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RESENTACION

El presente numero de Educacion Médica y Salud estad dedicado
a divulgar los hechos relevantes que antecedieron a la Conferencia Mundial
de Educacién Médica realizada en Edimburgo en agosto de 1993, asi como
los que fueron parte del debate y de la discusién durante el evento. Como
contribucién al eje central del encuentro, la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) estimulé el esfuerzo latinoamericano tendiente a fijar la
posicién de los paises de la Region de las Américas frente a la tematica
planteada. Se preveia que este proceso tendria como resultado un docu-
mento que a la vez de definir el campo, sirviera ademés como elemento
de trabajo y discusién por parte de los participantes en el evento.

Para la formulacién del documento de posicion se desarrolld
durante los tiltimos doce meses un amplio trabajo preparatorio que conté
con el apoyo de la OPS y de la Federacién Panamericana de Asociaciones
de Facultades/Escuelas de Medicina (FEPAFEM). En este esfuerzo se cum-
plieron las siguientes etapas:

1. De preparaci6n de los documentos basicos encomendados a cien-
tificos sociales, economistas, educadores médicos y salubristas de la Regi6n.

2. De realizacién de un “task-force” en la OPS en Washington, del
28 de septiembre al 2 de octubre de 1992 para revisar los documentos .
referidos. Esto tuvo como resultado la elaboracién de un documento mi-
meografiado de 11 paginas denominado “Los cambios de la profesion y su
influencia sobre la educacién médica”. Este documento constituyé el ins-
trumento motivador de consulta a las Facultades y Escuelas de Medicina
de América Latina.

3.  De realizacién de consultas a través de reuniones internacionales
subregionales y nacionales con las Asociaciones de Facultades y Escuelas
de Medicina siguientes:

e  Asociacién Centroamericana, incluida la representacién de la
Republica Dominicana, en San José, Costa Rica.

e  Conferencia Andina de Educacién Médica, con la participacién
de Asociaciones de Colombia, Venezuela, Peru, Bolivia, y con
representantes de Facultades de Medicina de Ecuador, en Car-
tagena, Colombia.
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° Corporacién de Promocién Universitaria de Chile, con la par-
ticipacién de todas las Facultades de Medicina del pais, en San-
tiago, Chile.
®  Asociacién de Facultades de Ciencias Médicas de la Republica
Argentina, en La Plata, Argentina.
. Asociacién Mexicana de Escuelas y Facultades de Med1cma, en
Mérida, México.
Associacao Brasileira de Educag¢iao Médica, en Londrina, Brasil.
Facultades de Medicina de Bolivia, en Cochabamba, Bolivia.
Facultades de Medicina de Cuba, en La Habana, Cuba.

- Facultades de Medicina de Paraguay y Uruguay, en Asuncién,
Paraguay.

4. Reunibn sobre servicio social y comunitario auspiciado por la
Josiah Macy Foundation, la OPS y la FEPAFEM, en Washington, DC, Es-
tados Unidos de América.

5. Reunién de un grupo de trabajo para consolidar el documento
de posicién de América Latina, con la participacién de la OPS y la FEPAFEM,
en Caracas, Venezuela.

Desde el comienzo de esta consulta regional hasta el momento
en que se elaboré el documento final se fueron conociendo los ajustes de
la propia programacién de la Cumbre con la introduccién de nuevos temas
y propuestas de t6picos para ser considerados dentro de cada tema. Edu-
cacién Médica y Salud ha tratado de incorporar en este nimero los aspectos
que fueron discutidos en las diversas consultas, para lo cual fue necesario
reordenar internamente todos los elementos y contenidos generales du-
rante el proceso. El resultado de ese esfuerzo se presenta a continuacién.

Dr. José-Roberto Ferreira
Jefe, Programa Especial de
Desarrollo de Recursos Humanos en Salud
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EDITORIAL

EL JURAMENTO
HIPOCRATICO A LA ETICA
DE LA SALUD PUBLICA!

Durante cerca de 25 ;iglos el llamado juramento hipocratico ha
constituido el paradigma de la ética médica. El pensamiento médico refleja
las condiciones sociales, asi como los conocimientos cientificos y técnicos de
cada época. En lo primero, la época de Hipécrates se caracterizé por di-
ferencias sociales y econémicas poco marcadas: un patricio griego estaba a
inconmesurable distancia de un billonario actual. En lo segundo, desde
tiempos biblicos existieron pestes, pero no se conocian los agentes causales
ni el modo de contagio; el saber epidemiolégico era minimo. Sobre estos
antecedentes se justifica la ética hipocratica con normas enfocadas al cui-
dado individual del enfermo. Entre los principales canones se encuentran
el hacer cuanto sea posible por la curacién del paciente; evitar ocasionarle
cualquier dafio (primum non nocere) y observar el mas estricto secreto pro-
fesional. La salud, en el pensamiento de esa época, era algo inherente al
individuo y no a la colectividad; la enfermedad era un problema del in-
dividuo, no de la sociedad.

Esta ética individualista, arraigada a lo largo de tantos siglos,
pesa aun, y fuertemente, en la mentalidad y conducta de muchos médicos
de hoy, quizd de la mayorfa. Al parecer, ni las facultades de medicina ni
los profesionales se han percatado de que la declaracion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), que refleja el nuevo pensamiento sobre la
salud expresado en ese sencillo lema “Salud para todos”, implica un pro-
fundo cambio conceptual y el advenimiento de la ética de la salud publica,

! Discurso pronunciado por el Dr.Plutarco Naranjo en ocasion de recibir el Premio Abraham
Horwitz en Salud Interamericana 1993 concedido por la Organizacion Panamericana de la
Salud el dia 30 de septiembre de 1993, durante la XXXVII Reunién del Consejo Directivo
de la OPS.
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dentro de la cual la ética hipocratica debe considerarse solo como uno de
sus tantos aspectos.

El descubrimiento de los agentes etiolégicos de las epidemias y
de su relacién causal con la falta de saneamiento bésico en la segunda mitad
del siglo pasado, llevé a los gobiernos a fundar organismos sanitarios cuya
mixima expresién fue la creacién de los Ministerios de Sanidad, deno-
minacion histérica que atin-subsiste en algunos paises. Bajo la influencia
de la OMS en particular, en la década de los afios cincuenta surgieron los
Ministerios de Salud. Desde luego, y lamentablemente, en algunos casos se
adopt6 la etiqueta, pero no la filosofia ni la ética de la salud piblica.

El médico formado dentro de los cdnones hipocraticos, tanto en
su prictica privada como en la que desarrolla en instituciones piiblicas o
estatales, cree cumplir con su deber al atender al enfermo en su dolencia
especifica. No estd educado ni concientizado acerca de la responsabilidad
social de la medicina ni tampoco acerca de la responsabilidad del médico
de ir mas alld de la atencién curativa, es decir promover la salud integral
y comunitaria.

Las facultades de medicina se esmeran en ofrecer el conoci-
miento técnico y cientifico llevado al més alto nivel posible. Con cuénta
precision y abundancia de detalle se ensefia, por ejemplo, el serotipo de
colibacilo causante de la diarrea de un nifio, la alteracién genética de un
discapacitado o el deterioro inmunolégico del fumador que desarrolla una
neoplasia; pero no se analizan, o apenas se mencionan de paso, las causas
sociales de estas enfermedades. Sin duda, esa filigrana de conocimientos
biolégicos demuestra las maravillas de la técnica y la ciencia que, a un alto
costo, pueden garantizar la curacién de ciertos enfermos. Pero al mismo
tiempo, ¢(cuéntos millones de nifios mueren anualmente por causas pre-
venibles 2 muy bajo costo? ¢cudntos mueren por sarampién o tosferina,
enfermedades que pueden evitarse con una vacunacién oportuna?, ¢cuan-
tos mueren por diarrea, cuando con saneamiento bédsico y agua potable se
puede evitar ese masivo infanticidio? y ¢qué decir sobre la desnutricién que
mata a millones de nifios y ancianos en una época histérica de opulencia,
consumismo y derroche?

El médico individualista mira esas realidades como algo ajeno a
su propia responsabilidad, como algo que solo compromete al Estado. Hubo
un monarca que proclamé: “El Estado soy yo”. Pero el Estado somos todos
nosotros, el médico y el comin de las gentes, aunque en materia de salud
es el médico el que debe asumir la mayor carga de responsabilidad moral.

Algunos Estados para ponerse a tono con la época, han consa-
grado en sus leyes —en el capitulo correspondiente a los derechos de los
ciudadanos— el derecho a la salud, el derecho al bienestar. Si, efectiva-
mente en el texto de la ley estd escrito ese derecho, pero lamentablemente,
convertido en letra muerta. Es muy facil aprobar una ley, un principio de



Del Juramento Hipocrdtico a la ética de la salud piblica | 5

justicia social, de equidad, pero es muy dificil y costoso en muchos casos,
convertirlo en realidad.

¢Es realmente la salud, en la actualidad, un derecho ciudadano?
No, en toda la extensién de la palabra. Con algunas excepciones no lo es
ni siquiera en los paises ricos y poderosos, y menos alin en los paises del
Tercer Mundo. La realidad es que la salud constituye un gran privilegio
individual que se edifica, dolorosamente, sobre los cadaveres de millones
de seres humanos.

Los adelantos cientificos por una parte, y los progresos de la
técnica médica por otra, permiten hoy una increible precisién en el diag-
néstico y el tratamiento de enfermos que hasta hace poco eran insalvables.
Nadie puede objetar esos logros. Lo grave estd en que ese mismo avance
médico repercute en una ampliacién y profundizacién de la brecha que
separa, en cuanto a la salud, a ricos y pobres. La alta tecnologia sirve, cada
vez mas, a un menor nimero de personas, y por consiguiente, el acceso a
la salud se vuelve uno de los mayores privilegios de una minoria afortunada.
Un simple examen por tomografia computadorizada o por resonancia mag-
nética o con isétopos radiactivos tiene un costo superior al salario minimo
vital de muchos paises en desarrollo. Ese sueldo, que ni siquiera cubre lo
indispensable para la supervivencia familiar, esta lejos de cubrir el costo
de la atencién médica mas elemental y mucho mas lejos ain, de aquella
que requiere alta tecnologia. Si en algin campo de la vida colectiva es
evidente la necesidad de una ética social con la intervencién del Estado es
precisamente en el de la salud, con el fin de que se asegure, por lo menos,
un minimo de atencién en relacién con el aspecto asistencial y sobre todo,
que se afronte el vasto problema de la prevencién de las enfermedades y
la promocién de la salud. Lo que sucede en este pais tiene una gran tras-
cendencia, no solo en su seno, sino en todos los paises del mundo, y sobre
todo, en los de América Latina.

Se puede argumentar que la estrategia de la atencién primaria
de salud disedada por la OMS responde precisamente, a esa necesidad.
Pero, como sucede con el “derecho a la salud” descrito en la ley, esta
estrategia esta escrita en el texto de muchos documentos oficiales sin que
forme parte de la ética politica ni de los planes de muchos gobiernos. Por
la inercia que impone la tradicién, por los pequefios y grandes intereses
creados, porque no hay conciencia de una ética en la salud putblica y menos
atin de la preservacién de la salud, los gobiernos siguen el camino mas
facil: atender a los enfermos pobres y menesterosos a través de un sistema
asistencial anticuado e ineficiente.

Deseo destacar el hecho de que de los escasos recursos que los
gobiernos asignan al sector salud, més del 70% se consume en atencién
hospitalaria, de la que se beneficia apenas alrededor del 5% de la poblacién.
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Se consagra asi un sistema irracional que deja abandonados a su suerte a
la mayoria de los ciudadanos.

Vivimos la época de los “derechos humanos”. El mas real es el
derecho a morir por hambre y enfermedad. Desde el punto de vista de la
produccién, poco o nada importa que una persona muera y, menos auin,
si se trata de uno de los tantos miles de desocupados. Por un trabajador
que muere, hay decenas o centenas de trabajadores que se disputan el
puesto. Esa es la realidad ética de la economia de nuestros tiempos, de la
economia de mercado. Frente a esta crisis de la salud, no se aprecia una
verdadera solidaridad humana.

No estoy en capacidad de hacer una evaluacién de lo que se ha
conseguido en los tres lustros transcurridos desde la Declaracién de Alma-
Ata, pero sin duda es mucho menos de lo que se esperaba. No bastan las
declaraciones —por bien intencionadas que sean— ni son suficientes los
consensos internacionales. Se requieren medidas mas efectivas, realistas y
pragmaticas. Hacen falta compromisos mds serios y mas revestidos de sen-
tido social y de principios de solidaridad humana. ¢Cémo ha de ser posible
que se gasten miles de millones de délares en misiles y otros artefactos de
destruccién, mientras que en la mayoria de los paises subdesarrollados hay
millones de pobres que no tienen acceso a un simple analgésico?

Los principios de la atencién primaria de salud estin planteados
esencialmente en términos técnicos y operativos, pero tampoco en ese am-
bito han sido debidamente entendidos y practicados ni por muchas uni-
versidades, ni por muchos gobiernos. Ese planteamiento tenia justificacién
en el momento histérico que vivian los paises. Hoy se requiere un nuevo
esfuerzo, quizd mas profundo, quizd mas revolucionario, mas humanistico,

" con miras a alcanzar la equidad y la justicia en la salud humana. Se requiere
un renovado esfuerzo para dar vida a una auténtica ética de la salud piblica.

Dr. Plutarco Naranjo

Ex Ministro de Salud Publica
del Ecuador y Miembro de
la Academia Ecuatoriana

de Medicina
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Los CAMBIOS DE LA PROFESION
MEDICA Y SU INFLUENCIA SOBRE
LA EDUCACION MEDICA!

INTRODUCCION

A siete afios del fin del milenio y del plazo que los paises acor-
daron para el logro de la meta salud para todos, se realizara la Segunda
Conferencia Mundial sobre Educacién Médica en la ciudad de Edimburgo.
Han pasado cinco afios desde que se realizé la primera reunion y en ese
lapso han ocurrido grandes cambios a nivel regional y mundial.

La practica y la educacién médicas como realidades sociales estan
intimamente relacionadas con los procesos de desarrollo. La practica mé-
dica se estructura, se mantiene o se modifica en funcién de la organizacién
y dindmica del Estado, de la economia, del desarrollo cientifico y tecnolégico
y de las necesidades sociales. A su vez, los mismos condicionantes, sea
directamente o a través de la propia practica, orientan y moldean los con-
tenidos, las estrategias y los mecanismos del proceso de formacion médica.

Revisar brevemente algunas de las principales tendencias sociales
y politicas, asi como las caracteristicas del modelo de desarrollo predomi-
nante en la actualidad, permitira comprender mejor las importantes trans-
formaciones ocurridas tanto en la préctica como en la educacién médica
en los paises de la Region.

Tal abordaje no fue contemplado en la primera Conferencia de
Edimburgo en 1988, cuando las facultades de medicina de América Latina
realizaron, en el marco del proyecto Educacién Médica en América Latina
(EMA), un significativo esfuerzo de recopilacién y sistematizacion de las
diversas experiencias educativas desarrolladas a lo largo de varias décadas,
tomadas en forma aislada en relacién con el entorno socioeconémico y
politico.

! Documento elaborado por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud de
la OPS, para discusién de las Facultades y Escuelas de Medicina de la Regién de las
Ameéricas, con motivo de la Conferencia Mundial de Educacién Médica en Edimburgo,
Escocia, del 8 al 12 de agosto de 1993.
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Este esfuerzo, ademis, no pudo reflejar la variedad y riqueza
de las experiencias debido a la tendencia a la homologacién promedial de
la metodologia utilizada. En esa oportunidad se centré el anilisis en las
dimensiones educacionales (curriculares) de la prictica universitaria, en las
implicaciones individuales de la practica profesional y en la extensién de
los espacios institucionales de formacién. Esto impidi6 que resaltara la
naturaleza y especificidad de las relaciones entre proyecto educativo y con-
texto socio-sanitario. Para las escuelas de América Latina, de alguna ma-
nera, las conclusiones de Edimburgo significaron en lo esencial lineas para
una mayor eficiencia educacional en el marco de un modelo educativo no
cuestionado.

Sin embargo, quedé por esclarecer en qué medida la mayoria

de las innovaciones en educacién médica son propuestas triviales y de escaso
impacto, o si por el contrario, son realmente efectivas para contribuir a
mejorar la atencién de la salud de la poblacién. Lo que sucede actualmente
es que al mismo tiempo que estas reformas parecen fortalecerse e incor-
porar numerosos seguidores, las diferencias sociales en relacién con las
condiciones de vida y salud se amplian y los servicios de salud se deterioran
en calidad y cantidad, especialmente en el mundo en desarrollo.
' Es en ese contexto que las escuelas y facultades de medicina de
Ameérica Latina concurren a Edimburgo. No son espectadores indiferentes
ante ese complejo escenario. Existe preocupacién y esta reunién podria ser
una oportunidad propicia para la reflexién y el analisis objetivo y sereno
de las ideas, la accién y el compromiso de las facultades para con las so-
ciedades de América Latina.

Para recoger la contribucién de todas las escuelas de la Region
sobre el tema propuesto se propuso este primer ejercicio analitico:

“El cambio de la profesion médica y su influencia en la educacién médica: la
crisis econémica, el desarrollo tecnolégico y la necesidad de equidad”

EL CONTEXTO DE LA II CONFERENCIA DE EDIMBURGO
Y LA SITUACION DE LA EDUCACION MEDICA

América Latina no termina de transitar su dificil camino de
reconstrucciéon democratica. Las conquistas politicas y sociales obtenidas
son amenazadas por una larga crisis econémica y por las politicas de ajuste
que casi uniformemente se ejecutan en la mayoria de los paises. El modelo
de desarrollo vigente no puede hacer compatibles los objetivos de estabi-
lidad y crecimiento econémicos con los requerimientos sociales de bienestar.

La constitucién del mercado como fuerza dominante de la di-
namica econémico-social y su expansién universal consolida el proceso de
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internacionalizacién de la economia, y reconstruye los bloques econémicos
y de poder a nivel mundial.

Los logros y los costos de ese desarrollo se distribuyen inequi-
tativamente entre los paises y dentro de estos, especialmente en los sectores
sociales que han sufrido serios recortes, con un impacto que incluye hasta
los pobres de los paises desarrollados.

Las consecuencias inequitativas del ajuste, unidas a las carencias
acumuladas (deuda social) por sectores marginados, han producido una
“acumulacién epidemiolégica”, caracterizada por la convergencia de anti-
guos problemas —hambre, lepra, tuberculosis, violencia; la reaparicién de
la epidemia del célera, que se creia desterrada para siempre; el SIDA, como
una nueva patologfa, y los productos indeseables del desarrollo: los dese-
quilibrios ecolégicos, las radiaciones y el estrés relacionado con el trabajo.

Ante los condicionantes anteriores, la practica médica se ha mo-
dificado sustancialmente. Al tiempo que se consolida el llamado “complejo
médico-empresarial” y las intervenciones sobre la salud y la enfermedad .
resultan campo propicio para la inversién financiera y la gestion empre-
sarial, se hace patente la transicién progresiva de un modelo de atencién
de responsabilidad estatal a un modelo orientado por el mercado. De esta
manera se aseguran las condiciones para el proceso de privatizacion sec-
torial, coherente con la reduccién del Estado y de su funcién social, afec-
tandose no solo los servicios de salud sino también la formacién médica,
la investigacién y la gestion sectorial. Esto ha dado lugar a hacer menos
universal y mas selectivo y discriminatorio el acceso a los servicios y la
garantia de los derechos sociales'bésicos.

La actual situacién institucional de la educaciéon médica se podria
caracterizar de manera genérica como critica, orientandose basicamente
hacia la bisqueda de innovaciones educativas y de recursos financieros.
Ambas preocupaciones parecen responder mas a necesidades de funcio-
namiento y requerimientos corporativos internos que a las necesidades de
su entorno social.

El ajuste estructural ha tenido un impacto negativo en la mayoria
de las universidades y escuelas, afectando tanto su funcionamiento como
el desempefio de sus profesores. El mercado de trabajo académico esta en
recesion, los salarios han descendido a niveles inéditos y los conflictos la-
borales se han instalado en el escenario universitario de la Region. Esto
obliga a las instituciones a buscar fuentes alternativas de financiamiento
que incluyan diversas formas de privatizacién.

La situacién ha llevado a redefinir las relaciones entre las escuelas
y las universidades, obligandolas a disminuir su tradicional autonomia.
Ademas, se ha hecho evidente dentro de las facultades los conflictos de
poder entre sectores que reflejan la pugna por la distribucion de los escasos
recursos, asi como las contradicciones inherentes a intereses conflictivos en
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la estructura de la practica médica y en la de la sociedad. Esta conflictividad
ha revelado crisis de liderazgo y de gubernabilidad en algunas instituciones,
y de manera mds extensa la baja capacidad de planificacién y de gestién
administrativa de las instituciones académicas y la pérdida de la reflexién
institucional sobre la propia educacién médica.

Ante las exigencias derivadas de cambios en la prictica en el
marco del orden flexneriano de organizar la educacién médica, en los
ultimos aios las facultades se han preocupado por la transformacién cu-
rricular y la busqueda de una mayor eficiencia educativa. Este hecho puede
explicar el auge de modelos educacionales basados en la integracién docente
asistencial y la adopcién de diversas innovaciones.

Las experiencias de integracién docente asistencial en muchos
casos han sido entendidas como sinénimos de laboratorios comunitarios o
como la utilizacién de los ambientes hospitalarios para las actividades edu-
cativas, sin que en ninguno de los casos impliquen un cambio del modelo
educacional o un compromiso efectivo con la poblacién o el servicio. De-
bemos resaltar el concepto de integracién docente asistencial vigente en
Ameérica Latina que encierra un compromiso global de la universidad y de
la facultad con los servicios y la poblacién, que ciertamente supera en su
alcance el enfoque comunitario que predomina en otras regiones.

Las propuestas de aprendizaje basadas en problemas y en en-
senanza orientada a la comunidad, sin duda son abordajes més integradores
que los tradicionales. Sin embargo, se debe considerar que la ensenanza
orientada a la comunidad no significa una medicina diferenciada de mé-
dicos pobres para poblacién pobre. En algunas circunstancias se ha inten-
tado inducir el contacto con la comunidad como si este contacto fuera el
elemento revelador de lo que sucede en la sociedad y no una parte de esa
realidad que requiere un arsenal cientifico, teérico y metodolégico integral
para ser conocido.

La orientacién del aprendizaje basado en problemas no puede
restringirse a las estrategias de resoluciéon ni organizarse sobre manifes-
taciones de fenémenos aislados, sino que es necesario profundizar en las
explicaciones de dichos problemas, lo que llevaria a discutirlos en su in-
tegridad. Esto requiere una aproximacién cientifica que obligaria a forta-
lecer la enseianza de las ciencias basicas, inclusive las ciencias sociales.

EDUCACION MEDICA, PRACTICA PROFESIONAL Y SERVICIOS
DE SALUD

Parece que se requiere una nueva mirada alrededor para regis-
trar los cambios en la practica médica y su relacién con la formacién. Se
ha consolidado la sustitucién de patrones de practica basados en la medicina
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liberal por una “medicina tecnoldgica”. Esta denominacion se debe al sus-
tantivo impacto que tiene sobre ella el desarrollo de la tecnologia médica,
asi como sobre los criterios éticos del ejercicio profesional. Es incuestionable
la influencia que ha tenido la medicina tecnoldgica sobre la educacion
médica en las tltimas décadas. No obstante, dificilmente se pueden iden-
tificar propuestas para modular y orientar esta influencia en las escuelas
de América Latina. ,

Para enfrentar las cuestiones actuales de la educacién médica es
- necesario un abordaje que considere simultineamente otros procesos so-
ciales como el trabajo médico y la organizacién o produccién de servicios
de salud. Estos procesos configuran una trama de relaciones tan interde-
pendientes que es practicamente imposible analizarlos en forma aislada.
Por otra parte, es indispensable definir las caracteristicas individuales de
cada uno de esos procesos, asi como conocer, 0 por lo menos disponer, de
hipétesis sobre las lineas de determinacién reciproca que se establecen entre
ellos, y la influencia que cada elemento puede ejercer sobre las relaciones
que existen entre estos procesos.

También es forzoso reconocer, para tener una visién mas pro-
xima de la realidad de cada proceso y del conjunto, la existencia de deter-
minaciones o factores externos a este sistema, derivadas de procesos sociales
mas amplios, modulados y moduladores de dimensiones mas globales del
orden social. Estos factores estan ligados a la aceptacién social de la ne-
cesidad de la equidad asi como a los modelos hegeménicos de desarrollo
econémico y tecnoldgico en la sociedad.

Debe seialarse el impacto del desarrollo econémico y tecnolégico
sobre la medicina. La medicina liberal, en la que el médico y el paciente
en su relacién singular decidian auténomamente sobre el tipo y los costos
de los servicios, esta desde hace tiempo superada. Debido a la innovacién
tecnolégica asociada al desarrollo, que promovié una progresiva disponi-
bilidad de nuevos medios de diagnéstico y tratamiento, en los ultimos afios
se hicieron intensas y profundas modificaciones de la actividad laboral del
médico. Debido a su légica peculiar, la organizacién institucionalizada de
la medicina subordina el acto médico de dos formas diferentes:

e  sujeta el proceso de trabajo a normas externas a la relacién médico-
paciente y hace que este deje de ser atribucién exclusiva del
profesional; )

e impide que el acceso a los servicios médicos sea una eleccion de
los propios clientes, debido a la segmentacion social de los usua-
rios que estan bajo distintos y diferentes sistemas asistenciales.

No es raro que un mismo médico en muiltiples inserciones ins-
titucionales practique diversos tipos de medicina de acuerdo con el poder
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de compra y el nivel de exigencia de cada uno de sus clientes individuales
o colectivos.

En este marco de la medicina tecnolégica se pueden sefalar
sucintamente las siguientes caracteristicas del ejercicio profesional del médico:

e  se realiza como trabajo interdependiente de la cooperacién de
otras especialidades y profesiones, es decir, integra un “traba-
jador colectivo”;

e  se encuentra progresivamente subordinado a instancias de de-
cision fuera de su dmbito individual o corporativo, ya que, al
integrarse como un trabajador colectivo y en el escenario de
servicios institucionalizados, su autonomia se reduce;

e  se estructura en funcién de los diferentes patrones econémicos
y tecnolégicos de organizacién de los servicios médicos, es decir
el desempenio profesional se inserta en los diferentes “segmen-
tos” asistenciales y de mercados laborales;

e  se transforman los criterios de la ética profesional como conse-
_cuencia de la aparicién de un cliente institucional y de la mayor
distancia colocada entre médico y paciente debido a los cam-
bios institucionales, econémicos e ideol6gicos de la medicina
tecnolégica.

Otra cuestion central en este analisis son los efectos o implica-
ciones de ese patrén de desarrollo de la practica médica sobre el proceso
educativo. La escuela en su especificidad institucional ofrece esencialmente
calificacién técnica laboral, genera y transmite una determinada cultura
profesional dominante y reproduce ¢l modelo cientifico hegeménico. La
medicina moderna se caracteriza por una naturaleza predominantemente
préctica y ese pragmatismo ha redefinido la calificacién de los médicos.

La incidencia de la incorporacién tecnolégica en la prictica mé-
dica exige una reorientacién educativa. Se redefine a través de sus conte-
nidos, agentes, espacios y de una determinada cultura institucional, asf
como de la disposicién y la proporcién de las experiencias de ensefianza y
aprendizaje.”

’ Sin embargo, esa atribucién del proceso de formacién no es un
mero espejo del “mundo del trabajo”. La educacién es un proceso social
que tiene elementos intermediarios que son parte de su naturaleza y con
los que trabaja: lo simbélico y subjetivo en lo social, la cultura y la ideologia
médicas. Por eso las transformaciones educativas no responden directa-
mente a los cambios de la prictica del trabajo. Aun cuando forman parte
de una misma historia y van en la misma direccidn, la escuela y la educacién
médicas no evolucionan con el mismo ritmo, ni con los mismos contenidos.

Este desfase a veces genera contradicciones y tensiones de dificil
solucién. Un ejemplo de esta afirmacién es que lo poco que queda de la
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practica médica liberal tipica en el mercado de servicios de salud corres-
ponde a la practica de algunos docentes de medicina. Esto ejerce una
influencia ideolégica sobre los estudiantes de medicina, que siguen aspi-
rando a una préctica auténoma ya superada que estd en contradiccién con
el modelo que les presentara la realidad: la medicina tecnolégica, institu-
cionalizada y segmentada

Esta situacién de * 1ndependenc1a subordinada” a lo social global
y al trabajo especifico para el que se capacita a sus agentes, le define a la
educacién médica posibilidades y limitaciones, margenes de autonomia y
de dependencia. :

Emerge asi otra cuestién esencial para definir futuros desarrollos
en la educacién médica. Tiene que ver con los grados de autonomia y de
iniciativa propia y con la posibilidad de aprovecharlos en estrategias viables
para su reorientacién en la direccién de compromisos sociales e institucio-
nales que respondan a valores trascendentes como la equidad social, la
construccién de un nuevo modelo cientifico biolégico y social, una mayor
calidad en la formacién en relacién con los requerimientos sociales y con
los nuevos criterios de ética profesional.

En este momento de cambios se cuestionan formas de ejercicio
técnico y valores y atributos caracteristicos en la practica médica. El poder
de dimensién se redimensiona; la autoridad técnica se reorienta y las com-
petencias técnicas se redistribuyen. Se transforman las relaciones del mé-
dico con el saber y su uso tecnoldgico, asi como las relaciones con el paciente
y con el equipo de trabajo.

En ese marco se ha redefinido la relacién entre las dimensiones
técnica y ética de la accién tradicional del médico. Se pueden sefialar dos
alteraciones basicas: en el nivel de las actividades de diagnéstico la tecno-
logia ha cambiado la base de apoyo de la decisién técnica donde se hace
cada vez menor la importancia de la historia de vida y la anamnesis; en el
nivel del plan asistencial, debido a la colectivizacién del trabajo y la orga-
nizacién empresarial, se ha producido una disociacién de las dimensiones
médicas del tratar y del asistir. Se ha configurado la nueva relacién, mediada
por lo institucional, entre prestadores y consumidores en sustitucién del
meédico y su paciente. Ademas, ambos pertenecen ahora a un tercero: los
servicios, ya sean publicos, de una empresa médica o de un seguro de salud.

En €se acelerado desarrollo cientifico y tecnolégico se ha vigo-
rizado la racionalidad y la légica de las disciplinas bionaturales como el
unico modelo cientifico vilido y eficaz en el campo de la salud. Ademas,
se han intensificado dos procesos interdependientes: la expansién tecno-
légica y la especializacién.

Las especializaciones tienen una larga historia en la medicina
pero recientemente se han diversificado aun mas, y se ha llegado a una
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etapa de ultraespecializacién. Se ha incrementado la presién profesional y
social hacia la necesidad de especializarse con el consiguiente deterioro de
la valoracién 'y reconocimiento social al médico general. Se premia la ca-
pacidad resolutiva puntual en desmedro de la indispensable visién de con-
junto del estado de salud del individuo y de la sociedad.
Simultineamente, la convergencia del desarrollo tecnolégico con
las presiones del mercado —en especial de instrumentos y medicamentos—
y las demandas de ciertos sectores sociales, han establecido altos patrones
de incorporacién tecnolégica aun en los mas simples procedimientos mé-
dicos. Esto genera requerimientos de mayor capacitacién y disponibilidad
tecnolégica y mayores costos en los procedimientos, y se ajusta a la hip6tesis
de que el especialista o ultraespecialista que trabaja en instituciones pri-
vadas, con multiples y complejas tecnologias auxiliares y atendiendo a los
sectores de mas altos recursos econdmicos, es hoy el modelo que tiende a
imitar y reproducir las nuevas generaciones de estudiantes de medicina.
En este contexto la imagen del médico que efectivamente se
desea promover, aparece como utépica, quijotesca e incompatible con las
posibilidades de vivir dignamente dentro de un modelo de practica alter-
nativa a la atencién y la curacién de enfermedades, que incluya y asegure:

e la promocién de la salud y la defensa de la vida humana en
condiciones que la hagan posible y digna;

e  una orientacién solidaria, basada en la equidad y guiada por
politicas sociales que den prioridad a los problemas sanitarios;

e laidentificacién del “generalista” como una posicién legitima y
atractiva, de un valioso agente de salud;

e  elreconocimiento social, académico y econémico de su capacidad
de atender y contribuir a resolver un alto porcentaje de las pa-
tologias mas comunes, con la tecnologia y los recursos requeridos
y que estén disponibles. '

Sin embargo habra que seguir insistiendo en este cometido y
buscar una solucién compatible con los objetivos éticos y de equidad social.

LOS DESAFiOS DE LA EDUCACION MEDICA

La educacién médica y la medicina son practicas sociales cuyos
fines y medios se tienen que definir histéricamente considerando las ne-
cesidades de cada sociedad. En la actual coyuntura, las escuelas tendran
que tomar posicién frente a la crisis y la tecnologia como determinantes
de las posibilidades de su respuesta social y de su impacto. Sin embargo,
la equidad como valor social orientador se define en este momento como
un criterio basico de su pertinencia y legitimidad como instituciones.
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Edimburgo puede ser una oportunidad para que las escuelas
definan un nuevo compromiso social que rescate su funcién institucional
y les otorgue renovada legitimidad. Puede ser también la oportunidad para
generar un nuevo modelo cientifico biomédico y social que proyecte y
fundamente un nuevo paradigma educativo en funcién del individuo y de
la comunidad. Asimismo, puede constituirse en un espacio para debatir y
redefinir una nueva ética.

Es necesario un nuevo estatuto de valores que trascendiendo la
influencia de los cambios en los patrones de practica, reconstruya la ética
de las relaciones basicas del ejercicio profesional y la funcién social de
atender las necesidades de salud y considere las dimensiones de las rela-
ciones entre el médico y el paciente, entre los “trabajadores colectivos” y
entre la educacién y la practica médicas.

No se puede dejar de resaltar la importancia de esta ultima en
la actual coyuntura, ya que la relevancia social de la educacién médica como
criterio ético entra en contradiccién con el criterio de calidad de atencion
dominante, definido en lo esencial por la tecnologia incorporada, y que
tiende a ser asumido en los mismos términos en el proceso de formacion.

En ese rescate del compromiso con la sociedad, las escuelas no
podran ni deberdn quedar al margen del debate sobre la equidad y la
bisqueda de formas de organizacién de la atencién, que combinen me-
canismos solidarios con la calidad necesaria para atender las necesidades
sociales y superar las diversas formas de segmentacién y exclusién social.

El acompafiamiento de los desarrollos cientificos debera contri-
buir a que la educacién médica pueda definir con claridad los conocimientos
requeridos para las situaciones sanitarias epidemiolégica y socialmente prio-
ritarias. Las escuelas deberan estar abiertas al didlogo con otros saberes
médicos legitimos y culturalmente validados, e integrar los conocimientos
y métodos de las ciencias sociales para la comprensién de una problematica
que es esencialmente social.

Seria un error cerrar las puertas del saber y la prictica médica
a las realizaciones y posibilidades tecnolégicas, pero serd necesario fijar
prioridades, criterios de eficiencia y eficacia tecnolégicas, integrar tecno- ‘
logias autéctonas e impulsar tecnologias apropiadas.

Estas condiciones pueden ser la base para construir otro modelo
cientifico, integral e integrador, que por medio de estrategias de trabajo
interdisciplinario y del didlogo entre distintos saberes, pueda ayudar a
redefinir las relaciones entre la practica y la educacién médicas y su objetivo
fundamental.

La superacién de la contradiccién entre la formacién de espe-
cialistas y generalistas en el contexto de la medicina moderna obligara a la
educacién médica a enfrentar criticamente la determinacién tecnoldgica
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del criterio médico de calidad que afecta tanto la ética profesional como la
equidad. Por ese camino transitan las posibilidades de resolver este viejo
dilema de la educacién médica. Sera necesario continuar formando mejores
especialistas al mismo tiempo que se rescata y fortalece la formacién general
de grado reubicindolo en el equipo de salud y promoviendo su papel y
estima sociales.

Eldesarrollo econémico y social previsible y deseable y los ajustes
que sus logros y condiciones van a requerir, seguiran siendo permanentes
estimulos, retos y limitaciones para el ejercicio de la practica médica y por
tanto, para los procesos de formacién de los médicos de ahora y del futuro.
Estos retos y limitaciones, mucho mas que las decisiones o voluntades in-
ternas de las instituciones académicas formadoras de personal, orientardn
el saber y el hacer de médicos, profesores, autoridades y estudiantes de
medicina. Preveerlos, interpretarlos, confrontarlos y traducirlos en con-
tenidos, métodos, metas y objetivos de la profesién es una tarea que requiere
el concurso no solo de los médicos sino también de otros profesionales y
actores sociales comprometidos en entender y atender los problemas de
salud del presente y del futuro.

LA CONTRIBUCION EN AMERICA LATINA

Para la recoleccién de los puntos de vista de las autoridades
responsables de la educacién médica en América Latina, se plantea la po-
sibilidad de registrar su reaccién a las consideraciones vertidas en este
documento y especialmente de sus dos tltimos capitulos relativos a los
desafios de la educacion médica y a las cuestiones especificas que a conti-
nuacién se presentan:

1. La bisqueda de altos niveles de complejidad  Complejidad ¥
en la atencién médica a costa de una progre-  Cobertura
siva incorporacién de tecnologia de punta ha
elevado el costo de la atencién y reducido la
accesibilidad de estos servicios a la poblacién,
con evidente deterioro de la equidad.

¢Como lograr que en la formacion del médico se
incorpore tempranamente el debate sobre el dilema
entre complejidad y cobertura y su relevancia social?

2. La crisis de recursos afecta no solamente el Equilibrio entre
funcionamiento de las escuelas y facultades, necesidades y objettvos
sino también la calidad del proceso educacio- institucionales
nal y la investigacién cientifica.
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£Como asegurar un balance entre las exigencias y
posibilidades de satisfacer las necesidades inmedia-
tas de recursos y el mejoramiento de la calidad edu-
cacional, sin que esto signifique un mayor aisla-
miento de las necesidades sociales y la pérdida de
objetivos trascendentes de la institucién?

A pesar de que la practica médica estd so- Prdctica liberal versus
metida a un proceso de progresiva institucio-  institucional
nalizacién, el modelo de ejercicio liberal in-

dividual de la profesiéon médica continiia siendo

la imagen dominante del futuro médico y de

sus docentes.

¢Cémo traer al nivel formativo una imagen mds
realista de la futura prictica profesional que reo-
riente el proceso formativo?

Aun admitiendo la influencia dominante del Autonomia de la
patrén de practica médica sobre el proceso educacién médica
formativo, se reconoce en este ultimo un grado

de autonomia relativa.

¢Es posible delinear estrategias que aprovechen al
mdximo las potencialidades de autonomia del pro-
ceso de educacion médica en la direccion de mayor
compromiso social y ético?

Es innegable que la calidad de la atencién mé-  Calidad y control
dica debe ser permanentemente mejorada para  social

lo cual es indispensable desarrollar adecuados

sistemas de evaluacién con la participacién

entre otros de los usuarios y las escuelas de

medicina.

¢Cémo contribuir a la operacionalizacion de este
sistema de evaluacién e incorporar en la formacién
médica la necesidad del control social de la prdctica
profesional?

Por mas que hayan contribuido las ciencias Incorporacién de las
biomédicas y el instrumental didactico peda- ciencias sociales
gogico para el avance de la educacién médica,

han sido las ciencias sociales las que han lo-

grado mayor impacto en promover la com-

prensién de los determinantes de la practica

médica.
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10.

¢Como lograr la incorporacion de las ciencias so-
ciales como uno de los ejes articuladores de la edu-
cacion médica?

La sola exposicién a la atencién médica en el
contexto comunitario podria no ser suficiente
para inducir el desarrollo de un patrén de
practica mas orientado a las necesidades de la
poblacién y que enfatice la prevencién y pro-
mocién de la salud sobre la curacién.

¢En qué medida podria contribuir a esto una mayor
articulacién del conocimiento biologico y social, fa-
cilitando una mejor comprension de la problemdtica
de salud en toda su extension y una profundizacién
de las experiencias en comunidad promoviendo una
mayor coherencia entre teoria y prdctica social?

Una interpretaciéon inadecuada del abordaje
educativo centrada en problemas ha favore-
cido el manejo de situaciones especificas en

forma aislada de su fundamentacién cienti-

fica, confundiendo la deseable interdiscipli-
nariedad con un enfoque trivial de poco po-
tencial formativo.

¢Como resguardar el abordage cientifico-técnico al
enfocar en un contexto interdisciplinario la for-
macién del futuro médico, ayuddndole a la biis-
queda del conocimiento necesario para la solucién
de los problemas prioritarios, colocados en una vi-
sion integral del ser humano en la sociedad?

La subordinacién institucional y la practica
tecnoldgica colectivizada alteran la relacién
médico-paciente con reduccién de la auto-
nomia y responsabilidad del médico.

¢Como compensar esta situacion replanteando el
sentido ético de la profesion y en qué manera la
escuela y el proceso formativo pueden apoyar este
tntento?

