, de Venezuela, interviene haciendo un comentario general
a la ponencia y a los comentarios y termina formulando varias preguntas
el comentarista, una de ellas relativa al cuestionamiento hecho a un grupo
de profesionistas médicos cubanos que han venido prestando ayuda en
Jamaica, el doctor Vasco responde una de las interrogantes formulada por
Francisco Jiménez. La licenciada Lourdes Herrera, de la Reptblica Domi-
nicana, formula una pregunta en relacién al personal médico en el equipo
de salud; el presidente hace un comentario a la pregunta; el doctor Vasco
hace unas aclaraciones en relacién a la forma como se formulé la pregunta.
Guillermo Quifionez, de El Salvador, interviene para plantear una pregun-
ta en relacién a un término de nueva creacién como lo es lo de la inves-
tigacién, afiadiendo que debe establecerse claramente la definicién de in-
vestigacién, el doctor Carlventi, de la Reptblica Dominicana, interviene sobre
lo que en Ja ponencia se llama tecnocracia médica, discrepando en esto
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con la afirmacién formulada por el doctor Vasco Uribe en su comentario,
el doctor Troncoso, de Chile, sefiala que la ponencia y los comentarios
son muy interesantes y que indiscutiblemente serdn objeto de grandes
discusiones en los grupos de trabajo, comentando en lo general el contenido
de la ponencia y haciendo sefialamientos generales muy interesantes. La
doctora Dematos, de la Reptblica Dominicana, formula pregunta al doctor
Vasco en relacién a la terminacién que las masas tienen en relacién a la
salud y a los programas de atencién médica. Se da lectura a una nota
suscrita por el doctor Guerra sobre los llamados niveles de atencién médica.
El doctor Miguel Cantullo formula alguna inquietud sobre el tipo de
programa de atencién médica y de los recursos humanos que tenemos en
nuestro pais. Rafael Barreto, de Venezuela, sefiala que es dificil criticar la
ponencia por cuanto sus autores no estin presentes, en relacién al comentario
del doctor Vasco de Colombia, manifiesta no estar de acuerdo con él cuando
dice que la propuesta cubana que se aplica en la medida que sea posible
el sistema de salud y educacién de Cuba a los paises latinoamericanos, con-
siderando que su contribucién es muy valiosa. Se concede derecho a Juan
César Garcia representante de la Organizacién Panamericana de la Salud,
dice que conoce bien los diferentes aspectos de la Revolucién Cubana y
particularmente lo que atafie a la salud y a la educacién, que puede servir
de ejemplo y ser tomada por estos paises en la medida de sus posibilidades,
el doctor Hesio Cordeiro se manifiesta en el mismo orden de ideas formu-
Jado por el doctor Juan César Garcia y afiade al mismo comentario de carac-
ter general; el doctor Otto Meléndez, de Guatemala, hace un comentario
a la ponencia cubana sobre los aspectos cientificos que alaba la misma y
hace algunos sefialamientos en el campo de la odontologia. Termina la
sesion,

Conclusiones y recomendaciones del grupo tercero

A la ponencia cubana “Criterios y mecanismos para la integracién docente
asistencial” presentada por el doctor Luis Rodriguez Rivera, de Cuba, el
presidente fue Carlos Moro, y relator Juan Daniel Bodden de Ucamaima. El
grupo tercero analiz6 en sus reuniones de trabajo la ponencia de la Uni-
versidad de La Habana sobre criterios y mecanismos para la integracién
docente asistencial. En dichas reuniones se estudié, ademis, la experiencia
de otras universidades de otros paises y las aclaratorias de los delegados
cubanos sobre dicho tema; al comienzo de la segunda reunién se pusieron
por parte del relator, las conclusiones y recomendaciones extrajdas de las
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discusiones anteriores, con la inclinacién de otros puntos y las modificaciones
surgidas en ésta se presentan las conclusiones y recomendaciones. Primero,
el grupo tercero de trabajo acoge la denominacién de integracién docente-
asistencial investigativa ya que abarca todos los niveles de prevencién
e incluye ademas la investigacién, como un factor importante en la formacién
del recurso humano, por otra parte nuestro criterio facilita la participacién
activa de la universidad en los problemas cientifico-técnico de cada pais, en
este proceso la comunidad debe ser tomada en cuenta como un ente activo.
Segundo, con la finalidad de hacer de este criterio una realidad para todos
los paises participantes dicha integracién deberd realizarse de acuerdo a la
situacién particular de cada nacién. Tercero, con el objeto de promover
el desarrollo integral tanto del individuo, de la familia y la comunidad como
de los recursos humanos que se forman en la institucién universitaria se
encomienda que la integracién se realice a nivel de todo el equipo de salud.
Cuarto, las facultades, escuelas y departamentos de medicina una vez
iniciada la integracién promoveran la incorporacién de carreras de otras
dreas de la educacién superior, con el objetivo o propésito de incidir en
los problemas con acciones tendientes a una solucién global de los mismos.
Quinto, con la finalidad de realizar los objetivos anteriormente sefialados
se recomienda que las universidades establezcan convenios bilaterales, junto
con las instituciones dispensadoras de salud, fijando previamente las metas
a alcanzar con estas gestiones. Sexto, las universidades deberidn participar,
colaborar con los programas que ejecutan dichas instituciones, que tiendan
a fomentar y a mejorar la salud individual y colectiva; al mismo tiempo se
recomienda mantener una actitud critica e incluso discrepante y de denuncia
con aquello que no estid claramente orientado. Séptimo, las bases de estas
recomendaciones se sugiere que las universidades realicen su curricula y
metodologia educativa, a objeto de adaptarlos a los propésitos derivados
de la integracién. Octavo, las universidades deberin mantener su autonomia
en lo que respecta a calidad y cantidad de recursos humanos en formacién.
Noveno, las universidades, exigirdn al estado el presupuesto adecuado para
su cabal desarrollo y funcionamiento; de igual manera exigiran presupuesto
para que las instituciones dispensadoras de salud oficiales puedan cumplir
con los planes de desarrollo integral del pueblo.
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DOCTOR MAGIN DOMINGO
PUELLO, VICEDECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA UASD Y PRESIDENTE DE LA DELEGACION