La idea de un nuevo contrato social replantea
el rol del médico en el ambito del proceso
salud-enfermedad y en la forma de inte-

Contexto comunttario,
biologico y social .

Solucion de problemas
y modelo educativo

Relacion médico-
" paciente y ética

El nuevo contrato
social
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ractuar en el equipo de salud y puede equi-
parar en fases diferentes del cuidado médico
los papeles del generalista y el especialista.

£Cémo vislumbrar estas nuevas concepciones tanto
en la prdctica como en la educacion médica?
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L RETO DE LA EDUCACION
MEDICA FRENTE A LOS NUEVOS
PARADIGMAS ECONOMICOS
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I. INTRODUCCION

Este texto tiene el objetivo de discutir los cambios ocurridos en
el proceso de la educacién médica, a la luz de las transformaciones que se
dieron en la economia, en la sociedad y en el proceso del trabajo en salud.

Con ese objetivo el articulo se ha dividido en cinco partes. En la
primera se definen algunos parimetros que caracterizaron la relacién entre
la economia y la salud durante el siglo XX y las perspectivas para el siglo
XXI. En la segunda, se discuten la influencia de los cambios tecnolégicos
en la educacién y en la practica de la medicina. Los panoramas para el
trabajo médico en el futuro préximo se analizan en la tercera parte mientras
que el impacto de’ estas transformaciones frente al problema de la ética
médica se discute en la cuarta. La quinta y ultima parte de este articulo
aborda la cuestién de la ensefianza médica a la luz de estas transformaciones
y de estos condicionamientos.

Sin aferrarse a contextos coyunturales concretos y especificos,
este texto solamente pretende plantear algunos parametros e hipétesis que

! Texto elaborado a peticién de la Organizacion Panamericana de la Salud con vistas a
atender los términos de referencia relacionados con los impactos de la crisis econémica y
las transformaciones tecnoldgicas en la practica de la medicina y en la educacién médica.
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* Coordinador del Area de Politicas Sociales del Instituto de Economia del Sector Piblico —
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puedan subsidiar la discusién de los programas de medicina y del papel
de las escuelas médicas en el contexto mundial y, especificamente, en el de
América Latina.

I. LA ECONOMIA Y LA SALUD EN EL UMBRAL DEL SIGLO XXI

El siglo XX, desde el punto de vista de la economia, se ha ca-
racterizado por grandes movimientos: la division del mundo en bloques
econdémicos; el uso nacional del progreso técnico y de las innovaciones
tecnolégicas, administrativas y financieras del proceso de acumulacién de
capital, y el crecimiento y la generalizacién de las sociedades de produccién
y de consumo masivos; nuevas formas de concurrencia y organizacién de
la produccién; nuevos procesos de trabajo y nuevas relaciones salariales
establecidas entre las empresas y los trabajadores; cambios en las formas
de administracién de la moneda y de los sistemas financieros y bancarios,
y la marcada presencia del Estado en la regulacién econémica. Estas son
algunas de las transformaciones que ocurrieron a lo largo de este periodo.

Estos movimientos, debido a que no son estiticos, han caracte-
rizado los modos de regulacién a través de su combinacién, que no es mas
que los arreglos combinados de las formas institucionales definidas en el
parrafo anterior. Desde finales del siglo XIX hasta mediados de los afios
treinta, la combinacién de esas formas institucionales se centraba en el
modelo “taylorista” de la organizacién de la produccién y del trabajo.

El vinculo bésico del taylorismo como modo de regulacién con-
sistia en la ausencia de los medios de distribucién de los frutos de creci-
miento. Al mismo tiempo que se generalizaba una sociedad de masas asa-
lariadas buena parte del excedente productivo se canalizaba para acumular
capital y no para mejorar las condiciones de vida de la poblacién, ya que
la productividad no aumentaba los salarios.

La forma basica de organizacién de los servicios de salud bajo
la égida del taylorismo se basaba por un lado, en la economia liberal, y por
el otro en las estructuras “asistencialistas” de la atencién médica que se
generalizaban entre las empresas y los sindicatos de trabajadores (en al-
gunos paises con el aval y la garantia del Estado). La asistencia médica
aumentaba asi su grado de cobertura con el mismo ritmo que crecia y se
generalizaba el asalariamiento formal del mercado de trabajo. La medicina
no disponia de los medios técnicos recientes y su costo estaba casi inte-
_gralmente asociado con el mantenimiento de la fuerza de trabajo.

Los autores partidarios del enfoque regulacionista caracterizan
el periodo que va desde 1930 hasta 1945 como la transicién entre el tay-
lorismo y el fordismo, que constituyé el modo de regulacién que marcaria
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el periodo transcurrido desde el final de la guerra hasta la primera mitad
de los aios setenta.

El fordismo represent6 la llamada “edad de oro” del siglo XX.
Casi treinta afos de crecimiento econémico ininterrumpido en los paises
centrales, con efectos positivos sobre el crecimiento de la periferia, mar-
cados por el impulso dado a través del proceso de la sustitucién de im-
portaciones. La caracteristica basica del fordismo, en contraposicién con la
regulacién taylorista, fue la presencia marcada de los mecanismos de dis-
tribucién en el horizonte del proceso de desarrollo econémico. Los salarios
aumentaron mas que la productividad y las innovaciones tecnolégicas se
convirtieron en mercaderias abundantes y baratas que permitieron el acceso
amplio de la poblacién a determinados mercados que antes estaban res-
tringidos a las clases alta y media con mayores ingresos.

El fordismo también se caracteriza por la disminucién del cre-
cimiento de la poblacién en los paises desarrollados, que representd el final
del proceso de transicién demografica en esas sociedades. La mayor pro-
ductividad y la abundancia, la extension del asalariamiento a la casi totalidad
de la poblacién adulta, la incorporacién efectiva de la- mujer al mercado
de trabajo y la universalizacién de las politicas sociales fueron apenas al-
gunos de los rasgos mas destacados de este periodo.

En la mayoria de los paises desarrollados la universalizacién de
la asistencia médica puso al Estado en el papel de motor y centro del proceso
de prestacién de los servicios de salud. A través del Estado fue posible
extender la cobertura de salud a la totalidad de la poblacién, indepen-
dientemente de que hubiera o no un vinculo de contribucién con alguna
institucién de seguridad.

Es valido destacar, desde el punto de vista econémico, que el for-
dismo representé un aumento en los costos de los sistemas de salud. Este
aumento en los costos se puede analizar a partir de cuatro determinantes.

Incorporaciéon tecnolégica

Cabe destacar que los bienes y los servicios de salud aumentaron
sus costos en toda la fase fordista a un ritmo muy rapido, en funcién de
la naturaleza del proceso de incorporacién tecnolégica del sector salud.

Esta afirmacién se convierte en una aparente paradoja, ya que
siempre se consideré la tecnologia como un factor en el aumento de la
productividad y la reduccién de costos. En cuanto a la salud, se pueden
identificar dos formas de actuacién del progreso técnico: en los medios de
diagnéstico y en la terapia, y en los procedimientos ambulatorios y en las
intervenciones quirtrgicas que caracterizan al acto médico de una manera
mas apropiada.
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En el primer caso, se observé que durante todo el periodo for-
dista el progreso técnico actué en sentido convencional: economizar fuerza
de trabajo. Tenemos el ejemplo de la automatizacién de los laboratorios
de analisis clinicos en los afnos setenta por medio de la creacién de procesos
que permitieran la lectura, la clasificacién y el analisis informativo de las
muestras de sangre. Eso produjo a nivel mundial, una gran reduccién en
el empleo de laboratoristas. Eso mismo ocurre ahora con los diagnésticos
por imagen, donde los equipos modernos de rayos-X eliminan la mano de
obra tanto para operar el equipo como para revelar la placa. Sin embargo,
hay nuevos medios de diagnéstico como son los ultrasonogramas que no
solamente permiten que los médicos desempefien sus funciones de siempre,
sino que ademas originan nuevos profesionales: los operadores de los nue-
VoS equipos. :

En el caso de la terapia podemos verificar que hay equipos como
el de hemodialisis que permiten prolongar la vida de un paciente renal
crénico sin que esto elimine la mano de obra profesional, ya que se necesita
personal técnico calificado para operar estos equipos.

La tecnologia en salud no produciria la reduccién del empleo,
en el sentido clasico que lo atribuye al aumento de productividad, si fuese
aplicada a los procesos de trabajo de flujo continuo como ocurrié durante
la etapa fordista en los afos cuarenta y setenta. Lo que ocurre es que la
gran mayoria de los procedimientos terapéuticos estan caracterizados por
los procesos de trabajo de flujo discontinuo.

En virtud del poco impacto que el progreso técnico tuvo sobre
la reduccién de empleo a lo largo del fordismo, no se eliminé (e inclusive
se intensificé) el caracter de “dedicacién intensiva de la mano de obra” del
sector. Con eso, los costos vinculados con un sector que cada vez incorpora
mas tecnologia en equipamientos de diagnéstico costosos tiende a crecer
vertiginosamente a lo largo del tiempo.

La experiencia fordista en cuanto a la incorporacién de tecno-
logia en salud trajo un fuerte crecimiento de los costos asociados al sector,
lo que ha sido examinado en los estudios sobre “inflacién médica”. En 1993
los costos de servicios pagados por Medicare en los Estados Unidos au-
mentaron el 13% por encima de la inflacién oficial de ese pais.

Cambios en la esfera demografica

Durante el periodo fordista los costos de los servicios de salud
aumentaron en los paises desarrollados debido a la estructura de edad de
la poblacién.

La curva de costos de los servicios de salud por edad tiende a
asumir la forma de una “J”, es decir estos costos son relativamente altos
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en los primeros anos de vida y tienden a reducirse en la segunda infancia,
en la adolescencia y en la primera década de la etapa adulta, y vuelven a
aumentar después de los treinta afios, etapa en que la incidencia de en-
fermedades crénico-degenerativas es mas alta. :

La actividad reproductiva hace que los costos asociados con la
salud sean mayores en las mujeres. Sin embargo, es a partir de los sesenta
afos que el aumento de costos individuales en los servicios de salud se hace
mayor.

Desde la posguerra los paises desarrollados vienen atravesando
un creciente proceso de envejecimiento de la poblacién lo que naturalmente
justificé la elevacion de los costos asistenciales que ocurrieron a lo largo
del fordismo.

Extension horizontal y vertical de la cobertura

Otro factor que presiona sobre el aumento de los costos de los
servicios de salud es la extensién horizontal (la universalizacién progresiva
del sistema) y la vertical de la cobertura (la creacién de modalidades asis-
tenciales nuevas y mis complejas en cuanto a los derechos de la poblacién
cubierta). En la mayoria de los paises desarrollados es comtn la incorpo-
racién de servicios de asistencia psicolégica, psiquidtrica y de medicina
alternativa en los sistemas universales de salud. Este hecho ha representado,
en opinién de muchos, uno de los principales elementos de presién de los
costos sobre el sistema.

Crisis estructural del fordismo

Ademais de todos esos factores que histéricamente presionaron
el aumento del costo de la asistencia médica asociados con el advenimiento
y con el apogeo del fordismo, surgieron, a partir de la segunda mitad de
la década de los afios setenta, otras presiones de costo ligadas a la crisis del
fordismo. De esta forma, el crecimiento de la demanda de servicios de salud
determiné nuevos costos vinculados con la intensificacién de la coyuntura
recesiva, como la migracién de contingentes de poblacién de la periferia
mundial hacia los paises del centro.

" La crisis del fordismo no es una crisis de coyuntura, sino mas
bien un gran momento de reorganizacién de las fuerzas productivas a escala
mundial. La tecnologia rigida del taylorismo y del fordismo dio lugar a
una automatizacién flexible. El uso sistematico de la informatica, de la
telematica y de la robética, asi como el descubrimiento de los nuevos ma-
teriales y los avances en el campo de la biologia y de la ingenieria genética



El reto de la educacion médica | 25

crearon nuevos horizontes en el dominio de la tecnologia y modificaron:
los procesos del trabajo en el sentido de transformar las actividades pro-
ductivas de flujo discontinuo en actividades y en procesos de flujo continuo.

La automatizacién desvaloriza y hace que el trabajo manual sea
cada vez mds initil y permite su sustitucién progresiva por el trabajo in-
telectual en todos los campos de la produccién y de los servicios. La se-
paracién entre produccién y servicio se vuelve carente de sentido, dado
que la produccién fisica de los bienes se vuelve cada vez mas una actividad
fuera del 4mbito del trabajo humano, en la misma proporcién en que crece
la cantidad de los servicios necesarios para precalificar un proceso de
produccién.

Es evidente que todos esos cambios alteran significativamente el
sentido de las relaciones sociales y de trabajo, que pasan a ser marcadas
también por la flexibilidad. El aumento sistematico del nivel de desempleo
al final de los aios setenta y principios de los ochenta, junto con las nuevas
estrategias de las empresas, tales como la desconcentracién industrial y la
automatizacion flexible, hacen que los sindicatos alteren su comportamiento
y sus formas de actuacién.

La flexibilidad consiste en negociar estrategias salariales y pro-
gramas sociales con las condiciones permitidas por la situacién econémica
de las empresas, de la regién y del pais, de forma de no obstaculizar el
crecimiento de la economia o la estabilidad del empleo. Para llegar a una
estrategia tal de negociacién es imprescindible que no haya rigidez de las
partes interesadas en la negociacién y que las informaciones incluidas en
la negociacién cuenten con una visibilidad total, en la medida en que el
proceso tradicional de “esconder el juego” conduce a que todos pierdan.

La flexibilidad permite que los trabajadores moderen sus rei-
vindicaciones —e incluso que asuman pérdidas salariales o cortes de be-
neficios sociales piblicos— como forma de conservar su empleo. Esa ha
sido la estrategia principal de los sindicatos para evitar que las empresas
prosigan con la escalada de demisiones frente a las estrategias de utilizacién
de tecnologia, con la desconcentracién industrial y la reduccién de tamano
de las plantas.

La flexibilidad también se verifica dentro del contexto de las
relaciones econdémicas internacionales, en las que nuevos bloques econé-
micos y realineamientos surgen en funcién de un contexto marcado por
la reduccién del proteccionismo y por el retorno de los sistemas de libre
comercio basados en las ventajas comparativas. Las alianzas comerciales
tienden a ser mucho mis fugaces que antes, en vista de la capacidad de los
paises para reciclar su produccién en funcién de la naturaleza cada vez
mas dindmica de los mercados mundiales.

La flexibilidad envuelve nuevas formas de vinculacién del Estado
con la sociedad, en donde se hacen frecuentes los procesos de captar, en
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sintonia fina, la demanda de la poblacién. Eso significa abandonar la con-
duccién corporativa del aparato del Estado e introducir nuevas formas de
administracién que garanticen una mayor eficiencia, eficacia y efectividad
de la accién publica.

En el caso de los paises desarrollados, las privatizaciones y los
contratos de administracién han sido formas adecuadas a la garantia de la
satisfaccién de las demandas sociales, en un contexto en donde se hace
necesario reducir el gasto publico dada la amenaza permanente de la crisis
fiscal.

Todo esto indica que la crisis del fordismo inaugura una tran-
sicién hacia una nueva fase del desarrollo de la economia mundial. La
flexibilidad de las condiciones de trabajo, del capital y de la tecnologia
marcara el nuevo modo de regulacién, cualquiera que sean sus nexos basicos.

Cabe destacar que la perspectiva de flexibilidad no apunta hacia
la solucién del problema de la equidad. Se puede decir que el fordismo,
en cuanto al modo de regulacién, representé un avance para la equidad
social en relacién con el taylorismo. Al final de la fase fordista la concen-
tracion de la renta en los paises centrales era mucho menor que la existente
a principios de siglo. El fordismo propicié una mayor participacién de los
salarios en el producto interno bruto (PIB), asi como trajo sistemas de
proteccién social que permitieron la insercién de los derechos universales
de la salud y de la educacién en la perspectiva de las masas. El fordismo
también permiti6 una mejoria de la situacion de algunos paises —inclusive
en América Latina— por la transferencia de flujos de capital y de tecnologia
hacia esos paises. Dentro del contexto del fordismo fue que algunos paises
asiaticos, como Corea y Taiwan, entre otros, consiguieron romper los ama-
rres del subdesarrollo y comenzar a realizar su papel como nuevas naciones
industrializadas.

El contexto de transicién hacia un modo de regulacién flexible
surge en un momento de radicalizacién neoliberal donde la perspectiva de
reduccién de algunas conquistas del fordismo vuelve a amenazar las po-
sibilidades de una mayor equidad. Ha sido prueba de ello:

e la eleccién de gobiernos conservadores en los paises centrales
que dominan el contexto de los principales paises desarrollados
desde mediados de la década del ochenta;

e .la incorporacién de propuestas neoliberales en la retérica y en
la practica de los gobiernos socialdemdcratas (cosa que ocurre
en paises como Francia, Espana e Italia).

Estos dos fenémenos en conjunto han sido responsables de la
creacién de situaciones que llevan a la progresiva ruptura de los lazos de
solidaridad entre la sociedad y los trabajadores, la sociedad y el Estado y
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el Estado y los trabajadores, invirtiendo el sentido redistributivo contemdo
en la conduccién politica bajo la eglda del fordismo.

De esa manera, el surgimiento y la profundizacién de las desi-
gualdades sociales amenaza a los paises de los Estados Unidos y Europa,
donde se observa la ruptura de algunos lazos de solidaridad social cons-
truidos a lo largo del Estado de Bienestar, expresados en hechos como el
resurgimiento del racismo, el cierre de las fronteras para impedir la in-
migracién, y el corte selectivo de programas destinados al amparo de los
grupos con menos recursos en la poblacién urbana.

Ese contexto de resurgimiento intenso del proteccionismo, del -
nacionalismo y de la xenofobia amenaza en gran manera el 1ltimo suefio
fordista: la unificacién europea. Aun cuando eso ocurra, existen serias
restricciones nacionales para la unificacién de la moneda, de los mercados
y de los proyectos de inversién, en un contexto donde la democratizacién
del este de Europa introdujo nuevas desigualdades y singularidades que
desequilibran las condiciones previas de la unificacién.

Las politicas de salud y su financiamiento son un ejemplo vivo
del crecimiento de las desigualdades dentro del contexto de los paises
desarrollados. En los Estados Unidos, a comienzos de la década del noventa,
hubo un gasto de aproximadamente US$ 680.000 millones en programas
de salud. De estos recursos, cerca del 29% correspondié a gastos de asis-
tencia médica destinada a menos del 1% de beneficiarios, mientras que
existen alrededor de 35 millones de personas que carecen completamente
de asistencia médica.

¢Cual es el impacto de la crisis del fordismo en los paises que,
como los de la América Latina no conocian plenamente las relaciones de
produccién que se desenvuelven en su dmbito, o que experimentaban en
la vida solo una especie de “fordismo periférico” en sus dreas metropoli-
tanas para usar la expresiéon de Alain Lipietz? ¢Cémo pensar en los pro-
gramas de ajuste y en las estrategias de flexibilizacién en los contextos en
que la mayoria de la poblaci6n no tiene acceso a los programas asistenciales
basicos de salud, educacién, alimentacién, vivienda y saneamiento?

- El proceso de democratizacién en algunos paises de América
Latina sucedi6 dentro de un contexto de reduccién de las expectativas de
redistribucién de los frutos del crecimiento. Una gran parte de la economia
de estos paises permanece inserta dentro del contexto de la crisis y tiene
pocas perspectivas a corto plazo de retomar el crecimiento.

Es verdad que algunos paises como Argentina, Chile y México,
han conseguido recientemente escenarios mas positivos para retomar ese
crecimiento. El saneamiento de la economia, junto con la reduccién de la
inflacién y del déficit publico, la modernizacién del Estado y la obtencién
de contextos mas favorables para la negociacién de sus deudas externas
han permitido rescatar el optimismo perdido ya hace mas de una década.
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Mientras tanto, dentro del contexto actual de inestabilidad financiera in-
ternacional, no existen mayores motivos para asignar a los proyectos eco-
némicos que dependan mucho de los condicionantes externos.

En cuanto a los sistemas de salud, se puede decir que tanto en
los paises desarrollados como en el contexto latinoamericano, se registra
una fuerte tendencia al crecimiento de los mercados que combinan formas
de atencién médica publicas y privadas. Estos procesos se basan en la ga-
rantia de la cobertura minima para las poblaciones desprovistas de recursos
por parte del sector pblico, junto con formas mas solidarias en cuanto al
nivel de financiamiento, por parte de los segmentos de poblacién con mayor
ingreso.

Ese “mix” de formas asistenciales publicas y privadas ha respal-
dado, por una parte, la generalizacién del asalariamiento médico que se inici6
con el fordismo, junto con la flexibilidad de las jornadas de trabajo que
garanticen la combinacién de multiples vinculos y formas ocupacionales.

El contexto de la automatizacion flexible no esta lejos del hori-
zonte de la medicina. Hoy ya se habla de la sustitucién de los procesos de
trabajo de flujo discontinuo por los procesos de trabajo de flujo continuo,
inclusive en las actividades consideradas tradicionales para el trabajo mé-
dico, como es el caso de la cirugia. En un futuro no muy lejano, el desarrollo
de la tecnologia traera consigo la produccién de nuevos equipos y maqui-
narias que se utilizardn en actividades nunca antes pensadas. El trabajo
médico pasard a ocupar un lugar detras de las maquinas y los equipos y
los médicos se convertirdn en profesionales sometidos a una rutina. Una
despadronizacion —fruto del desarrollo de la automatizaciéon flexible—
no estd tan distante del horizonte de la medicina.

En el caso de los paises en vias de desarrollo, el acceso y la
cobertura de la salud sigue siendo una cuestién de extrema importancia.
La utilizacién de la asi llamada atencién primaria de salud, a partir del uso
de técnicas simplificadas de medicina, podra ser una de las alternativas de
largo uso en esos paises lo que ciertamente acarreara diferenciaciones en
la naturaleza de la ensefianza médica en relacién con los paises centrales.

Si por una parte las estrategias de atencién primaria se basan
en procedimientos simplificados, por otra, estas precisan de una compleja
tela de organizacién para el funcionamiento de las redes de servicios de
salud. Hasta ahora, gran parte de la falta de éxito de estas estrategias no
esta vinculada con el problema asistencial “en si”, sino con las dificultades
asociadas con el modelo de administracion de esas redes. Por fin, pero no
por ello de menor importancia, es valido destacar que el cuadro de com-
binacién de las enfermedades crénicas con las enfermedades endémicas,
que es caracteristica de la mayor parte de los paises de América Latina, en
donde el proceso de urbanizacién no elimina el riesgo de las enfermedades
propiciadas por la ausencia de higiene, hacen que el contexto de la com-



El reto de la educacién médica | 29

plejizacién de la tecnologia se desarrolle en conjunto con las estrategias de
atencién primaria, lo que origina una multiplicidad de modelos asistenciales
que son dificiles de integrar en el contexto de las acciones de salud publica.

La combinacién de los patrones de distribucién de la renta al-
tamente concentrados con esta diversidad de modelos asistenciales hace
cada vez mas dificil el desarrollo de estrategias que puedan coordinar y
transmitir racionalidad a los modelos asistenciales existentes en el contexto
de Ameérica Latina.

De esa forma, si se resolviera la crisis econémica de Ameérica
Latina en los préximos afnos, como apuntan las perspectivas de algunos
paises del continente, el sector publico y las escuelas de medicina tendrian
que dar cuenta de esta diversidad de formas asistenciales que aparente-
mente no pueden integrarse.

II. IMPACTOS DE LA INNOVACION TECNOL()GICA
EN LA ASISTENCIA Y EN EL TRABAJO MEDICO

En esta parte se pretende reflexionar sobre la dinamica del de-
sarrollo cientifico tecnoldgico en la medicina y su impacto sobre la accién
médica. Existen dos abordajes necesarios en esta direccién, dado que re-
presentan enfoques complementarios.

El primer abordaje nos ha de servir para destacar la dimension
asistencial de las distintas formas de estructuracién de la practica médica,
caracterizandolas en esa dimensién relativa al plano més general de la
organizacién de la practica. O sea, de un lado tomamos la institucionali-
zaci6on de los servicios como un producto significativo del desarrollo tec-
nolégico ya sea que este se incorpore a través de la “empresa publica” o a
través de la empresa privada. Por otra parte, toda la problematica que se
produce desde la captacién de clientelas hasta el acceso efectivo de cada
uno de los enfermos a los servicios, o desde la capacidad de respuesta para
con las necesidades de salud mas generales de la sociedad hasta las res-
puestas cualitativamente adecuadas frente a las demandas singulares de los
usuarios se incluirdn bajo la nocién de “condicién asistencial de los servi-
cios”. No nos restringiremos, por lo tanto, a la oferta de los servicios tal
como se da a partir de las diversas formas de organizacién institucional y
empresarial de estos.

En el sentido de estas observaciones, de antemano tomaremos
la estructuracién de la asistencia médica como el resultado simultineo de
tres 6rdenes de influencia: en funcién de'la disposicion de los servicios en
los sectores publicos y privado; en funcién de las interrelaciones entre estos
sectores en la organizacién social de la produccién de los servicios, y en
funcién de las modalidades empresariales a las que se conforman los ser-
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vicios al tener que responder en forma simulténea al trabajo compuesto
de acciones mas o menos especializadas (trabajo mas o menos colectivizado
y tecnologizado) y a la capacidad institucional para financiar estas acciones.

El segundo abordaje tendra que ser mas hacia el interior de la
microfisica de la accién médica: tratar de examinarla en cuanto a proceso
de trabajo. Este dltimo aspecto pone de manifiesto el caracter actual de la
medicina en cuanto a su disposicién en la sociedad en actos parciales e
interdependientes para la realizacién total de aquellas mismas necesidades,
donde su eficacia social pasa a significar solamente la asistencia compleja
fruto de un colectivo de trabajos.

Desde este angulo, la estructuracién a la que se hizo referencia
antertormente definira la dinimica posible de las relaciones entre el objeto
de esta practica: el paciente; el médico -agente de trabajo- y sus medios
para aprehender y transformar el primero. Este abordaje nos permite
detectar la existencia de varias situaciones de trabajo que vamos a enfocar
como modalidades de “organizacién tecnolégica del trabajo”. Tales con-
diciones pueden estar correlacionadas, a veces, con modalidades especificas
institucionales-empresariales. Sin embargo, una misma modalidad de or-
ganizacién institucional-empresarial de asistencia médica también puede
comportar més de una modalidad de organizacién tecnoldgica del trabajo.

Hay una ventaja innegable en este doble enfoque, y de ahi la
presencia obligatoria del segundo abordaje propuesto en este texto para
que se combine con el primero, que es mas comin en los anilisis que
subsidian a la planificacién y a las politicas piblicas en salud. Esta ventaja
consiste en poner en evidencia el interior del examen del proceso de trabajo,
la posicién que en este ocupa su agente, en referencia con sus medios de
practica, y con el objeto de su accién. Esto nos permitira analizar como se
relaciona el médico y la dindmica de la actividad de su trabajo con los
equipos y los instrumentos de practica, el saber médico y el paciente:

Consideraremos aqui la practica médica, desde la perspectiva del
significado que tiene su estructuraciéon para el médico, en la medida en
que a ella se incorporan las innovaciones tecnolégicas. Este enfoque sera
productivo para conectarnos con los cambios ocurridos en la esfera de los
servicios con el plano educdcional, en el que este mismo agente se habilita
para un ejercicio profesional dado, que se presupone corresponda a ciertas
condiciones tecnoldgicas de trabajo, y por ende a ciertos patrones de or-
ganizacién institucional de los servicios que producira.

Para destacar mejor los impactos de la incorporacién tecnolégica
en la practica del médico, vamos a valernos de alguna recuperacién histdrica
de la evolucién de la medicina moderna, y sobre todo examinar los con-
trastes entre los dos momentos bien delimitados: la medicina liberal, que
ocupa el periodo histérico desde el siglo XIX hasta los afios 20—60 de este
siglo (alrededor de los afios 20 para los paises desarrollados, como los
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Estados Unidos por ejemplo, y de los anos 50—60 para los paises de de-
sarrollo capitalista mas tardio); y la medicina tecnolégica, contemporanea
y mas actualizada, especializada y que incorpora la tecnologia material.

Nuestro objetivo con este procedimiento serd senalar la comple-
jidad de las fases de transicién entre momentos de esta naturaleza, es decir
las que definen modos de intervencion estructurados y maduros desde el
punto de vista de sus fuerzas productivas. Inclusive porque sostenemos la
hipétesis de que en el actual momento histérico la medicina enfrenta un
nuevo pasaje. :

Se trata de una transicién de esta medicina tecnolégica con su
divisién técnica y social del trabajo hacia otra muy diferente. Todavia no
sabemos c6mo madurari en cuanto a modelo de intervencién, pero ya
podemos vislumbrar su reorientacién en cuanto a la finalidad social de la
accién médica. También podemos vislumbrar que la segmentacién tripartita
en medicina clinica, quirdrgica y diagndstico-terapéutica, tradicional en la
medicina tecnolégica pero impensable en la medicina liberal, no conseguira
mantenerse inalterada, ya sea en términos de la reparticién técnica de las
tareas, o en sus respectivos valores para la sociedad.

Si tuviéramos razén con esta hipétesis, no solo tendriamos que
reformar la escuela médica, una problematica ya ampliamente enfatizada
tal vez hasta por la percepcién de muchos acerca de la importancia del
momento histérico que estamos atravesando. Una oportunidad sin igual
que nos abren las fases de transicién es la de la eleccién consciente, aunque
relativa, de nuevos rumbos: repensar conscientemente sobre la medicina
en cuanto a accién social y reorientar en las escuelas médicas el sentido
social de la educacién.

III. EL PANORAMA DE LA PROFESION

Una buena parte de la bibliografia que se dedica a una aprecia-
cién critica acerca del ejercicio de la medicina ha puesto énfasis en sefialar
un cambio radical de la situaciéon que este trabajo ocupa hoy en dia en la
estructura social, en referencia con su posicién en el pasado.

En la medicina liberal, el trabajo médico se establecié como una
profesién noble, un trabajo de élite al cual correspondi6 una gran soberania
profesional. '

En el plano social mas general, al médico le cupo un gran pres-
tigio y poder por el respeto, la confianza y la aceptacién social de su au-
toridad técnica. En realidad diriamos que, en conjunto, operando como
una empresa cerrada y bien estructurada, los médicos obtuvieron la vali-
dacién de las ciencias médicas y la legitimizacién de sus aplicaciones tec-
nolégicas y adquirieron el status de profesion noble en el consenso social;
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a lo largo de todo el siglo XIX se construyé toda una hegemonia cultural
en este sentido.

En el plano mas especifico de su accién, como intervencién en
la vida social que recupera a los enfermos y mas adelante se torna hacia la
salud, esta situacién privilegiada en la sociedad le permitié al médico retener
por mds de un siglo el control total de su ejercicio: los monopolios del
saber, de la ensenanza, de la ejecucién técnica y de la evaluacién de su
desempefio. En sintesis, una profesién autorregulada.

Una vez que se volvié profesion, la medicina también se desa-
rroll6 como parte del movimiento propio de la sociedad en que se aceleré
radicalmente una produccién en escala de bienes y servicios; se redefi-
nio la reparticién del trabajo social, se modificaron los patrones de vida y
se transformaron los estratos sociales. En este proceso de desarrollo, la
medicina ampli6, diversificé y alteré de tal modo la configuracién de su
ejercicio que, para muchos, “se perdié” en la complejidad que creé. Ac-
tualmente se usan mucho términos como “desprofesionalizacién” y “pro-
letarizacion” de la medicina para definir desde esta perspectiva negativa,
las transformaciones que han tenido lugar. El primer término pone el
acento sobre la pérdida de la soberania profesional del consumidor, y el
segundo sobre una pérdida idéntica de parte del poder de la direccién de
los servicios. No vamos a entrar en este debate, pero compartimos con este
la percepcién de que, en la medicina tecnolégica de estos dias, el trabajo
médico vari6 las bases tecnolégicas de la intervencién de manera tal que
reorientd la antigua autonomia de sus agentes, ya sea en la conformacién
institucional de los servicios médicos, o en la organizacién de la accién
técnica.

A nuestro parecer, esta reorientacion tuvo diversos efectos, ya
sea que se trate de la corporacién en su conjunto o del médico en forma
individual en su ejercicio que funciona como trabajador directo. Pero este
hecho no va a ser nuestro objetivo central de examen.

Teniendo en cuenta la dimensién mas general de la transfor-
macién ocurrida en la soberania profesional, con las pérdidas consiguientes
en el dominio que ejercian anteriormente los médicos sobre la medicina,
estaremos buscando su significado y su direccién particularmente en lo que
hace al agente de este trabajo: al médico como productor directo del ser-
vicio, considerando las dos dimensiones ya mencionadas: la de la asistencia
producida y la de la actividad del trabajo realizado.

Uno de los dos primeros aspectos contrastantes que podemos
senalar al comparar la medicina tecnolégica con la medicina liberal, es el
que se relaciona con la forma mas inmediata por la que se perciben los
servicios.

En la medicina liberal, la caracteristica que nos llama mas la
atencion es la constatacion de las conformaciones institucionales, la uni-
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formidad de los procedimientos dentro de la pequefia pero existente di-
versidad de las acciones técnicas. El establecimiento de la medicina tec-
nolégica instaura diferenciaciones de todo tipo: extiende los servicios
ampliando la asistencia para la poblacién, pero simultineamente formaliza
mecanismos de diversificacién en la produccién de servicios, legitimizando
la constitucién de practicas que no solamente son técnicamente diversas,
sino que son cualitativamente desiguales en su capacidad de satisfacer las
necesidades asistenciales. Lo peculiar del actual modelo no esta en haber
cambiado el patrén de prictica y de asistencia, sino en haberlo hecho por
medio de la institucionalizacién de las diferencias.

Por una parte, el contenido técnico del trabajo individual se
multiplica en las especialidades médicas con una incorporacién sdlida y
simultanea de los equipos terapéuticos y de diagnéstico al acto técnico. Por
otra parte, la organizacién de estos trabajos (ahora cada vez mas interde-
pendientes entre si), se transforma de unidades de servicio cuya base fue
el trabajo mis aislado e independiente del consultorio privado, a unidades
de servicio que se fundan en el trabajo tipicamente cooperativo, como el
hospitalario o el de las clinicas ambulatorias. Se trata del trabajo colecti-
vizado, cuya composicién, en términos de trabajos parciales, cualitativa y
cuantitativamente, se diferencia por los diversos patrones sociales y técnicos
en la dependencia de la organizacién empresarial de las instituciones.

Esta configuracién del modelo empresarial en la organizacion
del trabajo, por implicar diferentes patrones financieros para la constitu-
cién de las unidades de produccién que resultan en una variada gama de
instituciones con grados diversos de concentracién de recursos, establecié
unidades mas o menos amplias de produccién a medida que los nuevos
equipos daban como resultado costos crecientes. Es a partir de este proceso
que se presentan varios focos de problematizacién: los gastos de consumo
de asistencia médica; la disociacion entre los grados de especializacién del
trabajo deseables o los técnicamente indicados y los institucionalmente po-
sibles; las variantes interinstitucionales de la eficacia del acto médico; la
capacidad del sistema como un todo para cumplir por igual con la demanda
del consumo, y también las formas y la velocidad de las transformaciones
tecnoldgicas dentro de los servicios.

En términos de la articulacién de la medlcma con los demas
sectores de la produccién social, todo este proceso representé una alteracion
importante de la autonomia de la practica médica para establecer, desde
su interior, sus patrones de produccién de servicios, que pueden ser ob-
servados desde tres dngulos diferentes.

En primer lugar, como efecto inmediato se vincula la préctica
médica a las politicas publicas al pasar el Estado a interferir en forma directa
en la produccién y la distribucién de la asistencia médica. En segundo lugar,
observamos que a través de esa regulacién las cuestiones atinentes a los
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costos de produccién y de mercado encuentran respuesta en la capitali-
zacién del sector, capitalizacién invariablemente medida por el Estado.
Dependiendo de las condiciones del capital privado para ingresar en esta
area, se presentan en los distintos paises modalidades particulares para el
funcionamiento de los mecanismos reguladores como son la mayor o la
menor presencia del Estado como productor directo o como financiador
de los productores y de los consumidores; la mayor o menor viabilizacién
de los pequenos productores privados, constituyendo empresas médicas en
las que los seguros de salud privados sean o no intermediarios, y en tercer
lugar, que no es de modo alguno menos importante en cuanto a la inter-
ferencia en la practica médica, se estrechan las conexiones entre los servicios
médicos y los ramos industriales productores de tecnologia material, de los
cuales las industrias de equipamientos y la farmacéutica son ejemplos cla-
sicos, y las politicas industriales de obsolescencia programada pasan también
a interferir directamente en la estructuracién de los servicios conformando
nuevos patrones de prictica. De parte del capital privado, su impacto sera
el de diferenciar las instituciones productoras dé servicios médicos, obe-
deciendo a la légica de sus propias necesidades de acumulaciéon y de com-
petencia, guardando ciertos limites técnicos en la prestacion de los servicios,
que no obstante pueden ser, como lo son de hecho, variables dentro del
conjunto social.

De distinta forma, pero que puede responder a criterios analogos
de optimizacién de recursos, o a criterios directamente politico-sociales,
una estatizacion igualmente dispondréa la organizacién de los servicios en
padrones que escapan al control del productor directo.

Con esto, el capital privado, la empresa publica y las politicas de
salud regularan cada vez mas la insercién del profesional en el mercado
de trabajo, tanto en lo que respecta a las practicas especializadas efectiva-
mente absorbidas como en cuanto a los tipos de vinculo entre el médico y
la institucién y entre el médico y el paciente. Una polarizacién de tendencias
entre las practicas mas generales y las ultraespecializaciones, de la misma
forma que la polarizacién entre el asalariamiento y la propiedad, esta per-
meada de situaciones de trabajo muy diversas entre si: en el caracter mas
0 menos rutinario del trabajo; en la mayor o menor intensificaciéon de la
jornada de trabajo; en las formas y en el valor de la remuneracién, esta-
bleciéndose importantes diferenciales de renta en el interior de la categoria.
También se diversifican el vinculo y la permanencia de cada médico en
una misma situacién de trabajo, lo que significa relaciones inestables y
variadas con la clientela. El médico tiene que convivir no solo con los
patrones cambiantes de trabajo, que es consecuencia del desarrollo cien-
tifico y tecnolégico, sino también con una gran variabilidad de los patrones
simultaneos de trabajo en su ejercicio, vale decir con un ejercicio profesional
heterogéneo como sello de su desempeno individual.
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Con todo esto, el médico enfrenta posibilidades diversas de con-
trol efectivo sobre el proceso de trabajo tanto desde el punto de vista de
su autonomia en el acto creador que proyecta una intervenciéon dada sobre
el enfermo, cuya mejor estimacién es la conformacién de su “decisién
clinica”, como también desde el punto de vista de la autonomia de ejecucion,
en la que se altera el antiguo poder autorregulador del ejercicio con el
surgimiento de la direccién institucional que normatiza y evalua su trabajo.
Por lo tanto, el médico pierde su libertad individual para decidir las politicas
_ de salud, las politicas publicas de administracién directa, o las politicas

empresariales del capital privado. _

No obstante esta pérdida en el plano individual, la categoria
profesional participa de estas intermediaciones y esta por consiguiente pre-
sente en forma desigual en la conformacién de las normas que van a presidir
la organizacién de la produccién de los servicios, las que deberan adecuarse
al desempeiio concreto de todos los médicos productores directos.

Ademais de esto, todo el proceso se traduce para la poblacién en
una tendencia hacia la universalizacién del derecho al consumo de los
servicios, al mismo tiempo que, sin embargo, los diversos tipos de asistencia
ya tienen una disposicién diferente para los distintos segmentos sociales.

De ese modo, las transformaciones sufridas por la medicina tec-
nolégica originan tensiones de diverso orden entre el médico, como indi-
viduo, y su categoria; entre la poblacién y los servicios; entre el trabajador
directo y la organizacién de la produccién de los servicios. Nos interesa de
manera especial examinar mejor este tiltimo caso para preguntarnos si las
cuestiones que determinan en la formacién de la decisién médica y las
referentes a las relaciones entre el médico y la direccién de los servicios,
son también posibles de intervencién, a partir de la calificacién escolar del
médico y por lo tanto, a través de la educacién médica en cuanto a pro-
blemas pertenecientes al 4mbito del trabajador directo, ademas de modi-
ficables por interferencias relacionadas con las condiciones de trabajo.

' En otros términos, estamos preguntando si el desempeio del
médico se determina por la estructuracién de su ejercicio, exclusivamente
por la organizacién institucional de los servicios, o si hay algin espacio para
la inscripcién de este agente de trabajo como un “agente sujeto” en su
intervencién. Y una vez que, mediante nuestro analisis anterior, no des-
conozcamos ni descalifiquemos la relativizacién de la autonomia profesional
por determinaciones venidas de la tecnologizacién y de la institucionali-
zacién de la medicina, no tomaremos la decisién que el médico formula o
su actitud frente al trabajo colectivo como ejercicios de subjetividad que
pudiesen ocurrir independientemente de la condicién social de la orga-
nizacién de su ejercicio. '

Entendemos que este ejercicio de subjetividad debe ser un “lidiar
consciente” con el caracter independiente y cooperativo de su drea de
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trabajo, con el caracter social general que determinan las necesidades de
sus pacientes, y con la particular necesidad que trae su paciente. También,
ademas, un “dirigente consciente” con las dificultades que apareja el terreno
del ejercicio, producto de la organizacién institucional del trabajo, pero
también en parte producto de las dificultades del traslado de la ciencia al
caso individual, en donde las normas técnicas y cientificas obligatoriamente
siempre seran releidas.

Tenemos que decir que estas preocupaciones nuestras no son
exactamente una novedad entre los que estudian las asuntos relacionados
con la calidad del ejercicio de la medicina y de los servicios ante la creciente
elitizacién de la asistencia. Tal vez la diferencia esté en la pretensién de
como tratarlas, lo que pasa exactamente por la nocién arriba indicada de
“conciencia” del sujeto trabajador, mezcla de las concepciones subjetivas
con la realidad objetiva en la que se encuentra el médico, un procedimiento
en que este agente puede articular su ideal de ejercicio con la base tec-
nolégica que esta concretamente a su disposicién en el servicio.

Por consecuencia, no propondremos examinar la calidad de la
decisi6n médica desde su dngulo més técnico por los conocimientos de los
que dispone el médico en el aspecto clinico o epidemiolégico, o por lo que
se relaciona con la politica de salud y la administracién de los servicios, ni
tampoco por los medios de trabajo a su disposicién. ¢Queremos en realidad
destacar el dngulo ético de la conducta del médico en lo que respecta a la
decisi6n clinica, por el modo de definir escuelas asistenciales y la propia
asistencia escogida, por lo que el médico produce como valor al priorizar
ciertos planos diagnésticos y terapéuticos? ;O queremos destacar la relacién
con el equipo de trabajo por el modo de solicitar o de incorporar los trabajos
complementarios al suyo en los proyectos terapéuticos y de diagnésticos,
lo que resultard en un valor atribuido al resto del equipo, segin las prio-
ridades que él seleccioné?

¢Cudl es el motor de estas opciones? Lo cierto es que en ellas se
encuentra la biisqueda para elucidar las patologfas. Pero todo médico sabe
que estar enfermo, sobre todo intervenir en este estado, es algo que va mas
alla del diagnéstico de la patologia, ya que la terapéutica tiene que ser
doblemente eficaz tanto en su producto biolégico como en su producto
social. Ademas de esto, varios autores que estudian la decisién clinica se-
fialan el hecho de que las propias escuelas diagnésticas delimitan la diver-
sidad de lo que se va a conocer, y entonces las posibilidades de lo que se
va a tratar, inclusive en el plano biolégico. Podemos decir que la caracte-
ristica del ejercicio de la medicina es la de ser una prictica dificil no solo
por la complejidad de los juicios sino también por la carencia de certeza
que se presenta cuando se atraviesa por todas estas dificultades.

Histéricamente, los médicos aprendieron a lidiar con este orden
de dificultades construyendo un saber operatorio en su trabajo en el que,
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al aplicar los conocimientos cientificos al caso, necesariamente lo reinter-
pretaban a través del saber de su experiencia clinica personal. El éxito de
la profesion se asent$ en dos posibilidades de libertad interpretativa del
meédico: con referencia a lo social, al tratar de curar al enfermo desde un
plano cientificamente objetivado; con referencia a la ciencia, al valerse de
su “arte” anterior, de su capacidad técnica de negar la objetividad genérica
para favorecer la singularidad individual del paciente.

Asi se construyd, durante la medicina liberal, la mejor insercién
del médico en su proceso de trabajo, definiéndole una posicién de auto-
nomia profesional personal relativa al saber, a los instrumentos y a la clien-
tela. Y la practica que ha sucedido bien permitié construir este ideal de
accién en que, si en el proceso de trabajo la autonomia representd cierta
independencia frente al saber cientifico y frente a las interferencias sociales
en su acto, desde el punto de vista de la estructuracién del servicio el médico
se insert6 como un agente directo que al mismo tiempo asume la organi-
zacién directiva del trabajo, reteniendo para si la capacidad de evaluarlo,
o de regularlo, y todavia mas, el control de su disposicién en el mercado.
Estd claro el hecho de que ya sea esta posicién en el proceso de trabajo, o
esta autonomia de produccién-oferta de servicio, no solamente cualquiera,
sino la que posea atributos bien definidos por las determinaciones de este
momento histérico, y ya podemos percibir que los cambios que han ocurrido
en la medicina las afectan directamente.

Con todo, si el éxito hizo erigir una hegemonia cultural en la
sociedad, en lo relativo al trabajo de médico como trabajo correspondiente
a las necesidades de salud, del lado del profesional este mismo éxito le hizo
creer en ciertos patrones de desemperio, asi como en patrones 6ptimos de
realizacién técnica. También existe, por tanto, una cultura profesional he-
gemonica. Y dentro de esta cultura de “cémo actuar”, exactamente en razén
de su libertad de decisién, los valores ideolégicos que el médico tiene acerca
de lo que representa vivir en la sociedad o vivir sin enfermedades, se
inscriben ampliamente en su practica técnica.

Partimos del principio de que, aun de una manera no consciente,
todo agente de practica busca de alguna manera inscribir en su condicién
tecnolégica de trabajo el ideal técnico que posee, aun cuando para ello
ponga en tensiéon cada vez mas las posibilidades asistenciales del servicio.
Este ideal técnico es algo que cada agente acaricia en el espacio educacional,
al apropiarse de los conocimientos cientificos y de los valores acerca de la
salud y de la enfermedad o de lo social que este conocimiento lleva; esos
valores enfatizados en la propia forma didactica escogida en el proceso de
ensefanza para el aprendizaje.

La educacién y la escuela médica, por lo tanto, tienen un papel
que desempeiar en la constitucién y en el desempeno futuro de la sub-
jetividad del médico como agente de trabajo.
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Pero delante de las condiciones de trabajo, ¢cual es este espacio?
Volvemos aqui, entonces, a nuestras primeras indagaciones, cuyas res-
puestas orientaremos considerando, desde el inicio, cuales son las cuestiones
ya socialmente colocadas en este ambito del ejercicio de la subjetividad en
la esfera del trabajo y de los servicios, en los cortes también mencionados,
a saber: la condicién asistencial del servicio, y la condicién tecnolégica del
trabajo. En un segundo momento vamos a considerar lo que estas cuestiones
significan para el plan de educacién y las tensiones que provocan en las
practicas educativas dentro de la escuela de medicina.

IV. EL EJERCICIO DE LA SUBJETIVIDAD Y LA CUESTION
ETICA

La caracteristica mas tipica del trabajo médico es que este se
asienta en bases técnicas y éticas conjuntas y necesarias al mismo tiempo.
La técnica representa su parte de intervencién reparadora y mantiene las
condiciones vitales ampliamente deseadas de parte de la sociedad. Ello se
refiere, por lo tanto, a la capacidad transformadora de la accién operante:
manual directa o instrumentalizada, pero que es siempre una accién. Con
respecto a esto existe un saber: la técnica se vincula a la ciencia como
dominio de la biologia y los conocimientos afines que situaran a esta accién
en la esfera del “mundo natural” y de sus cuestiones. Aunque esta no sea
la vinica caracteristica del lado técnico de este trabajo, su valor social la hace
recubrir otros sentidos de la técnica. El ideal de esta se identifica con la
accion que deriva en el conocimiento del mundo natural sin que sufra otras
interferencias. En el caso contrario estariamos, dentro de esta concepcion,
en una situacién de crisis, de un deber ser frustrado.

Mientras tanto, la exclusiva vinculacién de la técnica con la cien-
cia no solo reducia los aspectos técnicos del mundo natural, sino que, en
relacién con las “condiciones vitales deseadas en la sociedad”, hizo olvidar
que la técnica puede discriminar dénde intervenir, es decir que la técnica
médica es inmediatamente ética en cuanto a su definicién de objetivos.

La faz ética del trabajo de los médicos, a su vez, se refiere a la
intervencién de un ser humano sobre otro configurandose, por su aspecto
de interrelaciones humanas, como un momento de realizacién de vida
social, realizacién de relaciones entre los individuos en sociedad, si bien de
un modo bastante especifico. Por eso la ejecucién del trabajo implica cui-
dados propios de un comportamiento pleno de criterio, debido a que se
interfiere (si bien la interferencia esta permitida),'sobre la vida, la privacidad
y los sentimientos de las personas. Ademas, el hecho de que el ejercicio de
la medicina esté basado en la consulta privada en cuanto a unidad de
trabajo, y el hecho de que esta siempre produzca una relacién entre in-
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dividuos, parece agotar la dimensién ética de este trabajo en los atributos
de las relaciones humanas: el respeto, el afecto, la dedicacién, la sensibi-
lidad, la fraternidad y otros tantos constituyentes del mundo de los valores.
Y de igual manera que la ética no se percibe a primera vista como valor
politico e ideolégico, una vez que se subordina a las relaciones sociales y a
las reglas de la vida en sociedad, ciertamente se concibe como algo que
pertenece al dominio de lo subjetivo, en contraste con la objetividad que
se le atribuye al mundo de lo natural.

La reduccién de la dimensién ética de la relacién entre seres
humanos hace olvidar, como efecto de ciertas posibilidades técnicas, que
la ética médica puede establecer como adecuados ciertos objetivos de los
procedimientos desde el punto de vista moral. El trabajo médico, por lo
tanto, tiene que ser especificado como un trabajo en el que la ética y la
técnica dependen una de la otra como las caras de una misma moneda y
que esta dependenc1a es necesaria.

La coexistencia de esas dos especificaciones de med1c1na por lo
tanto, no puede ser algo muy simple. Ellas se disputan la soberania de la
préctica médica pero sin que la una pueda abandonar a la otra. Hoy en
dia la técnica se ha convertido en algo sumamente importante, lo que hace
que se presente como si fuese independiente del ejercicio de la ética. La
moral parece ser mas una mera circunstancia con recurso adicional al puesto
de accién técnica, que parte de la propia sustancia del ejercicio. En vez de
una “técnica moralmente dependiente”, el ejercicio de la medicina tiene
que tomarse como si fuera una técnica moralmente modulada.

Esta dependencia fue la senal de la medicina liberal, en la cual
se dio la constitucién de la ética como verdadera herramienta tecnolégica
de la practica médica. La ética correspondié a la construccién de la auto-
nomia profesional, y se constituyé en el sélido apoyo de la p051c10n de la
autonomia profesional lograda

Vamos a examinar mejor esta propuesta, rescatando por lo me-
nos dos aspectos histéricos de la medicina liberal. Lo primero esta basado
en que la medicina liberal en su surgimiento como ejercicio moderno vy,
por lo tanto, como técnica de caracter cientifico, se ha estructurado en una
organizacién social de produccién de servicios con base en el pequefio
productor privado Por ende la consulta médica se constituye en su unidad
de trabajo y previsién, a la vez que, a través de la organizacion capltallsta
de la produccién social, otros trabajos se colectivizan bajo la forma empre-
sarial de producir. Y recordemos que el tiempo del “contraste” fue grande:
por lo menos todo el siglo XIX.

De esta figura consagrada del médico en el consultorio particular
guardamos buenos recuerdos, relacionados con los aspectos humanos de
la practica mas que con lo que es propiamente su carga cientifica, hoy ya
corporizada en los instrumentos materiales y los equipamientos de trabajo.
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Y aqui surge nuestro segundo hecho histérico para considerar, dado que
€s0s recursos técnicos cientificos eran muy escasos y precarios, lo limitado
de los conocimientos ofrecian una intervencién calcada en las vivencias
clinicas de cada médico, en su saber inmediato, mucho antes de que prea-
nunciase el movimiento progresivo de perfeccionamiento de la ciencia y
de la diversificacién de la aplicacién técnica.

Asi, cada médico apoyaba su decision técnica en esa dimensién
del saber, como principal medio de trabajo. Sin embargo, se respaldaba en
un saber que sobrepasaba la calificacién escolar, y sobre todo que se adquiria
en la vivencia de un hacer, una experiencia personal e intransferible, con-
solidada en una historia de aciertos y de errores. Se trataba de un saber
hacer lleno de tentativas que se lanzaron y de hechos heroicos; de ahi que
hubiera falta de certeza y de ahi que la complejidad del juicio y la falta de
certidumbre parecieran ser todavia mayores.

Desde el punto de vista piiblico, esta era una herramienta re-
lativamente fragil en la sociedad. El caracter subjetivo del “saber” como
instrumento y el caricter prlvado de su uso terminaron por exigir una
disciplina moral cuidadosa en el ejercicio de la profesion, que se constituyé
en la conjugacién técnico-ética de la accién: una intervencién con la eficacia
de la técnica cientifica, cuyo valor se basa en su objetividad, esto es, en su
capacidad de ser neutral, desapasionada en la accién, y simultdneamente
restringida por un riguroso cédigo de ética. Esto define adecuadamente la
inscripcién de la subjetividad del médico como una persona dotada de
sentimientos que solo puede emitir un apasionado juicio de valor ante la
situacién del enfermo: aquel que hace consubstancial sus posibilidades téc-
nicas con la defensa de la vida del paciente.

Dado que el médico le tiene que dar una objetividad patolégica
a las quejas subjetivas que le trae el paciente, no tiene otra alternativa
tecnoldgica mas que la de “invadir” la intimidad de los contextos de la vida
personal y social en la que radica la enfermedad. Por esto, en consonancia
con su condicién tecnolégica de trabajo, la anamnesis sera su procedimiento
mas valioso para el reconocimiento del enfermo.

Desde la perspectiva terapéutica también se produce la misma
problematica, no solamente la terapia medicamentosa tiene que ajustarse
a las condiciones de vida, familiar o social, de cada uno, sino que también
sera preciso, desde el punto de vista asistencial, conseguir la adhesién del
enfermo y de su familia. La tinica forma de hacerlo es explorar la privacidad
del enfermo para llegar a conocerlo como sujeto total. De ahi que la anam-
nesis también sea un instrumento terapéutico.

Por todos estos aspectos, la inscripcién de la subjetividad del
médico tendrd que seguir cierta disciplina de adecuacién y ciertas normas
de desempeiio, tanto en el sentido de eximir al enfermo de su responsa-
bilidad ante la situacién en la que se encuentra, como evitando desvios en
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el rigor diagnoéstico; mientras que lo opuesto es responsabilizarlo de la
ejecucién de una estrategia terapéutica dada, para poder delegarle a él y
a su familia parte de la asistencia. En el caso de que nada de esto ocurriese
en la “dosis cierta”, la intervencién correcta del médico se podria compro-
meter y se pondria en riesgo la profesion.

Por ello, el secreto médico, la privacidad de la relacién inter-
personal, el aislamiento de la consulta médica y la autonomia de cada acto
de intervencién fueron los factores estructuradores de la practica. Sin em-
bargo, estos factores exigieron como contrapartida la responsabilidad, la
dedicacién, la atencién personal y el desempeno tolerante y criterioso con
que cada médico deberia de insertarse en sus actividades profesionales. El
comportamiento de alguien que sirve a otro y que va mucho mas alla de
una mera aplicacién de conocimiento en su trabajo, fue parte de la actuacion
técnico-ética del médico y no una muestra de su personalidad y de su yo,
o solo una consecuencia.

Desde la perspectiva asistencial en la produccién de los servicios;
este conjunto de especificaciones, combinado con el hecho de organizarse
en base al consultorio particular del médico, convierte a la medicina en
una profesién de caricter de “consultora”, desencadenéndose en el trabajo
la demanda espontanea del paciente a partir de una solicitud exterior. Por
eso la asistencia médica también se estructuré en un conjunto difuso e
informal de relaciones. Esta caracteristica permeo la relacién de los usuarios
con la institucién prestadora del servicio definiendo la forma de acceso de
la poblacién a la asistencia, y la composicién de los trabajos especializados
de variacién restringida con el objetivo de completar el cuidado necesario
para la satisfaccién global de cada caso.

A partir de todos esos calificativos de medicina liberal en tér-
minos de ideal de trabajo y de asistencia, se crea una imagen de libertad y
de maleabilidad, desde la captacién de la clientela hasta el levantamiento
de una “red” articulada de servicios; asi como también desde las relaciones
del médico con el paciente hasta las relaciones de los médicos entre si. Y
asi como la disciplina moral en el desempefio técnico, el compromiso per-
sonal del médico con su accionar en términos de su producto asistencial
fue una contrapartida de esta libertad, que defini6 el interior de la malea-
bilidad de las relaciones y las formas estables y reiteradas de las relaciones
entre si: el paciente se somete a la autoridad del médico, y los médicos se
relacionan como si fuesen iguales.

El compromiso personal también dio coherencia a las relaciones
tan “frias”, que componen actuaciones mucho mas delimitadas o interre-
lacionadas de lo que suponemos a primera vista. El hilo que unié los diversos
actos médicos permiti6 también que se constituyeran redes asistenciales en
la medicina liberal, que est lejos de ser una organizaci6n institucional bien
estructurada y que hoy en dia formaliza el contrato de prestacién de ser-
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victos como el de un acuerdo ticito, intersubjetivo, basado sobre todo en
un juicio de valor, la confianza personal, los eslabones de aquella cadena
asistencial.

No era necesario que la red no se mostrara visible, dado que en
ese acuerdo intersubjetivo, en el que hay pertenencia mutua (mi médico,
mi paciente), el médico se compromete con las dos dimensiones de la aten-
cién médica: la restauracién del cuerpo del enfermo por medio de la te-
rapéutica que trata, y el restablecimiento del enfermo por la asistencia que
ampara al sujeto y transforma su sufrimiento. Por esto se establecieron
principalmente las redes asistenciales alrededor del médico, asi como tam-
bién se estableci6 la organizacién tecnolégica del trabajo principalmente
sobre su desemperfio personal.

Las indicaciones acerca de la constitucién técnico-ética de la ac-
ci6n del médico en la medicina liberal, no deben tomarse como significantes
de una visién idealmente nostilgica sobre un pasado en el que todas las
cosas estaban en su puesto. El potencial efectivo de interferencia sobre el
“mundo natural” era sin embargo extremadamente escaso, y la capacidad
de cobertura de las necesidades totales de la poblacién de servicios médicos
es insignificante. Tanto el dominio efectivo sobre la enfermedad, como su
generalizacién al conjunto de la sociedad, en la fase de conquista, y que
constituyen el valor histérico-objetivo de la equidad, solo fueron posibles
a base de nuevas técnicas y de la medicina tecnolégica como forma de
organizacién social de practica.

Por lo tanto, se procesan grandes transformaciones con la me-
dicina tecnoldgica, cuyo sentido histérico mas general es la aproximacién
del ideal de cobertura total de las necesidades de los individuos de forma
socialmente justa. Restringiendo la atencién hacia los planes mas particu-
lares de ese movimiento, nos interesardn mas de cerca dos alteraciones
basicas.

En el plan de organizacién tecnolégica del trabajo, la incorpo-
racién compacta de equipos de diagnéstico y terapéuticos hara migrar de
la historia de la vida, rescatada por la anamnesis, la base de apoyo para
la decisién  clinica. Sin embargo, dado que alguna presencia de la vida
personal y social del enfermo serd siempre necesaria, la migracién solo
puede tener lugar mediante la introduccién de otros mecanismos de apre-
hensién de esta dimensién del enfermo.

Un segundo punto reside en el plan asistencial, en el que veremos
que se produce, en razén de la colectivizacién del trabajo con la consiguiente
fuga de los servicios hacia los empresarios, una disociacién de las dimen-
siones referidas del cuidado médico, es decir el tratar y el asistir. .

Si el tratar, en el sentido de encontrar un camino terapéutico,
restd calidad al trabajo del médico en su consulta, la asistencia, que se da
apenas por medio de la realizacién concreta de los caminos proyectados,
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volvié a entrar en la esfera institucional, en la que se organiza la produccién
y la distribucién de los servicios. Se introduce de este modo, la necesidad
de que se constituyan las conexiones entre ambas, lo que encontrara una
solucién en cuanto a la relacién de productores y consumidores —una
masa despersonalizada— y ya no mas entre el médico y su paciente. El
meédico y el paciente pertenecen, ahora, a un tercero: los servicios de asis-
tencia publica, los servicios que ofrece una determinada empresa médica,
los servicios a través de contratos con los seguros de salud, y otros.

De este modo, definida por medio de un contrato juridico o en
dependencia de la capacidad de consumo de cada uno como consumidor
privado, esta nueva caracteristica de asistencia médica hace que la insti-
tucién medie como variable adicional para la adecuacién entre la produc-
cién de los cuidados y las necesidades de salud que existen socialmente. Se
trata, en este sentido, no solo de conocer la naturaleza de esta mediacién,
que fracasa de acuerdo con las modalidades empresariales, sino que, dada
esa variabilidad, se trata de desarrollar en la actuacién profesional los mé-
todos de escoger la forma de mediacién mas adecuada.

Pero la medicina mas especializada y tecnologizada no produce
apenas esta distincién entre el tratar y el asistir. El nuevo modo de trabajar
invierte la proporcién aparente de la presencia de sus partes objetivas, las
de cardcter técnico-cientifico y las de caracter ético. Crecen los dispositivos
diagnésticos y terapéuticos y hacen que disminuya la dependencia, ante-
riormente casi exclusiva, del raciocinio clinico y de la decisién médica en
lo relativo al saber, y se amplia la base cientifica del conocimiento que
informa a la intervencién. Por otra parte, se contrajo sensiblemente la base
subjetiva, que implicaba el juicio personal del médico y cuya viabilidad y
control exigian una relacién exclusivamente interpersonal, con excepcion
de un comportamiento moral dado. Esta base encontré sustitutos que no
siempre eran los adecuados, como fueron los mecanismos institucionales
que crearon una clientela con patrones, con una pauta explicita de derechos
y deberes acordados legalmente.

Con la produccién institucionalizada y con las modalidades em-
presariales que responden a un mercado “libre” o neo-liberal, hubo una
reparticion clara de los derechos y los deberes relacionados con la atencion
médica y se instituyeron segmentos de poblacion con acceso exclusivo a las
calidades asistenciales y a las terapéuticas diferenciadas, ademas de no
permitir la correspondencia directa entre una calidad y la otra. La base de
regulacién del contrato sera el poder de compra de cada clientela; compra
que es estimulada en forma incesante por el propio modelo tecnol6gico
actual de intervencién y es elitizada en forma progresiva por varios com-
ponentes del modelo, como por ejemplo el costo de la asistencia. Sera a
través de la capacidad de consumo permitida por la renta del consumidor,
que se delimitaran aquellas mismas calidades. Es evidente el caracter con-
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tradictorio de esa pseudo-solucién ética con referencia a la objetivacién de
la equidad como valor histérico.

Desde la perspectiva de la organizacion tecnolégica del trabajo,
la referida patronizacién de la clientela instaura colectivos para la inter-
vencién como si estos fuesen individuos singulares.

De un lado vamos a tener grupos de poblacién que, por la pauta
comun de haber sido contratados, se unen en cuanto a los derechos y
deberes relativos a la prestacién de servicios. Por otro lado, los médicos
también se unen segun las instituciones en que trabajan. Y si eso pasa a
configurar el médico “del” convenio, el médico “del” seguro de salud, el
médico “del” hospital particular, entre otros, en sustitucién de “mi” médico,
lo mismo ocurrira con el paciente.

La despersonificaciéon que ahora se produce no se reduce por
la pérdida de la antigua forma de aproximacién entre el médico y su
paciente, que parecia mas humana por ser mas intima. Aqui se producen
también cambios del abordaje de la necesidad individual, que sera ahora
imputada al grupo, y aprehendida colectivamente. Examinaremos mejor
como se procesa esto en la organizacién tecnolégica del trabajo sin dejar
de advertir que si la reduccién del individuo al grupo es capaz de operar
en forma tecnoldgica y ética durante un cierto tiempo, no converge ni
siquiera con los valores histéricos del liberalismo.

Tomemos el procedimiento mas significativo en el modo de in-
tervencidon anterior, simbolo de humanizacién de la practica o de la auto-
nomia del profesional: la anamnesis. La anamnesis fue casi eliminada, reo-
rientada, casi extinta precisamente en el momento en que, por la presencia
de los recursos mis objetivizadores del raciocinio médico, el paciente podia
tener mayor participacién en sus decisiones. Este “robo” del tiempo de
conversacién en la medicina tecnolégica, la imagen de la asistencia des-
personalizada no se puede inscribir sino como una posibilidad abierta por
la existencia de sustitutos tecnolégicos equivalentes; hay otros medios para
que el médico pueda obtener, desde el punto de vista que ahora le exige
una accién técnica, los datos que antes solo le podia suministrar la anam-
nesis. Hay que notar que esta equivalencia se reduce a la dimension técnica
de la préctica; en la dimensi6n ética el valor no puede ser el mismo.

Como ilustracién de lo anterior, observemos que en la asistencia
meédica, la vida social y hasta cierto punto la vida individual de las personas
que siguen un cierto patrén institucional al que se insertan en forma co-
lectiva, pasan a ser estimadas segiin esa insercién. Esta estimacion parece
ser suficiente para el acto técnico, que se sigue produciendo como consulta
individual. De esta manera, cada individuo del grupo institucionalizado es
considerado segtin su condicién de vida y segiin el grupo de consumidores
a que pertenece, que crea estereotipos fijos adheridos al colectivo de las
personas representado como situacion institucional. Cada paciente tiene
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caracteristicas dadas a priori, independientes de quién llega a la consulta
del médico. Lo mismo ocurre con los médicos. Cada médico es también,
nada mas ni nada menos, que uno mas entre muchos con una misma
profesién. -

Claro esta que, tensionadas radicalmente las imégenes de prac-
tica y asistencia ideal, ambos, médico y pacientes formulardn estrategias de
rescate de sus valores ya constituidos. Por ejemplo, una cierta exageracion
del médico en el sentido de sobrevalorar las dificultades de la especialidad
0 una cierta exageracién en la elitizacién del saber especializado frente al
aporte cultural de los pacientes, parece ser un comportamiento mas reactivo
a su “vulgarizacién” por la publicidad que trae la tecnologia, que a una
evaluacién epistemolégica o cientifica del médico con respecto a su saber
y a sus técnicas. Otra estrategia de recuperacion de su autonomia, de la
cual el paciente se vuelve cémplice, al tratar de rescatar también su per-
sonalizacién y su pertenencia exclusiva a un determinado médico, es el
regreso a la antigua libertad de componer los procedimientos diagnésticos
o terapéuticos para la “canasta del consumidor privado”. Ambas estrategias
presentadas aqui requieren un examen mejor, aunque es evidente que
presionan sobre el ya abusivo costo asistencial haciéndolo atin mas elevado,
y acentian la elitizacién y la desigualdad en la asistencia.

Debemos evitar que se confunda nuestra reflexién acerca de las
estrategias para no aceptar los efectos de la medicina tecnolégica en el
trabajo médico y en la produccién de los servicios, con las restricciones
impuestas por un cierto maniqueismo nostélgico de ciertos aspectos dela
medicina liberal, que ve en el procedimiento de juzgar al paciente de acuerdo
con los estereotipos colectivos establecidos, una mera distorsién coyuntural
en la relacién médico-paciente.

Esto es aun mas cierto cuando se aplica a la medicina publica,
donde los estereotipos colectivos son desagradables, o descalificadores de
los sujetos. Cuando sucede lo contrario, le corresponde el estereotipo al
tipo dominante de la élite social, como ocurre en las instituciones parti-
culares donde se concibe el procedimiento de la tecnologia asistencial como
algo tan “natural”, que apenas nos damos cuenta que OCurre. Si aquello
que el médico conoce a través de su propia institucionalizacién o de los
criterios de su clientela como consumidor colectivo, es de hecho informa-
cién incierta o insuficiente, y le “distorsiona” el dato, es un asunto diferente.
De la misma forma si su “mirada” es mas “verdadera” bajo el lente del
consultorio, tal vez sea porque la condicién social de esta clientela se apro-
xima més a la suya, y es entonces cuando juzgara por el conocimiento que
tiene de si. ~
¢Cudles son las estrategias para recusar, ya sea al profesional o
a la clientela? ¢Cuil es el conocimiento que tiene que tener el médico de
su propia institucionalizacién y de la de su clientela? (C6mo adquirirlo, y
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principalmente, de qué modo se le valoriza en forma positiva? Estos son
los aspectos que sin duda se tienen que considerar individualmente y en-
frentar como desafios educacionales y gesti6n, especificamente.

Lo que queremos con todo esto es destacar el hecho de que, en
esta nueva forma tecnolégica el hilo delicado de la “confianza personal”
no podra nunca mas costurar la red de acciones y servicios, y la tan recla--
mada “confianza institucional”, insistentemente presente en las propagan-
das de las empresas que se disputan el mercado. Para que esto se implante,
se exige otra evaluacién de eficacia mas compleja, porque se trata de una
eficacia derivada de un conjunto de trabajos para satisfacer un conjunto
de necesidades, y es el proceso de trabajo colectivizado y cada necesidad,
una totalidad de demandas. Esto también configura una tensién nueva y
real para la organizacion tecnolégica del trabajo, ya que la calidad asistencial
de los servicios no busca corresponder con las necesidades sociales en salud.

Consideremos que si en la medicina liberal el médico tratara de
resolver personalmente la tensién y actuar en el ambito privado de la
relacién médico-paciente, o extender la problematica a su orden profesio-
nal, también asi la tentativa escaparia de sus dominios objetivando cada vez
mas sus determinaciones de trabajo social al interior de la propia practica
técnica, la medicina transforma esa esfera de tensiones entre lo individual
y lo colectivo, y lo institucional y lo profesional. Falta decidir si la pretensién
seria la de superarlas por este medio.

V. LOS CONFLICTOS EDUCATIVOS

El plan educacional en si, de la misma forma que la prictica de
la medicina, sufrié grandes cambios desde su conformacién como ense-
nanza y aprendizaje cientificos y acompané la modernizacién del trabajo
médico. _

También aqui veremos desde el inicio, el movimiento de la uni-
formizacién de las estructuras de ensefianza alrededor de las escuelas de
medicina, y el movimiento de uniformizacién de las pricticas de la ense-
nanza, en cuanto al aprendizaje de los conocimientos cientificos y de sus
técnicas de transmisién. Y asi como la medicina pasé a tener en su mo-
dernizacién una naturaleza inmediatamente practica, la educacién, con-
forme con este mayor valor que se le atribuye al pragmatismo, procuré
calificar a los médicos de modo que correspondieran con la creciente in-
tervencién sobre los hombres y la naturaleza, con las eficacias técnicas
exigidas. Capacitarlos en conocimientos cientificos, como garantia de pre-
cision técnica, y adiestrarlos en procedimientos de manipulacién progresiva
de sus objetos de prictica, volviéndose también a la educacién para esta
filosofia del pragmatismo. Esta fue la contribucién de las escuelas médicas
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en la reorientacion general de la vida en sociedad con rumbo a su sentido
mis instrumental.

Aun mas; en consonancia con las propias caracteristicas de la
practica médica, la educacién supo reproducir en su interior una cultura
profesional dominante, trasmitiéndola a través de sus contenidos curri-
culares, sus tecnologias de ensenanza, asi como también a través de aquello
que incentivé u oprimié y ordené o jerarquizé ayudando a construir su
hegemonia en la sociedad.

El valor de la cientificidad, tanto en cuanto al valor de la libertad
de la medicina como ciencia y como arte, se hace presente en forma per-
manente en la escuela médica. Por ejemplo, los métodos de aprendizaje
por medio de extensos y precoces curriculos paralelos, semiocultos, semi-
valorizados y sin embargo igualmente admitidos con acuerdos tacitos entre
profesor y alumno, estuvieron presentes en el proceso de ensenanza desde
la reforma escolar modernizadora. Ya entonces se podia denotar la libertad
de escoger y de tomar decisiones.

De igual manera, su otra cara: el rigor de la seleccién para las
universidades, las célebres clases magistrales —sin olvidarse del “respeto
al ser humano vivo o muerto”— ensend los compromisos de aquella libertad.

La disposicién de la ensefianza practica, que detenta de una
manera tan valiosa y que progresivamente cuenta con contenidos técnicos
propios, surge desde el inicio como un complemento de la teoria. Simbolizo,
a través de esta posicion, un caracter todavia subordinado de cualquier
manipulacién instrumental en la medicina, en el raciocinio clinico, algo ya
bien expresado en la nocién de exdmenes complementarios. Es casi trans-
parente el significado de esto en la transmisién de mayor valor dado el
juicio médico y la necesidad de su autonomia; en la transmisién de la nocién
de que son juicios complejos los que envuelven la intervencién clinica; en
la transmisién de un proceder criterioso por los riesgos consiguientes a una
manipulacién apresurada, teniendo en cuenta lo incierto que resulta cual-
quier decisién médica; en la transmisién, por lo tanto, de la concepcion de
que los fenémenos vitales son exclusivos y no se reducen a “certezas” fisicas
y quimicas; en la transmisién del temor obligatorio al error y, por encima
de todo, a través de todo este conjunto y también de su significado de
aculturacién con respecto al ser humano.

La ampliacién tecnolégica que se procesa en el dmbito de la
practica terminara por exigir una reorientacién educativa. Este lado técnico
presiona por un cambio en la disposicién de extranjera y en la proporcion
de la ensenanza, en el momento especifico del aprendizaje de la dimension
propiamente manipuladora del enfermo; el adiestramiento practico volvera
con mds cargos curriculares y horarios cada vez mayores.

De esta manera, sin abandonar totalmente el sentido anterior,
el proceso educacional se va transformando para recubrir materialmente
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las nuevas demandas de practica, y repasa por este medio, las transfor-
maciones que ocurrieran en la calificacién del profesional en términos de
los valores que son importantes para desempenar su labor.

La extension de los métodos de adiestramiento técnico en la
direccién de los servicios de comunidad, la ambulatorizacién del hospital,
la escolanzacién de los servicios de red comiin con la asistencia a la pobla-
cién, asi como la transformacién en instituciones de pesquisa de los servicios
“de punta” en lo que se refiere a innovacién tecnolégica, fueron también
movimientos en el ambito de la educacién ligados con la institucionalizacién
de la practica. También fueron respuestas que suscité la medicina tecno-
légica. Es la inscripcién progresiva del caracter social de la medicina en el
interior de su técnica lo que legitima nuevas disciplinas de naturaleza so-
ciolégica y humanistica para el curriculum escolar.

También tenemos en el plano educacional, que tal vez sea mas
grave que otros, una escuela médica singularizada por una unica filosofia
educacional, y como institucién, impar en la transmisién de un saber y de
un qué hacer, se pulverizé en instituciones desiguales. Esta diversificacién
de escuelas se dio igualmente debido a su extensién hacia los contingentes
mas amplios de alumnos conjugiandose con su tecnologizacién, lo que in-
volucra costos crecientes en la ensefianza. También la educacion se elitiz6
y radicando su diferenciacién en el acceso relativo facilitado a varios seg-
mentos sociales, mostré cada vez mas claro su rostro de desigualdad social.

La especializacién en la medicina pasé por una parte, a exigir
mayores inversiones en el aspecto tecnolégico de las escuelas y por otra, a
producir importantes definiciones en términos de vocaciones de ensefianza
especificas. Y si la ya existente divisién social de las escuelas las diferencia
por su grado de especializacién, es decir por su capacidad tecnolégica y
ademads por la calidad de la ensefianza mas o menos especializada, para
muchos esto representa apenas un primer paso. Siguen a él las propuestas
ultrarrecientes de una potencial divisién técnica de las escuelas en diferentes
areas: clinica, quirdrgica, de salud colectiva y otras. El impacto de esa
proposicion sera sin duda, no solo producir servicios escolares diferentes,
sino educaciones distintas entre si.

Por todo esto se supone que habra una discriminacién analitica
mucho mas extensa si intentamos todos los cambios en curso en la practica
de la medicina. Estos cambios se subordinan a dos imperativos en las prac-
ticas educacionales atin desconocidos, lo que hacen mucho mas dificiles las
proposiciones de intervencién sobre el proceso de cambio.

Consideremos en primer lugar que, segin los compromisos que
el “mundo del trabajo” tiene con la sociedad, aquellos compromisos rela-
cionados con la produccién y con la transmisién del saber no seran los
mismos. Aunque en todas las practicas de la vida social haya una dimensién
educativa que reproduce y mantiene la hegemonia cultural del modo va-
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lorizado de vivir, no sera idéntica la responsabilidad, la carga atribuida en
esta direccion para las practicas sociales orientadas hacia la cultura, en su
papel de socializar a las personas.

Serd por esta calificacién particular de la educacién en la vida
social que, en segundo lugar, tenemos que estar atentos al hecho de que
la atribucién de la escuela de capacitar profesionalmente, como su anterior
forma de socializacién de las personas, no corresponde a una situacién
meramente de reflejo; la educacién, inclusive en un escolar, no es solamente
un espejo para el “mundo del trabajo”. Considerando las necesidades de
capacitacion de los agentes de trabajo, la escuela de hecho reproduce en
calificaciones del trabajador las especificidades del trabajo; pero hay que
saber cudles son los intermediarios en cuanto a la relacién entre la ciencia
y el trabajo, asi como la relacién entre la educacién y el trabajo, para que
comprendamos la respuesta apropiada que el proceso educacional en-
cuentra en cuanto a la relacién educacién-sociedad.

La presencia de mediaciones en las relaciones arriba mencio-
nadas se hace cada vez mas clara para los educadores; sobre todo a partir
de la medicina tecnolégica; la heterogeneidad que se instala en los patrones
de prictica dificilmente puede seguir obteniendo respuestas satisfactorias,
ya sea en la calidad de cada agente capacitado, o en la formacién del
trabajador colectivo formado, ante un proceso de capacitacién Unico y
uniforme.

Asi, por ejemplo, los ya referidos prolongamientos del “brazo
educacional” en direccién a la red usual de servicios para la poblacién, en
vez de permanecer restringida a los hospitales o a los establecimientos
ambulatorios-escuela, proveen en parte esa percepcion. La introduccién de
nuevas disciplinas curriculares es también en parte, su producto.

Pero la heterogeneidad de la practica suscité algo mas compli-
cado, ya que al hacer mayor la distancia para lograr una educacién ho-
mogénea, lo mismo que con las desigualdades institucionales y el desem-
peno practico heterogéneo, causé también tensién en los planes importantes
de la filosofia educacional en pauta. Como por ejemplo, lo que se refiere
a la suficiencia educacional en el ambito de la ensenanza de la ciencia y del
adiestramiento de las tecnologias mas complejas, para recubrir las exigen-
cias de la complejidad de la practica en el ambito esencial de los servicios.

Para corroborar esto, podemos decir que el registro ya bastante
aceptado, tiene la dificultad o la impropiedad de las transposiciones del
proceder técnico vinculado con los equipos complejos de los hospitales-
escuela para responder al trabajo asistencial en los ambulatorios, inclusive
considerando patologias iguales. La' impropiedad se agrava mucho mas en
las situaciones en las que la demanda asistencial configura una realidad
patolégicamente simple pero epidemiolégicamente compleja.
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Lo cierto es que la dinamica de las transformaciones de edu-
cacién no responden directamente a los cambios de la practica del trabajo
—aun cuando ambas forman parte de una misma historia en cuanto a lo
social y en cuanto a la medicina— la educacién médica y su instituciona-
lizacién escolar no evolucionan con el mismo ritmo o con el mismo modelo
de contenido y de trabajo. De algiin modo, su movimiento particular mues-
tra cambios “mas acd y mas alld” de los cambios ocurridos en el mundo del
trabajo, siempre desplazindose en la misma direccién general.

Tal vez lo mas complejo de la educacién sea comprender este
movimiento propio, algo relativizado y al mismo tiempo siempre relacio-
nado con otros dos movimientos en una “independencia subordinada” a
lo s0cial global y al trabajo especifico para el que se capacita a los agentes.
Pero su entendimiento serd vital para que percibamos que, reteniendo algo
del pasado, ya se proyecta mas hacia el futuro en cuanto al curso del trabajo,
y se prosigue con su incumbencia social especifica de reiterar y también de
hacer evolucionar una cultura dada: de actuar profesionalmente y de “sim-
plemente” proseguir viviendo en el modo electo de vida social.

Y en este sentido, por trabajar con los aspectos simbdlicos e ima-
ginarios sociales, es que la educacién, que tanto se “adelanta” en propuestas
de nuevos valores y de experiencias materiales que los objetivan en la
sociedad, al mismo tiempo se “atrasa” por defender conquistas pasadas.

En momentos de transiciones tecnoldgicas en el ambito del tra-
bajo, como lo que senalamos para la medicina actual, esta ambivalencia de
objetivos en el plano educacional, que es en el sentido anterior hasta cierto
punto original, se torna dramitica pues pone en descubierto los valores
opuestos de la practica médica: el arte y la tecnologfa; la decisién priva-
tiva del médico y la publicidad de las revelaciones (objetividad) técnico-
cientificas; la autoridad privada del agente en la intervencién y la asistencia
concretamente compartida; la soberania profesional y la interdependencia
en el trabajo.

Y esto ocurre porque las transiciones de la medicina como prac-
tica social —si no en la apariencia inmediata si en su esencia odontolégica—
ponen en discusién, cuestionan y cambian el orden actual de valores sociales
mas generales.