Queridos companeros de las Facultades y Escuelas
de Medicina de América Latina:

Febrero de mil novecientos setenta y seis significé para la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, un mo-
mento de decision muy serio. Terminaba la IX Conferencia de Facultades
y Escyelas de Medicina en La Habana, Cuba, primer territorio libre de
América, y se nos asignaba la tarea de organizar la X Conferencia. Al
regresar a nuestro pais, cuando todavia se apreciaba en el avién la cresta
de qui y de la ciudadela, ya dabamos los primeros pasos de organizacién; se
trabajaba en los nombres de profesores, estudiantes y empleados. La escena
estaba tranquila y veiamos la celebracién de la X Conferencia como fecha
lejana, tan lejana que nos permitia mirar todos los dias el paso de los
nuevos logros. Pero el tiempo desgraciadamente no es posible inventarlo, sigeu
siendo formado por dias de veinticuatro horas y, cuando menos lo espera-
bamos la Conferencia de lJa UDUAL asomaba provocando la natural angus-
tia y en esta fase delirante alargando los dias y las noches. Comparieros
miembros de comisiones, subcomisiones; compiieros profesores y estudiantes;
cuando se cumple con el deber la palabra gracias no tiene sentido, pero
permitanme decir que todo ha salido bien.

Sefior rector magnifico, vicerrectores, autoridades todas: sin su sensibilidad
y participacién, la X Conferencia no hubiera marchado. Sefiores esposas
y esposos de los miembros del Comité Organizador, comisiones y subcomi-
siones: a todos debo darles las gracias por su esfuerzo y gran paciencia. A
los compaiieros de la Facultad de Medicina de la Universidad de Puebla, de
Ja Universidad Auténoma de Puebla que ha sido elegida como sede de la
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XI Conferencia les brindo nuestras felicitaciones y la seguridad absoluta
de que a partir de este instante tienen en la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Auténoma de Santo Domingo, sus servidores mas leales
y entusiastas para que se haga posible estrechar nuestros centros en una
verdadera espiral genérica.

Consideramos que esta Conferencia organizada por la UDUAL, cons-
tituye un excelente medio para el conocimiento de nuestra realidad latino-
americana y para que contribuya asimismo a estrechar los vinculos de
nuestros pueblos.

Queridos compafieros, gracias por su distinguida presencia que ha dado
su solidaridad a esta facultad, a esta universidad y a este pais. Esperamos
que podamos vernos pronto en este peregrinar en la bisqueda de atencién
para nuestros paises, los cuales indudablemente lo esperarin, porque el
nuestro es el Continente de la esperanza. Gracias.

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DOCTOR EFREN C. DEL
POZO, SECRETARIO GENERAL DE LA UDUAL

Una vez mis hemos llegado al término de una nueva jornada; como en
otras ocasiones nos llevamos el profundo agradecimiento a la Casa que nos
ampara; esta vez la ilustre Universidad Primada de América. El significado
profundo de esta X Conferencia sigue siendo la blsqueda constante de
mayores y mejores medios para lograr la salud de nuestros pueblos. Hemos
avanzado un paso mas en nuestra ruta, pero ain estamos lejos de la meta
que buscamos. Sin embargo, ya es mucho reconocer que nuestro camino
no es la hollada via del ejercicio tradicional de la medicina. Indudablemente
es un logro trascendente valorar con justeza la situacién en que vivimos
y saber que se requieren nuevas formas de docencia y reorganizar los
sistemas de salud para ajustarnos a la evolucién social y econémica de
nuestros tiempos.