Y asi, la reorientacién de la autoridad técnica, el redimensio-
namiento del poder de decision, la redistribucién de las competencias en
las evaluaciones técnicas que recalifican las relaciones del médico con el
saber y su uso tecnolégico en el trabajo, asi como las relactones del médico
con el paciente y todo su equipo de trabajo, son algunas de las cuestiones
éticas ya colocadas en el ambito de la préctica profesional, y que aguardan,
como desafio actual, las proposiciones propias de la esfera educacional. Y
en su camino, la educacién no va a poder evitar un enfrentamiento claro
y directo con los problemas acarreados por la prictica de la medicina. Al
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sustituir su objetivo en la sociedad, va de la mejora de la calidad de la vida
presente a la garantia de la calidad de la vida futura, y asume el lema de
la longevidad; la practica médica trae al ambito educacional la problematica
de los cambios en los valores mas genéricos de la vida social, la que, en
términos de la esencia educacional, es el lugar por donde pasa el dilema
escolar que se inicia: escoger si se acepta o no la diferencia, es decir lo
heterogéneo en su ambiente propio, para tomar una decisién que tiene
que definir primeramente cuales serdn sus valores como educacion genérica

y socializacion de la ética de la vida.
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ENDENCIAS ACTUALES
DE LA EDUCACION MEDICA
Y PROPUESTA DE ORIENTACION
PARA LA EDUCACION MEDICA
EN AMERICA LATINA

Niall Byrne' y Manuel Rozental?

INTRODUCCION

Este trabajo tiene dos objetivos principales: 1) ofrecer un andlisis
critico de las tendencias actuales en materia de educacién médica y 2)
proponer los elementos basicos para elaborar un plan estratégico con base
en la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) que sea aceptable en
diversas jurisdicciones, posible de ejecutar y concebido para aprovechar al
maximo la capacidad de trabajo que se encuentran en el terreno en los
diferentes paises y regiones, con el fin de mejorar la educacién médica en
América Latina.

El anlisis critico se desarrollara en dos partes. La primera estara
concentrada en un analisis contextual externo que presente las condiciones
independientemente de la influencia de la educacién médica, y la segunda
estara orientada hacia un analisis de la validez interna de las innovaciones
gemelas que en la actualidad encabezan los cambios en la educacién médica:
el aprendizaje basado en la solucién de problemas (ASP) y el Programa de
estudios adaptado a la comunidad (PAC). En tiempos recientes ha surgido
toda una bibliografia académica, en general favorable al PAC y al ASP, que
emana principalmente de América del Norte y de escuelas nuevas de me-
dicina tanto de paises en vias de desarrollo como de paises desarrollados.
Su énfasis es en general psicolégico, y describe las ventajas que los métodos
nuevos de educacién médica tienen sobre los convencionales en cuanto al
pensamiento critico, la memoria y la satisfaccién de los estudiantes. Los
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% Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, Washington, D.C.
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autores de estos trabajos son en su mayoria integrantes de escuelas que
han incorporado una o ambas innovaciones en sus programas. Por otra
parte, los factores econémicos, demogrificos, epidemioldgicos y sociales
que contribuyen o se ven afectados por dichos cambios han recibido escasa
atencién académica. La bibliografia relacionada con esos factores y sus
relaciones con la educacién médica esta llena de opiniones y especulaciones
antes que de evidencia empirica. De esa forma, la orientacién hacia los
cambios educacionales esta guiada por una psicologia del valor, que al
mismo tiempo pasa por alto.las fuerzas contextuales, econémicas, sociales
y sanitarias.

El plan estratégico propuesto se compone de principios y pro-
cesos concebidos para crear una carta organica iterativa para las escuelas
médicas de América Latina que sea sensible a las realidades econémicas,
al desarrollo tecnolégico y a su difusién, para alcanzar la equidad en la
salud y encontrar mecanismos de perfeccionamiento y colaboracién para
el cambio, con métodos para fiscalizar y evaluar dichos cambios. La carta
orgénica iterativa para la educacién médica en América Latina también se
considera una contribucién singular a la evolucién de la educacién médica
en otras partes del mundo.

Las caracteristicas principales del plan estratégico son: diversi-
dad, contexto, redes y evaluacién. La diversidad es un objetivo basado en
el principio de que diferentes innovaciones en diferentes escuelas de me-
dicina producen un ambiente conducente a nuevas ideas y métodos edu-
cativos. El contexto se refiere a las circunstancias especificas de las diferentes
facultades de medicina con respecto a las tradiciones y prioridades sani-
tarias, sociales y econémicas de sus respectivos paises. La formacién de
redes es el mecanismo propuesto para asegurar un intercambio continuo
de ideas, métodos y logros entre las escuelas médicas de la Regién. La
evaluacién es el instrumento que verifica las condiciones y los éxitos in-
novadores y que lleva a una planificacién iterativa y a la actualizacién de
la carta organica.

Con respecto al proceso de preparacién del presente documento,
al comienzo se realizé una serie de rastreos en computadora para facilitar
la descripcidn y el anilisis de las tendencias actuales en el terreno. Poste-

. riormente se mantuvieron entrevistas y conversaciones con funcionarios
clave de asociaciones de escuelas médicas de Estados Unidos y Canadi. La
correspondencia con las contrapartes europeas de estas asociaciones se
concentré principalmente en la conferencia que este grupo realizé en Paris
en 1991, que sirvié como pauta de referencia y de la que surgié un plan
estratégico para el desarrollo y la coordinacién de las escuelas de medicina
en Europa. Se mantuvieron conversaciones telefonicas con miembros de
PAFAM con el fin de obtener datos actualizados sobre los planes y nove-
dades de esa organizacién. Se entrevist6 al Dr. Victor Neufeld de la Escuela
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de Ciencias Médicas McMaster, uno de los iniciadores de dicha organizacién
y mas tarde Secretario General de la Red de Instituciones Educacionales
para las Ciencias de la Salud Orientadas hacia la Comunidad, para que
hiciera una evaluacién de la red.

Por ultimo, y lo més importante, se mantuvo una serie de con-
versaciones con funcionarios clave de la OPS con el objetivo de obtener
informacién sobre las novedades actuales en la Regién, y sobre todo para
recoger opiniones sobre planificacién estratégica.

El informe final estd organizado de forma que cubra las influen-
cias que impulsan el cambio en la educacién médica, las evaluaciones criticas
del ASP y el PAC vy su. aplicabilidad en América Latina, y contiene reco-
mendaciones para elaborar un plan estratégico de la OPS sobre educacién
médica en América Latina, concebido para que produzca una carta iterativa.

ANTECEDENTES: ANALISIS CONTEXTUAL EXTERNO

La proximidad del siglo que se aproxima ha sido, y probable-
mente seguira siendo, un polo de atraccién para el anilisis y la planificacién
hacia el futuro. En la actualidad las utopias para la condicién humana son
lugares comunes en las publicaciones académicas. Las escuelas de medicina
y la educacién médica no se han mantenido inmunes a estos impulsos
pronosticadores. No obstante, a menudo perdido y olvidado en la premura
por proponer reformas, renovaciones, novedades y cambios, queda el he-
cho de que las ideas més practicas sobre el futuro tienen sus raices en la
continuidad humana y especifica de la vida cotidiana y de las formas en
que las prioridades y las clases especificas de fuerzas sociales, econémicas
y politicas realzan o perturban esta continuidad.

Las escuelas de medicina son construcciones sociales y la edu-
cacién médica es una practica social cuyo principal objetivo es producir
profesionales médicos y sanitarios capaces de contribuir al mejoramiento
de la condicién humana. En qué consiste o deberia consistir dicha contri-
bucién constituye el motivo y el foco de la educacién médica. La forma en
que se puede hacer dicha contribucién esta ligada en forma integral a los
adelantos cientificos y tecnolégicos, a los modelos de practica, al sistema
de atencién de la salud, a las estructuras sociales y a las tendencias histéricas.
Cuan apropiada es la contribucién depende de la claridad con que se
comprende y se responde a la condiciéon humana.

La suposicién implicita dominante de las reformas a la educacion
médica, tanto de las puestas en ejecucién como de las propuestas, ha sido
que la direccién de causa-efecto avanza de una educacién médica renovada
a cambios en la calidad y enfoque de la practica médica (1-12). La calidad
se conseguira con la aplicacién de la prictica informada de la ciencia social
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y biomédica. El enfoque necesariamente coincidira con las necesidades de
atencién de la salud. Existe el sentido, antes que la visién, de que la practica
médica que se manifiesta en la actualidad evolucionara en calidad y enfoque
a medida que los egresados de los programas de estudios reformados gra-
dualmente se integren a la profesién médica, trayendo consigo una mejor
educacién médica. En este proceso, el papel y el lugar dominantes de la
profesién médica no sufrirdn ninguna erosién. Antes bien, contando con
conocimientos cientificos y a la altura de los tiempos, su posicién puede ser
mas inexpugnable que nunca.

Lo opuesto a esta suposicién no ha sido considerado seriamente
como estrategia. Pareceria que el cambio orientado a los estudiantes y a la
ensefnanza de la medicina, especificamente en el programa de estudios para
obtener el primer titulo universitario o realizar estudios de subgrado, es
politicamente mucho mas deseable que los esfuerzos encaminados a cam-
biar los modelos de la practica. Una visién equilibrada de los mecanismos
de cambio argiiiria que las reformas a ambos simultdneamente son desea-
bles en el contexto de un sistema renovable de atencién de la salud, con la
cooperacién y el apoyo del publico.

Desde que se adoptaron las recomendaciones de Flexner (13) a
principios de este siglo y su aceptacion general en la mayoria de las escuelas
de medicina en los afios veinte, la educacién médica practicamente no ha
cambiado. El informe Flexner de 1920 condujo a un programa académico
estandarizado de cuatro afios para los estudiantes universitarios de nuevo
ingreso, en el que las ciencias basicas de los dos primeros anos sentarian
las bases para la educacién clinica posterior. La universidad, con nexos en
hospitales universitarios afiliados, seria la piedra fundamental de una nueva
educacién médica basada en las ciencias experimentales. En décadas pos-
teriores, segin Ludmerer (14), las escuelas médicas de Estados Unidos se
ampliaron en tamaro y en burocracia con un curriculo modificado en lo
necesario para que reflejara los conocimientos del momento. En los anos
cincuenta, la mayoria de las escuelas de medicina de Estados Unidos y
Europa habian incorporado una infraestructura y un programa de salud
publica y comunitaria sin contravenir la férmula de Flexner.

Sin embargo, en los afnos noventa se hizo patente que existia un
deseo generalizado de reformar la educacién médica. Si bien todavia no
se ha escrito una historia completa del impulso en pro de la reforma, se
perfilan tres fuentes claras de influencia: cientifica, social y educacional.
Cada una de ellas percibe de manera bastante diferente el descontento que
existe con la educacién médica de Flexner, pero, aunque parezca extraio,
encuentran puntos comunes para su remedio. Tenemos asi tres analisis y
diagnésticos diferentes con una terapia comin. Tal vez el que mejor resuma
esta terapia para la educacién médica sea Bloom (15), en el informe de la
Comisién Robert-Wood Johnson sobre educacién médica y las ciencias de
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CUADRO 1. Bloom: modelos de cambio del modelo tradicional al nuevo modelo

propuesto para la educacion médica.

De: Modelo tradicional

A: Modelo propuesto

Dominio completo de los conocimientos
basicos como primer paso indispensable
para el aprendizaje de la medicina: el
programa pre-clinico de dos afnos.

Objetivo principal de la primera etapa:
acervo de conocimientos memorizados.

Ensefianza-aprendizaje dirigidos: concentrado
en el contenido, profesor en papel
dominante de autoridad, estudiante pasivo
y dependiente.

Predomina el método didactico: clases
magistrales con programa detallado de los
conocimientos existentes.

Orientado hacia la disciplina, ensehanza en
etapas de bloques diferenciados por
departamentos auténomos.

Las aplicaciones clinicas se ensefan después
de una sélida base de conocimientos.

Biologia humana y destrezas clinicas se
estudian con enfoque en el varén adulto.

Percepcién de la responsabilidad médica
como diagnostico y cura de la enfermedad
somatogena.

El paciente es considerado como un objeto
pasivo.

Dominio substancial selectivo de los
conocimientos de base: seis a ocho meses.

Comprensién de los principios de la conducta
biopsicosocial del hombre.
Concentrado en el estudiante.

Métodos basados en la resolucion de
problemas, en grupos pequeios: el objetivo
es preparar para el autoaprendizaje, base
de conocimientos en constante cambio.

Integrado, interdisciplinario: en el plano
horizontal abarca todas las ciencias; en el
vertical conecta las ciencias basicas con las
clinicas.

Aplicacién clinica y exposicién a casos
comienza en creciente detalle a principios
del primer ano.

El marco de referencia es el crecimiento y el
desarrollo humano, con igual énfasis entre
los sexos.

La prevencién y mantenimiento de la salud
comunitaria reciben igual énfasis que la
enfermedad.

El paciente es considerado socio en una
transaccion de salud.

la practica médica titulado La educacién médica en transicién (16). Bloom
propone un nuevo modelo para la educacién médica basado en la “Nueva
biologia” y los “Imperativos sociales”, estos ltimos surgidos de presiones
de “las necesidades de salud de la sociedad y la poblacién en general”.

Si bien Bloom no reconoce a la educacién como la fuerza del
cambio, la considera el medio para responder a los requisitos de la nueva
biologia y del contrato social que las escuelas médicas tienen con la sociedad
en general. Sin embargo, una extensa bibliografia en el campo de la edu-
cacién médica considera a las innovaciones en materia de educacién como
la fuerza principal en la formacién de médicos liberados por las ideas
creativas, en contraste con aquellos limitados por los hechos. Més adelante
en este informe diremos si este objetivo ha sido alcanzado o si es alcanzable.
Por ahora baste decir que las fuerzas cientifica, social y educacional pre-
dominan en las escuelas de medicina de los paises econémicamente desa-
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rrollados. Mientras que los llamados a la reforma de la medicina invaria-
blemente llegan del brazo de una u otra o de todas estas fuerzas. Por el
momento el cambio hacia una accién aceptable se ha limitado al nivel de
la técnica. Pese al planteamiento de una reforma, la reestructuracién fun-
damental de la educacién médica no ha recibido promesas generalizadas
entre las escuelas de medicina y en esencia ha quedado a la zaga de la
aceptacion de la reforma por el método de la técnica.

Los antecedentes de los cambios propuestos en la educacién
meédica contienen un nimero de documentos ampliamente divulgados es-
critos en forma de declaracién de objetivos, entre los que se destacan “La
educacién profesional general de los médicos del siglo XXI” de la Asocia-
cién de Escuelas de Medicina de Estados Unidos (AAMC) de 1984 (17); la
“Declaracién de Edimburgo” de 1988 (18) y el informe de la Funda-
cién Robert-Wood Johnson (16). Los apéndices I, IT y III contienen, res-
pectivamente, un resumen de las recomendaciones de cada uno de estos
informes.

Los autores del informe de la AAMC, observaron una erosion
en la competencia de los clinicos practicantes y encontraron que el problema
radicaba en los métodos de ensenanza y en la organizacién del disefio y
manejo de los programas de las escuelas de medicina. La propuesta estaba
orientada a reducir el nimero de conferencias y su duracién, a hacer mas
hincapié en la prevencién de las enfermedades y en la promocién de la
salud, a encontrar un contenido que reflejara el cambio demografico y del
sistema de atencion de la salud, y a integrar la educacién bésica y clinica
mediante el aprendizaje independiente y la resolucién de problemas por
parte del estudiante. La Declaracién de Edimburgo, mas sensible a las
estrategias de atencién primaria de la salud y salud para todos en el ano
2000 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), orienté la educacién
médica en el sentido de la produccién de médicgs “que promuevan la salud
de toda la poblacién”. El contenido de esta educacién debe integrar la salud
y su promocion, los problemas comunitarios y la comprensién de la persona
en su totalidad, de los valores sociales y de la comunicacién. Los métodos

" deben ser activos y autodirigidos con el fin de promover la capacidad de
los estudiantes de aprender y comunicarse. El documento elaborado por
la Fundacién Robert-Wood Johnson llegé a la conclusién de que “la me-
dicina molecular, incluidos los campos mas nuevos de biologia molecular,
celular, estructural y neural, estd creando un nuevo paradigma para la
biologia” (19). Este paradigma decia “esta produciendo una nueva unidad
en la ensefanza y en el aprendizaje de las ciencias que garantizard la futura
vitalidad de la practica de la medicina. Los cambiantes modelos de enfer-
medad y la transformacién de la practica médica, asi como un nuevo énfasis
en la prevencion, requieren que los estudiantes también adquieran cono-
cimientos de las ciencias sociales y del comportamiento, de la epidemiologia
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clinica y de las ciencias de la informacién”. La comisién pasé de ahi a
recomendar que a través de las escuelas de medicina se integraran estas
ciencias a una capacitacién que fuera mas alla de los hospitales de atencién
terciaria, y se aplicaran métodos apropiados de evaluacién y manejo ins-
titucional para garantizar el éxito. Ocho escuelas de medicina de los Estados
Unidos, que se adaptaban a los requisitos cientificos y organizacionales de
esta comisién, recibieron hasta US$ 2,5 millones cada una para ejecutar
este sistemna.

Los autores de la AAMC consideraron que el objetivo era co-
rregir una educacién inapropiada. El grupo de Edimburgo consideraba
que la razén del fracaso era la descomposicién del contrato social, mientras
que los miembros de la comisién de la Fundacién Johnson entendian que
el cambio de paradigma en las ciencias era condicién necesaria y suficiente
_ para reformar la educacién médica. La integracién de la ensefianza, desde
los niveles moleculares a los sociales, desde la ciencia basica hasta la clinica
y desde el individuo hasta la comunidad, era la estrategia de preferencia
para las tres posiciones. Dicha integracién tenia su punto focal en el giro
de la presentacion discreta, tradicional y departamental de la informacién
hacia un aprendizaje autodirigido. La eleccién de un curriculo basado en
problemas y orientado hacia la comunidad era la opcién inevitable para
organizar el aprendizaje autodirigido y garantizar asi la integracion.

Durante aproximadamente el mismo periodo de inquietudes por
la reforma de la educacién médica, que comenzé con los objetivos de la
OMS en 1977 de salud para todos en el afio 2000 (20), la subsiguiente
declaracién de Alma-Ata sobre la atencién primaria de la salud (21) y la
estrategia global de 1981 de salud para todos (22), se han hecho publicas
numerosas declaraciones de objetivos, todas con miras a mejorar la salud
de la poblacién mediante la ampliacién de las definiciones de las condiciones
que conducen a la salud. Una respuesta tipica a estos llamados, incluidos
la Carta de Ottawa de 1986 (23), las declaraciones “Sundsvall Statement
on Supportive Environments” de 1991 (24), y “Meeting Global Health
Challenges” (25) del mismo aiio, ha sido el silencio sobre los mecanismos
para integrar nuevos andlisis e iniciativas a la educacién de los médicos.
Con la excepcién del objetivo implicito de Alma-Ata de producir médicos
mejor capacitados para la atencién primaria de la salud, las otras decla-
raciones han evitado proponer reformas educacionales en las profesiones
de la salud, y han orientado sus recomendaciones hacia los gobiernos y el
publico. »

Todos estos esfuerzos por crear un nuevo orden en el campo
de la salud suponen un mundo benigno en el cual la voluntad social, eco-
némica y politica puede ser movilizada para alcanzar los objetivos deseados.
No obstante, las duras realidades econémicas, las guerras, hambrunas, vio-
lencia, desastres naturales, el medio ambiente y los intereses politicos en
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vias de cambio, han hecho del éxito un objeto distante. Mas aun, la resis-
tencia institucional ha sido generalizada. A lo sumo, las declaraciones uni-
versales de principios aumentan la toma de conciencia sobre los problemas
y proporcionan una justificacién general para emprender las reformas.

De ahi que todavia no se hayan enfrentado los retos a la reforma.
En el campo de la educacién médica, en forma pricticamente indepen-
diente de interpretaciones mas amplias, se ha emprendido una serie de
reformas, con el objetivo de adaptarse a los métodos “modernos” de edu-
cacién més que con un objetivo social definido. Por lo general, las escuelas
de medicina de los paises muy industrializados no se han planteado las
dificiles preguntas implicitas en la tarea de comprender sus reformas en
el contexto social en general. Preguntas como “¢en qué forma las reformas
que planeamos afectan la distribuci6én de las enfermedades en la sociedad,
los hébitos de practica de los médicos, nuestra responsabilidad de fomentar
la ciencia y su practica, nuestra funcion colectiva en el desarrollo tecno-
16gico, nuestro lugar en la universidad?” y otras se dejan a un lado por
considerarse “filoséficas”, y por lo tanto no solo insolubles sino dilatorias
del proceso de cambio. Lamentablemente, la lectura de la bibliografia exis-
tente sobre los cambios emprendidos hace dificil entenderlos solo como la
sustitucién de una serie de técnicas educativas por otra. Ante la eleccién
entre técnicas de transmisiéon de informacién y técnicas de bisqueda de
informacién, las escuelas de medicina han abandonado o estan abando-
nando las primeras y acudiendo a las segundas. Para decirlo con palabras
que suenan mas nobles, las escuelas de medicina estin cambiando su en-
foque de, “centradas en el profesor” a “centradas en el estudiante”, con el
objetivo de producir alumnos capaces de pensar criticamente y no de repetir
datos ignorando la realidad de que la primera actividad no se puede de-
sarrollar si no se cuenta con datos.

Seria injusto catalogar las reformas de la educacién médica tni-
camente como un cambio de la transmisién a la busqueda de informacién.
Las tendencias actuales, algunas de las cuales ya se han indicado, son mas
difusas e incluyen el aprendizaje basado en la resolucién de problemas, y
el curriculo orientado hacia la comunidad; el humanismo; la educacién y
la promocién de la salud, y los métodos de evaluacién.

Todas estas innovaciones se analizaran criticamente en la proé-
xima seccién, basaindonos en una amplia mirada a pruebas de apoyo prin-
cipalmente. A partir de la lectura de la bibliografia, los beneficios pro-
metidos no se han hecho realidad. Términos como ASP se interpretan en
forma vaga y equivocada como si estos significaran destrezas para resolver
problemas, y el curriculo orientado hacia la comunidad se interpreta como
sl este consistiera en experiencias breves en centros que no son hospitales,
principalmente en las primeras partes de la educacién médica de los es-
tudiantes que inician sus estudios universitarios. Los aspectos cientificos de
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la comprensién, que van desde factores moleculares a sociales, con fre-
cuencia se pasan por alto en una educacién concentrada en ciertos pro-
blemas clinicos seleccionados y su resolucién. Por lo general, las innova-
ciones se concentran en las primeras etapas del curriculo, tradicionalmente
ocupadas, y en la actualidad cada vez con més frecuencia abandonadas por
las ciencias basicas. No se han observado cambios profundos a nivel de
médico interno ni de residente.

EVALUACIONI CRITICA DE INNOVACIONES ACTUALES
EN EDUCACION MEDICA: ANALISIS DE VALIDEZ INTERNA

Aprendizaje basado en la resolucién de problemas y curriculo
orientado hacia la comunidad

Antecedentes histéricos

La combinacién de un clima econémico favorable, el sentido de
que la educacién médica tradicional asfixiaba el entusiasmo y la creatividad
de los estudiantes, la creencia de que a los estudiantes se les recargaba de
datos y que por lo tanto su rendimiento era deficiente en la capacitaciéon
técnica, el reconocimiento de que la ensefianza organizada alrededor de
departamentos era una barrera para la integracion de los conocimientos y
la toma de conciencia de que el volumen de informacién clinica y cientifica
excede la capacidad de recibir instruccién adecuada en un programa de
cuatro anos, llevé a los creadores de la Facultad de Ciencias de la Salud
McMaster a elaborar un método que sirviera de alternativa a la educacién
médica (26, 27).

Basandose en su propia experiencia y en lecturas sobre educa-
cién y psicologia que mostraban las ventajas de la resolucién de problemas
sobre el aprendizaje mecénico y la memorizacién, el grupo de McMaster
elabor6 un nuevo programa de tres anos para la educacién médica a nivel
de subgrado, con los dos primeros anos dedicados integramente al apren-
dizaje mediante la resolucién de problemas. Mientras que los departamen-
tos en la facultad se organizaban en forma tradicional, la responsabilidad
por esos dos afios iniciales se deposit6 en lo que entonces se llamaba método
de educacién médica por manejo de matrices. Para explicarlo en pocas
palabras, el manejo de matrices entranaba un compromiso de la universidad
con la educacién de subgrado segiin el cual los profesores, como obligacién
institucional, se ausentarian temporalmente de sus departamentos para ser
tutores (no profesores) en el nuevo programa. Los fundadores del pro-
grama pensaban que dado que el trabajo de un médico se caracteriza por
tener que resolver problemas, al programa le correspondia asegurarse de
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que los estudiantes fueran educados en la solucién de problemas. Aun asi,
el programa no se consideraba un regreso a los dias en que se comenzaba
como aprendiz, sino como la educacién liberal de estudiantes de medicina,
puesto que la gama de problemas detrds de cada situacién no tenia res-
tricciones y en gran medida seguia el interés de cada alumno. De esa
manera, un caso de dolor de pecho podia llevar a aprender sobre anatomia,
fisiologia o bioquimica del sistema cardiovascular. También podia llevar a
la bioquimica de las enfermedades cardiacas o a los aspectos emocionales
del dolor causado por el amor. :

Para 1969 McMaster tenia su programa en marcha y recibia
miradas escépticas de las escuelas médicas establecidas que la rodeaban.
Con el tiempo otras escuelas, entre ellas una en los Paises Bajos, una en
Israel y una en Australia, seguidas practicamente por todas las escuelas
nuevas de medicina del mundo en desarrollo, adoptaron el método de
McMaster, como resultado de la labor misionera de los partidarios del
método ASP. Para 1984, cuando se redactd el informe de la AAMC “Mé-
dicos para el siglo XXI”, el programa de McMaster concitaba la atencién
de las escuelas de medicina de todo el mundo y tuvo una fuerte influencia
sobre las recomendaciones del informe.

La seleccién de los problemas a resolver en las escuelas ASP
pronto se convirtié en motivo de discordia. El grupo de conversos alegaba,
y en general aceptaba, que la seleccién debia guiarse por la prevalencia y
gravedad de las enfermedades que afectaban a la sociedad o comunidad
en la cual prestaban servicio las escuelas ASP, de ahi el término curriculo
orientado hacia la comunidad. No solo los estudiantes recibirian educacién
en la solucién de problemas, sino que los problemas seleccionados serian
aquellos que se encontrarian en la practica de la profesién.

Asi, en 1979 se estableci6 la red de instituciones educacionales
para las ciencias de la salud orientadas hacia la comunidad. Los objetivos
de la red eran:

o  fortalecer a las instituciones afiliadas en su puesta en practica
del aprendizaje orientado hacia la comunidad y de métodos edu-
cativos apropiados;

e  fortalecer la capacidad de los profesores en lo que respecta a la
educacién basada en la comunidad;

e  elaborar tecnologias, métodos y herramientas apropiados para
un curriculo orientado hacia la comunidad, como por ejemplo
el aprendizaje basado en la resolucién de problemas;

e  promover conceptos de poblacién en el sistema de servicios de
salud y el curriculo, y por tltimo,

e  asistir a las instituciones en paises que tienen la intencion politica
de introducir innovaciones en la capacitacién de su personal de
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salud, con el objetivo final de mejorar la atencién de la salud y
contribuir a conseguir “salud para todos” (28).

Desde entonces el nimero de escuelas de medicina que se ha
adherido a la red asciende a mas de 200 en todas partes del mundo, in-
cluidas muchas de América Latina. Las escuelas de la red tienen su sede
en Maastricht, se retinen con regularidad y publican un boletin en el que
se mencionan las novedades introducidas. ’

A medida que aumentaba la afiliacién a la red, ocurria un cre-
cimiento paralelo de las escuelas ASP por motivos diferentes. En 1986 la
Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard inicié una secciéon ASP
separada en su programa de subgrado (29) y pocos afios mas tarde convirtié
todo su programa preclinico a una orientacién ASP. La adopci6n del ASP
por parte de. Harvard signific6 un reconocimiento de legitimidad para que
otras escuelas en América del Norte siguieran el ejemplo. La siguiente
declaracién del comité de enlace para la educacién médica (LCME) fomenta
la causa de la ASP:

“Los profesores deben fomentar en los estudiantes la capacidad de
aprender mediante estudios autodirigidos ¢ independientes a lo largo de toda
, sucarrera profesional” (30).

El LCME es el 6rgano oficial de acreditacién para la educacién
médica en América del Norte, en cooperacién con el Comité de acreditacién
de escuelas médicas canadienses (CACMS). La principal responsabilidad
del LCME es dar fe de la calidad de la educacién en los programas acre-
ditados. Sin embargo, dado que el término “aprendizaje autodirigido” se
ha convertido en sinénimo de ASP, en el proceso de acreditacién existen
presmnes sutiles y no tan sutiles para que las escuelas de medicina sigan
esta orientacién.

Situacion actual del ASP

Si bien por el momento apenas unas pocas escuelas de medicina
(N = 7 o el 5,6%) en los Estados Unidos se han convertido plenamente al
ASP, suponemos que muchas otras escuelas (31), inspiradas por Harvard
y estimuladas por el apoyo del LCME al aprendizaje autodirigido estan en
proceso de cambio. Parece probable que muchas de ellas adopten un cu-
rriculo mixto en el cual el enfoque ASP ira acompanado de ciertos cursos
departamentales y clases magistrales. En Canada, 7 de 16 (44%) de las
escuelas ya se han plegado al ASP y las ocho que quedan estin en proceso
de planificar los cambios (32). Las escuelas europeas se han movido con
menos rapidez, pero ya la Asociacién Europea de Escuelas de Medicina
esta hablando en favor de cambios similares (33). Existen escuelas ASP en
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los Paises Bajos, Alemania, Inglaterra y Suecia, y con algunas variantes en
Espana e Italia. Suiza también esta estudiando de cerca diferentes modelos
ASP establecidos en América del Norte.

Entre las aproximadamente 1.350 escuelas de medicina que exis-
ten en el mundo (34), se sabe que unas 60 (4,4%) son escuelas ASP, en
todo o en parte. En términos de la magnitud del cambio podemos hacer
dos comentarios. Las tendencias actuales, al menos en América del Norte,
se inclinan por un curriculo inicial mixto de dos anos con parte de ASP e
instruccién adicional. El objetivo principal del cambio se basa en los dos
primeros afos de la escuela de medicina, que en Ontario, Canada, por
ejemplo, representaria como méximo la mitad del programa de subgrado
0 una tercera parte del tiempo del curriculo, incluidos dos anos de inter-
nado, antes de la certificacién para la practica general. La proporcién de
tiempo ASP en comparacién con la suma total de tiempo en la educacién
de subgrado y de posgrado se reduce a una cuarta parte o menos en relacién
con el tiempo necesario para la especializacion.

Dadas estas restricciones, los cambios realizados o propuestos
son modestos, y han recibido una atencién desproporcionada para la mag-
nitud del cambio. ;Cémo, entonces, se justifica tanta preocupacién por los
cambios del ASP? Un punto de vista esta claramente enraizado en la per-
cepcién de que los egresados de las escuelas de medicina no cumplen con
los objetivos sociales de garantizar la salud en sus comunidades. Otra pers-
pectiva sostiene que los fundamentos cientificos de la medicina peligran
ante el curriculo tradicional y, hasta cierto punto, por el ASP. Otra opinién
dice que la educacién que generalmente se imparte en las escuelas de
medicina gradida médicos cinicos sin motivacién para continuar el apren-
dizaje. Si bien todas estas opiniones tienen cierta justificacién, todavia que-
dan dudas persistentes sobre los objetivos y los efectos del cambio.

' En vista de las criticas, podria preverse que el cambio se con-
centraria en las etapas finales de la educacién médica, principalmente en
el aspecto clinico. Los partidarios de las ciencias querrian ver mas ciencias
a lo largo de todo el proceso educativo. También seria legitimo esperar un
llamado a la diversidad, y reconocer que una escuela dada puede no tener
la capacidad necesaria para producir egresados que ostenten la excelencia
deseada. En un pais, o jurisdiccién politica, seria légico dividir las respon-
sabilidades entre las escuelas de medicina para que estas tengan fines es-
pecializados y singulares. Una escuela puede asumir la responsabilidad de
capacitar a cientificos clinicos mientras que otras pueden preparar a mé-
dicos de atencién primaria de la salud, como se concibié en Alma-Ata, o
concentrarse en medicina social. Ninguna de estas escuelas ensefaria estas
especialidades exclusivamente, pero buscaria candidatos que por orienta-
cion profesional y antecedentes se encuadren en los objetivos expresados
por el curriculo. Dicha planificacién no ha tenido lugar ni ha ocupado un
lugar importante en los planes de cambio. Las escuelas de medicina son
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renuentes a fijar objetivos referidos al modelo de médico clinico deseado
y ademas no han mostrado dlsp051c10n para elaborar ni desarrollar planes
conjuntos con respecto a tipo ni a niimero de médicos. Esta falta de dis-
posicién por lo general se explica por dos razones: 1) se piensa que el
mercado dictamina el tipo y niimero de médicos que necesita, y 2) no tener
como principal objetivo la formacién de clinicos y cientificos seria
visto como una pérdida de prestigio. No obstante hay otra razén, no mani-
fiesta, en la resistencia de las escuelas de medicina a desafiar la practica
hegeménica. '

Todos los cambios propuestos en la educacién médica estin
orientados a mejorar, no a cambiar, la practica de la medicina. Frente a
una corriente de criticas, algunas internas y otras por parte del publico, el
peso de la carga se ha desplazado a la primera parte de la educacién médica
a nivel de subgrado. El control de la practica médica no ha sido problema.
Pero como prictica social, pareceria apropiado y necesario definir la forma
en que la préctica de la medicina satisface las necesidades de la sociedad.
Cambiar la educacién médica, no la practica médica, pareceria ser la opcién
facil, la que aparenta responder a las criticas pero en realidad mantiene el

" statu quo en lo que respecta al control sobre el tiempo y el volumen de los
servicios que se le ofrecen al piblico.

Esto no quiere decir que la especializacién y sus intervenciones
tecnolégicas no son necesarias. La decision que debe tomarse tiene que ver
con la distribucién y subvencién de los diferentes tipos de médicos en una
sociedad dada. Esta distribucién y su financiamiento deben realizarse en
relacién con las necesidades de salud y las enfermedades de la sociedad y
necesitan de una voluntad politica para atraer a personal gubernamental
y peritos de diversas disciplinas relacionadas con la salud. Las jurisdicciones
que tengan diferentes distribuciones y cargas de enfermedad necesaria-
mente requeriran distribuciones diferentes de personal sanitario. Por lo
tanto, la educacién médica tiene la obligacién de promover y participar en
la creacién de diversos planes consonantes con sus necesidades.

En el contexto de las necesidades de salud de la poblacién, el
ASP ofrece una pequeiia distraccién, no una solucién. Sea cual sea su.valor
como herramienta educacional o instrumento para el disefo del curriculo,
el ASP no debe ser considerado como un reto a la practica médica hege-
ménica. Si se pone en practica con éxito, este éxito serd pasajero y muy
pronto superado por las realidades de la capacitacién clinica y la practica
tal como estan constituidas en la actualidad.

Problemas del ASP sin resolver

Desde el puntode vistade la bibliografia sobre educacién médica,
el desproporcionado volumen de articulos dedicados al ASP darfan la im-
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" presion de una amplia aceptacién del ASP como el modelo educacional de
preferencia. Si en la realidad la suave tendencia hacia el ASP se acelera,
esto se debe mas a la necesidad sentida de estar entre los “innovadores” o,
peor aun, de evitar “quedarse atras”, que a las pruebas de su eficacia.
Adoptar el ASP es, en un sentido, una gran empresa que requiere el apoyo
de la institucién para capacitar a los tutores y renovar las instalaciones, y
el esfuerzo del cuerpo docente para no crear una serie de problemas. En
Harvard se ha establecido un programa de capacitacion de tutores, y desde
los afos setenta funciona uno en McMaster. Mds aun, ha surgido un mer-
cado para casos de ASP ya preparados. Las escuelas que contemplan el
cambio tienen la opcién de comprar casos ya preparados o bien de elaborar
los propios. La eleccién de la primera opcién puede ser vista como un
insulto a la reputacion y al prestigio de la institucién. La opcién de elaborar
casos propios lleva mucho tiempo y por lo tanto es costosa.

El ASP, con sus numerosas variantes, se orienta principalmente
a los dos primeros afios del programa de subgrado (36), dejando practi-
camente intacta la capacitacién clinica por los departamentos correspon-
dientes. Su funcién integradora esta concebida para fusionar los principios
y datos de las ciencias basicas con métodos clinicos y para integrar, en el
plano horizontal, las disciplinas de las ciencias bésicas. En los tltimos tres
0 cuatro afios nadie ha contemplado seriamente el papel del ASP en la
integracién horizontal ni vertical de las disciplinas clinicas. Asi, mientras
cumple una funcién percibida como benéfica mediante la integracién ho-
rizontal de las ciencias basicas y vertical con las ciencias clinicas, también
erosiona la integridad departamental de las ciencias basicas, las cuales ven
un papel reducido para si mismas en la educacién médica y un papel.
ampliado para las disciplinas clinicas (37). Puesto que por lo general los
casos que se estudian en ASP son casos clinicos, estructurados de tal forma
que el objetivo final de los estudiantes es llegar a un diagnéstico a partir
de una serie de sintomas, pasando por la investigacién y debate de los
escritos pertinentes, y después justificar su diagnostico, las oportunidades
y motivaciones para investigar a fondo y descubrir los fundamentos cien-
tificos de los casos presentados por lo general no constituyen una prioridad.
Dada la orientacién clinica de los casos, los profesores de ciencias basicas
por lo general se muestran renuentes a asumir la funcién de tutores. En
consecuencia, existe una barrera estructural, creada por la seleccién y di-
seno del ASP, a la participacién por parte de los practicantes de las ciencias
basicas. Los argumentos y la bibliografia que dicen que el ASP fomenta el
pensamiento cientifico tienden a poner este argumento en el mismo plano
que el método de razonamiento hipotético-deductivo usado como proceso
ASP (38—40), no con los hechos sustantivos y los principios de las ciencias
basicas.

La integracién es uno de los razonamientos clave que opera en
favor del ASP. Con bastante razén, los proponentes del ASP arguyen que
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un curriculo tradicional, departamentalizado (excluidas las disciplinas cli-
nicas) no les ofrece informacién qtil a los alumnos, y en cambio hace hin-
capié en los hechos antes que en los principios y transmite contenido de
escasa aplicacién cuando la capacitacién clinica se encuentra mas adelan-
tada. En cambio, reza el argumento de que el enfoque en los casos clinicos
empleando el método ASP fomenta la integracién de la informacién en la
mente de los estudiantes. La literatura sobre integracién no ayuda. Todavia
sigue sin aclararse en qué consiste exactamente el proceso de integracion,
ya sea social o psicolégica. Se da por sentado que la informacién proveniente
de las diferentes disciplinas es compatible y que, por lo tanto, se puede
unir en una sola formulacién légica en defensa, digamos, de un diagnoéstico.
En consecuencia, supone que la informacién (producida por medios cien-
tificos o de otro tipo) conduce a un todo coherente, a una armonia de
orquesta, pasando por alto que la ciencia prospera con las inconsistencias
y las contradicciones. Por ejemplo, ¢qué significa la integracién en presencia
de evidencia contradictoria, como es el caso de la reducciéon de los niveles
de colesterol para reducir el riesgo de enfermedades coronarias, corro-
borada por los resultados patofisiolégicos pero contradicha por resultados
epidemiolégicos? El tema en discusion es el significado preciso de integra-
cién. Interpretado psicolégicamente como procesamiento paralelo, en el
cual pueden convivir la armonia y las contradicciones de informacién, no
es lo mismo que la interpretacién que afirma la unidad de la informacion.
La segunda interpretacién domina la bibliografia, por lo cual es casi seguro
que a través de la seleccién de casos-se elimina el examen a fondo de las
cuestiones cientificas o el analisis de los resultados cientificos.

En lo que se refiere a resultados de los programas ASP, la bi-
bliografia es escasa. Aparte de estudios de beneficios psicoldgicos, la medida
preferida para medir los efectos han sido los resultados de los examenes.
En su resumen de evaluacién de la investigacién que compara los efectos
del ASP con los programas convencionales, Schmidt y colaboradores (41)
sugieren que los estudiantes del segundo tipo de programa obtienen re-
sultados “algo mejores” en los métodos tradicionales de medir el logro
académico que los alumnos de los programas ASP. Los datos sobre la
competencia clinica no son concluyentes. Maastricht (#2) y Nuevo México
(43) comunican resultados similares, que muestran mejores resultados para
los alumnos de los métodos tradicionales en examenes administrados an-
teriormente y lo opuesto en favor de alumnos ASP en exdmenes clinicos
posteriores. Sin embargo, las diferencias observadas en el logro académico
han sido pequenas y por lo general no tienen peso estadistico. Los estudios
de los egresados de McMaster muestran resultados similares. Ademais,
Woodward y colaboradores (44) han intentado descubrir diferencias de
prictica entre los alumnos de ASP y los educados con métodos convencio-
nales. Proporciones similares de cada grupo eligieron la practica de la
atenci6n basica, mientras que fue mayor la seleccién de la carrera de me-
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dicina interna y menor la de cirugia por parte de los graduados de McMaster
que por el grupo de comparacién. Se observaron diferencias tanto en el
estilo de la practica como en la combinacién de servicios. Los graduados
de McMaster que practicaban la atencién primaria de la salud trabajaban
el mismo niimero de horas pero atendian a un niimero menor de pacientes,
prestaban menos servicios y por lo tanto ganaban menos que el grupo
convencional. Woodward y colaboradores interpretan que estas diferencias
y otras que se observaron significan que los graduados de McMaster tratan
a los pacientes “en forma algo diferente...” pasando mis tiempo con cada
paciente y prestando mds atencién a los aspectos psicolégicos de estos.

Las conclusiones preliminares a que han llegado los investiga-
dores se deben a diversos factores no controlados que destacan Schmidt y
colaboradores: diferencias en criterios y procedimientos de admisién; bajo
indice de respuestas; cambios desconocidos que afectan los resultados de
un programa; grupos de comparacién inadecuados, y diferencias de ex-
posicién previa entre los instrumentos empleados en la investigacion y los
usados en los exdmenes de respuesta multiple. También podrian haber
considerado, pero no lo hicieron, las limitaciones autoimpuestas de estos
estudios, a saber, el significado contextual de los resultados. Por ejemplo,
no se sabe con claridad cuiles fueron los resultados de los exdmenes en
comparacién con los modelos de practica. Tampoco esta comprobado que
tratar a un numero menor de pacientes y atender mas a sus necesidades
psicolégicas sea un modelo de practica més beneficioso que aquel con el
cual se le comparé. Es evidente que estos estudios prevén que los resultados
del ASP, como sus contrapartidas convencionales, se adaptarzn a los moldes
del sistema de prictica y atencién de la salud. Mientras dichos moldes
permanezcan fijos, los estudios comparativos no podran producir resul-
tados que no sean “variaciones sobre un mismo tema”.

La falta de pruebas convincentes en pro o en contra del ASP, o
curriculo novedoso, ha aumentado la conciencia sobre la necesidad de
estudios sistemnaticos de los resultados. Blumberg (45) de McMaster escribe:
“Si estamos orgullosos de nuestras novedades educacionales, y lo estamos,
deberiamos estudiar sistematicamente estas innovaciones en la prictica y
los efectos que tienen sobre qué y cuanto aprenden nuestros alumnos y lo
que se llevan consigo cuando se reciben.” Kassebaum (46) y Manning y
Kassebaum (47) senalan que el interés publico en los Estados Unidos de
mejorar la calidad y el costo de la atencién de la salud exige una evaluacién
mas explicita que la que tenemos actualmente sobre los resultados de la
educacién médica. En el Apéndice V se muestran los objetivos tipicos de
las escuelas de medicina y las correspondientes mediciones de resultados
por las que aboga Kassenbaum, que sostiene que el objeto de estudiar los
resultados es concentrarse mas de cerca en el logro de objetivos definidos,
facilitar el mejoramiento de programas y garantizar la competencia de los
graduados.
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Muchas fundaciones importantes en los Estados Unidos han ma-
nifestado su interés por cambiar la educacién médica y apoyar estudios de
resultados. En fecha reciente la Fundacién Josiah Macy Jr. patrociné un
congreso (48) para considerar disefios de estudios de evaluacién de resul-
tados comunes y diferentes de los programas novedosos. Los resultados
diferentes previstos eran de indole psicolégica (aprendizaje, trato inter-
personal, satisfaccién), mientras se preveia que los resultados comunes se-
rian equivalentes en costo y en la resolucion de problemas clinicos. En 1990
la Fundacién Robert-Wood Johnson subvencioné a ocho escuelas en los
Estados Unidos para que examinaran su programa completo, pusieran mas
énfasis en la integracién de las ciencias basicas con la clinica, exploraran
nuevos métodos de ensefianza y evaluacion e intentaran establecer una
relacién mas estrecha entre la educacién médica y las necesidades profe-
sionales de la practica médica (16). La Fundacién W.K. Kellogg compro-
metié US$ 47,5 millones a un nuevo esfuerzo llamado “Alianza comuni-
taria”. Siete instituciones formaron un consorcio de escuelas de medicina
para orientar la educacién de los profesionales de la salud mediante la
creacién de centros de ensefianza basados en la comunidad, que no fueran
hospitales y que tuvieran como principal misién la atenci6én primaria de la
salud y la investigacién multidisciplinaria (48). Por ultimo, Pew Charitable
Trusts y la Fundacién Rockefeller establecieron el proyecto “La salud del
puiblico”, cuyo objetivo esTeorientar la medicina académica hacia estrategias
para la correccién de deficiencias importantes en el sistema de atencién de
la salud (49).

Queda por ver si alguna o todas estas iniciativas logran su co-
metido. Su principal objetivo consiste en cambiar la practica de la medicina
dentro del sistema de atencién de la salud actualmente en funcionamiento.
Evidentemente, la opinién de estas fundaciones es que la relacién entre los
cambios de la educacién y la practica ha pasado al frente de las prioridades.
La estrategia de cambiar la educacion para que tenga efecto sobre la practica
de la medicina todavia no ha sido probada. Lo probable es que la inquietud
de las fundaciones refleje la aprensién general sobre los aumentos conti-
nuos en los gastos nacionales de salud, la baja proporciéon de médicos de
atencién primaria de la salud que sale de las escuelas de medicina de los
Estados Unidos y el nimero de personas, en su mayoria pobres (calculadas
en unos 30 millones) que no tienen seguro de salud.

Por ultimo, si observamos en forma general las realidades del
ASP, vemos que la mayoria de los estudiantes prefieren que su tutor sea
un experto facilitador (50, 51). Dado que los casos son clinicos e individuales
(en lugar de sociales, de poblacién, etc.) casi invariablemente se considera
que este experto debe ser un clinico. Los progresos esperados y previstos
en el razonamiento cientifico del alumno dependen en gran medida de los
clinicos tutores, quienes son, en primer lugar, la razén por la que se aboga
por graduados con mentalidad mas cientifica. La 16gica de este sistema que
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confia en un clinico cientifico con preparacién inadecuada para que facilite
el aprendizaje de un estudiante mejor preparado cientificamente no es
convincente. Una manera de describir la situacién expuesta es que gra-
dualmente se estd desplazando a los cientificos basicos de la educacion
médica de subgrado, quienes estin siendo reemplazados por médicos de
hospital. Si también se aceptara la propuesta de que el ASP contenga un
fuerte elemento del antiguo sistema de los aprendices, podria decirse que
la novedad favorita de las escuelas de medicina de Estados Unidos y de
otros paises se remonta a los tiempos antes de Flexner. Con todo, estos no
son los argumentos ni las inquietudes que preocupan a la bibliografia ni a
las declaraciones de objetivos que se han publicado. .

Si el curriculo de los dos primeros afos de educacién médica
cambia totalmente al ASP, la rama de las ciencias sociales y epidemiolégicas
seguira el mismo camino. Nuestra investigacién no descubrié ningun caso
ASP en el que la unidad de anilisis tuviera un enfoque social, econémico,
demografico ni de poblacién (52). La educacién publica o comunitaria solo
apareci6 en ASP como una dimensién del problema individual, por el
interés personal de un alumno y con un tutor capacitado para orientar
el aprendizaje en esa direccién. Hay escasas probabilidades de que en
un programa ASP se estudien a fondo los problemas de salud publica o
comunitaria.

De esa forma surge la cuestién de la creciente y sostenida con-
tribucién de las ciencias clinicas, dada la funcién reducida de las clencias
basicas y sociales. Es evidente que el programa requiere mucho tiempo vy,
ante la falta de un sistema de compensaciones para el tutor, traducidas en
ascensos o en reembolso salarial para compensar el tiempo clinico perdido,
no es de prever un compromiso sostenido. La evidencia que se desprende
de nuestras lecturas es que ni los ascensos ni la compensacion salarial son
probables en una escuela con ajustado presupuesto (53, 54) que sigue sin
convencerse de que la tutoria debe ser recompensada con una promocién
(55-58).

Todo esto conduce a un pronéstico dudoso no solo de la via-
bilidad sostenida del ASP, sino también de la funcién vital que le asignan
las declaraciones de objetivos, que declaran su misién de cémo sacar al
curriculo tradicional del estancamiento y forjar un nuevo médico, cienti-
ficamente astuto, socialmente consciente y capaz de resolver los problemas
mis recalcitrantes de los pacientes. '

Curriculo basado en la comunidad

En vista de los recursos y compromiso de tiempo que se necesita,
es improbable que el curriculo se transforme integramente en ASP. En
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Canada (59) se favorece un programa mixto que incluye ASP pero que
también ofrece oportunidades singulares para métodos novedosos de en-
sefianza de las ciencias y programas basados en la comunidad (60). Estos
altimos se ponen en préctica enviando a los alumnos de primer o segundo
ano, a un centro de salud no hospitalario durante un periodo breve. Por
lo general el curriculo basado en la comunidad requiere que los alumnos
participen en “proyectos” en y con la comunidad (61). Los proyectos varian
desde entrevistar a los pacientes y tomar sus historias clinicas hasta parti-
cipar en actividades de educacién de la salud (62—-64) y programas de
prevencién de enfermedades (65). Un grupo especial para la investigacién
y el desarrollo de la salud ha propuesto el mas interesante y promisorio
de los métodos para elaborar el curriculo, titulado “Investigacion esencial
en la salud nacional” (ENHR). Esta es una iniciativa nueva (66) que ofrece
un marco estratégico para la educacién y la accién en la salud y el desarrollo
humanos, y tiene sus raices en Alma-Ata. El objetivo de ENHR es lograr
que cada comunidad en desarrollo establezca y fortalezca su base de in-
vestigacion en salud para:

comprender sus propios problemas

aumentar la efectividad de sus limitados recursos

mejorar la politica sobre salud y su manejo

fomentar la innovacién y el manejo, y

servir de apoyo para una voz mas fuerte de los paises en desa-
rrollo en la fijacién de prioridades internacionales.

Los participantes de ENHR se definen como comunidades (per-
cepciones y necesidades de salud), investigadores (investigacion multidis-
ciplinaria, incluida la participatoria) y encargados de formular politicas y
decisiones (expertos en datos y en salud). Se propone que alli donde los
tres intereses convergen, los paises podran crear sistemas efectivos y sos-
tenibles de salud comunitaria para mejorar la calidad de vida. ENHR ha
comenzado este proceso en las Filipinas, México, Mozambique y Tailandia.
Para nosotros, lo interesante es que ENHR es igualmente aplicable a los
paises desarrollados. En particular observamos que este temario de inves-
tigacién no es establecido por peritos sino por las propias comunidades con
el apoyo de peritos. La parte interesante de este proyecto desde el punto
de vista de la educacién médica es que tiene el potencial de ofrecer opor-
tunidades de que los estudiantes participen en investigacion comunitaria,
y en nuestra opinién dicha investigacién es (a) una poderosa herramienta
de aprendizaje; (b) una experiencia, basada en principios ENHR, que puede
ensefiar a los alumnos mucho mis sobre la comunidad y sus prioridades
de salud que los programas simplistas y de aplicacion pasajera de que
disponen por el momento, y (c) aumenta la probabilidad de que los estu-
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diantes se comprometan a-practicar la medicina en forma sensible a la
comunidad.

Pruebas

Es comin emplear términos como ASP y destrezas en la reso-
lucién de problemas (DRP) indistintamente, o se da por sentado que ASP
es un medio para obtener DRP. Eso no es asi, seitala Norman (67), quien
pasa a argiiir (68) que la aplicacién horizontal de DRP para la resolucién
de problemas no es la indicada. De modo que DRP no promueve destrezas
generales y ASP no conduce a DRP. El justificativo para elegir DRP tiene
solo dos dimensiones: los estudiantes prefieren el método DRP entre otras
alternativas y disfrutan mas de la experiencia, y el conocimiento es mas
facil de recordar, o de llevar a la conciencia, en el contexto en el cual se le
asimil6 originalmente (69). En los dos casos las pruebas son escasas; en el
primero debido al resultado de una encuesta entre los estudiantes sin un
grupo de control ni de comparacién, y en el segundo debido en gran medida
a una generalizacién de las lecturas de psicologia.

El grueso de la evidencia en apoyo del DRP (70—80) es que los
egresados no son diferentes a los de las escuelas tradicionales. Para aquellos
que, a partir de la experiencia, reconocen la influencia de la capacitacién
técnica y los ambientes en los que dicha capacitacién tiene lugar, la prueba
de la igualdad no les resultarad ninguna sorpresa. Tampoco lo sera para
aquellos que conocen los estudios seneros de Clute (81) en Canada y de
Peterson (82) en los Estados Unidos, quienes, estudiando a practicantes de
la medicina 10 6 12 afios después de haberse graduado, no pudieron dis-
tinguir las escuelas en las cuales dichos médicos habian recibido su capa-
citacién. La estructura y la organizacién de la practica de un médico, in-
dependientemente de la escuela a la cual asisti6, fueron los mejores elementos
para predecir el tipo de medicina que dicho médico practicaria.

Los partidarios del ASP aceptan la falta de diferencias entre los
estudiantes expuestos al ASP y los otros como prueba de las ventajas in-
herentes de su método porque sus estudiantes disfrutaron mas de sus
estudios y, tal vez, recuerdan mejor la informacién en contexto. Los nu-
merosos partidarios del ASP se dieron cuenta de que era necesario encon-
trar justificativos en la prictica para defenderse o rechazar las criticas de
las escuelas tradicionales. Los tltimos, no acostumbrados a las criticas, no
sintieron la necesidad de averiguar en qué forma los egresados de los
programas tradicionales son superiores a los del grupo ASP. De ahi que
exista evidencia en favor de una sola parte, que, empleando como medicién
los resultados de la junta examinadora nacional llegaron a la conclusién
de “igualdad +”.
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También existe cierta evidencia (83) de que los estudiantes de
un curriculo ASP tienen mas inclinacién a razonar con el método hipotético-
deductivo —lo que es natural puesto que el método es un componente del
sistema— mientras el graduado tradicional se inclina por la induccién,
usando los hechos y el conocimiento para generar hipétesis. Al parecer el
grupo ASP genera mayor niimero de hipétesis, y en consecuencia mayor
nimero de errores, que el grupo tradicional. Los grupos tradicionales
proponen un numero mucho menor de hipétesis y son més conservadores
para con los “hechos”.

Habiendo examinado mas de 50 escritos, se elaboré un cuadro
de puntajes basado en la coherencia entre las afirmaciones del ASP y las
pruebas que las apoyan. Conforme al sistema de tabulacién que se muestra
en el Cuadro 2, ASP no cumple con su responsabilidad de aportar pruebas
que corroboren sus afirmaciones. Cabe reconocer que al curriculo tradi-
cional y a sus afirmaciones no se les aplicé un sistema similar de puntaje.
No obstante, ASP goza de tal popularidad en la actualidad que pocas per-
sonas estin dispuestas a apostar publicamente en favor del programa’
tradicional.

Cabe senalar que todo lo que se ha escrito justificando el ASP
se concentra en los factores psicoldgicos. Es posible que el ASP produzca
estudiantes con mds sentido de cooperacién e interaccién social, pero no
hay pruebas de esto. La preocupacién de los resultados psicolégicos es algo
perturbadora, puesto que reduce a un nivel trivial lo que de otra forma
seria un método interesante. Con toda seguridad debe ser posible ir mas
alla de la estrecha definicién de Barrows y Tamblin (84) del ASP como
“aprendizaje individualizado que resulta de los procesos de biisqueda de

CUADRO 2. Resultado obtenido de las afirmaciones del ASP y las pruebas
que las apoyan.

Afirmaciones psicologicas Pruebas
1. Destreza en la resolucion de problemas 0
2. Placer en los estudios 1
3. Retencion de informacion 1
4. Destreza en la basqueda de informacién 1
5. Preparacion para el aprendizaje clinico 0
6. Aprendizaje integral para la autodireccion 1
7. Destrezas de pensamiento critico 0
9. Razonamiento hipotético deductivo 2
10. Razonamiento cientifico 0

Puntaje de validacion 6 (33%)

0 No hay pruebas
1 Hay pruebas débiles
2 Hay pruebas fuertes
18 Puntaje maximo posible
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solucién o resoluciéon de un problema”, que parece haber establecido la
tonica y el enfoque de la investigaciéon evaluativa subsiguiente. A causa de
su restriccion a los dos primeros anos de la educacién médica de subgrado
y puesto que por lo general va seguido de una intensa y a menudo inti-
midante experiencia clinica, es dificil plantear preguntas serias de conse-
cuencia. Por ejemplo, seria iniitil tratar de averiguar si los graduados del
ASP tienen mas capacidad de aprender a lo largo de toda su vida, o si son
mas sensibles desde el punto de vista social a las inquietudes de sus pa-
cientes, o si tienen la capacidad de analizar los problemas de sus pacientes
desde lo individual a lo social. Demasiado “ruido” interviene, que hace
imposible una evaluacién sustantiva de la eficacia del ASP.

La conclusién es que el ASP no pasa su propio programa psi-
colégico y no puede ser puesto a prueba adecuadamente, al menos a la
altura de los hechos, para determinar efectos profundos o a largo plazo.
Sin tal evidencia, solo se puede recomendar el ASP como un sistema de
creencias.

Solo en un pequerio rincén de la bibliografia es posible encontrar
otros métodos novedosos en la educacién médica con cierta promesa de
capacidad para integrar la informacién y crear una experiencia agradable
en el proceso sin exponer a los estudiantes a una ignorancia mayor que
aquella a la que puedan verse expuestos con otros métodos. Las novedades
que se encontraron varian desde el trazado de mapas conceptuales (85, 86)
al aprendizaje por comisién de errores (87), pasando por el anilisis de
problemas (88) y, como ya se ha mencionado, proyectos de investigacion.

Humanismo

La educacién médica ha sido objeto de creciente interés porque
se le considera el origen a la solucién de la percepcién de que los médicos
han abandonado el arte de la medicina (89). El informe de Flexner (I3)
explicitamente respaldaba un ideal particular de ciencia como la base de
la capacitacién y practica médica. El énfasis en el laboratorio, la fe en los
datos objetivos cuantificables, la preocupacién sobre la enfermedad como
entidad que funciona mal, orientaron a la educacién y la practica de la
medicina flexnerianas hacia una tecnocracia (90) y afirmaron que la ciencia
reduccionista es el tnico criterio para la validez del conocimiento en la
medicina (91).

En las ultimas décadas un coro de voces cada vez mas audibles
ha clamado por una reforma de la educacién médica. Esta demanda in-
transigente ha hecho hincapié en la relacién del médico con el paciente,
no solo para ofrecerle apoyo emocional, sino también para comprender los
aspectos del contexto que desempenian un papel decisivo en la enfermedad.
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No obstante, la preocupacién por la adquisicién de datos concretos, destreza
técnica y analisis biomédico de la enfermedad y su tratamiento han dejado
poco espacio para el aprecio de las dimensiones humanas que son funda-
mentales para atender al paciente y comunicarse con él. Los médicos que
se reciben con su empatia y sus ideales intactos lo hacen a pesar de la
educacién médica (90). La brecha entre los crecientes adelantos cientificos
y tecnolégicos y el mantenimiento de la calidad humana sigue existiendo.

La teoria de que la capacitacién cientifica debe verse equilibrada
por los aspectos humanos ha sido presentada en La educacién profesional
general de los médicos del siglo XXI (17), en la Declaracién de Edimburgo
(18) y en Alma-Ata (21), cuando afirman el derecho de las personas a
participar en la atencién de su propia salud. Es posible ver esta postura
como parte de una politizacién radical de la medicina en la que se desafia
la autoridad exclusiva del médico. Sin embargo, la posicién mas influyente
en la que se apoya el método humanistico de educacién médica ha sido el
modelo psicosocial de Engel (92). Concebido como respuesta a lo estrecho
del modelo biomédico reduccionista, Engel arguye que la distincién fun-
damental no esta entre “ciencia” y “arte” sino entre pensar y proceder
cientificamente y no pensar o proceder (93).

El “paradigma” de Engel emplea los principios de la teoria de
sistemas para ampliar el foco de la medicina clinica y abarcar las inquietudes
psicolégicas y sociales, con el objetivo de capacitar al clinico “para que tenga
en consideracién todos los niveles de organizacién que pueden participar
en el curso de una enfermedad y apreciar cémo dicho conocimiento amplia
la capacidad de intervenir en el nivel de sistemas apropiado en el momento
apropiado” (92). Engel mantiene que el modelo biopsicosocial es un modelo
cientifico del siglo XX que reemplaza a la visién del siglo XVII. El reto,
insiste, radica en ampliar los horizontes de los médicos para que el método
cientifico encaminado a la comprensién de los sentimientos y la conducta
del hombre se aplique con el mismo rigor con el que se aplicé el método
a la comprension de la enfermedad y la patofisiologia (92).

En lugar de un reto a la autoridad y al poder del médico, el
objetivo del método de Engel parece que es permitir que dicha autoridad
y poder abarquen todavia mas mediante la incorporacién de las ciencias
sociales bajo el control del médico. Mas aun, el paradigma que Engel pro-
pone puede no estar exento del reduccionismo cientifico que pretende
desafiar. Smoller (91) opina que servira para realzar el reduccionismo y,
argiiimos nosotros, agrandar la brecha entre la preocupacién del médico
con la morbilidad y la del paciente con la enfermedad.

Kleinman (94) estableci6 la distincién éntre morbilidad y enfer-
medad, la primera reduce sefiales y sintomas a un proceso fisiopatolégico,
la segunda abarca la experiencia intrinsecamente humana de sintomas y
sufrimiento e incluye la red de significados personales y sociales que acom-
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panan a la experiencia. Es, expresa Kleinman, el acto de reconocer e in-
terpretar estos significados que se convierte en terreno comin para la
relacién y la comunicacién con el paciente. La consecuencia l6gica de la
posicién de Kleinman es que entre el médico y el paciente se establece un
dialogo, que ademiés de proporcionar la informacién histérica y funcional
que conduce al diagnéstico de la enfermedad, también permite explorar
el significado compartido de la enfermedad.

En la medida en que las escuelas de medicina responden al
problema de humanizar el curriculo estableciendo programas sobre la re-
lacién entre el paciente y su médico, enfrentan la opcién entre un modelo
‘biopsicosocial o uno que reconoce la separacién entre ciencia y arte. Tam-
bién existe cierta controversia acerca de si es posible ensefar conducta
humanistica, dado que la conducta humana es el principal problema de la
sociedad que se refleja en las relaciones interpersonales (95, 96).

Es notable que tanto el método de Engel como el de Kleinman
consideran que la relacion entre el médico y el paciente es precisamente
lo que se debe cambiar en la educacién médica. Tal vez de todos modos
no importe si se elige uno o ninguno porque el sistema de informacién en
los hospitales y en los consultorios médicos esta disefiado para producir
diagnésticos de enfermedades y no un diagnéstico creado conjuntamente
tras un didlogo dindmico entre el médico y el paciente. Es practicamente
imposible crear una relacién de transformacién tanto para el médico como
para el paciente sin crear cambios apropiados en la estructura del sistema
de atencién de la salud que reconoce el diagnéstico y no el significado, la
competencia técnica y no la situacién humana.

No obstante, en las escuelas de medicina cada vez hay mis cursos
sobre la relacién entre el médico y el paciente, con la esperanza de producir
un médico mis sensible. Si bien se ha propuesto el ASP como un método
para que el alumno aprenda mejor, la bibliografia contiene muy poco sobre
su aplicacién para mejorar la relacién entre el médico y el paciente. Si el
aprendizaje autodirigido es el método preferido para que los alumnos
aprendan, ¢no podria emplearse también este método para que los pa-
cientes aprendan mas sobre su enfermedad? Pero aqui también hay ba-
rreras estructurales que tienen que ver con eficacia e ingresos. Lo comun
es decirle al paciente lo que necesita saber, mientras que con el nuevo
curriculo al estudiante no hay que decirle sino hay que estimularlo para
que averigue por su cuenta lo que necesita saber.

Otros autores (97) argumentan que la medicina humanizada
comienza por escuelas de medicina humanizadas, y definen a la educacién
como la relacién entre el profesor y el alumno. Por eso, las escuelas de
medicina tienen la obligacién de responder a las necesidades de los estu-
diantes. Si a los estudiantes de medicina no se les atiende tal vez no aprendan
a interesarse por los demas. La tesis de Grémy (98) es que la educacién
médica que reciben los estudiantes los priva de que entiendan su significado.
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Al no inculcarles “la necesidad fundamental del ser humano”, se les impide
que puedan ofrecerles a sus pacientes la respuesta a sus exigencias mas
profundas. Ahi, segiin Grémy, radica la fuente de la relacién actual entre
el médico y el paciente.

Con respecto a la relacién médico-paciente, a la educacién mé-
dica se le carga la responsabilidad de corregir los errores de la practica
médica y una vez mis, mediante una légica retorcida, se les pide a los
responsables de la relacién defectuosa entre el médico y el paciente, que
garanticen que sus estudiantes no seguiran la senda equivocada. Nuestra
opinién es que si las reformas a la educacién médica incluyen programas
sobre la relacién médico-paciente, tales reformas no conduciran a cambios
fundamentales en la practica de la medicina a menos que haya un cambio
equivalente en dicha practica.

Educacién y promocion de la salud

El impulso por incorporar educacién y promocién de la salud®
en los programas de las escuelas de medicina ha sido mucho més visible
en Europa que en América del Norte, donde este campo sigue siendo un
componente de la instruccién por departamentos de salud publica y co-
munitaria asociados con epidemiologia, demografia y ciencias de la con-
ducta. En 1991, de un total de 142 escuelas de medicina de América del
Norte, 75 manifestaron tener programas en promocién de la salud y pre-
vencién de enfermedades (99). La mayor parte de los programas de pro-
mocién de la salud se ofrecian como un aspecto secundario de los progra-
mas de prevencién de enfermedades, y los programas que constituian una
unidad en si mismos se ofrecian como materias electivas. En Europa, por
otra parte, ha habido una activa campana para que la educacién en salud
fuera un curso separado y obligatorio en las escuelas de medicina. Por eso,
esta seccién se concentrara principalmente en lo que ha sucedido y esta
sucediendo en las escuelas de medicina de Europa.

3 La educacién en salud se define como: “La combinacién de acciones sociales y experiencias
de aprendizaje planificadas, encaminadas a capacitar a la gente para que asuma control
de los determinantes de la salud y comportamientos asociados, asi como de las condiciones
que afectan el estado de su salud y el estado de salud de los demds.” La promocién de
la salud se define como (24) acciones sociales planificadas encaminadas a mejorar y coor-
dinar politicas de salud publica, reglamentaciones y leyes relacionadas con la salud de la
comunidad y de la poblacién.
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Antecedentes

El congreso de Alma-Ata sobre atencién primaria de la salud
(21) tuvo una importancia decisiva, ya que concentré la atencién de todo
el mundo en la educacién para la atencion primaria de la salud como medio
para reorientar los servicios de salud y su atencién. Desde entonces el paso
de los cambios se ha acelerado rapidamente en términos de la conciencia
y la planificacién universal y local sobre la salud, los servicios de atencién
de la salud y la preparacién de profesionales de la salud para carreras en
el terreno.

En 1981 la OMS adopté una estrategia mundial de salud para
todos en el ano 2000 (22). El objetivo de dicha estrategia es que:

“todos los habitantes de todos los paises alcancen como minimo
un nivel de salud que les permita trabajar productivamente y participar
activamente en la vida social de la comunidad en la cual viven”. Los tres
objetivos principales de la estrategia eran promover estilos de vida salu-
dables, prevenir las afecciones prevenibles y fomentar la rehabilitacién de
aquellos cuya salud ha sido danada. Cada uno de estos objetivos implicaba
una nueva visién del contenido y de los métodos apropiados para la edu-
. cacién y capacitacién de profesionales del cuidado de la salud.

Posteriormente, en 1985, la OMS propuso sus “Objetivos en
apoyo de la estrategia europea de salud para todos” (100). En el camino
para obtener salud para todos, 33 paises se pusieron de acuerdo sobre
38 objetivos como pasos esenciales. Dentro de estos objetivos se recono-
ci6 que “a la gente se le debe dar las oportunidades sociales y econémi-
cas de desarrollar y mantener su salud” y que se deben crear mecanis-
mos que fomenten el potencial de salud y promuevan la “capacidad de
salud” de todas las personas. Estas capacidades incluyen la de plantear
problemas, encontrar soluciones, tomar decisiones y ponerlas en prictica,
resolver conflictos, comunicarse con efectividad y cuestionar e intervenir
activamente en beneficio propio cuando haga falta. Los paises miembros
asumieron responsabilidad por elaborar programas especificos que real-
zaran el papel de la familia y de otros grupos sociales en el desarrollo y
apoyo de estilos de vida saludables. Para facilitar esta capacidad de los
individuos y los grupos, los programas de educacién en salud deben au-
mentar los conocimientos, la motivacién y las destrezas de modo de fo-
mentar la conducta favorable para la salud y desalentar la desfavorable y
asegurar la conciencia y participacién de la comunidad, de modo de pro-
teger el medio ambiente de los peligros para la salud en forma efectiva.
La Carta de Ottawa para la promocién de la salud (23) reforzé en 1986 el
énfasis en el desarrollo de destrezas personales y en el fortalecimiento de
la accién comunitaria.
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Los cuestionamientos sobre la educacién apropiada de los mé-
dicos han sido tema de un niimero de congresos nacionales (101) e inter-
nacionales (102). Entre Alma-Ata, la Consulta de 1989 de Perugia, Italia
(103) y el Taller de Perugia, ltalia en 1991 (104), se desarrollaron dos
canales de discusién, independientes pero complementarios. Se origin6 un
tema de debate sobre la educacién en salud cuyo objetivo era modificar la
educacién médica de manera que produjera médicos capaces de contribuir
a los objetivos de salud para todos. El segundo debate surgié como resultado
de extensas criticas a la educacién médica y tuvo sus origenes en los mo-
vimientos en pro de la reforma de las escuelas de medicina (17, 18).

El objetivo 31 de la estrategia europea de salud para todos pro-
ponia reorientar la atenci6n tradicional de la salud de modo que la atencion
primaria de la salud se convirtiera en el centro de estos sistemas con el
apoyo de “modificaciones apropiadas a los recursos humanos, politicas y
programas de salud”. Los servicios secundarios y terciarios se concebian
como “en una funcién de apoyo”. La atenci6n primaria de la salud se defini6
como la participacién de las personas y de la comunidad que trabajan en
colaboracién con personal sanitario para planificar y entregar el cuidado
médico. Todo esto contenia mensajes implicitos muy claros para el personal
sanitario: aprender a manejarse con la nueva orientacién. Surgieron dos
direcciones para la preparacién futura de los profesionales de la salud:
1) tener mas conciencia del valor de la contribucién de los pacientes y
fomentar la participacién que esta toma de conciencia implica y 2) mejorar
la comunicacién con las personas, las familias y las comunidades. “A los
estudiantes de medicina se les deben dar conceptos mas amplios sobre la
salud de los pacientes y sus necesidades, asi como un conocimiento mas a
fondo de las contribuciones que los otros profesionales pueden realizar...”
Durante la capacitacién es importante hacer hincapié en cémo comunicarse
con personas clave “teniendo en cuenta la cuestion de la ‘aceptabilidad para
el paciente y sus familiares’ y el ‘medio cultural’ 7. Evidentemente, los que
formularon la estrategia europea consideraron que la educacién en materia
de salud para el encuentro médico-paciente es uno de los aspectos clave
para reformar tanto la educacién como la préctica médica.

El énfasis de la estrategia europea de salud para todos como la
funcién central y el principal enfoque del sistema de atencién médica de
cada pais claramente indica un cambio fundamental para que la educacién
del equipo de atencién primaria de la salud cumpla su nueva funcién. A
partir de 1985 se ha hecho obvio que la clave para alcanzar estos objetivos
es el médico clinico o el de cabecera. Almagor (105) proporciona una
descripcion y un analisis ttil de los cambios, tanto en estructura como en
contenido de la educacién médica de posgrado de los médicos de atencién
primaria de la salud en un nimero de paises europeos. Olenik (106) in-
forma sobre un grupo especial que en 1991 analiz6 el papel del médico en
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la salud y la educacién del paciente, especialmente en Israel y en los Paises
Bajos.

Movimiento para introducir la educacién en salud en la educacién
médica

En los ultimos afios en varias escuelas de medicina de Europa
ha surgido un creciente interés e inquietud en apoyo de la educacién en
salud en cuanto a la capacitacién de los médicos. Este movimiento creé la
base sobre la cual se constituyé un grupo central que se reunié en 1988 en
el Centro Experimental para la Educacién en Salud, en Perugia, Italia, con
el patrocinio de la OMS. Entre las actividades planificadas y ejecutadas por
el grupo figuraban la investigacién del estado de la ensefanza de la edu-
cacién en salud en las escuelas de medicina de Europa. El taller de Perugia
de 1991 se concentré en elaborar estrategias de ejecucién basadas en las
recomendaciones de la consulta de 1989.

Para 1990 la ensenanza de educacién en salud en Europa era
todavia muy deficiente. Solamente algunas escuelas contaban con educacién
en salud como disciplina en su curriculo, por lo general en los tltimos afos
del curso y sin integrarla con las otras disciplinas (107). Estaba claro que
se necesitaba un plan para introducir la educacién en salud en la educacién
médica.

La educacién en salud ha obtenido reconocimiento como una
de las herramientas més importantes para definir y mejorar la salud de la
poblacién. El campo se ha visto enriquecido por una vasta cantidad de
experiencia y por un creciente nimero de publicaciones, proyectos de
investigaci6n y actividades de capacitacién. Los principios y la metodologia
de la educacién en salud han sido definidos claramente (108-109). En
particular, la educacién en salud ha sido definida como tecnologia sanitaria
orientada hacia el ser humano, cuya funcién es ayudar a la gente a cambiar
su conducta hacia la salud y la enfermedad. Su funcién debe basarse en la
comprension de lo que podria llamarse “la cultura sanitaria de una co-
munidad” y cémo esta cultura se ve influenciada por fuerzas sociales como
la dindmica del cambio social y cultural y la organizacién econémica de la
comunidad.

La educacién en salud como proceso de comunicacién desem-
pena un papel clave en la ampliacién del espacio comin que comparten
los médicos y la poblacién, para que puedan compartirse puntos de vista
sobre los problemas de salud, las necesidades sanitarias y las soluciones
apropiadas. El proceso de comunicacién debe ser un intercambio en dos
sentidos entre la poblacién lega y los médicos, ya que ambos tienen dife-
rentes conocimientos y diferentes responsabilidades sobre los problemas
de salud. De esa manera la educacién en salud requiere una nueva relacién
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entre los médicos y la poblacién, la cual debe basarse en el respeto mutuo,
la apertura y la cooperacion.

La consulta y el taller de Perugia proporcionaron pruebas de la
existencia de varios ejemplos de éxito en la introduccién de la educacién
en salud en las escuelas de medicina. Mas aun, varios sistemas nacionales
de salud ponen gran énfasis en la educacién en salud, entre ellos el
Reino Unido, Italia, Espana y los Paises Bajos. En estos paises se crearon
estructuras y puestos de trabajo en educacién en salud, a diferentes nive-
les del sistema, que promueven, planifican, coordinan y realizan proyec-
tos de educacién en salud. También se crearon centros nacionales de
documentacion.

Las reuniones de Perugia produjeron una serie de estrategias
para incorporar la educacién en salud en la educacién médica (110). Estas
estrategias, resumidas a continuacién, se convirtieron en el temario prin-
cipal para la reunién de 1991 de las escuelas europeas de medicina, que
tuvo lugar en Paris:

1. Crear puestos subvencionados en educacién en salud en las es-
cuelas de medicina. :

2. Establecer redes de educacién en salud entre las escuelas de
medicina y los centros de educacién en salud.

3.  Elaborar y poner en ejecucién programas de perfeccionamiento
de personal.

4.  Crear métodos novedosos para evaluar la salud.

5. " Disefiar e implementar programas efectivos de demostracion.

6.  Elaborar un curriculo interdisciplinario comin para el personal
de atencién de la salud. '

7. Organizar programas para elevar el interés y la dedicacién de
todo el personal universitario.

8.  Organizar programas para elevar el interés y la dedicacién de
los estudiantes. '

9.  Crear vinculos entre las familias y los servicios de salud.

Los resultados de la iniciativa europea todavia no se han logrado.
Sin embargo, el método para reformar la educacién médica a través de la
educacién en salud es muy diferente al que contempla el ASP. Por defi-
nicién, educacién en salud requiere la participaciéon conjunta de los indi-
viduos y de publico para alcanzar el éxito. Nos parece un comienzo pro-
misorio orientado a reformar la practica de la atencién primaria de la salud
y de la educacién médica al mismo tiempo.

Nuevos métodos de evaluacién

La introduccién de innovaciones en la educacién médica ha au-
mentado el interés por elaborar nuevos métodos para la evaluacién de las
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escuelas de medicina, de la ensenanza de la medicina y del rendimiento de
los estudiantes.

Escuelas de medicina

Una monografia reciente de la OMS sobre la evaluacién de la
calidad de la educacién médica indica que

“Se necesitan puntos de referencia para guiar los importantes
cambios que la educacién médica debe experimentar para satisfacer las
necesidades presentes y futuras del sistema de atencién de la salud y las
expectativas de la sociedad sobre la atencién y la practica médicas. Las
recomendaciones de que se reoriente la educacién médica hacia una mayor
relevancia social y eficiencia en el proceso de aprendizaje, asi como de que
las escuelas de medicina sean consideradas mas responsables por la mejora
del cuidado de la salud deben ir apoyadas por indicadores y criterios de
planificacién y evaluacién. En este documento se proponen aspectos de los
cuales se deben extraer indicadores, y se sugieren métodos para emplearlos
en la autoevaluacién. En el futuro se debe realizar una amplia investigacién
en forma permanente en colaboracién con los encargados de formular
politicas de atencién de la salud, educadores y practicantes de la medicina,
a fin de definir en qué consiste la educacién médica de calidad e identificar
maneras de medirla, en respuesta a las necesidades especificas de los di-
ferentes contextos nacionales.”

La monografia contiene informacién sobre la manera de disefiar
un sistema de garantia de calidad con el objetivo explicito de “mejorar la
educacién médica actual”, y sus recomendaciones siguieron de cerca el
informe “Funcién y estructura de una escuela de medicina: normas para
la acreditaciéon de programas de educacién médica conducentes al titulo
de médico” (30), del Comité de Enlace sobre Educacién Médica y del Comité
de Acreditacién de las Escuelas de Medicina de Canada.

“Para proporcionar una base de comparacién de la calidad de
la educacién médica entre diversas escuelas se emplearan procedimientos
normalizados. Esto significa que deberdn tomarse decisiones sobre los datos
que se recogeran, y c6mo se recogeran y se presentaran. Los cuerpos en-
cargados de tomar las decisiones en cada escuela (consejo, directorio o
comité encargado del curriculo) deberin participar desde el principio y
analizar los resultados.

Un autoestudio institucional es un rasgo central de los sistemas
de garantia de calidad. El autoestudio es un anilisis por parte de los in-
tegrantes de la comunidad académica de una universidad, de los recursos
de que dispone la facultad de medicina y la efectividad de sus programas
educacionales. En un autoestudio el cuerpo docente, los funcionarios ad-
ministrativos, los estudiantes, los integrantes del cuerpo directivo y los
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egresados de la institucién evalian los logros actuales y preparan una de-
claracién sobre las expectativas colectivas para la institucién del futuro.

El autoestudio puede ser parte del proceso de acreditacién de
una institucién. La acreditacion sistemdtica de las escuelas de medicina se
lleva a cabo para “certificar que se mantienen ciertas normas bdsicas de
educacién en la zona geografica definida por el alcance de la responsabi-
lidad de la agencia acreditadora. En Canadaé lo hace el CACMS y en los
Estados Unidos el LCME. En los dos paises la acreditacién es voluntaria y
se lleva a cabo a pedido de las instituciones. En general en los dos paises,
no obstante, las leyes de licenciamiento de los médicos requieren que estos
hayan recibido su titulo en una escuela de medicina acreditada.

El proceso de acreditacién es tanto evaluativo como formativo.
Puesto que la acreditacién puede ser plena o provisional, el proceso de
autoestudio y sus resultados, asi como las recomendaciones del LCME o
del CACMS pueden tener un profundo efecto sobre la evolucion de la
institucién.