El resultado evidente de esta nueva etapa de deliberaciones nos conduce
al fortalecimiento del concepto de que debemos encontrar nustro propio
camino en la bisqueda constante de los medios mas propicios para dar
salud a la América nuestra. ;

En nombre de la Unién de Universidades de América Latina doy gracias
a todas las Facultades y Escuelas de Medicina que atendieron nuestro
llamado, a los distinguidos Ponentes y Comentaristas que nos ilustran con
su saber.

Gracias muy especiales a nuestros anfitriones y de manera particular al
Decano José Garcia Ramirez, al doctor Magin Domingo Puello, Vicedecano,
directament eresponsables de este magnifico evento y ante el peligro de co-
meter omisiones englobo colectivamente a la Comisién Organizadora que
trabajé con ahinco para lograr el éxito que hemos compartido. No puedo,
sin embargo, omitir al sefior rector, doctor Guarocuya Batista del Villar por

295



su cooperacién constante para el éxito de esta Reunién de la que tuvimos
evidentes pruebas. Debo mencionar con inmensa gratitud los nombres de
Angel Fernindez Vila, decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de La Habana y presidente de la IX Conferencia, ni omitiré
el de nuestro llorado amigo, el doctor Jorge Andrade, relator de la Con-
ferencia anterior, quienes participaron de manera prominente, junto con el
presidente de esta X Conferencia en la primera runién de la Comisién
Organizadora de este evento en la sede de la UDUAL en la ciudad de
México, en la cual disefiamos el Temario y esbozamos los nombes de los
Ponentes y Comentaristas de esta reunién.

Muchas gracias a todos ellos, gracias también a la Oficina Panamericana
de la Salud y al doctor Juan César Garcia que dirigi6 la Mesa Redonda; al
doctor Rafael Kasse Acta, ex-presidente de la UDUAL que estuvo siempre
presente en la preparacién y desarrollo de la Conferencia; gracias, mil gra-
cias a todos aquellos que dieron su tiempo, dedicacién y entusiasmo para
lograr el brillante éxito de esta X Conferencia de Facultades y Escuelas
de Medicina de América Latina.

La divisa de la UDUAL se encuentra nuevamente fortalecida: buscar
la unidad cultural de la América Latina en todos los campos del saber, al
margen de falacias y traidores. Al fin de nuestros afanes, habremos de lograr
un latinoamericano pleno de salud fisica y de mente sana que habri de
vivir en un ambiente de justicia social y libre de tiranias.
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DOCTOR CARLOS ALFONSO
MORO, DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DE' VENEZUELA

Sefior rector de la Universidad Auténoma de Santo Domingo,

Sefior decano de Medicina y presidente de la Comisién Organizadora de la
X Conferencia de la UDUAL,

Distinguidos representantes de las delegaciones latinoamericanas,

Distinguidos invitados,

Distinguido anfitrién de aqui, del pais de Santo Domingo:

Hace pocos momentos mi universidad, por medio de mis compaiieros, me
ha elegido para dirigir estas breves palabras en nombre de las naciones
latinoamericanas que venimos a la X Conferencia de UDUAL. La UDUAL,
para nosotros se ha convertido en un centro en el cual las facultades y las
escuelas han aprendido a pensar, no tratando de ensefiar a través de deter-
minados mecanismos, sino tratando de incorporarse al proceso de desarrollo
de todos, a tratar de ser criticos en la formacién del médico y a transformar
los estudios de medicina a fin de lograr que el médico se ajuste a las
necesidades de cada pais. La ensefianza que habjan venido impartiendo
las Facultades de Medicina de Ameérica Latina se daba sin fijarnos que
cada pais logra cambios, logra transformaciones y sobre todo siembra la
idea de que esas Facultades deben ser activas, deben ser criticas en relacién
a todo lo que ocurre en cada nacién.

La atencién, la hospitalidad, la amistad del pueblo dominicano, han
superado con creces todo lo que habjamos esperado, no solamente en rela-
ciones de los delegados, sino de los acompafantes, y si fue extraordinario
el recibimiento, asi de extraordinario es el aprecio que se ha encontrado.
Para ellos nuestro mas profundo agradecimiento. Esperamos que cuanto
antes nos encontremos nuevamente con el fin de intercambiar ideas, con
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el fin de lograr que los profesores, estudiantes y gobierno acepten estos
cambios que aqui se estin generando.