En el proceso de acreditacién se definen claramente los criterios,
normas y procedimientos a seguir, y existe considerable experiencia en
todos los aspectos del proceso. Al otro extremo del proceso y por diversas
razones —deficiencias percibidas del programa, cambios en la direccidn,
cambios en la misién de la institucion— muchas escuelas de medicina
realizan ejercicios periédicos o ad hoc de renovacién o evaluacién. Es in-
teresante destacar que pese a que las escuelas de medicina y las entidades
que otorgan licencias a los médicos reconocen la validez del proceso de
acreditacién, existe escasa evidencia de que la experiencia relacionada con
el proceso haya sido explotada en los ejercicios de renovacién del curriculo
menos formales y mas prevalecientes” (111). i

La adaptacién de un método sistematico normalizado para la
evaluacién de las escuelas de medicina pareceria ser un cambio apropiado
tanto para las escuelas de Europa como para las de América Latina, en el
que se juzgue a cada escuela segin las circunstancias y. su propia mision,
pero siguiendo criterios y normas que reflejen las prioridades del pais.

Ensenanza de la medicina

Muchas escuelas de medicina en proceso de reforma han creado
programas de perfeccionamiento de personal para entrenar a los profe-
sores en los nuevos métodos de ensefianza como el ASP. Lo més importante
es que varias escuelas han ido mas alla de la capacitacién en técnicas y han
elaborado programas de educacién general a niveles de maestria y doc-
torado. Estos programas académicos estin destinados a médicos, personas
que trabajan en ciencias basicas y sociales y otros profesionales de la salud
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con el objetivo de crear cuerpos de profesores capacitados para facilitar los
cambios y la organizacién del curriculo. En Toronto y Laval en Canada,
en lllinois y en la Universidad del Sur de California en Los Angeles, en
Maastricht, Holanda y en la Universidad de Nuevo Gales del Sur en Aus-
tralia se han establecido con éxito programas académicos para mejorar la
educacién de los profesionales de la salud.

El programa de la Universidad de Toronto, por ejemplo, en la
actualidad esta formando un consorcio de cinco escuelas de medicina de
Ontario en colaboracién con el Instituto de Estudios de Educacién de On-
tario para establecer un programa que abarque a toda la provincia. Cada
escuela organizara sus propios cursos con una parte del curriculo comuin
a todas que se dictard en Toronto. Los proyectos de investigacién en edu-
cacién médica, un requisito del programa, se realizardn en la institucién
local del estudiante. En la actualidad asisten a este programa més de 50
profesionales de la salud y se piensa establecer una red de profesores y
alumnos entre Maastricht, Illinois y Toronto. El grupo de Toronto se com-
placeria en establecer enlaces apropiados con escuelas de medicina de Amé-
rica Latina, con la idea de que estas tengan su propio programa pero que
a su vez mantengan relaciones con Toronto en cuanto a intercambio de
profesores, cursos y alumnos.

Evaluacion de los estudiantes

Varios congresos internacionales recientes (112, 113) se han con-
centrado en nuevos métodos para evaluar a los estudiantes. Es evidente
que los examenes con pregunta de respuesta multiple, de amplia difusién
en America del Norte, no son adecuados para evaluar el pensamiento
critico, la competencia clinica y la destreza para resolver problemas. Una -
serie de nuevas pruebas como el examen clinico objetivo normalizado (OSCE),
el examen modificado de respuestas completas (MEQ), examenes simulados
o normalizados de pacientes y pruebas de “aspectos clave” estan reempla-
zando gradualmente a los de respuesta multiple.

El presente informe no se propone analizar las pruebas de fia-
bilidad o de validez de estos nuevos formatos. Sin embargo, es justo decir
que ha habido un renacimiento en el pensamiento y en los métodos para
examinar los conocimientos de los estudiantes. También esta igualmente
claro que las escuelas de medicina estin asumiendo mas responsabilidad
en medir la calidad de la asimilacién del conocimiento por parte de los
estudiantes en forma mucho mas abierta. Sin embargo, en vista de que
todavia se encuentran en una etapa temprana de su desarrollo, los nuevos
formatos no deben considerarse necesariamente apropiados para las es-
cuelas de América Latina.
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REPERCUSIONES DE LAS TENDENCIAS PARA LAS ESCUELAS
DE MEDICINA DE AMERICA LATINA

En capitulos anteriores hemos demostrado que el motor de las
novedades actuales en las escuelas de medicina de Europa y América del
Norte es la percepcién de que la prestacion de servicios médicos y de salud
padece de problemas fundamentales. Esta percepcién se ha convertido en
un tema educacional en virtud de la suposicién de que los problemas se
originan en la educacién de cada uno de los profesionales, suposicion que
con mucha efectividad enmascara la posibilidad de que haya problemas
mas profundos en los fundamentos de la ciencia reduccionista y la practica
de la medicina. Haciendo hincapié en la educacién de las personas antes
que en las estructuras sociales que producen el conocimiento médico y su
prictica, la profesién médica estd tratando de proteger la hegemonia de
la prictica actual de la medicina.

También hemos demostrado que las novedades implementadas
y contempladas, principalmente el ASP y la educaci6n orientada hacia la
comunidad, se concentran practicamente en su totalidad en las etapas ini-
ciales de la educacién médica de subgrado, alienando con toda efectividad
a los practicantes de las ciencias basicas, quienes perciben una erosion de
su contribucién tradicional a la educacién médica. Por otro lado, se puede
decir sobre base firme que la ensefianza tradicional de las ciencias bésicas
no ha mantenido el ritmo de los adelantos recientes en el conocimiento y
los métodos recientes de la medicina molecular, la cual abarca los nuevos
campos de biologia molecular, celular y neural, que algunos ven como un
nuevo paradigma para la biologia. Los criticos de la ensefianza de las cien-
cias basicas sefalan justificadamente que la ensefianza por departamentos
fragmenta el curriculo de manera tal que ha dejado de tener relevancia
para la practica clinica. Los proponentes del ASP aseveran, sin demostrarlo,
que su método tiene capacidad para integrar, y que de hecho integra, las
materias de las ciencias basicas con los casos clinicos de ASP. Un analisis
cercano de la realidad del ASP indica lo contrario. Algunos aspectos de las
ciencias bisicas o de la biologia molecular rara vez son temas prioritarios
en un programa en el que el diagnéstico de un caso y su justificacion son
preponderantes.

Por ultimo, hemos demostrado que las innovaciones recientes -
no han sido demostradas por las pruebas ni por el éxito, aun aquellas de
orientacién psicolégica. Observamos que las escuelas tradicionales se estan
sintiendo presionadas para efectuar cambios y que se ha designado a una
de las opciones de cambio como la preferida y tal vez suficiente. Si bien es
poco lo que se puede criticar del ASP como un método mas, la responsa-
bilidad que se le ha asignado de integrar la informacién y producir médicos
que puedan cambiar fundamentalmente el caricter de la practica de la
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medicina es una carga que ningtin método puede llevar por si mismo con
efectividad.

Las escuelas de medicina, reconociendo su contrato social y res-
pondiendo a las presiones internas y externas en pro del cambio, han
optado por el ASP. La mayoria de las escuelas, por supuesto, todavia re-
sisten la presién y, por la informacién que hemos recogido, aceptan una
version modificada que contiene una combinacién de métodos tradicionales
y nuevos. Esta seleccién todavia plantea un interrogante: ¢para qué sirve
el cambio? Ha habido una reticencia a analizar si las innovaciones realmente
logran o no los objetivos que se proponen. Una opinién cinica diria que
estos cambios educativos son solo un sustituto de los cambios estructurales
necesarios pero que bastan para aliviar las presiones sentidas. De la. misma
forma, las novedades actuales sirven para demostrar que los médicos y las
escuelas de medicina estan contribuyendo a mejorar el mundo. Dicha con-
tribucidn se reduce a un poco de ensefianza en forma de tutoria, como si
ello fuera a tener efectos incalculables en la préctica posterior de la me-
dicina. La probable creencia que resulte de que las innovaciones salvaran
el sistema de atencién de la salud y por lo tanto la salud de la poblacién
las alienard aun mas de si mismas y del ptblico que cada vez espera mas
de ellas. La alienacién de si mismo surge como consecuencia de creer en
una causa que no tiene base sélida en las realidades de la practica cotidiana.
Asimismo, con una erosién del conocimiento sobre ciencia y tecnologia, el
médico asi capacitado tendra que presentar una imagen piblica que él sabe
que no es verdadera.

En el contexto de América Latina, las tendencias actuales pa-
recen ser aun mas inadecuadas. Algunos economistas (114, 115) sefialan
que el hecho de que América Latina no hubiera adoptado una estrategia
de desarrollo orientada hacia la exportacién de productos manufacturados
en el periodo de la posguerra precipité importantes dificultades econémicas
y monetarias. Con la crisis de la deuda llegé la catastrofe. El salario real
ha decaido en toda la regién. Grandes devaluaciones, a las que, en los casos
de Argentina, Brasil y Perii se suma la hiperinflacién, son parte de la
tendencia que deprimen el sueldo real. En la actualidad, los paises de
América Latina son los que tiene una economia industrial con los sueldos
mas bajos del mundo, mientras que luchan por aumentar sus ex portaciones
y pagar sus deudas. Desde 1970 el nimero de pobres ha ascendido de 113
millones a 183 millones (116). La crisis de la deuda ha acentuado los pa-
trones regresivos de distribucién de ingresos en la Regién. En el marco de
estas dificultades econdmicas, la capacidad que los sistemas de atencién de
la salud tienen de satisfacer las necesidades de salud y cuidado de las
enfermedades se ha visto drasticamente reducida.

Los estudiosos de la educacién médica en América Latina (117,
118) han estudiado el terreno y sus perspectivas en el contexto socioeco-
némico mds amplio. Montilva (118) observé que, en vista de las condiciones
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de vida regresivas de la mayoria de la poblacién, hay una brecha cada vez
mas honda entre los continentes, paises y grupos sociales para el logro de
salud para todos. Se necesita un compromiso mundial en lo social y en lo
politico que vaya mis alla de un solo sector o institucién. Con tal reto el
papel de las universidades y escuelas de medicina debe ser examinado
nuevamente. Montilva pasa a argiir que no hay una sola clase de médico
ni de perfil médico. Cada realidad social impone sus peculiaridades y exige
sus propias divisiones del trabajo estructurales y técnicas en el campo del
cuidado de la salud. Las decisiones tomadas por las escuelas de medicina
acerca de la educacién y las obligaciones son diversas y no coinciden ne-
cesariamente con las pricticas en curso en materia de salud, adelantos
cientificos, estructuras sociales hegeménicas, tendencias histéricas, valores,
conocimientos ni estructuras de poder. En consecuencia, la manera de
abordar las innovaciones no son responsabilidad de las escuelas de medicina
tinicamente, sino de consorcios intersectoriales que tengan en cuenta el
contexto y los objetivos de los cambios educacionales.

De la misma forma, Ferreira y colaboradores (119) han termi-
nado un programa de analisis prospectivos de la educacién médica em-
pleando un proceso conceptual que considera el contexto socioeconémico;
el contexto politico; los adelantos cientificos y tecnoldgicos; el perfil de
salud; los modelos de préctica profesional, y la prestacién de servicios en
el sector salud. El objetivo del método prospectivo fue facilitar la com-
prensién por parte de las universidades de los determinantes sociales de
la enfermedad, la participacién de la sociedad, el uso apropiado de la
tecnologia, los modelos de accesibilidad a la atencién de la salud, el mayor
conocimiento social y epidemiolégico de las regiones de salud y el mejor
uso de la informacién para la atencién primaria, y permitir que las escuelas
de medicina asuman un papel en la reorientacién del método tradicional
salud y salud-enfermedad, en la transformaci6n de la practica hegemoénica
que conocemos y en el desarrollo cientifico y tecnolégico. El analisis pros-
pectivo ofrecié a todas las escuelas de medicina que participaron datos
sobre el estado de su propio desarrollo y cambio.

Si bien estos métodos “ecoldgicos” presentan mayores dificul-
tades de organizacién e integracién de los datos apropiados, también ga-
rantizan que los cambios emprendidos en el campo de la educacién médica
tengan objetivos sociales definidos y contextuales y que sean sustantivos.
Difieren fundamentalmente de los métodos para el cambio al estilo nor-
teamericano que por lo general adoptan técnicas educacionales que no estan
basadas en el analisis social. En esencia es la diferencia entre el cambio y
la transformacién.

Dado que parte de la tarea ya se encuentra en curso, pareceria
indtil introducir tendencias novedosas de escuelas de afuera cuyas ventajas
no solo no han sido demostradas sino que, de tener éxito, no tendrian
ningin efecto sobre la salud de la poblacién ni sobre la forma en que se
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prestan los servicios médicos. Los métodos que se basan en la red de ciencias
de la salud y su orientacién comunitaria son igualmente inapropiados para
América Latina, puesto que ellos también se basan en la educacién médica
de subgrado y solo introducen cambios menores en el curriculo.

En conclusién, no hay ningin motivo por el cual escuelas indi-
viduales en América Latina no puedan incorporar las tendencias actuales,
o aspectos de ellas, en sus programas. Sabemos que algunas escuelas, como
por ejemplo la de Xochimilco ya integran la red de escuelas orientadas
hacia la comunidad. Mientras estas escuelas no se engaien y piensen que
por adoptar estas tendencias se encuentran en el cauce principal de las
innovaciones y transformaciones substanciales, nada malo sucedera. Estas
tendencias innovadoras deben verse como herramientas educacionales con-
cebidas para mejorar las experiencias psicolégicas de los estudiantes de
subgrado. Se hace una excepcién para la investigacion esencial en la salud
nacional (ENHR), iniciativas que, como ya hemos sefialado, hacen participar
a los estudiantes en proyectos de investigaciéon en salud en comunidades
que definen sus necesidades de investigacion.

Los paises de América Latina estan experimentando enormes
dificultades sociales, politicas y econémicas que no pueden excluirse de los
anilisis de los cambios en la educacién médica. Mientras que todos los paises
en la actualidad enfrentan el problema de cémo hacer mis con menos
recursos, las cargas peculiares de muchos paises de la Regién son pesadas.
Tal vez estas crudas realidades sean la base de las diferencias fundamentales
en los métodos de educacion médica adoptados por los estudiosos en la
Ameérica Latina, en comparacién con el estrecho enfoque de sus contra-
partidas en Estados Unidos. En todo cambio que se proponga para la
educacién médica estd en juego el objeto social en su sentido mas amplio,
que cumple dicho cambio. Las tendencias actuales en educacién médica no
han definido estos objetivos sociales en términos que se puedan medir. En
consecuencia, es dificil no llegar a la conclusién de que, sea cual sea su
valor intrinseco, dichos objetivos son superficiales. Mas aun, la conformidad
con el espiritu y la adopcién de estas tendencias parece estar en ascenso,
dejando atras al concepto de diversidad.

A continuacién resumiremos las recomendaciones hechas a tra-
vés de este informe en los siguientes puntos:

e  Crear una estrategia para difundir este documento entre las
instituciones de educacién médica de América Latina con el pro-
posito de elaborar una postura regional singular y apropiada a
la Regién, para su presentacion en Edimburgo.

e  Crear una estrategia para la elaboracién de una carta organica
iterativa para la educacién médica en América Latina que fo-
mente la diversidad, el contexto, la formacién de redes y la
evaluacion.
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Ademas, se recomienda que las escuelas de medicina de América Latina
consideren 1) la iniciativa de salud basica nacional, que contempla la par-
ticipacion de estudiantes de medicina en prioridades de investigacién fi-
jadas por la comunidad; 2) incorporar programas de educacién y pro-
mocién de la salud en el programa de estudios de medicina; 3) disefar y
ejecutar un sistema de garantia de calidad para la educacién médica en la
Regién y 4) asociarse a programas académicos latinoamericanos y europeos
de educacién para profesionales de salud.
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-4d0S CAMBIOS EN LA PROFESION
MEDICA Y SUS IMPLICACIONES.
EL CASO DEL PERU

César Lip!

CAMBIOS ECONOMICOS, POLITICOS Y SOCIALES EN EL PERU

La crisis econémica

El Peru de fines del siglo XX es un pais pobre. La imagen del
Perii como “El Dorado” definitivamente pertenece al pasado. En los Gltimos
anos, la mayoria de la poblacién vive una realidad econémica nunca antes
tan grave, signada por la relacién costo de vida-ingreso econémico. Es ahora
comiin escuchar que el Pert es un pais con un costo de vida japonés y un
ingreso econémico africano.

El producto interno bruto per cipita (PIB) es alrededor de
US$ 850, lejos no solo de los Estados Unidos (US$ 17.480) o Japén
(US$ 12.840) sino también de paises latinoamericanos como Costa Rica
(US$ 1.480) o México (US$ 1.860).

La economia peruana ha sido calificada como una economia en
decrecimiento crénico debido a la disminucién de la inversiéon desde fines
de los anos cincuenta. La tasa global de inversién en los afnos 50—-54 era
de 22,2%. En los afos 77-78 cay6 a 14,5%, y en los anos ochenta siguié
descendiendo a ritmos desiguales. Légicamente el PIB decrecié —8,4% en
1988, —11,8% en 1989 y —11% en 1990. El PBI per capita en el periodo
1970-1989 fue de —0,8%. _

El dltimo crecimiento del PIB en 1991 (2,2%) se produjo después
de una severa destruccién de la capacidad productiva.

En los aios ochenta el producto per capita disminuyé en un
tercio y la estructura econdmica evidencié una mayor vulnerabilidad, de-
creciendo mas aun los sectores productivos debido a una fuerte contraccién
en la inversiéon privada y publica. La crisis econémica afecté directamente

! Consultor de corto plazo, OPS/OMS.
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la estructura de empleo donde se observé una caida en el sector de ma-
nufacturas y comercio y aumenté la absorcién de mano de obra por el
sector servicios, con un aumento del subempleo en 142% entre 1987 y
1989. ‘ )

Este decrecimiento econémico estructural se expresa en la pe-
culiar estructura ocupacional del Peri que sirve de base para su deteriorado
perfil social.

La estructura ocupacional (se ajustaria mejor decir la estructura
no ocupacional) se caracteriza por tener tasas de empleo, subempleo y
desempleo abierto totalmente fuera de los rangos esperados como “nor-
males” en cualquier ordenamiento sociopolitico . En 1970—1974 el desem-
pleo abierto era del 4,3%, el 43% era subempleado y el 52% tenia empleo
adecuado. En 1980 la tasa de subempleo era del 50%, en 1989 73% y en
1990 ascendi6 al 83% de la poblacién econémicamente activa (PEA). Ac-
tualmente con la crisis estructural, el Pert es un pais de subempleados y
desempleados llamados eufemisticamente “informales”, “cuentapropistas”,
“ambulantes”, que son esencialmente una manifestacién mercantilista, aun-
que algunos autores paradéjicamente los califican como capitalistas mien-
tras sostienen que los monopolios son mercantilistas.

La economia peruana es dual, con un pequefio sector llamado
moderno y un enorme sector marginal-informal. La escasa riqueza que se
produce en el pais se distribuye discriminatoriamente. El 1,9% del ingreso
nacional se distribuye entre el 20% mas pobre de la poblacién, mientras
que el 42,9% se distribuye entre el 10% mas rico. En 1991, el 21% de los
limenos subsistia con un ingreso familiar mensual inferior a US$ 120, el
3,2% ganaba mas de US$ 1.200 y solo el 0,8% tenia un ingreso superior a
los US$ 3.000. En agosto de 1990 el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica calculé que se requeria un ingreso familiar de 454 Soles Nuevos
(aproximadamente US$ 450) para mantener el standard de vida promedio
de 1989. _

Una investigacién reciente auspiciada por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) “ratifica la apreciacién pesi-
mista y generalizada de que la mayor parte de los peruanos viven en la
pobreza”. Segiin este estudio el 70,7% de la poblacién viven en la pobreza,
calificada como “la carencia de recursos suficientes para satisfacer sus ne-
cesidades basicas (alimentacion, salud y educacién). Detras de esa cifra
promedio, la cual en si es alarmante, se encuentra que el 95,8% de la
poblacién del area rural de la sierra esta en esa condicién. '

Este estudio hace una diferencia entre la pobreza crénica es-
tructural de la poblacién del pais (40,7%) y la pobreza no estructural o
reciente (30%). En el dltimo grupo se encuentran los nuevos pobres debido
a las politicas de ajuste recientemente establecidas en el pais. Se considera
que la pobreza ha crecido geométricamente en los tGltimos afos, en los que
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el sistema ha producido una cifra de 548 nuevos pobres cada dia (23 cada
hora).

El Estado peruano vive una importante crisis fiscal. Si se utiliza
la presién tributarta como indicador, se observa que esta se ha mantenido
casi al mismo nivel durante varios gobiernos (10,0 durante el gobierno de
Odria, 10,4 en el periodo de Prado, 11,9 en el de la Junta Militar de 1963,
12,1 en el primer gobierno de Belatinde, 11,4 en el de Velazco, 13,8 en el
de Morales Bermudez, 12,4 en el segundo gobierno de Belatinde, 9,0 entre
1986-1988 y 5,0 en 1989 durante el gobierno de Alan Garcia.

La crisis fiscal se explica por varios factores que van desde la
inflacién galopante hasta las politicas de subsidios, y pasa por el pago de
la deuda, las politicas impositivas y otros. Hay estudios que muestran que
las politicas de subsidios, tal como se han desarrollado en el Per, han
favorecido mas al capital que al consumo de la poblacién y dentro de este
rubro los grupos con ingresos medios y altos resultaron los més favorecidos.
Se considera que de ser ciertos los datos en que se basa el analisis, la crisis
fiscal en el Pert es, en gran medida, el resultado del subsidio que el Estado
realiz6 a un capitalismo asistido, costoso e ineficiente.

A los problemas anteriores se debe agregar una inflacién anual
acumulada que subié de 62,9% en 1986 a 7,6% en 1990 y una deuda externa
siempre creciente que llegé a US$ 17.347 millones en 1990. Los gastos
ocasionados por la deuda externa han afectado un porcentaje significativo
del presupuesto de la Republica: 20,4% durante el gobierno del general
Velazco, 32,1% durante el gobierno del general Morales Bermudez, 43,2%
durante el segundo gobierno del arquitecto Belainde y 31,1% durante el
gobierno del presidente Garcia. Las decisiones del presidente Garcia en
relacién al pago de la deuda externa determiné la exclusién del pais de los
circuitos financieros internacionales mas importantes.

Otro importante elemento en el panorama econémico, politico
y social del Perii es su vinculacién con el narcotrafico. Eso se debe prin-
cipalmente a que el pais es el mayor productor de coca en el mundo.

La economia peruana esta distorsionada por el narcotrafico que
comienza con las actividades de cultivo, procesamiento y distribucién de
dicho producto, que resulta mucho més rentable que la mayor parte de los
bienes agricolas. La produccién de coca tiene un gran impacto en la eco-
nomia nacional. Entre 1980 y 1985, el PIB decreci6 en 9,4%, pero si se
incluye la produccién de coca y pasta basica de cocaina, la disminucién fue
de 4,2%. En el mismo periodo, el PIB agricola pasé de 2,9 a 19,4%, si se
toma en cuenta el cultivo de la coca, y el PIB industrial pasé de —18,75 a
+3,8% si se incluye el proceso de coca a pasta basica de cocaina. Entre
1979 y 1989, el monto por las exportaciones aumenté un 14,3% si se
considera el valor de la pasta basica de cocaina que sale del Peru.

Se estima que una cuarta parte de la produccién agricola se
destina al cultivo de coca. Alrededor del 16% de la produccién manufac-
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turera se dedica a la elaboracién de pasta basica de cocaina y, en 1989, el
51% de los ingresos por exportaciones provenian del narcotrafico.

La crisis politico-social

La crisis econémica descrita en los parrafos anteriores no es la
unica que se presenta en el pais. Esta crisis econémica esta presente en todo
orden de cosas. Sin embargo, merece especial atencién para la practica y
la educacién meédica la llamada crisis del Estado.

Se ha senalado que se debiera hablar con mas propiedad y no
referirse a la crisis del Estado, sino a las crisis del Estado postoligarquico,
sin dejar de reconocer que “el nudo critico central es el estallido de la
relacién populista, clientelista y prebendista del Estado con la sociedad,
estallido /que nos ha hecho ver el abismo hlS[OrlCO y estructural que los
separan”.

"~ Ademas de la crisis de gestion del Estado, en tanto gestién pu-
blica o rol empresarial, se halla en cuestién la capacidad que tiene el Estado
de realizar su rol social asi como su rol de garante del orden y de la
seguridad de los ctudadanos con un nivel aceptable de eficiencia. La vio-
lencia politica sistematica ha crecido enormemente en la 1ltima década,
estimandose que entre 1980 y 1989 el nimero de victimas por esta causa
pasé de 11 a 2.598 personas por aio, y alcanzé un total de 13.909 al final
del periodo. Del total de 2.598 victimas en 1989, 12% pertenecian a las
fuerzas armadas o policiales, 42% a las fuerzas subversivas y 45% eran
civiles. Ademas del costo social, el costo econémico de la violencla terrorista
fue de US$ 9.185 millones para el periodo 1980—1988, monto equivalente
al 56% de la deuda externa que tenia el pais en 1988.

La inseguridad actual y la crisis econémica han acelerado la
emigracion. Entre 1985 y 1988 el nimero de migrantes que no regresaron
al pais alcanzd la cifra de 151.639. De estos, el 42% habian cursado estudios
superiores, lo que representa una importante pérdida de recursos humanos
calificados. La poblacién que abandona el pais para no regresar va en
aumento en los ultimos anos. Asi en los primeros seis meses de 1990 un
nimero de personas similar al correspondiente al afio anterior habia aban-
donado el pais.

El Estado peruano vive una pérdida de jurisdiccién-territorial
que consiste en la falta de autoridad del Estado en muchos lugares del pais
que estan controlados por los grupos terroristas. En esas zonas el Estado
no ofrece ningtin servicio ni tiene tampoco ninguna autoridad.

El Estado peruano también atraviesa por una crisis de legiti-
midad que tiene tres dimensiones: 1) la que concierne a los gobiernos 2)
la que concierne a los regimenes politicos y 3) la que concierne al Estado.
La primera se produce cuando los gobiernos elegidos fracasan en algunas
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de las tareas importantes que se proponen y que ofrecen a la ciudadania
(es interesante la observacién de que las curvas de popularidad del Presi-
dente de la Repiiblica tienen una relacién inversa con las curvas de in-’
flacién); la crisis del gobierno no necesariamente se traduce como crisis
del sistema democratico. En tercer lugar, se procesa la crisis del Estado
que contiene dos tipos de sociedades (andina y espafola), dos naciones (in-
dios y criollos), dos paises (el pais real y el pais oficial) que cada vez se
separan mas. '

El Estado y los partidos politicos han perdido la capacidad de
dirigir la sociedad. Ambos manejan discursos particularistas, no tienen un
minimo de capacidad para sumar fuerzas y su influencia social es débil.
Existe una enorme incapacidad de construir un actor social mayor que
pueda dar cuenta de un proyecto nacional, y todas las fuerzas politicas en
el Peri son minorias. El Peri es la imagen viva de una sociedad fragmen-
tada. Esta crisis de hegemonia se entrelaza con una crisis de representati- :
vidad, de ruptura entre representantes y representados: sociedad politica
y sociedad civil, entre los partidos y las clases sociales, entre el Estado y la
sociedad. La gran mayoria de la poblacién no se siente representada por
los politicos ni por los funcionarios del Estado, situacién que se ha agravado
ahora a raiz del “autogolpe”.

La crisis del Estado intervencionista

El conjunto de las crisis mencionadas afectan el lamado Estado
postoligarquico. Estas crisis son manifestaciones de las fallas hist6ricas y
estructurales del Estado peruano que aparecieron desde el momento mismo
de su constitucién: su divorcio de la mayoria de la sociedad, su sentido
elitista, excluyente y no nacional, su caracter patrimonialista, prebendista
y antidemocratico, su fundamento casi exclusivamente coercitivo y su for-
malismo juridico.

El Estado intervencionista comenzé a operar en la década de los
sesenta con la finalidad de contribuir a cambiar el patrén de acumulacién
y de desarrollo agrominero exportador que la oligarquia y el capital ex-
tranjero venian impulsando desde el comienzo del siglo por otro que tuviera
a la industria y al mercado interno como ejes del desarrollo econémico y
social. Para lograr este fin, sus impulsores realizaron desde el Estado cam-
bios sociales e institucionales y aplicaron politicas macroeconémicas de tipo
populista. Sus sectores mis radicales acudieron incluso a la nacionalizaciéon
y estatizacién de empresas vinculadas a la oligarquia y al capital extranjero.

Las medidas relacionadas a la politica de industrializacién sus-
titutiva de importaciones que se implementaron contaron, desde el co-
mienzo, con la actitud favorable de la oligarquia y el capital extranjero, los
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que apoyaron la promocién del desarrollo industrial sobre la base de aran-
celes bajos y exenciones tributarias. Esta politica de transacciones se inte-
rrumpi6 durante el gobierno de Velazco en 1968 cuando se rompe con la

oligarquia y se acude a medidas radicales para acelerar y consolidar la
" industrializacién sustitutiva y ampliar el mercado interno.

Durante todo el tiempo de aplicacién de la politica de indus-
trializacién sustitutiva, el Estado actué como contraparte institucional y
cumplié la funcién de demandante ante la insuficiencia estructural de de-
manda efectiva. Se produce entonces el déficit fiscal que acompana a los
ciclos econémicos de expansién.

Las politicas sociales y sanitarias

La politica social del Estado surgié después de debelada la in-
surreccién popular de origen aprista de 1932. Las clases dominantes re-
primieron dréasticamente la insurgencia popular pero se vieron forzadas a
abandonar la concepcién estatal liberal. En la Constitucién de 1933 se
consagraron los principios de previsién social. Se produce entonces un
intervencionismo inédito por lo oligarquico. En lo social la historia también
refleja las transacciones entre los populistas y los liberales.

En 1935 se crearon el Ministerio de Educacién y el Ministerio
de Salud Publica y Previsién Social. Este tiltimo comprendia las direcciones
de Salubridad, Trabajo y Previsién Social, y Asuntos Indigenas, y tuvo
como base para su creacién la Direccién General de Salubridad (parte del
Ministerio de Fomento) creada en 1903 por “expreso mandato de la Pri-
mera Conferencia convocada por la Oficina Sanitaria Panamericana” en
1902.

En 1936 se creé el Seguro Social Obrero o Caja Nacional del
Seguro Social y en 1948 se establecié el Seguro Social del Empleado. La
creacion y apertura del Hospital del Empleado conté con la oposicién del
gremio médico nacional que veia en esto un peligro para la demanda de
la atencién médica privada.

Desde el inicio de los anos treinta hasta la década de los sesenta,
la pugna —en lo social— entre la oligarquia y el populismo industrialista
se dio mediante la confrontacién de dos tipos de politica social. Por una
parte, la oligarquia practicaba un intervencionismo social limitado, pre-
ventivo, clientelar y asistencialista, y por otra, el populismo era un promotor
social mas decidido, estatista-paternalista, expansor de servicios publicos y
seguridad social.

Junto con la progresiva predominancia del capitalismo y la ace-
lerada migracién del campo a la ciudad que se produce a partir de la década
de los cincuenta, se implement6 un importante desarrollo de la seguridad
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social. Los servicios sociales pasaron de derecho privado a derecho priblico,
lo que se expresé en la aparicién de los sistemas de atencién masiva.

Entre 1961 y 1966 la cobertura del Seguro Social aument6 en
34%, v entre 1960 y 1971 el ritmo de crecimiento anual de la poblacién
asegurada fue de 3,2%.

En un estudio realizado sobre los servicios de salud, en el primer
lustro de los sesenta se encontré que funcionaban simultineamente ser-
vicios diferentes para grupos poblacionales diferentes. Estos servicios di-
ferian en su organizacién, en el método de financiamiento, clases de per-
sonal e instalaciones disponibles. El autor describe siete sistemas de atencion:
la medicina indigena, el sistema de beneficiencia, los servicios médicos de
las fuerzas armadas y policiales, el sistema del seguro social, el servicio
médico gubernamental, el servicio médico industrial y el servicio médico
particular.

Frente a este mosaico de sistemas de atencién sanitaria, el Estado
tenia escasa ingerencia, en parte por su presencia minoritaria como pres-
tador de servicios —solo contaba con centros de atencién ambulatoria—
y en parte por ser un intervencionista no regulador.

Las politicas sociales tuvieron en el Peri un periodo de esplendor
entre 1963 y 1975. Se produjo un amplio desarrollo de los seguros sociales
y de los servicios publicos estatales en educacién y salud. Eso fue resultado
de la convergencia de una sociedad que se iba organizando y la definitiva
predominancia del capitalismo.

Los afos sesenta fueron los del “boom” de la educacién, la ex-
pansién de la infraestructura sanitaria mediante el Plan Hospitalario Na-
cional, el crecimiento vertiginoso del Seguro Social y el incremento de los
gastos en vivienda.

En 1968 se inici6 el gobierno de Velazco Alvarado que desbaratdé
el esquema de transaccién para acelerar el proceso de industrializacién
sustitutiva y otorgar una mayor participacién social a través de un vasto
proceso de democratizacién social impulsada autoritariamente a través del
Estado. En el plano institucional el patrimonialismo prebendista asumié la
forma corporativa. Arroyo considera que la etapa del gobierno velazquista
fue la del apogeo del populismo y la aparicién mis prominente del esta-
tismo, y que en esta etapa se confundié la conquista de servicios como
derecho publico con la de servicios estatales centralizados. En el campo
sanitario, Arroyo anota como ejemplo de confusiéon entre derecho publico
y estatismo la propuesta enarbolada por laizquierda en la década del setenta
de conformar un Servicio Unico de Salud entendido como la estatizacién
general de los servicios de salud.

A partir de este periodo se desarrolla una modernizacién de la
estructura sanitaria y de extensién de cobertura. En 1969 se promulgé el
Cédigo Sanitario que constituye el marco juridico de las accciones y de las
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relaciones en el campo de la salud y que formaliza una ideologia sanitaria
concordante con los principios de la salud publica entonces en boga. Casi
simultdneamente se promulgé la Ley Organica del Sector Salud.

Desde este periodo el quehacer sanitario en el Peru sigue muy
de cerca y recibe la influencia de las concepciones y politicas sanitarias
propulsadas por organismos internacionales, especialmente la OPS, el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (FNUAP).

El Ministerio de Salud ha tenido una constante preocupacién
desde entonces por extender la cobertura de los servicios de salud, tal como
se aprob6 en la III Reunién Especial de Ministros de Salud realizada en
1972. Para ello implementé varios programas para personal profesional y
no profesional. En cuanto a los servicios médicos, inicialmente se llevo a
cabo el programa de Servicio Médico Rural (voluntario) y a partir de la
Reforma de la Educacién impulsada durante el gobierno de Velazco se
implement6 el Servicio Civil de Graduandos de las Ciencias de la Salud
(SECIGRA-SALUD) —requisito obligatorio para optar el titulo profesio-
nal— que posteriormente fue convertido en el Servicio Rural y Urbano
Marginal de Salud (SERUMS).

El periodo expansivo de los servicios sociales del Estado termin6
con el inicio de la crisis fiscal desencadenada por la deuda externa y la
crisis econémica general que se desarroll6 a partir de 1975. A partir de ese
momento la crisis fiscal provoca el abandono de las responsabilidades so-
ciales por parte del Estado. En los tltimos quince anos se configuré una
situacién paradéjica: “a mas pobreza, menos politicas sociales”.

El gasto social siempre fue bajo en el Peri, pero ademas ha
disminuido notoriamente en la dltima década. La participacion del gasto
social fue de 4,5% del PBI en 1981 y bajé a 3,5% en 1988. Hay que recordar
que las cifras son aun mas impactantes si se toma en cuenta la evolucién
negativa del PIB. La década del ochenta ha sido de desamparo social
—en 1989 el gasto social fue de US$ 24 por persona— y la crisis fiscal fue
la base material de la crisis de los servicios de educacién y salud. Arroyo
anota que “esta situacioén era previsible en la medida que el modelo adop-
tado no es capaz de cerrar la brecha estructural entre las necesidades so-
ciales y los recursos disponibles, entre oferta y demanda de servicios”.

Debido a esta brecha estructural, a pesar de la importante ex-
pansién de los servicios publicos durante la etapa de 19631975, siempre
existié un importante porcentaje de la poblacién sin acceso alguno a los
servicios de salud y de seguridad social. El modelo que se seguia en el
Peri fue adoptado de las socialdemocracias europeas, y es claramente ina-
plicable en un pais de bajos salarios y débil organizacién social del consumo
colectivo.
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LA PRACTICA MEDICA

La practica médica en el Perti experimenta importantes cambios
derivados de la estructura socioeconémica y las politicas sociales que se
fueron implementado durante la vida republicana.

Podria decirse que en la segunda mitad del siglo, el médico ha
necesitado al Estado como empleador para concretar su trabajo y ejercer
profesionalmente. Pesce describe el ejercicio médico de entonces con las
siguientes palabras:

“Siguen ellos, como antaiio, en calidad de poseedores de todos los
instrumentos materiales que permitan aplicar la ciencia y el arte de la medicina
a lo largo de todo el pais. El estetoscopio, el tensibmetro y unos cuantos instru-
mentos y muebles de consultorio, modesto bagaje que todavia se halla en poder
del 80% de ellos, (...). El gremio médico posee tan solo 4% del total del patrimonio
médico sanitario de uso publico: base econémica exigua para que la actividad
de tipo artesanal pudiera con el campo de aplicacién colectiva de la medicina,
si la distribucién de esta tltima tuviera un caracter uniforme. (...)

No es de extraiar, por lo tanto, que las filas de los médicos llamados
‘libres’ hayan raleado rapidamente en nuestro pais, al igual que en muchos otros,
a expensas del grupo creciente de médicos con remuneracién fija del Estado”.

En ese momento, 17% de los médicos en ejercicio laboraban a
tiempo completo en alguna institucién estatal o privada, 59% ocupaban
plazas remuneradas de tiempo parcial y a la vez atendian a clientela pri-
vada. Los médicos propietarios eran el 0,5%; los médicos que trabajaban
a destajo en clinicas o compaiia de seguros de vida eran 5,5%, y el restante
27% —esencialmente ubicados en provincias— se dedicaban exclusiva-
mente a la practica liberal.

Una encuesta realizada en 1957 mostré que el 72% de los mé-
dicos trabajaban en Lima, capital del pais, en la que solamente vivia el
14,6% de la poblacién total. .

En este estudio también se encontré que el 81% de los médicos
tenfan por lo menos trabajo asalariado, correspondiendo el 31% al Minis- -
terio de Salud, 22,2% a la beneficencia, 19,2% al Seguro Social y 15,3% a
las Fuerzas Armadas y Policiales. En este momento el Estado ya era un
importante utilizador de la fuerza de trabajo médica.

En los inicios de la década del sesenta se demostré que los mé-
dicos no tenian una visién integral del problema sanitario, no existia el
trabajo de grupo o coordinado entre estos profesionales —menos aun el
multidisciplinario— y el progreso hacia la especializacién adquiridaa través
de la practica se producia lentamente.

En 1964 se realiza un censo nacional de personal de salud que
ratifica la concentracién en las grandes ciudades (entonces el 60% de la
poblacién vivia en ciudades de menos de 10 mil habitantes).
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Este trabajo encontré que, en ese afo, el 84% de médicos man-
tenia por lo menos una relacién laboral de tipo asalariado, y el 3,7% eran
autoempleados. En este ano, a diferencia de los hallazgos de los estudios
anteriores, se encuentra una rapida y muy marcada tendencia hacia la
especializacién. Entre 1957 y 1964 los especialistas habian pasado de 32
a73%.

El brusco cambio en la especializacién guarda relacién directa
con la reorganizacién de los servicios de salud mediante la cual se pone el
énfasis organizacional en los servicios médicos especializados y ya no en los
servicios de medicina general o de las llamadas cuatro grandes clinicas.

Es importante anotar que en este periodo se consolida una prac-
tica médica relacionada con la salud publica. Se crea la Escuela Nacional
de Salud Piblica en 1962 expresamente para “contribuir al logro de los
objetivos de la Alianza para el Progreso”.

El dltimo estudio sobre el trabajo médico fue realizado en 1988
antes del inicio de las politicas de ajuste econémico. En la investigacién se
encontré que la fuerza de trabajo médico se rejuvenecia y feminizaba len-
tamente; que la mayoria se declaraban especialistas (aunque la distribucién
por especialidades continuaba siendo la misma que 25 anos atras), que se
encontraba centralizada tanto en términos geograficos como por estratos
socioeconémicos de las provincias y servicios hospitalarios. Ademas se en-
contré que el 90% tenia por lo menos una relacién de asalariamiento que
era la fuente principal de ingreso econémico en 7 de cada 10 habitantes.
El multiempleo era la regla y la combinacién mas frecuente era el trabajo
asistencial mas la docencia universitaria. El desempleo médico era escaso
(1,6%); el porcentaje de subocupados llegaba a 25,3%, y los plenamente
empleados o sobreempleados constituian el 67%. Entre las funciones pro-
fesionales que los médicos realizaban se encontré que el 50% eran de tipo
asistencial, 27% de tipo docencia en instituciones de formacién de profe-
sionales de salud, 15% de tipo administrativo y 8% de investigacién.

Se puede caracterizar a la practica médica actual en dos modelos
principales: un modelo liberal o privado y un modelo asistencial de base
socioepidemiolégico y con fines de ¢obertura.

Ambos modelos han venido conviviendo con algunas modifi-
caciones. Desde el Estado (Ministerio de Salud) se impulsé el modelo asis-
tencial de base epidemiolégica y con fines de cobertura. Entre 1985 y 1990
con algunos momentos de interrupcion, durante la gestién ministerial del
Dr. David Tejada de Rivero, ex funcionario de la OMS que habia tenido
una importante participacién en los eventos relacionados con la salud para
todos en el afio 2000 y la atencién primaria de salud, esta propuesta alcanzé
su maximo nivel. E1 modelo médico propuesto buscaba basarse en la fi-
losofia y centrarse en la prevencién, con la base epidemiolégica que con-
sidera a la salud como un fenémeno biosocial; se identifica dentro de la
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poblacién general los grupos humanos més vulnerables y toma como meta
ofrecer servicios socialmente accecibles a toda la poblacién. Su base real de
accién son los servicios de salud publica y su estructura organizativa con-
templa todos los niveles de complejidad asistencial, desde el nivel primario
hasta la mas alta complejidad hospitalaria.

La mayoria de los médicos, por el contrario, se identifican —desde
décadas atras— con un modelo médico de prictica liberal basado en la
atencién curativa realizado en un consultorio privado en las tardes y en las
mafianas en un hospital o centro de internaciéon del mayor nivel de com-
plejidad que tenga una alta concentracién de tecnologia de punta.

La propuesta del Dr. Tejada no llegé a operativizarse debido a
que en la practica terminé en planteamientos dicétomos: prevencién vs.
curacién, salud publica vs. salud individual, descentralizacién vs. centrali-
zacién, hospitales vs. centros de salud, tecnologia “apropiada” vs. tecnologia
de punta, médicos generales vs. especialistas, etc. Ademas, debido a que
no existia un sistema de salud organizado, la atencién primaria resulté ser
una medicina de cobertura con recursos humanos poco calificados (atencién
primitiva de salud segin Mario Testa). Otro motivo fundamental del fra-
caso de esta propuesta fue la falta de personal calificado en la gerencia
de la descentralizacién. Se comenz6 un nuevo proceso sin contar con los
ejecutores.

Una breve mirada a los servicios de salud del Peri al finalizar
los ochenta, permite observar la persistencia de una practica médica hibrida
en la cual predomina la concentracién de los recursos humanos en los
centros hospitalarios estatales o paraestatales (médicos asalariados), lo in-
dividual, lo curativo, el pobre desarrollo tecnolégico y la baja cobertura.
La practica médica liberal tipica —inclusive la auténoma atipica— (segun
definiciones de Donnangelo) no llegé a desarrollarse plenamente por la
falta de un mercado que la sustente. Al llegar a los afios noventa, la practica
meédica liberal aparece como una “forma de resistencia” de los médicos al
asalariamiento total.

LA EDUCACION MEDICA

La educacién médica formal se inicié con la fundacién del Co-
legio de San Fernando por Hipdlito Unanue en 1811. Al inicio de la Re-
publica y por disposicién del General San Martin, este colegio cambi6 su
nombre por el de Colegio de la Independencia.

La primera institucién formadora de médicos atraves6 por mul-
tiples crisis que mellaron su prestigio y nivel académico. La labor tesonera
de Cayetano Heredia permiti6 reconstruirlo y utilizarlo como base para la
fundacién, en 1856, de la Facultad de Medicina San Fernando.
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El primer Plan de Estudios de San Fernando reconoce la exis-
tencia de 8 especialidades médicas: cirugia dental, oculistica, cirugia, obs-
tetricia, pediatria, otorrinolaringologia, urologia y psiquiatria. En 1893 se
implement6 un nuevo plan de estudios para la Facultad de Medicina que
comparado con los planes anteriores de los afios 1856 y 1876, refleja una
creciente tendencia a la especializacién. Sin embargo, “hasta fines del siglo
XIX'y atin en los primeros anos del siglo XX predominé el ejercicio de la
medicina general y la cirugia solia complementarla”. Hasta 1958, la Facultad
de Medicina de San Fernando de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos fue la tinica en el pais. Hasta ese momento existian en el Peri 9
centros de educacién superior, 4 en Lima y 5 en provincias. Las univer-
sidades de provincias eran consideradas menores y de acuerdo a la ley solo
podian tener facultades de letras, ciencias y derecho. Debido a la naturaleza
de los centros de ensenanza superior tales como la Escuela Nacional de
Ingenieria, la Escuela Nacional de Agronomia y Veterinaria y la Univer-
sidad Catdlica —la dnica privada y que por mandato legal permanecié bajo
la tutela de San Marcos desde su fundaci6n en 1917 hasta 1949— no podian
ofrecer estudios de medicina.

En un importante trabajo, Arroyo analiza las caracteristicas de
la formacién médica en el Pert. Los siguientes parrafos, aunque seleccio-
nados libremente, han sido tomados —textual o casi textualmente— de
dicho trabajo.

“Hasta 1960 predominé la formacién médica de tipo humanismo
aristocritico. La formacién médica tenia como fundamento filoséfico y peda-
gbgico dicha concepcién. La Facultad de Medicina de San Fernando formaba
médicos liberales, pero dentro de un enfoque centralmente aristocratico, dife-
rente al del liberalismo moderno, capitalista. (...)

No se ha avanzado suficientemente en escudrinar la forma en que
la educacién médica peruana combinaba, en esa etapa, lo feudal y lo capitalista,
en lo referente a valores, canones filoséficos y educativos con los avances cien-
tificos producidos por la medicina occidental de fines del siglo XIX y primeras

" décadas del siglo XX. Esta combinacién de idéologia humanista-benefactora con
conciencia moderna tenia todavia como eje ordenador el sentido humanista de
la profesién. (...) La formacién médica aristocrata-humanista tenia las siguientes
caracteristicas: el sobrepeso de la semiologia y las clinicas en general sobre las
ciencias bdsicas; la preparacién predominante de médicos generales; el apres-
tamiento central para el manejo de una tecnologia médica artesanal (estetoscopio,
tensiémetro, etc.), de uso individual; la escasa presencia de la medicina social y
sus cursos correspondientes; la clara primacia de la ensefianza teérica, la ense-
flanza pasiva y la relacién altamente jerarquizada catedratico-alumno.

() El pensamiento médico humanista todavia integraba a las cien-
cias naturales dentro de la cultura, por el contrario del positivismo moderno,
que sobrevalora las ciencias experimentales y soslaya o subsume las humanidades
y ciencias sociales. Ello tiene atris una vieja polémica epistemolégica, pues mien-
tras el positivismo intenta subsumir la especificidad de las ciencias sociales im-
poniéndoles el método de las ciencias naturales, el humanismo diluye las ciencias
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naturales en las humanidades. El médico humanista de entonces no rendfa plei-
tesia a las ciencias naturales. Ademas, la influencia francesa predominante en
la formacién médica peruana de final del siglo anterior y comienzos de este
engarzaba mejor con el humanismo, a diferencia de la posterior influencia ame-
ricana, que es de neta factura positivista, solo compatible con el biologismo
médico. (...)

El humanismo no ha desaparecido en la formacién médica actual,
sino que se encuentra subordinado; pero este humanismo ya no es de cufio
aristocratico si bien mantiene la visién conservadora de la profesién médica tras
su énfasis en la motivacién vocacional del médico, su soslayamiento de lo cien-
tifico, su visién culturalista de la sociedad y su concepcién benefactora de la
medicina. (...)

La pervivencia del humanismo en los profesionales de la salud estd
garantizada por su no formacién en ciencias sociales, pues la carencia de una
teorfa de la sociedad se reemplaza entonces por ideales generales o conceptos
vagos —bienestar, comunidad, familia— inmersos en el sentido comiin general,
que intentan explicar cuando mis bien deben ser explicados. (...)

El funcionalismo tuvo alguna presencia en los estudios medicoso-
ciales de la década de 1950 y 1960, bajo la forma de antropologia médica, pero
luego fue rapidamente superado por el horizonte pragmitico del positivismo
moderno(...). La filosofia humanista-aristocritica desde mediados de los ainos
cincuenta permitié la influencia del funcionalismo en sus flamantes departa-
mentos de medicina preventiva. Asi la educacién médica semifeudal en su ocaso
abri6 las puertas a las ciencias sociales pero admitiéndolas bajo la forma de
antropologia cuitural (...)".

A decir verdad, el funcionalismo fue apenas una etapa puente
entre la vieja concepcién médico-social (ambiente, higiene, salubridad) y la
nueva, de corte positivista (la ciencia social como complemento estadistico
de la medicina biologista) y, por eso, no hay generaciones médicas en el
Perti que expresen una etapa propiamente funcionalista y su matriz con-
ceptual respectiva. A partir de 1958 se produjo en el Peri una gran ex-
pansién en el numero de facultades de medicina y a partir de ese afio, en
que solo existia una, aumentaron hasta sumar 15 en la actualidad.

Al mismo tiempo que se inicia el funcionamiento de nuevas
facultades de medicina, se produce el aumento del niimero de vacantes
ofertadas para estudiar medicina. Asi, en 1960 se ofertaron 383 vacantes
y actualmente se ofertan alrededor de 1.300 vacantes por afo. Hasta la
actualidad todas las facultades han aumentado el nimero de vacantes en
relacién con la década anterior. Sin embargo este aumento no ha seguido
una tasa constante ya que algunas veces se ha duplicado y otras ha llegado
a ser cinco veces mas.

Entre las profesiones de las ciencias de la salud, la medicina tiene
la preferencia de los postulantes y aun a pesar del aumento de las vacantes
ofertadas, la raz6n postulante/ingresante es la mas alta. Sin embargo, es
interesante notar que esta razén no varié entre 1980 y 1991, lo que quiere
decir que en términos porcentuales, la oferta y la demanda para estudiar
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medicina han aumentado paralelamente. Seria interesante estudiar si esto
constituye otro ejemplo de mercado imperfecto (la oferta determina la
demanda) en el campo de salud —aunque especificamente toma al mercado
educacional.

El aumento del nimero de facultades de medicina es parte del
aumento explosivo de universidades y facultades que se produjo en el Peru
a partir del final de la década del cincuenta. El crecimiento del niimero de
universidades nacionales parece responder a las politicas sociales imple-
mentadas entre 1956 y 1978. Las universidades particulares, en su gran
mayoria, se iniciaron siguiendo la légica del mercado educacional que, en
este caso, esta configurado por una demanda muy alta y una oferta insu-
ficiente de parte de las instituciones estatales.

Los factores mencionados y otros de politica regional, cliente-
lismo, etc. se reflejaron en la legislacién correspondiente, la que fue mo-
dificada muiltiples veces para permitir la creacién de las nuevas universi-
dades y facultades bajo el argumento de la autonomia universitaria.

Cuando una universidad decide crear una facultad de medicina,
o de otra especialidad, solo necesita un requisito: decidirlo. No existe en
la normatividad actual ningiin requisito mas asi como tampoco existe una
instancia reguladora que establezca y evalte las condiciones minimas exis-
tentes para la creacién de una nueva facultad.

En el Pery, el Estado ha delegado en las universidades todo lo
que concierne a la acreditacién de titulos y grados. Después de la obtencién
del titulo profesional el médico debe inscribirse en el Ministerio de Salud
y en el Colegio Médico del Perii, aunque estos son solo hechos formales
ya que estas dos instituciones no tienen ninguna capacidad de control acerca
del producto de las universidades.

Esta situacién ha derivado de la delegacién que realiza el Estado
a, practicamente, cada universidad. Pues si bien existe la Asamblea Nacional
de Rectores, instancia que aglutina a todas las universidades, esta no tiene
competencias evaluativas ni reguladoras y resulta ser una instancia de coor-
dinacién solamente. La situacién se ha configurado de esta manera bajo el
argumento de la “autonomia universitaria” (evidentemente llevada a su
maxima expresién). En los tltimos 30 afios, hubo un periodo en que fun-
cioné el Consejo Nacional de la Universidad Peruana (CONUP), organismo
integrado por rectores universitarios, que tenfa entre sus competencias
evaluar y aprobar la creacién de nuevas universidades y facultades, inclusive
ordenar su clausura. Durante el periodo en que funcioné el CONUP se
crearon menos universidades en el pais, y una facultad de medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca fue clausurada. El periodo en el cual
el CONUP funcion6 a plenitud correspondi6 al del gobierno del general
Velazco.
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Cuatro fenémenos interesantes de mencionar en relacién con
los estudios médicos son:

. La existencia de una lenta feminizacién, la relacién hombre-
mujer es 3:1 entre los matriculados.

e  El desplazamiento de la mayor parte de la matricula a las fa-
cultades con sede fuera de Lima. Hasta 1958, todos los estu-
diantes estaban en Lima. En 1980 el 60% estudiaba en Lima, y
actualmente solo lo hace el 40%. Este no es solo un fenémeno
de interés demogrifico, ya que las facultades ubicadas fuera de
Lima son, en general, las de menor desarrollo.

e  En los dltimos afnos, cerca de un millar de médicos se incorpo-
raron al mercado de trabajo. Los médicos en ejercicio son cerca
de 20.000.

e  La mayoria de los estudiantes que egresan de las facultades de
medicina (alrededor del 70%) contintian estudios de especiali-
zacion.

Con la informacion disponible en la actualidad no es posible
hacer una revisién exhaustiva de la calidad de las experiencias educacio-
nales —curriculares y extracurriculares— que obtienen los estudiantes de
las facultades de medicina. Sin embargo, es posible hacer algunas precisio-
nes y aproximaciones.

La evaluacién continua de los curriculos no es preocupacion
constante de los estamentos universitarios. Aunque formalmente existen
mecanismos institucionales para el desarrollo de estas funciones, la no prio-
rizacién de la tarea y la poca claridad respecto a los miiltiples elementos
conceptuales y metodoldgicos comprometidos en un proceso de ese tipo,
atentan contra los esfuerzos en ese campo.

De otro lado, a causa de la grave crisis econémica, la mayoria
de las universidades actualmente despliegan sus mayores esfuerzos en bus-
car sobrevivir acudiendo a nuevas formas de financiamiento. En este con-
texto, las politicas de desarrollo educacional reciben poca atencién.

Entre 1985 y 1986 se realiz6 en el Perii y en otros paises de
América Latina, un trabajo de analisis prospectivo de la educacién médica.
Las conclusiones sobre la autoevaluacién de las facultades de medicina en
el Peru fueron:

a) la planificacién conjunta de actividades docente-asistenciales es
el item menos desarrollado, pues las facultades y sus docentes no participan
en la planificacién de los servicios, ni estos en las actividades educativas;

b) la informacién biomédica y el desarrollo de las bibliotecas es, en
general, muy deficiente;
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c) existe un divorcio absoluto entre el disefio presupuestal y los
fines y programas de las facultades; ‘

d) las facultades no consideran los aspectos relacionados con el
mercado médico para determinar el nimero de vacantes que ofertan,

e) la integracién multiprofesional de la ensenanza de la salud pa-
rece ser otro de los aspectos en que no se ha logrado un adecuado desarrollo.:

Se concluye en que existe un “desarrollo modesto” de la edu-
cacién médica en el pais.

Llama la atencién el hecho de que las conclusiones anotadas
difieran de las conclusiones generales del anilisis prospectivo de los estudios
médicos en América Latina. Practicamente solo las conclusiones sobre la
incipiente planificacién intersectorial y el limitado financiamiento e insu-
ficiente programacién presupuestal, son compartidas. :

En las facultades del Perti no aparecié como relevante: a) la
escasa investigacién acerca de las necesidades prioritarias de la poblacién,
b) la influencia contradictoria entre los modelos de la prictica médica en
la formacién, y c) la desarticulacién de los contenidos programaticos de la
ensenanza.

En lo referente a la investigacién se puede explicar que a partir
de contestar el cuestionario respectivo, las facultades se apropiaron y so-
breestimaron los esfuerzos realizados por los individuos y grupos que in-
vestigan en las facultades de medicina del pais. Lo real es que mnguna de
las facultades cuenta con un programa de investigacién que defina orien-
taciones y prioridades.

En este contexto de los datos consignados sobre el analisis pros-
pectivo realizado por la Asociacién Peruana de Facultades de Medicina se
puede establecer que la ensefianza médica en el Peru se inscribe en un
modelo médico de corte liberal, especializante y con alto contenido tec-
nolégico, en el que los contenidos programaticos estan orientados hacia la
salud individual y las actividades de investigacién se orientan en forma
unidisciplinaria para satisfacer las necesidades de la prictica especializada.

La “era flexneriana” de la educacién médica latinoamericana se
inici6 en la década del cincuenta, segiin Rodriguez y Villarreal; pero en el
Peru, el predominio del positivismo-empirista —que era la base de la pro-
puesta Flexner— se dio en forma tardia, en la década del sesenta. Esta
incorporacién tardia determiné que el influjo que recibi6 la educacién
meédica peruana fuera el de la ultima versién del positivismo, que tiene “un
origen tecnocratico en los paises metropolitanos y aparece como la ideologia
de los especialistas que se ubican en el entorno de la tercera revolucién
cientificotecnolégica”.

Fue en la década del sesenta cuando la educacién médica pe-
ruana acoge la preocupacién por la enseanza de las ciencias bésicas y en
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particular por el componente biol6gico. El desarrollo de los aspectos sociales
de la medicina durante la formacién no son planteados con especificidad
sino hacia el final del segundo lustro de esa década, con el inicio de la
llamada Medicina Comunitaria y ain asi —era una preocupacion del nu-
mero menor de facultades— estos avances reflejaban los adelantos pro-
ducidos en los seminarios latinoamericanos organizados por la OPS en Vifa
del Mar en 1955 y en Tehuacan en 1956. Segiin Nunes, en este periodo
la propuesta sobre educacién médica “insistia” en la atencién integral
del individuo y su familia, en la formacién biopsicosocial, en la practica
de la medicina integral preventiva, curativa y de rehabilitacién y en el
conocimiento y participacion en la solucién de problemas de salud de la
comunidad.

La propuesta de un servicio social obligatorlo como parte de la
educacién médica se acogi6 en el Peri en el ano 1975, afio en que se inici6
SECIGRA-SALUD que se transformé mas tarde en el SERUMS que existe
hasta el momento. Ambos programas se constituyeron como un mecanismo
de ampliacién de cobertura de los servicios de salud mas que como expe-
riencias educacionales sistematizadas. Previamente, a mediados de los se-
senta, la facultad de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
habia incorporado en su curriculum un periodo de pricticas de servicio
rural como parte del internado rotatorio.

Después de esta década, las facultades de medicina del Peru han
afiadido —a desigual ritmo pero casi siempre tardiamente— las propuestas
formuladas sobre la incorporacién del aspecto social y los enfoques gene-
rales de salud.

A pesar de las varias reformas curriculares que se han procesado
en las facultades de medicina del Per, la ensenanza en ellas sigue siendo
marcadamente biologicista, el pensamiento médico-social nunca llegé a per-
mear el proceso educacional significativamente, y aun en las facultades mas
avanzadas, lo social no es mas que un complemento del biologicismo orien-
tado a la clinica.

Arroyo considera que la matriz conceptual dominante que esta
en la base del biologismo es el empirismo neopositivista, cuyo aspecto pe-
culiar es el ser anti-teérico cuyo basamento puede ser enunciado de la
siguiente manera: “los hechos son la verdad, las sensaciones son el cono-
cimiento. De las relaciones entre los hechos se derivan las leyes y de las
relaciones entre las leyes surge la teoria. No hay, por lo tanto, una diferencia
cualitativa fundamental entre el sentido comun y el conocimiento cientifico.
La ciencia es solo sistematizacién de lo observado; la actividad cientifica es
constatacién, registro u observacién. No hay necesidad de marco tedrico:
estamos ante ‘el fin de las ideologias’ ”.

La ensenanza médica peruana acostumbra al estudiante al “sen-
sorialismo” (solo existe lo que deja impresion en los sentidos) y tifie de un
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“perfil pragmatico” a la profesion (solo es verdad aquello que es til) re-
bajando la medicina a una técnica centrada en el “operacionalismo tera-
péutico”. Segiin Arroyo, esta escuela (neopositivista) se hace hegeménica
a través del sentido comiin médico, del empirismo de la vida cotidiana y
del mensaje implicito en la gran carga horaria curricular, es decir se hace
hegeménica como teoria en nombre del fin de las teorias.

En resumen, asi como los idedlogos neoliberales esconden su
ideologia hablando del fin de las ideologias, los neopositivistas enarbolan
la bandera de que los marcos teéricos son innecesarios cuando ellos manejan
el suyo implicitamente, tal como lo transparenta Arroyo en los parrafos
anteriores.

EL PERU AL FINAL DE LOS ANOS OCHENTA

Al final de los afnos ochenta el Perii era un pais pobre que sufria
la crisis mas profunda y prolongada de su historia. En lo econémico esta
crisis se caracterizaba por un decrecimiento crénico surgido como producto
de a) una fracasada politica econémica basada en la estrategia de indus-
trializacién sustitutiva de importaciones que se mantuvo mucho mas alld
de su temprano agotamiento y del estallido de un Estado intervencionista
que hacia de contraparte por la escasa demanda generada en un mercado
interno reducido; b) un Estado pobre producto de la subvencién a un
capitalismo asistido, costoso e ineficiente, a una balanza de pagos crecien-
temente descapitalizante, a una baja presién tributaria, a una hiperinflacion
galopante con severa recesién productiva; ¢) una economia altamente dis-
torsionada por el narcotréfico, y d) el apartamiento del pais de los prin-
cipales circuitos de intercambio econémico internacional.

En lo politico, lo principal fue el agotamiento de un Estado
populista, clientelista y prebendista, y su completa disociacién de la socie-
dad. El Estado peruano llega a los afios noventa atravesando intensas crisis
en cuanto a su capacidad de gestién publica, a su rol como garante del
orden y la seguridad de los ciudadanos cada vez mas amenazados por la
violencia politica, a su autoridad en importantes ambitos geograficos, y a
la legitimidad y la representatividad que él tiene de la sociedad y ante esta.

Frente a esas condiciones de salud los diversos actores sociales
respondian con una prictica médica centrada en la atencién del individuo
y en lo curativo (desde el lado de los profesionales) y un discurso (traducido
en normatividad) basado en la atencién primaria de salud de parte del
Ministerio de Salud.

Como repercusiones de la crisis fiscal los gobiernos de la dltima
década se vieron obligados a ir desactivando —en la practica— las politicas
sociales de los anos treinta que se habian ido implementando.
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Esto afect6 directa y negativamente a la poblacién en los campos
del empleo, de la educacién, de la salud y de la distribucién del ingreso.
La inmensa mayoria de la poblacién peruana llega a los anos noventa
subempleada, victima de la violencia politica y el narcotrafico y en situacién
de pobreza critica, enferma y socialmente desamparada. Una poblacién
desamparada por falencia econémica.

En ese contexto, la practica médica se configura como un modelo
hibrido en el que predominan la concentracién de los recursos humanos
en los centros hospitalarios estatales y paraestatales (médicos asalariados),
el enfoque individual, curativo, con pobre desarrollo tecnolégico y baja
cobertura, y una educacién médica que se realiza en facultades de “modesto
desarrollo” cuyo niimero creci6é explosivamente y que se inscribe en un
modelo médico de corte liberal, especializante y con alto contenido tec-
noldgico, en el que los contenidos programaticos estan orientados a la salud
individual y las actividades de investigacion se orientan en forma unidis-
ciplinaria para satisfacer las necesidades de la practica especializada.

EL PERU DE LOS ANOS NOVENTA

El gobierno que se inicia en julio de 1990 heredé un pais cerca
del desastre y asumi6 que la hiperinflacion era el principal problema eco-
némico de corto plazo que habia que solucionar, asi como que era necesario
reinsertar al pais en los circuitos financieros e iniciar un proceso de for-
macién de una economia de mercado, libre, competitiva e integrada al resto
del mundo.

Existieron ademas, otros objetivos declarativos, como el deno-
minado Programa de Emergencia Social (PES), creado supuestamente para
reducir el costo social que acarrearia la aplicacién del Programa Antiinfla-
cionario, y las reformas estructurales, en especial la reforma tributaria.

El gobierno desde entonces ha aplicado una politica neoliberal
que en lo econémico se ha caracterizado, entre otras, por las siguientes
medidas: :

a)  combatir la hiperinflacién mediante un sinceramiento de los pre-
cios, la austeridad fiscal, y la eliminacién de todos los subsidios publicos;

b) aumentar la presién tributaria (esencialmente usando los im-
puestos indirectos); :

¢)  eliminar toda medida proteccionista de la produccién nacional;

d) utilizar el salario como una variable principal muy importante
del ajuste;

€) cumplir estrictamente con el pago de la deuda externa;
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f) abandonar de manera creciente la intervencion del Estado como
agente productor de bienes y servicios,
g) carecer de un programa de compensacién social importante.

Con esta politica neoliberal se ha continuado (con un alto grado
de agresividad) el maltrato crénico de la reproduccién de la fuerza laboral
y poblacional, siguiendo una légica en la cual la destruccién de fuerzas
productivas forma parte de la tasa de beneficio; esto e, la ganancia basada
no solo en la productividad sino también en la sobre-explotacion. Es la
I6gica que algunos han denominado como “capitalismo salvaje” o perverso,
en que la ganancia se apropia del salario, esto es de su propio mercado, y
al final, de la vida y de la salud de la poblacion.

De la composicién del primer Gabinete de Gobierno que con-
formara el presidente entrante no se podia inferir una inicial intencién
presidencial de desatender las necesidades sociales. Asi estuvieron encar-
gados de los despachos de salud y educaci6n personalidades conocidas por
su posicion antineoliberal.

En el sector salud, el nuevo gobierno designé al Dr. Carlos Vidal
Ministro de Estado. El Dr. Vidal desempeiié el cargo por 8 meses apro-
ximadamente que fueron suficientes para dejar claro el abismo que sepa-
raba la visién social del Presidente y de su Ministro.

La salida del Dr. Vidal del Despacho de Salud aparece, como
generada por las diferencias tenidas con el Presidente sobre el manejo de
la epidemia de célera que se inici6 en 1991 en el Perd. Sin embargo, el
discurso de despedida del entonces Ministro saca a la luz que las diferencias
esenciales eran de orden politico. Algunos de los parrafos del discurso
mencionado son clara muestra de la dltima afirmacién y los anotamos en
este documento por considerarlos pertinentes al tema que se desarrolla.

“Quiero empezar relatindoles la angustia del responsable poli-
tico de la salud del pais, cuando se entera de esta epidemia en un Peru
destrozado, que estuvo al borde de la disolucién nacional, objeto de la
rapifia de gobiernos populistas y liberaloides que pasaron por el Estado
peruano, de “ajustes y reajustes estructurales” que solo ajustaban a los
pobres y a las politicas sociales y sus servicios, disminuyendo afio tras ano
el financiamiento de Estado para salud, para educacién, para saneamiento,
para vivienda y elogiando la "informalidad“ como respuesta a la falta de
trabajo que no podian dichos gobiernos proporcionar. En fin, en un pais
con una violencia estructural de base, con acciones subversivas, con hambre,
sin trabajo adecuado, con servicios de salud en su peor momento, se pre-
sentaba el célera”.

“(...), se empezaron a ‘enfermar los mercados’ y a la clase "diri-
gente’, inclusive a los dirigentes del sequndo ajuste estructural de este
gobierno y al responsable politico de la economia, le empezaron a importar
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poco los casos de célera o los muertos, total ellos ‘trabajan para el futuro
peruano no para el presente’. Aqui aparece la incoherencia, la ineptitud,
la contradiccién al mas alto nivel del gobierno y se empieza a resquebrajar
la disciplina sanitaria con los tristes resultados de un rebrote brutal que
parecia imparable”.

“Todos debemos ser conscientes, cuando existe un poder eco-
némico y un dirigente de la economia incapaz de tener sensibilidad por la
vida y la salud de las personas, no debemos esperar soluciones humanas”.

“La salud del pueblo peruano seria otra cosa'si pudiésemos de-
clarar la salud en emergencia permanente, hacer de la equidad y de la
solidaridad una mistica y no un mero ‘slogan’.”

“Cuanta iniciativa en los pobres y qué poca madurez en nuestros
industriales que solo atinaron a pedir ayuda al Estado del que tanto quieren
independizarse (paradoja, pero no incoherencia en el credo liberal), soli-
citandole que deje de preocuparse por su verdadera funcién, de cuidar del
capital humano, para defender el otro capital”.

La propuesta del Dr. Carlos Vidal (y que fuera abandonada por
los ministros que le siguieron) destinada a construir un Ministerio de Salud
fuerte que cumpla los roles de conduccién sectorial, de regulacién y control,
de cooperacion técnica y de generacién de ambitos de consenso desarro-
llando un sistema nacional regionalizado e integrado de salud (SNRIS), es
considerada “la propuesta alternativa més avanzada del nuevo programa
sanitario que exige el pais”, segin Arroyo.

En resumen, el Perti en estos primeros afios de los noventa es
un pais que soporta un capitalismo salvaje en lo econémico (mas liberalismo
que en un libro de texto de economia clasica), un gobierno dictatorial en
lo politico y una gran fragmentacién en lo social, con una poblacién
“en situacién de desamparo social ya no por falencia econémica (estatal)
sino por doctrina politica. El sistema marcha hacia el acentuamiento de la
inequidad”.

En este terreno deben desenvolverse las facultades de medicina
y definir sus tareas para cumplir con su misién social.

EQUIDAD, PRACTICA Y EDUCACION MEDICA

En salud, la nocién de equidad usa como criterio principal para
identificar los grupos humanos prioritarios el grado de su “postergacién”
con respecto a la accesibilidad a los servicios de salud, complementado con
los criterios derivados de la magnitud y naturaleza de los riesgos a que
estan expuestos por sus condiciones de vida. El disenio de la estrategia de
ataque a los problemas de salud de estos grupos estara basado en las po-
sibilidades de extensién de la cobertura de servicios, para asegurar la ac-
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cesibilidad a los mismos; en el anilisis y definicién de soluciones para
conjuntos de riesgos y en la capacidad de los otros sectores y de sus insti-
tuciones para satisfacer sus requerimientos basicos. En resumen, equidad
es-atender la salud de todos, en el momento mas oportuno y con la calidad
que la situacién requiera.

En términos institucionales, desde hace por lo menos 40 afos,
el Estado peruano es el gran empleador de la fuerza de trabajo médica: el
80% de los médicos trabaja en alguna institucion estatal. Este es un punto
de suma importancia en el contexto de las politicas neoliberales que ac-
tualmente se siguen en el pais segtin las cuales se estd implementando el
“achicamiento” del Estado y la disminucién del gasto fiscal. Hasta este
momento la politica que se ha seguido en relacién con el personal que
trabaja en las instituciones estatales ha sido la de incentivar las renuncias
voluntarias a través del aumento de la indemnizacién. Esto ha logrado que
los recursos humanos mis calificados, especialmente médicos y enfermeras,
renuncien a su trabajo en el Estado, especialmente en los hospitales. Por
lo general, los médicos que se han retirado son aquellos de mayor califi-
cacién, de niveles jerarquicos superiores y con practica privada establecida.

En el pais la privatizacién de los servicios de salud es un punto
que aun no ha sido definido. Hasta el momento la indicacién ministerial
es que los servicios de salud deben buscar “autogestionarse” (léase ahora,
autofinanciarse). Esto, en palabras mis claras, quiere decir que el Estado
no va a aumentar, sino a disminuir su aporte y que cada unidad debe buscar
“formas creativas de financiar su funcionamiento”. Esto ha sido entendido
por los funcionarios de los servicios de salud, especialmente en los hospitales
donde han aumentado las tarifas por atencién, buscando asi incremen-
tar la participacién porcentual del rubro “ingresos propios” dentro del
presupuesto.

La autogestion, segiin Vidal, en su expresion correcta es la plena
participacién de los servidores y de toda la comunidad en la gestién de las
instituciones de salud.

Aunque no se ha realizado un estudio sistematico, el personal
de los hospitales estatales coincide en afirmar que la poblacién atendida
en estos ha variado, y ahora la mayoria de los que buscan atencién son de
“clase media y baja”. Esto se explica no solo por la elevacién de las tarifas
por los servicios brindados que en todo caso seria responsable de que los
usuarios anteriores (poblacion pobre) ya no acudan, sino también por el
desempleo y subempleo que disminuye el niimero de derechohabientes del
Instituto Peruano de Seguridad Social.

El marco institucional en el que se desarrollara la practica pro-
fesional en el Pert no esta entonces, definido. A pesar de que se estima
(segiin las tendencias en otros sectores sociales) que el gobierno actual
buscaria implementar un proceso de privatizacién, no se conoce de planes



116 / Educaciéon Médica y Salud + Vol. 28, No. 1 (1994)

formales al respecto. De la observacién de lo que ha sucedido en otros
campos (administracion de las pensiones de jubilacién y educacién primaria
y secundaria) es probable que la actual gestién se sienta tentada a copiar
un modelo aplicado en otro pais sudamericano, esencialmente Chile, de
donde se tomé el modelo para el manejo de las pensiones y de la educacién.
En conclusién, las caracteristicas futuras de la practica médica son inciertas.

Los escenarios “techo” y “piso”, en general, vendrian a estar
dados por los modelos prototipicos de la prictica médica. Posicionados
desde la biisqueda de la equidad, el escenario “piso” estaria constituido por
el modelo prototipico de una practica médica liberal basado en criterios de
economia de mercado donde la salud es una mercancia que se conforma
combinando varias formas de produccién de servicios y estructuras orga-
nizativas (desde el consultorio privado clasico hasta los sistemas de pago
de las grandes empresas médicas), con alta densidad tecnolégica en las
acciones médicas y concentrados en la atencién individual, curativa y de
alto costo.

El escenario “techo” seria la conformacién de una prictica mé-
dica basada en una filosofia centrada en la prevencion, de base epidemio-
l6gica, que considere a la salud como un fenémeno biosocial; identifique
dentro de la poblacién general a grupos humanos mas vulnerables y tome
por meta ofrecer servicios de salud socialmente accesibles a toda la pobla-
cién. Que tenga su base real de accién en los servicios de salud publica y
su estructura organizativa contemple todos los niveles de complejidad asis-
tencial, desde el nivel primario hasta la mas alta complejidad hospitalaria.,

Si se hace un ejercicio de futuracién con técnicas de proferencia
especialmeme la extrapolacién de tendencias (aun acudiendo a las varia-
ciones canénicas y a los gunones de futuracién) el escenario “probable” seria
cercano al escenario “piso”.

En varias facultades de medicina del Perd, bajo el influjo de los
cambios y previniendo un escenario que se puede denominar como “pro-
bable por extrapolacién de tendencias”, se han empezado a escuchar pro-
puestas para procesar contrarreformas curriculares esencialmente orien-
tadas a eliminar todo (o lo mas posible) los cursos encargados de brindar
el enfoque social de la salud (inclusive los cursos clasicos de salud publica
estan en la lista para ser reducidos a su minima expresi6n) al problema de
salud.

El actor social (AS 1) que propugna estos cambios son algunos
profesores de los departamentos médicos que han encontrado argumento
para su constante lucha en cuanto a la distribucién horaria del currriculum.
El actor social (AS 2) que se opone a dicha propuesta est4 constituido por
quienes propugnan la necesidad de que el alumno tenga una formacién
que le permita abordar integralmente los problemas de salud, estos son
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esencialmente algunos profesores de los departamentos académicos de sa-
lud publica o similares.

Trabajar con las técnicas de proferencia mencionadas anterior-
mente tiene, por lo menos, dos limitaciones: a) que los escenarios futuros
estan, en términos de variable, pricticamente determinados por el pasado,
y b) que predispone al actor social en una actitud pasiva: “el futuro que
nos espera”. A diferencia de la proferencia, el anilisis prospectivo predis-
pone a la creatividad e innovacién, y coloca al actor social en actitud activa:
“el futuro que deseamos construir”.

Ferreira y colaboradores afirman que “la educacién médica po-
see una estrecha interrelacién con la practica médica. El modo como se ha
desarrollado esta ultima en contextos y momentos definidos ha determi-
nado las caracteristicas asumidas por la primera”. En efecto, las caracte-
risticas de practica médica en un pais constituyen las variables centrales del
contexto (escenario) en el que se desarrolla la educacién médica, y junto a
estas variables deben ademais considerarse las variables de educacion su-
perior y en general las variables ligadas a las politicas sociales. Sin embargo,
es necesario evitar la caida en el determinismo. Entre la prictica médica y
la educacién médica se desarrolla una relacién de mutua influencia, la cual
en términos del enfoque estratégico constituye relaciones de determinacién
y de condicionamiento: la préctica médica determina la educacién médica
y la educacién médica condiciona la prictica médica. La practica médica
abre el espacio de lo posible a la educacién médica y esta a su vez permite
acumulaciones que posibilitan cambiar la préctica.

Juan César Garcia, al analizar el marco teérico de la educacién
médica, decia: “La Universidad crea en su proceso de desarrollo un espacio
social diferenciado, que le permite mediar las presiones y requerimientos
externos, asi como regular las acciones y relaciones universitarias. Asi, no
obstante que las estructuras externas intentan que en la universidad se
refleje la necesidad social tal como es interpretada por esas estructuras, la
universidad determina con un cierto grado de autonomia la organizacién
de sus actividades y la reinterpretacién de dichas necesidades sociales. Es
por consiguiente, dentro de estos limites, donde se dan las posibilidades
de la creacién y de la innovacién”.

Por lo tanto, la disyuntiva acerca de dénde hay que actuar para
cambiar la educacién médica —sobre la practica o sobre el curriculum—
es una falsa disyuntiva. Los proyectos deben abordar ambos campos.

Volviendo al caso peruano, mas alla de los intereses sobre el
presupuesto horario, la discusién que aparece como una disputa prag-
mitica: ¢para qué sirve un enfoque social de la salud en un sistema neta-
mente privado?, traduce el conflicto entre dos corrientes de pensamiento,
corrientes que en términos muy generales, se expresan bajo dos formu-
laciones diferentes que se pueden resumir en:
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AS 1: La formacién médica debe ser la misma independientemente
de los sistemas de salud y del pais donde se desarrolle.

AS 2: La formacién médica debe orientarse de acuerdo a las ne-
cesidades del pais de manera que sea capaz de enfrentar los problemas priori-
tarios del mismo.

Las facultades de medicina en el Peri no cuentan con un pro-
grama direccional. Segtin Matus, el programa direccional de un actor social
esta conformado por la conjugacién de tres variables: 1) los problemas que
selecciona; 2) los proyectos diseniados para enfrentar los nudos criticos de
los problemas seleccionados, y 3) la situacién objetivo.

En este caso, el programa direccional de los que propugnan una
formacién médica descontextualizada (AS 1: esencialmente conformada
por quienes alientan e implementan una ensefanza biologicista-neoposi-
tivista), se puede inferir, en parte, de los resultados del anlisis prospectivo
de las facultades de medicina en el Peru. Los problemas alli seleccionados
son problemas de tipo intermedio, esto es, que no afectan directamente a
su mision social. En ningiin momento se consideraron importantes la escasa
investigacién acerca de las necesidades prioritarias de la poblacién ni la
influencia contradictoria entre los modelos de la prictica médica en la
formacién, problemas priorizados desde un enfoque médico social. Un
intento en relacién con lo anterior se efectué sin éxito en la UPCH entre
1967 y 1968.

Evidentemente los proyectos de accién seran diferentes en la
medida en que se disefien para enfrentar nudos criticos de problemas
diferentes.

El tercer elemento del programa direccional, estrechamente re-
lacionado con los dos elementos anteriores, esta constituido por la situacién-
objetivo.

La formulacién de una situacién-objetivo tiene estrecha relacién
con el escenario posible, los problemas seleccionados (sus nudos criticos y
los vectores descriptores de los problemas), el horizonte-temporal del plan
y con la imagen-objetivo.

Sin la imagen-objetivo, la situacién-objetivo no puede delimi-
tarse, no existiria la guia que permita evaluar la eficacia direccional de un
plan. A

Para iniciar los trabajos de analisis prospectivo, Ferreira propuso
una “imagen-objetivo de la educacién médica en el afio 20007, la cual se
hizo llegar a todas las facultades que participaron en ese trabajo. Esta
imagen-objetivo préicticamente fue aceptada en todas las facultades. Es
interesante notar que como contexto desde el punto de vista esencialmente
tedrico se establece que:

“El Estado, con objeto de asegurar la equidad promueve la redis-
tribucién de los frutos de la riqueza nacional e incentiva la ejecucién de proyectos
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de interés piblico, tanto en lo econémico como en lo social, que permitan ase-
gurar el perfeccionamiento y cumplimiento de los objetivos que la sociedad se
ha fijado como un todo. Asimismo, el Estado reconoce el derecho a la salud y
se responsabiliza por la viabilidad de la propuesta de salud para todos en el afo
2000, a través de politicas presupuestarias y fiscales coherentes”. (...) “Conse-
cuentemeute con la decisién politica de privilegiar el area social, se lleva a cabo
una transformacién del sistema educativo preprofesional que, ademis de su
efecto en extension, favorece el equilibrio de contenidos de las ciencias naturales
y sociales y de metodologias que acrecientan el desarrollo humano; tales como
el estudio independiente y el perfeccionamiento de la capacidad de analisis critico
aplicable a todas las condiciones de existencia y el desarrollo individual y social”.