La dltima Conferencia celebrada en Cuba, donde se pudo observar la
realidad de la asistencia médica y de los progresos que ahi se habfan
realizado, fue aleccionadora al permitir que otros pueblos, que otros paises
que han seguido otro camino sean incorporados, a lo que en Cuba se ha
realizado en materia ‘de salud. Sin ninguna mezquindad los pueblos de
Latinoamérica se retinen para intercambiar ideas, para retener lo yue sean
ellos y para sembrar definitivamente lo que es el progreso y la anulacién
de sus fallas. Muchas gracias.
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DOCTOR VICTOR MANUEL
SANCHEZ MARTINEZ, DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE PUEBLA, MEXICO

Sefiores delegados:

Es para nosotros un alto honor el externar nuestra satisfaccion por el
alto honor que se nos ha hecho. Sabemos que a través de este tipo de
reuniones las universidades hermanas de toda Latinoamérica verin estre-
chados sus lazos de amistad y cooperacién en todo momento. Realmente
pensamos que nuestra Universidad, enmarcada en el cauce de la demo-
cracia y espiritu critico y popular, es una institucién de educacién superior,
que acogerd a todos los paises hermanos con un fraternal abrazo, con lo
mejor de nuestra hospitalidad.

Quiero agradecer a los muchos comparfieros que participan en esta X Con-
ferencia de Escuelas y Facultades de Medicina de América Latina, el honor
que nos han hecho. Agradecer también a los compaiieros dominicanos el
enorme esfuerzo que ha representado para su Universidad el haber organizado
esta magnifica Conferencia. Estamos agradecidos profundamente, y gra-
tamente impresionados con la hospitalidad del pueblo dominicano. Espe-
ramos poder corresponder a tan significativas atenciones. Muchas gracias.
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DISCURSO DE CLAUSURA PRONUNCIADO POR EL DOCTOR JOSE

GARCIA RAMIREZ, DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS

MEDICAS DE LA UASD Y PRESIDENTE DEL COMITE ORGANI-

ZADOR DE LA X CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS
DE MEDICINA DE AMERICA LATINA DE LA UDUAL

Sefiores miembros del Presidium,
Sefiores delegados a la X Conferencia,
Sefiores autoridades universitarias,
Compafieros universitarios todos:

Ha llegado la hora de bajar el telén de esta X Conferencia de Faculta-
tades y Escuelas de Medicina de la UDUAL. Delegados nacionales y de las
naciones hermanas de América han trabajado muy duro durnte estos cinco
dias y contribuir con ello a dar lucidez y brillantez a este evento universitario.
Las discusiones, las diferentes posiciones, han servido de marco adecuado
para que las ideas més progresistas y las mejores actitudes se plasmasen
en recomendaciones que hoy, mafiana y siempre deberdn ser norte y guia
de nuestras trayectorias, por supuesto superando dialécticamente los con-
tenidos aunque manteniendo los elevados principios que nos han dado
origen y por los cuales luchamos a diario en esta parte del mundo, en este
Continente Americano.

La Universidad Auténoma de Santo Domingo, el Comité Organizador
de la Conferencia, la Presidencia de la Conferencia no acepta las gracias
que se nos dan y las que puedan dérsenos; simplemente hemos cumplido
con nuestro deber, tal y como lo habjamos concebido cuando aceptamos
el reto de organizar el evento, compromiso contraido en La Habana, Cuba,
en febrero de 1976.

A ustedes, delegados extranjeros, que se han desplazado a miles de millas
para estar junto a nosotros en estas jornadas, a ustedes delegados nacionales
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que nos han acompafiado tan fielmente, les expreso que no esperen nuestras
gracias; han cumplido con su deber, y se llevan en sus pechos la mejor
condecoracién, la condecoracién del deber cumplido.

Latinoamérica hoy se estremece de uno a otro confin tratando de sacudirse
y librarse de la opresién que cual pesada carga la oprime de multiples
maneras. Contribuyamos con nuestra cuota de responsabilidad en el campo
médico y universitario a despejar ese escabroso camino para que en América
Latina sea una verdad intangible e incuestionable, y ademés ejecutabie, el
derecho a la salud, al pan, al trabajo; que nuestros valores descansen sobre
un régimen universal de justicia social. Los médicos y la medicina no son
ni pueden ser antes apoliticos, pues es la politica la que al fin y al cabo
determina o no la ejecucién de las acciones de salud para la cual nosotros
estamos preparados.

Id delegados a vuestros hogares, no a descansar de esta dura jornada, sino
a organizarse més y prepararse para la nueva jornada de la XI Conferencia
en la hermana Universidad de Puebla en México.

Para terminar, quiero entregar a nombre de todos un gran abrazo a
los trabajadores administrativos de esta Facultad y de la Universidad, a los
obreros que han hecho posible con sus manos callosas este hermoso Paraninfo
remodelado, rescatado del abandono en que se hallaba, que han hermo-
seado este Campus Universitario. A la prensa nacional un abrazo; ha
cumplido una gran tarea al mantener informado de manera objetiva a
nuestro pueblo sobre el evento.

Para usted, para mi, para la UDUAL, para todos los universitarios de
América Latina un “hasta Puebla” en la XI en ese nuevo compromiso de las
Ciencias y la Verdad.
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CARTA ENVIADA A LA X CONFERENCIA POR EL DOCTOR ANGEL
FERNANDEZ VILA, PRESIDENTE DE LA IX CONFERENCIA
CELEBRADA EN LA HABANA, CUBA

Sefiores de la Presidencia;
Seiiores delegados:

Tengo la encomienda del doctor Angel Fernidndez Vila, quien fuera pre-
sidente de la X Conferencia celebrada en La Habana, de hacer llegar a
ustedes unas breves lineas, ya que él no tuvo la posibilidad por otras tareas
que tenia en este momento de realizar el viaje a esta X Conferencia y, nos
solicitd, a través nuestro y a la Secretaria de UDUAL y a la Presidencia
de la Conferencia se nos permitiera leer un mensaje que €l personalmente
hubiera querido leer y que tenia planificado hacerlo asi. Doy lectura al
mismo :

Doctor Efrén C. del Pozo, Secretario General de la UDUAL;
Distinguidos delegados e invitados de las facultades y escuelas de Medicina
de América Latina:

Aun tenemos fresca en nuestras mentes aquella sesién que la VIII Con-
ferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina, celebrada
en la hermosa capital de Ecuador, en la que a propuesta de la delegacién
ecuatoriana, y con la generosa adhesién de la delegacién dominicana, se
confirié a Cuba el honor de ser sede de la IX Conferencia de la UDUAL.

Si agradecidos estuvimos los cubanos por aquel acuerdo de los partici-
pantes de la VIII Conferencia, mas ain lo estuvimos por la entusiasta
acogida que se brindé por todas las facultades miembros a la IX Confe-
rencia, celebrada en nuestro pais en febrero de 1976; acogida que posibili-
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té6 que nuestro pais pudiera organizar y ser sede de un evento que mantuviera
la exitosa tradicién que tiene esta reunién bienal de los educadores médicos
de nuestra América.

Nuestra IX Conferencia, nos reuni6, nos permitié conocernos mejor, nos
hermané més aun. En ella, juntos perfilamos el mejor futuro para la edu-
cacibn médica en nuestros pueblos. Aquella Conferencia termind, y hoy
nos reunimos de nuevo en esta hospitalaria tierra dominicana, tan cercana
a nuestro pais, como hermanada a nuestra historia, como a la de toda la
América al sur del Rio Grande.

Para dar inicio a las sesiones de la X Conferencia de Facultades y
Escuelas de Medicina de América Latina, saludamos a los organizadores
de esta Conferencia, al secretario de la UDUAL, a los delegados e invitados
participantes. Hacemos votos por el rotundo éxito de esta reunién.

Agradecemos finalmente a todos, la cooperacién y participacién que
tuvieron con nosotros en la Conferencia anterior, y que motivé a nuestro
pais a cumplir modestamente sus deberes con la UDUAL. Muchas gracias.
Doctor Angel Fernindez Vila.
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RELACION DE LAS CONFERENCIAS DE FACULTADES Y ESCUELAS
DE MEDICINA DE AMERICA LATINA ORGANIZADAS
POR LA UDUAL

I CONFERENCIA — 8 al 15 de septiembre de 1957 — México, D. F.

TEMA I OBJETIVOS Y FUNDAMENTOS DE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA
EN AMERICA LATINA.

TEMA- II. EL curricuLUM:

a) Las ciencias bésicas.
b) La ensefianza clinica.
¢) La medicina preventiva y la sociologia médica.

TEMA III. EL PERSONAL DOCENTE:

a) Docencia e investigacién. Campos en los que puede fo-
mentarse con mas fruto la investigacién.

b) Personal de tiempo completo o dedicacién exclusiva y
personal con horario libre.

¢) Preparacién y seleccién de profesores.

TEMA 1V. La SELECCION DE ALUMNOS EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA :

@) Determinacién dé la capacidad éptima en las Escuelas
de Medicina.

b) Procedimientos aconsejables para la seleccién de estu-
diantes.
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TEMA V. LA ENSENANZA DE LOS GRADUADOS:

a) Los procedimientos aconsejables para actualizacién de co-
nocimientos de los graduados.

b) La ensefianza de los graduados para la formacién de
especialistas.

TEMA VI. EL INTERCAMBIO ENTRE LAS EscUELAs DE MEDICINA:

a) Intercambio de profesores. Finalidades. Procedimientos
aconsejables.

b) Regulacién del intercambio estudiantil. Equivalencias de
estudios.

TEMA VII. Varios.

I1I CONFERENCIA — 28 de noviembre al 3 de diciembre de 1960 —
Montevideo, Uruguay.

TEMARIO:

A) COMPLEMENTACION DE LA DECLARACION DE MEXICO SOBRE LA EDUCACIOi{
MEDICA EN AMERICA LATINA.

B) ENSENANZA DE LAS CIENCIAS BASICAS.

C) ORIENTACION Y ORGANIZACION DE LOS CENTROS DE ENTRENAMIENTO
CIENTIFICO Y DOCENTE PARA PROFESORES E INVESTIGADORES EN CIENCIAS
MEDICAS.

D) CENTRO COORDINADOR PERMANENTE DE LAS FACULTADES LATINOAMERI-
CANAS DE MEDICINA.

E) Grapos acabimicos DE MasTER Y Docror EN CiENcias BAsicas DE
LA MEDICINA.

11 CONFERENCIA — 25 de noviembre al 1? de diciembre de 1962 —
Vinia del Mar, Chile.

TEMA 1. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE ALUMNOS QUE INGRESAN A
LA CARRERA MEDICA.

TEMA 1II. INTEGRACION DE LA ENSENANZA EN CICLOS BASICOS, CLINICOS
Y DE ESPECIALIDADES. '

TEMA III. ENSeENANZA DE GRADUADOS. CARRERA HOSPITALARIA (INTER-
NADO Y RESIDENCIA). FORMACION DE ESPECIALISTAS.
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TEMA 1IV. FORMACION DEL PROFESORADO. REGLAMENTO Y RETRIBUCION
peEL “FuLL-TiME”.

1V CONFERENCIA — 16 al 23 de agosto de 1964 —
Pogos de Caldas, M. G., Brasil.

TEMA 1. NORMAS PARA FUNCIONAMIENTO DE CENTROS DE FORMACION Y
PERFECCIONAMIENTO CIENTIFICO Y DOCENTE PARA PROFESORES
E INVESTIGADORES.

TEMA 1II. REeQuUISITOS MINIMOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE NUEVAS
EscueLas DE MEDICINA Y DEFINICION PRECISA DE CAPACIDAD
DOCENTE.

V CONFERENCIA — 18 al 21 de octubre de 1967 — Lima, Pert.

TEMA 1. MODALIDADES DE FORMACION DEL MEDICO LATINOAMERICANO,
COMO PROMOTOR DEL DESARROLLO ECONOMICO DE SU PAfs.

TEMA 1II. LA PRODUCCION Y DISTRIBUGION DE MEDICOS EN LATINOAME-
RICA EN RELACION CON LAS DEMANDAS DEMOGRAFICAS Y LOS
PROBLEMAS DE SALUD.
1ra., MESA REDONDA. EL PROBLEMA DE LA EMIGRACION DE MEDICOS DE
LATINOAMERICA AL EXTRAN JERO.
2a. MESA REDONDA. LA ENSENANZA DE LA PSICOLOGIA Y DE LA SOCIO-
LOGIA EN LA FORMACION DEL MEDICO.

VI CONFERENCIA — 17 al 20 de septiembre de 1969 —
Guatemala, C. A.

TEMA 1. PROCEDIMIENTOS Y RECURSOS DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA
PARA LA PROMOCION DEL EXITO PROFESIONAL DEL MEDICO EN
AMERICA LATINA.

TEMA 1II. EL FINANCIAMIENTO DE LAS FacuLTADES Y EscueLas pE MEk-
DICINA EN AMERICA LATINA.

TEMA III. ANALISIS DE LAS MEDIDAS TOMADAS POR Las ESCUELAS DE
MEDICINA DE AMERICA LATINA PARA APLICAR LAS RECOMEN-
DACIONES APROBADAS EN LA V CONFERENCIA.
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TEMA IV. CAMINOS Y PROGRAMAS PARA FOMENTAR Y UTILIZAR LA ACTI-
VIDAD DEL ALUMNADO EN EL TRABAJO DE LAS FACULTADES DE
MEDICINA.

VII CONFERENCIA — 21 al 25 de noviembre de 1971 —
Maracaibo, Venezuela.

TEMA 1. La INVESTIGACION CIENTIFICA COMO FACTOR DETERMINANTE EN
LA FUNCION DOCENTE DE LAS EscUeErLas DE MEDICINA DE
AMERICA LATINA.

TEMA 1II. LA INTEGRACION DE LA ENSENANZA CON LOS SERVICIOS MEDI-
COS Y DE SALUD PUBLICA. ESTUDIOS NACIONALES Y REGIONA-
LES PARA LA REALIZACION DE ESTE PROPOSITO.

TEMA III. La ENSENANZA EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA DE LAS NUEVAS
DISCIPLINAS QUE DEMANDA LA VIDA CONTEMPORANEA.

Vill CONFERENCIA — 25 de noviembre de 1973 — Quito, Ecuador.

TEMA 1. REALIDAD SOCIOECONOMICA Y SITUACION DE SALUD EN LA
AMERICA LATINA.

TEMA 1II. FORMACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN FUNCION
DEL DESARROLLO.

TEMA III. RELACION ENTRE LA DEMANDA Y LA FORMACION DE PROFESIO-
NALES DE LA SALUD.

MESA REDONDA. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA EDUCACION MEDI-
CA EN AMERICA LATINA.

IX CONFERENCIA — 22 al 26 de febrero de 1976 — La Habana, Cuba.

TEMA GENERAL: LA FORMAGION INTEGRAL DE LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD.

TEMA 1. PAPEL PERSPECTIVO DE LAS UNIVERSIDADES EN LA FORMACION
DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD.
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TEMA 1II. EL TRABAJO CIENTIFICO-INVESTIGATIVO EN LA FORMACION DE
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD.

TEMA III. COMBINACION DEL ESTUDIO Y EL TRABAJO EN LA FORMACION
DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD.

MESA REDONDA. LA COMUNIDAD EN LA FORMACION DE LOS PROFESIO-
NALES DE LA SALUD.
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REGLAMENTO PARA LAS CONFERENCIAS DE ESCUELAS Y
FACULTADES DE MEDICINA DE LAS UNIVERSIDADES

AFILTIADAS A LA UDUAL *

El presente Reglamento ha sido formulado en vista a lo dispuesto por los
Articulos 20° 34° y 35° de los Estatutos de la Unién de Universidades de
América Latina, aprobados por la V Asamblea General celebrada en Lima,
Perti, en octubre de 1967. Dichos Articulos se refieren a los fines de la Unién
y a los Organismos de Cooperacién y Estudio creados dentro de la misma.

I. DE LA FUNDAMENTACION LEGAL

Articulo 1°

Las Conferencias de Escuelas de Medicina y establecimien-
tos equivalentes de Latinoamérica, convocadas por la Unién
de Universidades de América Latina, se efectuardn cada dos
afios en el lugar y sede que sea acordado en la dltima
sesién plenaria de la Conferencia precedente. Se desarro-
llardn bajo los auspicios de una institucién afiliada a la
UDUAL.

En el caso de que por razones de fuerza mayor una
Conferencia no pudiera desarrollarse en el tiempo y lugar
elegidos, el Consejo Ejecutivo de la UDUAL acordara la
fecha de celebracién y la nueva sede, segin el Articulo tri-
gésimo cuarto de sus propios Estatutos y después de agotar
lo pautado en el Articulo dieciocho de este Reglamento
con respecto a la sede suplente.

* Aprobado por la VII Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina cele-
brada en Maracaibo, Venezuela, del 21 al 25 de noviembre de 1971.
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II. DEL COMITE ORGANIZADOR

Articulo 2°

Las Conferencias serdn organizadas inicialmente por la Se-
cretaria General de la UDUAL, en consulta con el Presi-
dente y el Relator General de la Conferencia anterior y, al
ser determinada la sede, con la participacién del Presidente
y el Secretario General o quien haga sus veces en la Comi-
sibn Organizadora del nuevo evento.

Esta misma Comisién se encargard de velar por la mejor
ejecucién de los Acuerdos, Conclusiones y Recomendacio-
nes de la Conferencia anterior.

El Temario, fechas, normas y dem4s previsiones de orga-
nizacién, seran determinados por este grupo: Se tomarin
en cuenta los antecedentes y Temarios de las Reuniones y
Conferencias anteriores.

Los trabajos presentados por los delegados deberin li-
mitarse al Temario previamente fijado y se sujetarin a la
extensién limite que se haya acordado. No se aceptaran
trabajos sobre temas distintos a los fijados en la convoca-
toria y en caso de que algin miembro de la Conferencia
desee informar a los asistentes acerca de otros asuntos, de-
berd entregar a la Secretaria de la Conferencia un ntimero
suficiente de ejemplares de su exposicién escrita, para dis-
tribuirse, si lo aprueba la Mesa Directiva. No se dard
lectura en las sesiones a ponencias o trabajos que no se
refieran al Temario fijado o se excedan de la extensién
limite sefialada.

III. DE LOS PARTICIPANTES OFICIALES

Articulo 3¢

Articulo 4°

Las Conferencias estarAn formadas por cuatro clases de
Miembros: a) delegados, b) ponentes y comentadores ofi-
ciales, ¢) observadores y d) invitados especiales.

Serdn delegados los funcionarios universitarios, profesores
u otros miembros de los Organismos que formen parte de
las Escuelas de Medicina de la América Latina afiliadas
a la UDUAL y que sean debidamente acreditados como
representantes de ellas. Cada Facultad o Escuela Médica
podrd hacerse representar hasta por cinco (5) delegados.
Uno de los miembros de cada delegacién tendré el caricter
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Articulo 5¢

Articulo 6°

Articulo 7°

de Presidente, de acuerdo con una comunicacién oficial
presentada a la Secretaria General o a la Comisién de
Credenciales —segtin el caso— del Comité Organizador.
La Escuela o Facultad sede podrid hacerse representar
hasta por diez (10) delegados.
Seran ponentes y comentadores aquellas personalidades que
sean invitadas oficialmente para desarrollar el Temario y
situar las bases de las discusiones y acuerdos de la Con-
ferencia.
Los Observadores seran: representantes de Escuelas de Me-
dicina no afiliadas a la UDUAL y de organizaciones na-
cionales e internacionales que hayan sido invitados por el
Secretariado de la UDUAL de acuerdo con el Comité Or-
ganizador o viceversa.
Se consideran invitados especiales los miembros del Con-
sejo Ejecutivo de la UDUAL, los miembros del Comité
Organizador, el Presidente y el Relator General de la Con-
ferencia inmediata anterior, los Ex-Presidentes de la UDUAL
y aquellas personas o representantes de instituciones que
hayan sido invitadas con tal caricter por la UDUAL de
acuerdo con el Comité Organizador de la Conferencia, o
viceversa.

IV. DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

Articulo 8°

Los delegados de las Escuelas y Facultades de Medicina,
miembros de la UDUAL, acreditados oficialmente, tendran
derecho a voz y voto. Los ponentes y comentaristas oficia-
les, los observadores y los invitados especiales participaran
en las deliberaciones y sélo tendridn derecho a voz, tanto en
las sesiones plenarias como de comisiones.

V. DE LA MESA DIRECTIVA

Articulo 9°

Articulo 10¢

La Mesa Directiva de la Conferencia estara constituida por
un Presidente, dos Vice-Presidentes, un Secretario General
y un Relator General.

El Presidente, el Secretario General y el Relator General
seran elegidos en la sesién preparatoria por los delegados
debidamente acreditados. Actuaran como Vice-Presidentes
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los Jefes de las delegaciones acreditadas, los que se turnaran
en sus funciones en las sesiones plenarias de acuerdo a un
orden establecido por sorteo en esta misma preparatoria.
Se podrd completar la Mesa Directiva con Secretarios Ad-
juntos, en caso de juzgarse necesario.

V1. DEL DESARROLLO DE LA CONFERENCIA

Articulo 11°

Articulo 12°

Articulo 13°

Articulo 14¢

Articulo 15°

Articulo 16°

La Conferencia serd antecedida por una sesién preparato-
ria presidida por un representante del Consejo Ejecutivo
de la UDUAL. Formaran parte de la Mesa el Presidente
y el Secretario General de la Comisién Organizadora. Se
abrird la sesién con el informe de la Comisién de Creden-
ciales. Esta Comisién de Credenciales estard formada por
los miembros del Comité Ejecutivo de la UDUAL presen-
tes, o sus representantes y por dos miembros que designe
la Comisiéon Organizadora. Una vez aprobado dicho informe
se procederd a la eleccién de la Mesa Directiva y a su
forma de posesién.
En esa misma sesién serdn aprobados el calendario, la agen-
da y el niimero de Comisiones de Trabajo acerca de los
Temas de la Conferencia. Se elegirdn los miembros de
las Comisiones de Reglamentos, de Redaccién y Estilo y los
otros que se acuerde designar.

En esta sesion, serd presentado el informe de la Comisién
Organizadora por boca de su Presidente.
Una vez determinado el niimero de Comisiones de Tra-
bajo, se abrird un registro para que los delegados acredita-
dos, observadores e invitados especiales, anoten su prefe-
rencia de participacién.
Las Comisiones serin instaladas por los miembros de la
Mesa Directiva y los asistentes a ella designardn un Presi-
dente, un Relator y un Secretario.
Los Secretarios de la Asamblea y de las Comisiones serin
los encargados de levantar las actas de las sesiones res-
pectivas.
Cada relator de las Comisiones elaborard un documento
que consigne los Acuerdos y un resumen de las delibera-
ciones, los que seran aprobados en la tltima sesién de cada
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Articulo 17°

Articulo 18°

Articulo 19°

una de las Comisiones de Trabajo. Estos documentos seran
entregados de inmediato al Relator General de la Confe-
rencia, y una copia al representante de la UDUAL.

El Relator General presentara, en la tltima sesién plena-
ria, su informe general, que serd leido para ser considerado
y aprobado en su caso. El documento final serd entregado
a la Secretaria General de la UDUAL.

En la dltima plenaria serid elegida la sede principal para
la siguiente Conferencia.

PARAGRAFO UNICO. En esta misma sesion se designari
una sede suplente. La sede principal debera ratificar, en un
lapso no mayor de seis (6) meses, a la Secretaria General
de la UDUAL, su aceptacién para realizar la Conferencia;
en caso contrario, la UDUAL oficiard a la sede suplente,
quien en un plazo de tres meses notificard si acepta o no.
De ser negativa la respuesta, el Consejo Ejecutivo de la
UDUAL, procederd de acuerdo a lo pautado en el Ar-
ticulo 1°, del presente Reglamento.

Al final de cada Conferencia se publicari, a expensas de
la Institucién que haya sido la sede, una Memoria que
retina los trabajos, comentarios y resoluciones de la misma.
Esta Memoria se publicard bajo la direccién técnica del
Secretariado de la UDUAL.
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Este libro se terminé de imprimir el 17 de

agosto de 1979, en los talleres de Edito-

rial Melo, S. A., Avenida Afio de Juérez

226-D, México 13, D. F., se imprimieron
1 000 ejemplares.
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