Esta propuesta de imagen-objetivo ademas define con gran de-
talle sus elementos alrededor de la estructura, funcién e integracién de la
educacién médica.

Seria interesante conocer cuantos gobiernos y cuantas facultades
de medicina del Pert y de otros paises suscribirian esta imagen-objetivo,
en el actual escenario. Asumimos que serian los menos.

Siendo imprescindible la definicién de las facultades en estos
momentos, es mas importante que quienes han venido defendiendo una
propuesta médico-social definan si consideran que esa imagen-objetivo (con
algunas modificaciones secundarias) sigue siendo valida para ellos. Las
facultades de medicina se pueden comportar como un actor social, pero
también constituyen un escenario en el cual actiian diversos actores sociales
y finalmente asumen la posicién predominante dentro de ellas.

Al respecto, es importante recordar que la imagen-objetivo den-
tro de la planificacién estratégica se considera como algo utépico, esto es,
inalcanzable, pero que sirve para que un actor social haga conocer cudl es
su programa de base. Cuando un actor social define su imagen-objetivo,
define también sus ideales y ademas define su programa de base que le
servira para convocar a otros actores sociales. La imagen-objetivo por sus
caracteristicas de atemporal y poco detallada permite diferenciar los gran-
des campos. En el momento actual, a la luz de los cambios, en el campo
de la educacién médica las imigenes-objetivos extremas estardn dadas por
una educacién médica orientada a una practica médica liberal descontex-
tualizada, y por una educacién médica dirigida a una practica médica social
de base nacional. e

Finalmente y a modo de digresién, una imagen-objetivo puede
ser suscrita por todas las facultades de medicina del mundo si se formula
sin el acapite de “contexto”. El nivel de generalidad con el que se puede
formular el resto podria permitirlo. En la agenda propuesta para la préxima
reunién de la Asociacién Mundial de Educacién Médica, es posible que
uno de los puntos centrales de discusién se plantee alrededor de una en-
sefianza médica sobre bases nacionales y que incorpore los avances inter-
nacionales versus una ensenanza médica para una “economia globalizada”.
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Alli habra que tener clara la imagen-objetivo perseguida. Las facultades de
medicina deberan pronunciarse sobre su rol frente a la equidad en salud,
y en ese camino analizar los cambios en las politicas sociales y la practica
médica, asimismo como explicitar su imagen-objetivo.

La imagen-objetivo define la guia y la situacién-objetivo describe
una situacién que coloca al actor social més cerca de su imagen-objetivo.
A diferencia de la imagen-objetivo, la situacién-objetivo tiene que ser for-
mulada sobre las bases reales de los problemas seleccionados y explicados
(en bisqueda del o de los nudos criticos) y definir, en base a un horizonte-
temporal claramente establecido, qué vector de resultados el actor social
desea conseguir. ’

Volviendo al contexto peruano, las facultades de medicina no
han realizado un trabajo de explicacién sistematica de los problemas que
seleccionaron y por lo tanto, no identificaron los nudos criticos ni, eviden-
temente, los proyectos de accién con qué enfrentarlos. Por eso se dice
anteriormente que la educacién médica en el Pert carece de programa
direccional. Mds aun, en estos momentos estan reemplazando una imagen-
objetivo por otra que evitan explicitarla (¢el fin de las imagenes-objetivo?).

Pero mas aun, la corriente médico-social peruana también carece
de un programa direccional y, mas aun, de un plan que le permita volver
a ocupar el primer plano de la escena nacional (como sucedié durante la
gestion ministerial del Dr. Carlos Vidal) y abordar los conflictos sobre
educacién y practica médicas, condiciones de salud de la poblacién y po-
liticas de salud, por lo menos. La defensa de la equidad adquiere, en las
actuales circunstancias del Peru (y otros paises), el caracter de una lucha
contrahegeménica y hace necesario definir las estrategias a seguir.

EL MINISTERIO DE SALUD Y LA EDUCACION MEDICA

Es importante remarcar, que la ensefianza médica no es un asunto
solo de los docentes universitarios, como pretenden algunos esgrimiendo
como argumento “la autonomia universitaria”. Los servicios de salud, fun-
damentalmente el Ministerio de Salud, tienen el derecho y la obligacién
de interyenir en la educacién médica por ser el rector del sector salud, el
mayor utilizador de la fuerza de trabajo médico, y porque en sus instala-
ciones realiza casi toda la educacién clinica y de salud publica. Recordando,
ademas, que el fin ultimo de la educacién médica es la salud de la poblacién.

El Ministerio de Salud, junto con el Ministerio de Educacién,
como parte del Estado debe cumplir con sus funciones de regular y con-
trolar la educacién médica. Es necesario el establecimiento de requisitos
minimos para la creacién y funcionamiento de facultades médicas, y la
planificacidon conjunta de las orientaciones de la educacién médica.
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Sobre el ultimo punto, el planteamiento no es similar a lo esta-
blecido por ASPEFAM: “la planificacién conjunta de actividades docente-
asistenciales es el item menos desarrollado, pues las facultades y sus do-
centes no participan en la planificacién de los servicios, ni estos en las
actividades educativas”, que esencialmente alude a la programacién de
actividades y no asi a su orientacion.

Durante la década anterior, se propuso la integracién docencia-
atencién de salud desde la universidad. Los avances en operacionalizar este
concepto han sido escasos. Los servicios de salud se toman como los lugares
de practica de los estudiantes de medicina, tanto en el campo clinico como
en el colectivo. Esto es, se toma esencialmente como una estrategia docente.
En abril de 1991 se expidié la resolucién 0345-91-SA-DM, que aprueba el
Programa Nacional de Integracién Docencia-Atencién de Salud (IDAS),
elaborado desde septiembre de 1990 por una comisién mixta Ministerio-
Universidad, donde prevalecié la posicién del Ministerio de Salud.

En dicho programa se plantea que:

“la integracién docencia-atencién de salud no es solo una estrategia
para mejorar el aprendizaje de los futuros profesionales de las ciencias de la
salud, ni un mero mecanismo para la ampliacién de la cobertura de los servicios
de salud. La IDAS es concebida como un proceso social, como un conjunto de
esfuerzos entre la universidad, servicios y comunidad, encaminados a transfor-
mar las condiciones de salud de la poblacién. La IDAS representa una accién
que permite un acercamiento a la realidad concreta, donde se generan los pro-
blemas, la posibilidad de que surja y se forme personal mas consciente y critico
de esta realidad, y que en una constante interaccién y retroalimentacién de ambas
instancias pueda incidirse progresivamente en la transformacién de la atencién
de salud que se da en los servicios.”

“El proceso de ensenanza-aprendizaje debe poner énfasis en el
desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas en los problemas mas fre-
cuentes de salud de los medios urbano, urbanomarginal y rural, con capacidad
de adecuar creadoramente e integrar selectivamente los avances del progreso
cientifico-técnico a la realidad del pais, y saber referir a los niveles de atencién
de mayor complejidad, cuando sea necesario.” “Las universidades deben actuar
sobre la situacién de salud de la poblacién no solo mediante su capacidad docente,
sino también con su capacidad de generar nuevo conocimiento. La Universidad
debe contribuir, en el sistema de salud, a identificar los problemas sanitarios
relevantes, y a su vez la investigacion en el campo de la salud debe priorizar
estos problemas”.

Este reto, lanzado desde el Ministerio de Salud, atin no ha sido
asumido plenamente por las facultades de medicina.

LA POLITICA DEL ENCUENTRO Y LA ESTRATEGIA DEL
CONSENSO

La frase “excelencia cientifico-técnica y compromiso social en
pos de la equidad” podria servir a la corriente médico-social como la “vi-
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sién” (tal como se conceptiia en la administracién estratégica) que resuma
sus aspiraciones en el campo de la educaciéon médica.

Es necesario, como propone Rovere, entender la planificacién
de recursos humanos —entre ellos los médicos— como un recorte que
intersecta el mundo de la salud, de la educacién, del trabajo y del desarrollo
cientifico y tecnolégico. Es necesario transparentar las racionalidades y
las l6gicas que determinan la dindmica de los mercados educacionales y
del trabajo médico, en las circunstancias actuales. Es necesario planificar
estratégicamente.

Es necesario adoptar firmemente una politica de encuentro de
los actores sociales que, dentro y fuera de la universidad, actitan sobre la
practica y la educacién médica, para ir constituyendo, como propone Arroyo,
un actor social colectivo en salud.

Es necesario, como propone Brito, construir espacios para la
definiciéon conjunta —a través del debate y busqueda de consenso— de
proyectos y estrategias para definir los procesos de formacién (médica) en
el marco de los cambios que ocurren en los servicios de salud, e impulsar
estos cambios de manera de orientarlos a lograr la salud de todos y no de
unos pocos. Es necesario, como propone Ferreira, un nuevo orden que
integre la universidad y el servicio de salud en el proceso de desarrollo
de recursos humanos, con el propésito de alcanzar, con la estrategia de
atencién primaria, la salud para toda la poblacién.

Es necesario que las escuelas de medicina sean creativas e in-
novadoras en la biisqueda de mecanismos que permitan la participacién
social en la educacién médica, la practica médica y la salud.

Es necesario que las facultades de medicina aporten en la cons-
truccién de una escuela médica nacional, e incorporen el aporte cientifico
y técnico internacional relevante para la salud de la poblacién peruana, y
sobre todo para el desarrollo en cuanto al drea de la investigacion.

Es necesario, como propone Vidal, el desarrollo de un estado
de seguridad social donde todos los habitantes tengan por derecho propio
y con equidad, acceso a la salud, educacién, empleo adecuado, alimentacién,
vivienda, etc. de la mas alta calidad, como un todo orgénico y en el que se
amalgamen todas las estrategias sociales y los recursos posibles. Es necesario
que las facultades de medicina se constituyan en actores sociales, que como
antes, aporten cientifica, técnica y politicamente a la construccién de un
pais socialmente equitativo y solidario, que siga una estrategia global de
desarrollo que no plantee falsas disyuntivas sobre lo publico-privado, Es-
tado-Sociedad, y cuyo centro de atencién sea EL HOMBRE Y NO EL
CAPITAL.
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Los CAMBIOS DE LA PROFESION
MEDICA Y SU INFLUENCIA SOBRE
LA EDUCACION MEDICA!

DOCUMENTO DE POSICION DE AMERICA
LATINA ANTE LA CONFERENCIA MUNDIAL

DE EDUCACION MEDICA. EDIMBURGO, ESCOCIA,
AGOSTO DE 1993 '

Nuevamente, las Escuelas y Facultades de Medicina de América
Latina concurren a la Cumbre Mundial de Educacién Médica. Pero esta
vez, no como espectadores indiferentes ante el complejo escenario actual,
sino con la preocupacién de participar en la reflexion y el anilisis objetivo
y sereno de las ideas, la accién y el compromiso de la educacién médica en
la sociedad actual.

TEMA I — EL CONTEXTO GENERAL
Estado y sociedad: nuevas relaciones

América Latina no termina de transitar su dificil camino de
reconstruccién democritica. Las conquistas politicas y sociales obtenidas
son amenazadas por una larga crisis econémica y por las politicas de ajuste
que casi uniformemente se ejecutan en la mayoria de los paises. El modelo
de desarrollo vigente no puede hacer compatibles los objetivos de estabi-
lidad y crecimiento econémico con los requerimientos sociales de bienestar.

La constitucién del mercado como fuerza dominante de la di-
namica econémico-social y su expansién universal, consolida el proceso de
globalizacién de la economia, reconstruyendo los bloques econ6micos y de
poder a nivel mundial. Se ha visto una progresiva disminucién del papel
del Estado en el desarrollo social, especialmente en los campos de salud y
educacién, con una tendencia a transferir responsabilidades fundamentales

! Publicado conjuntamente por la Organizacion Panamericana de la Salud y la Federacion
Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina (FEPAFEM).
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al sector privado sin la garantia necesaria de equidad en la oferta de los
servicios.

Situacion de salud y de los servicios

Este ajuste ha traido como consecuencia un impacto diferencial
en las condiciones de vida y de salud de los diferentes grupos sociales,
observandose la convergencia de antiguos problemas como hambre, lepra,
tuberculosis, y la reaparicién de epidemias que se creian desterradas para
siempre como el célera con las nuevas patologias —como el SIDA— vy los
productos indeseables del desarrollo como los desequilibrios ecoldgicos, las
radiaciones, el stress relacionado con el trabajo y la violencia.

Se suma a esto un marcado deterioro en los ya insuficientes
servicios de salud con la correspondiente disminucién en la accesibilidad a
los servicios de salud de grandes sectores de la poblacién. Este impacto ha
sido mucho mayor por el dominio de un modelo de atencién de salud
centrado en la enfermedad y el individuo, y con la aplicacién de tecnologias
de alto costo, sin una racionalidad basica que favorezca la utilizacion equi-
tativa de los servicios. Simultineamente a estos procesos se evidencia un
significativo incremento de la participacién de diversas fuerzas sociales en
la defensa de sus derechos ciudadanos, lo cual plantea un reto a las insti-
tuciones de la sociedad politica a fin de articular a sus procesos de gestién
la accién de la sociedad civil.

En este contexto el mercado de trabajo restringe la absorcién de
nuevo personal mostrando tendencia a desviar la composicién del equipo
hacia niveles de menor complejidad profesional o la utilizacién de los mas
calificados con subvaloracién de las condiciones de empleo. La relativa
sobreoferta de médicos en algunos paises no significa que se haya logrado
la cobertura universal de servicios. Podria ser considerada paradoéjica la
situacién donde hay suboferta de servicios al mismo tiempo en que médi-
cos y otros profesionales se encuentran cuantitativa y cualitativamente
subutilizados.

Crisis - Ajuste
Reduccion del Estado

Acumulacién epidemiolégica

Reduccién capacidad operativa:
Servicios de salud
Universidad
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La universidad

Igualmente en las universidades y escuelas superiores, se ha
sentido el impacto negativo del ajuste estructural, afectando tanto su fun-
cionamiento como el desempefio de sus profesores. El mercado de trabajo
académico esta en recesion, los salarios han caido a niveles inusitados y los
conflictos laborales se observan con mayor frecuencia. Esto ha obligado a
las universidades a redefinir sus politicas que incluyen la bisqueda de
fuentes alternativas en el camino para fortalecer su capacidad de autofi-
nanciamiento. Dentro de las facultades se han hecho evidentes los conflictos
de poder entre sectores que reflejan la competencia por los escasos recursos,
asi como las contradicciones inherentes a intereses contrapuestos en la
estructura de la practica médica y en la sociedad. Esta conflictividad ha
revelado crisis de liderazgo y de gobernabilidad en algunas instituciones,
y de manera mas extensa la baja capacidad de planificacién y de gestién
administrativa de las instituciones académicas y la reduccién acentuada de
la reflexién institucional sobre la propia educacién médica.

Este escenario tiende a encasillar las preocupaciones universi-
tarias en planteamientos que siguen a una légica de corto plazo tefiida por
.la necesidad de sobrevivencia institucional. Asi pueden verse afectadas tanto
la calidad del proceso educacional y la investigaciéon, como la preocupacion
universitaria en la reconstruccién de las practicas de salud. Se hace necesario
desarrollar procesos de planificacién estratégica, jerarquizar objetivos y
establecer prioridades, en especial dirigidos a la identificacién de necesi-
dades de grupos que no llegan a tener una expresién efectiva a nivel
universitario y, local.

La universidad determina con cierto grado de autonomia la or-
ganizacién de sus actividades y la reinterpretacion de las necesidades so-
ciales. Es, por consiguiente dentro de esos limites, donde se dan las posi-
bilidades de creatividad e innovacién. La universidad y las facultades de
medicina deberan utilizar ese espacio de autonomia para definir su com-
promiso con la sociedad.

Las expectativas crecientes y la disminucién de las oportunidades

La demanda por mejores condiciones de salud ha sido parte de
un largo y penoso proceso de lucha en América Latina. En los ultimos
anos, un mayor protagonismo de diferentes fuerzas sociales, en la defensa
de sus derechos con especial referencia a la salud, ha sido evidente. Un
mayor conocimiento de lo que el desarrollo cientifico y tecnolégico esta en
condiciones de ofrecer a la solucién de los problemas de salud, también es
evidente. A esto se anaden las demandas inducidas por el complejo médico-
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industrial, todo lo cual genera en la poblacién expectativas cada vez mas
crecientes de que es posible una mejor salud para la poblacién.

Sin embargo, estas expectativas se enfrentan a la gran proble-
matica de la “crisis médica” que se manifiesta cada vez con mayor fuerza.
Crisis de cobertura, crisis en la calidad de la atencién, frente a un progresivo
deterioro de las condiciones de vida de la poblacién. Igualmente, se cues-
tiona desde distintas perspectivas la validez de la educacién y practica mé-
dicas frente a las exigencias sociales. Estudiantes y profesionales se quejan
que la universidad no los prepara adecuadamente para la practica futura.
Por otra parte, es manifiesta la inconformidad de la sociedad frente a una
profesién médica que trata a los individuos como objetos, reduciéndoles a
la condicién de maquina biolégica. El ser humano se aliena frente a las
decisiones que tienen que ver con su salud. A esto se agrega el crecimiento
incontrolado del costo de la atencién médica que se vuelve insostenible e
inaceptable en el contexto de un descontento generalizado.

TEMA II — LA NATURALEZA CAMBIANTE DE LA PRACTICA
MEDICA

II.1. La profesion médica bajo tension

No cabe duda de la fuerte influencia que, desde fines de los
afos setenta, ha tenido sobre la practica médica la estrategia de la atencién
primaria de salud (APS), sea por la sincera biisqueda de una mayor equidad
en el acceso a los servicios de salud, el deseo de reencontrar una sintesis
en un conocimiento médico sobre fragmentado, un intento de reducir los
crecientes costos de la atencién o por diferentes mezclas de estos objetivos.
Lo cierto es que se han multiplicado en el mundo experiencias mas 0 menos
exitosas, siguiendo tal orientacion.

Sin embargo, la gran movilizacién de recursos financieros que
se observa en el sector salud en paises desarrollados y la emulacién resul-
tante de las dimensiones internacionales de la practica médica en los paises
de la Regién, condicionan una influencia creciente de la 16gica y del
pensamiento econémicos sobre las constantes redefiniciones del modelo
prestador.

En situaciones extremas en el mundo moderno se ha alcanzado un
gasto per cépita en salud superior al producto bruto per cépita de cualquier pais
de América Latina

La tensién de ahi resultante se puede ejemplificar con la colisién
que se produce entre el enfoque econémico que busca la reproducion
ampliada de las inversiones del capital en el sector y los principios basicos
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de lo que se ha propiciado bajo la orientacién de la APS. El primero de
estos principios es el de los modelos de medicina o practica general, me-
dicina integral, rural y familiar. Cualquiera que sea el nombre, se trata de
una propuesta que en sus bases econémicas esta en contra de los principios
de “segmentacion de mercado” y de “diversificacién de producto” que
asociados vis a vis con los mecanismos de especializacién y subespecializacion
resultan mucho mas funcionales al mercado.

Un segundo principio, considerado como concepcién prevalente
de la Salud Publica, es que mas vale prevenir que curar. La alta rentabilidad
de los servicios de demanda inelastica (es decir insensibles al precio) hace
que para la teoria econémica se invierta esta concepcién, teniendo en cuenta
que es ahi donde el paciente no tiene opcién y el producto incorpora mayor
valor agregado.

Esto condiciona que la atencién a la salud se organice cada vez
mas, bajo los mismos paradigmas que cualquier empresa con fines de lucro.
Para la rentabilidad del capital invertido se estimula el aumento del con-
sumo a través de la expansiva diversificacién de productos y de concen-
tracion en servicios curativos de alta complejidad. En este contexto la APS
representa, en realidad, una contrapropuesta. En un balance de los tltimos
15 afos se observa que mientras la APS y el derecho a la salud han resultado
exitosos en la construccién del discurso sanitario y han logrado algunos
avances en la situacién de salud, el Complejo Médico Industrial, sin dis-
cursos, ha tenido un éxito mucho mayor en sus realizaciones, entre otras
cosas, en lo relacionado con la reconfiguracién de la practica médica.

IL.2. Institucionalizacién de la practica médica

La practica médica cambia rapidamente en las ultimas décadas
de una modalidad auténoma y liberal a una practica colectiva e institucio-
nalmente intermediada. El vertiginoso desarrollo cientifico y tecnolégico
promueve la sucesiva e incesante divisién técnica y social del trabajo médico
y el cuidado es atomizado entre distintos trabajadores, lo que hace que
frecuentemente ninguno de ellos tenga la visién holistica del paciente en
cuanto a ser integral y social. En términos de la divisién social del trabajo,
la medicina considerada el prototipo de una profesién, pasa a segmentarse
para atender a diferentes estratos de la sociedad que presentan posibili-
dades diferenciales de consumir servicios de salud. En los dltimos tiempos
se puede constatar una tendencia a la formacion de profesionales diferen-
ciados para atender a tales estratos sociales, lo que podria en algiin tiempo
llevar a una segmentacién de la profesién entre los especialistas y los pro-
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fesionales generales, los ultimos encargados de atender a los estratos mas
deprimidos de la sociedad. Esto podria tener el efecto de llevar a la ruptura
de esta unicidad profesional en un corto plazo.

En tales circunstancias el contacto singular entre el médico y el -
paciente pasa a tener un rol secundario en las decisiones sobre los procesos
diagnésticos y terapéuticos. Las influencias de terceros, como son los pres-
tadores de servicios de salud de toda naturaleza, seguros sociales y privados,
mutualidades, organizaciones y advocacias (intermediadores) de las partes
interesadas pasan a jugar el rol esencial en esta decision.

Sin embargo hay un largo mosaico de modalidades de organi-
zacién de la prestacién de servicios, y la modalidad liberal de practica
médica emula y es el punto de referencia de la mayoria de estos profesio-
nales, que no perciben la rapida pérdida de grados de autonomia en su
practica..

Practica médica tecnolégica-institucionalizada

“Trabajo colectivo” interdépendiente con otras especialidades
“Autonomia reducida” por instancias de decisién externa.

“Segmentacién social” por patrones econémicos y tecnolégicos de or-
ganizacién de los servicios

“Etica social” externa a la relacién médico-paciente

I1.3. Dilemas de la educacién médica

El enfrentamiento entre complejidad y cobertura, resulta poco
visible y en consecuencia se encuentra fuera del debate de la formacién
médica tanto de pregrado como de posgrado. '

El proceso de formacién no es un mero espejo del “mundo del
trabajo”. La educacién es un proceso social que tiene elementos interme-
diarios que son parte de su naturaleza: trabaja con lo simbolico y lo subjetivo
de lo social, con la cultura y la ideologia médicas. Por eso las transforma-
ciones educativas no responden directamente a los cambios de la practica
del trabajo. Aun cuando forman parte de una misma historia y van en la
misma direccién, la practica y la educacién médica no evolucionan con el
mismo ritmo, ni con los mismos contenidos.

Este desfase a veces genera contradicciones y tensiones de dificil
solucién. Un ejemplo de esta afirmacion es que lo poco que queda de la
practica médica liberal tipica en el mercado de servicios de salud corres-
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ponde a la prictica de algunos docentes de medicina. Esto ejerce una
influencia ideoldgica sobre los estudiantes de medicina, quienes siguen
aspirando a una practica auténoma ya superada, lo que esta en contradic-
cién con la realidad en que probablemente se insertaran.

Esta situacién de “independencia subordinada” a lo social global
y al trabajo especifico para el cual capacita a sus agentes, le define a la
educacién médica posibilidades y limitaciones, margenes de autonomia y
de dependencia. En el nivel de las actividades de diagnéstico la tecnologia
ha cambiado la base de apoyo de la decisién técnica —cada vez es menor
la importancia de la historia de vida y la anamnesis— y en el nivel del plan
asistencial, debido a la colectivizacién del trabajo y la organizacién empre-
sarial, se ha producido una disociacién de las dimensiones médicas del
tratar y del asistir.

La préctica en el nuevo contrato social

Promocién de la salud y defensa de la vida en condiciones que la
hagan posible y digna

Orientacién solidaria con equldad y politicas sociales que prioricen
los problemas sanitarios

Identificacién del “generalista” como posicién legitima y atractiva de
valioso agente de salud

Reconocimiento social, académico y econémico de la capacidad de
atender y/o resolver las patologias mas comunes, con la tecnologla y
recursos requeridos disponibles

Muchas facultades asumen un bajo compromiso concreto frente
a la realidad de salud de la poblacién. Desde las politicas de admisién
pasando por la estructura del cuerpo docente, contenidos curriculares,
desarrollo cientifico tecnolégico, metodologlas pedagdgicas, y alternativas
de espec1alxzac10n Los indicadores de éxito orientan hacia la aprobac10n
de exdmenes de admisién a residencias en el pais o en el extranjero mas’
que a la respuesta a las necesidades cambiantes y demandas de la sociedad.

Esto se hace mas evidente en muchos paises de la Regi6n que
cuentan con servicios sociales obligatorios en el posgrado inmediato, ge-
neralmente en 4reas rurales o urbano-marginales dirigidos a una préctica
de medicina general con fuerte contenido social. Sin embargo, en casi todos
los casos, esta practlca no se utiliza para la definicién del perfil educativo
del pregrado ni como una oportunidad de formacién de posgrado super-
visada y académicamente acreditada.
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IL4. Etica individual y ética colectiva

Histéricamente la defensa de las bases éticas de la medicina,
expresada en el juramento hipocratico, hubiera bastado para rechazar muchas
de las practicas y actitudes que hoy forman parte de la “cultura profesional”.
Sin embargo el cambio radical de las bases de la relacién médico-paciente
y la presencia de una vasta estructura de intermediacién demandan la
expansién de las bases éticas hacia una dimensién mas social y colectiva.

En efecto se han configurado nuevas relaciones, mediadas por
lo institucional, entre prestadores y consumidores adicién y/o sustitucién
del médico y su paciente. Ambos pertenecen ahora a una tercera instancia:
los servicios, ya sean publicos, de una empresa médica, con o sin fines de
lucro, o de un seguro de salud.

Las facultades de la Regién enfrentadas a este dilema preveen
abrir el espacio para un mayor control social de la practica. Se entiende
que la velocidad con que ocurren los cambios y con que se introducen
tecnologias, procedimientos y formas de organizacién en la atencién mé-
dica, estin planteando modificaciones que es necesario acompafar con
procesos de evaluacién.

Dicha evaluacién debe trascender los margenes de la eficiencia
y de la capacidad resolutiva para incluir aspectos de relevancia social de
cara a la realidad de salud de cada pais. La universidad y en especial las
facultades de medicina pueden tener un activo papel en este campo.

Al mismo tiempo se hace necesario incorporar a este proceso
de evaluacién a los pacientes y a la poblacién en general ademds de las
instancias institucionales en que se desempena el personal de salud, lo
cual incluye a los diferentes servicios de salud, gremios y asociaciones
profesionales. ’

TEMA III: RESPUESTA A LA EXPANSION DEL CONOCIMIENTO _
Y AL AVANCE TECNOLOGICO

Este tema fue cuestionado en cuanto a su concepcion planteada
solo como “respuesta”, el que deberia incluir todo el proceso de desarrollo
del conocimiento, con la produccién, analisis, aplicacién, diseminacién y
evaluacion sistematica del mismo y de las tecnologias de él resultantes. En
el mismo sentido se llamd la atencién a la restricciéon del tema a las ciencias
clinicas cuando deberia abarcar todo el campo cientifico de interés de la
salud, incluidas las ciencias sociales y de la propia educacién; también se
debe tomar en cuenta el potencial cientifico extrasectorial que puede tener
impacto en la calidad y el estilo de vida.
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IIIL.1. Reconsideracién de la base cientifica de la medicina:
articulacién de los conocimientos biomédicos y sociales

El objeto de estudio de las facultades de medicina es el ser hu-
mano en su integralidad biolégica y social indivisible, por lo cual debe
superarse la estrecha concepcién que asigna caracter cientifico en salud
tnicamente a lo clinico-biolégico. Esto plantea un falso dilema entre ciencias
naturales y sociales e impide la articulacién de saberes distintos, restrin-
giendo la comprension y accién coordinada e interdisciplinaria frente a la
problematica de salud de la poblacién.

Las ciencias sociales deben constituir uno de los ejes articuladores
del proceso educativo, incorporandose en cada uno de los niveles de la
carrera para apoyar la explicacién integral de los fenémenos y determi-
nantes de los procesos salud-enfermedad, individual y colectivo.

Hay que tener en cuenta que con excepcién de algunos casos,
no existe una cultura cientifica en las escuelas de medicina, sino la aplicacién
pragmatica de lo clinico bajo la presién del incremento extraordinario de
la informacién médico-cientifica y la expansién tecnolégica biomédica. Se
carece de investigacién para la generacién y adopcién critica de conoci-
mientos para resolver problemas de salud. La formacién en ciencias bésicas
estd en crisis. No han respondido critica y cientificamente a la pregunta:
éciencias basicas para qué? En consecuencia, se han convertido en unidades
selladas, impenetrables, desarticuladas de la formacién clinica y social. Esta
visién biologicista, genera un culto a la enfermedad y por ello también a
la tecnologia, y constituye una barrera para la incorporacién de las ciencias
sociales en el contexto de cada disciplina.

Entender la sociedad, aprender a comprender la insercién social
de la medicina, es cada vez mas importante. Esta laguna de conocimientos
frente a la creciente complejidad de nuestras sociedades, dan como resul-
tado la formacién de profesionales ineptos en mayor o menor grado, con
consecuencias negativas tanto. para la sociedad y la vida de sus pacientes
como para su vida familiar y profesional. Se hizo hincapié en las facultades
consultadas en las ciencias sociales y no en las ciencias del comportamiento;
los dos términos no son intercambiables y lo social no es explicable por
comportamientos. '

Enfoque interdisciplinario
Articulacién del conocimiento biomédico y social
Problematizacién versus solucién de problemas
Integracion docente asistencial investigativa

Relevancia social y calidad total
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I11.2. Interdisciplinariedad y enfoque problematizador

El eje articulador fundamental de la educacién médica es la
interdisciplinariedad. La formaci6n interdisciplinaria permite una expli-
cacién cientifico-técnica integral y profunda de la problematica de salud,
por cuanto se desarrollan las distintas perspectivas de las diferentes disci-
plinas y se plantean las posibles alternativas de solucién o de intervencion
en conjunto, mientras se abre espacio a la investigacién y produccién co-
lectiva de conocimientos.

La causalidad y dindmica complejas del fenémeno salud-enfer-
medad, solo puede explicarse con categorias interdisciplinarias de anilisis.
A partir de su introduccién al inicio de la carrera, se puede lograr su
desarrollo en el escenario de la atencién primaria de salud, donde se ma-
terializa el compromiso social de los procesos formativos y de los servicios.

~ La aplicacién del método cientifico, durante el proceso de for-
macién, frente a los problemas de salud de la realidad concreta, exige el -
abordaje interdisciplinario y la utilizacién de procedimientos, técnicas e
instrumentos que permitan conocer y abordar la realidad a la vez que
disefiar y comprobar alternativas para la soluciéon de dichos problemas.

A diferencia de la educacién basada en problemas, cuyo énfasis
se pone generalmente en dar respuestas terapéuticas adecuadas a una serie
de problemas (usualmente clinicos), la problematizacién aplicada al con-
texto de la salud pone énfasis en el proceso de reflexién y anilisis sobre
los problemas de salud desde muchas perspectivas y en toda su complejidad.
La intencién de problematizar el contenido de la educacion médica es
superar el concepto de educacién basado en la incorporacién de un rece-
tario de respuestas a ser aprendidas, por el de la adquisici6n critica tanto
de una disciplina para analizar, reflexionar y estudiar problemas de salud,
como la destreza para hacer uso de un arsenal de instrumentos ttiles a la
resolucién de los mismos. Se trata de generar oportunidades para proponer
de manera sistemitica posibles explicaciones y aproximaciones resolutivas
a problemas de salud. Sin embargo, hay que tomar en cuenta el peligro
potencial de la implementacién de pedagogias de solucién de problemas
que pueden atentar contra la diversidad en la generacion de alternativas
y aproximaciones en diversos contextos.

Este abordaje educativo considera los problemas reales de los
servicios de salud; el grupo bésico de trabajo o equipo de salud, compro-
metido con la solucién del mismo, aplica el método cientifico, clinico o
epidemiolégico segtin el escenario o problema que se aborde; para esto los
curriculos deben estar disefiados con la concepcién de multidisciplinarie-
dad, basados en los problemas de salud.

El desafio planteado por el uso adecuado o inadecuado de tec-
nologias y conocimientos para la solucién de relevantes problemas de las
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poblaciones, tiene una vigencia permanente y de grandes y profundas
implicaciones y requiere de espacios para la reflexién cientifica sistematica
y seria, con especial énfasis en el estudio de la practica institucional o de
prestacién de servicios.

I11.3. Evaluacién tecnolégica

Seria un error cerrar las puertas del saber y la practica médica
‘a las realizaciones y posibilidades tecnolégicas, pero sera necesario fijar
prioridades, criterios de eficiencia y eficacia tecnolégicas, integrar tecno-
logias autéctonas e impulsar tecnologias apropiadas.

La presion que generan los desarrollos tecnolégicos y cientificos,
ha llegado a establecer culturas institucionales y curriculos que no pocas
veces definen la formacién médica como aplicacién de tecnologias en la
practica clinica y no como investigacién para la generacién y adopcién critica
de conocimientos para resolver problemas de salud.

En consecuencia, las instituciones se enfrentan al desafio de in-
corporar acriticamente estos desarrollos suponiendo que constituyen un
bien en si mismos, o reformular las bases cientificas de la produccién e
incorporacién de ciencia y tecnologia, asumiendo critica y sistematicamente
este campo tanto para responder a requerimientos sociales y éticos de cada
contexto, como para superar la dependencia y estimular la potencialidad
creativa y productiva de estudiantes e investigadores locales.

La superacién de la contradiccién entre la formacioén de espe-
cialistas y generalistas en el contexto de la medicina moderna obligara a la
educacién médica a enfrentar criticamente la determinacién tecnolégica
del criterio médico de calidad que afecta tanto la ética profesional como la
equidad. Por ese camino transitan las posibilidades de resolver este viejo
dilema de la educacién médica. Sera necesario continuar formando mejores
especialistas al tiempo que se rescata y fortalece la formacién general de
grado reubicandolo en el equipo de salud y promoviendo su papel y estima
sociales. )

También en el campo educativo han incidido las tecnologias,
agregando nuevos contenidos curriculares hasta sobrecargar mas alla de
.todo limite posible el plan de estudios, al tiempo que uniéndose a tendencias
orientadas a la bisqueda de una mayor eficiencia educativa, incorporan
determinadas tecnologias pedagégicas que promueven la seleccién critica
de contenidos y la autoeducacién permanente por parte de los estudiantes.
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I11.4. Desarrollo del proceso de ensenanza y aprendizaje
en un contexto asistencial e investigativo

Los problemas que son objeto de estudio, la forma y lugar en
que los alumnos se exponen a los mismos y los abordajes que desarrollan,
deben repensarse para valorar el caracter cientifico, la utilidad prictica del
saber y las intervenciones sociales y contextualizar la utilidad del quehacer
médico clinico individual, frente al quehacer de la salud piblica y de otras
ciencias. Esta integracién se da en el trabajo y en la practica frente a pro-
blemas reales, a través de la participacién en actividades de investigacion-
docencia-asistencia interdisciplinarias.

Sin embargo, no se trata de una practica comunitaria que se
limita a ratificar la divisién de la practica profesional reflejada en el con-
traste entre escenarios de aprendizaje marginales y desprovistos de recursos
y otros, tecnolégica y cientificamente sobreequipados. Esta situacién, ins-
crita en los curriculos ocultos, lleva de hecho a una doble moral en las
futuras promociones médicas. '

Las experiencias de integracién docente asistencial con frecuen-
cia han sido entendidas como sinénimos de laboratorios comunitarios o
como la utilizacién de los ambientes hospitalarios para las actividades edu-
cativas, sin que en ninguno de los casos implique un cambio del modelo
educacional o un compromiso efectivo con la poblacién o el servicio. Se
debe resaltar el concepto de integracién docente asistencial vigente en Amé-
rica Latina que encierra un compromiso global de la universidad y de la
facultad con los servicios y la poblacién, que ciertamente supera en su
alcance el enfoque comunitario que predomina en otras regiones.

Una parte integral de la misién de cada centro académico de la
salud debe ser su compromiso hacia una comunidad definida, manifestado
a través de la investigacién, promocién y cuidado de la salud que, en si
mismo pueda generar un ambiente de aprendizaje adecuado.

CONCLUSIONES

Al término de esta etapa preparatoria para la Cumbre Mundial
de Educacién Médica, en el contexto de América Latina merece destacarse.
la consideracion de que el esfuerzo realizado tuvo la virtud de recolocar el
tema de la Educacién Médica en el debate del desarrollo de recursos hu-
manos para la salud en la Region.

En la serie de consultas realizadas estuvieron representados di-
rectamente o a través de la respectiva asociacion nacional, un total apro-
ximado de 230 facultades de medicina, lo que corresponde a 80% del total
de escuelas de la subregi6n.
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Las consideraciones a que se llegé y que estan incluidas en este

documento, no constituyen conclusiones finales ni recetas elaboradas, sino
que se presentan como un resumen de las posiciones de las diferentes
instituciones que respondieron a la consulta. Se ha tratado de rescatar las
ideas. contenidas en cada uno de los documentos, dando relevancia a las
grandes problematicas comunes a toda la Region.

En los aspectos que conciernen a esta reunion, se destacan:

un amplio proceso de democratizacién y construccién de ciu-
dadania;

la aparente superacién de la crisis econémica con la adopcién
de las politicas de ajuste estructural;

la reduccién del Estado con impacto desfavorable en los sectores
sociales;

el énfasis en el derecho a la salud y la reformulacién sectorial;
una significativa incorporacién tecnolégica y aumento incontro-
lable del costo de la atencién a la salud;

la colectivizacién del trabajo médico en reemplazo progresivo de
la practica liberal;

amplia experimentacién de innovaciones educativas enfocadas
a la transformacién del perfil profesional y al perfeccionamiento
didactico pedagoégico.

A partir de los debates realizados y teniendo en cuenta especi-

ficamente los aspectos relativos a la formacién médica, fue posible resaltar
lo siguiente:

la necesidad de generar un nuevo modelo cientifico biomédico
y social que proyecte y fundamente un nuevo paradigma edu-
cativo en funcién del individuo y de la sociedad;

la necesidad de un nuevo sistema de valores que trascienda la
influencia de los cambios de la practica, reconstruya la ética del
ejercicio profesional y garantice la funcién social de atender las
necesidades de salud de la poblacién;

la conveniencia de desarrollar estrategias de trabajo interdisci-
plinario y metodologias problematizadoras que puedan reen-
focar con mayor profundidad y nuevos criterios de priorizacién,
la tematica fundamental;

sin embargo, es fundamental que el desarrollo de la integracién .
docente-asistencial-investigativa tome la estrategia de atencién
primaria como objeto de investigacién y aprendizaje y ponga a
prueba el compromiso de la universidad con la sociedad, alejan-
dose de la utilizacién del espacio comunitario como simple campo
de practica;
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e la importancia de superar la contradiccién entre la formacién
de especialistas y generalistas obliga a la educacién médica a
enfrentar criticamente la determinacién tecnolédgica del criterio
médico de calidad que afecta tanto la ética profesnonal como la

equidad.

Las consideraciones anteriores plantean con caracter urgente la
obligacién de que las facultades y escuelas de medicina definan y asuman
un nuevo contrato social que legitimice su razén de ser frente a la sociedad.

En funcién del cumplimiento de los propésitos planteados, la
Region debera continuar promoviendo un intenso debate que conduzca a
la construccién de las nuevas relaciones entre la universidad, los servicios
de salud vy la sociedad como un todo, debate que deberia ser enriquecido
con las conclusiones de esta Cumbre Mundial de Educacién Médica.
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ESENA

ADMINISTRACI()N Y GESTION DE RECURSOS
HUMANOS: UNA PROPUESTA DE TRABAJO!

JUSTIFICACI()N DE LA PROPUESTA

La administracién y la gestién de personal en los servicios de
salud en la Regién han emergido como areas importantes de desarrollo
tedrico y practico para enfrentar los dificiles problemas de la coyuntura
actual. Pareciera que el epicentro del campo de los recursos humanos se
ha desplazado hacia la esfera del trabajo en los servicios de salud. Algunas
evidencias notorias de esto, entre otras, son los frecuentes conflictos la-
borales en el sector de la salud en los paises de la Regién, la preocupacién
por encontrar estrategias y soluciones a dificiles problemas de desempeno
y las numerosas solicitudes de cooperacién técnica que recibe tanto el Pro-
grama Regional de Desarrollo de Recursos Humarios como las Represen-
taciones de pais de la OPS/OMS.

! El Programa Especial de Desarrollo de Recursos Humanos convocé a un Grupo de Trabajo
integrado por funcionarios del mismo, con el objeto de preparar un documento de trabajo
sobre el tema (cuya sintesis se presenta en esta resefa). El Grupo estuvo integrado por
los Dres. Francisco Campos, Pedro Brito, José Paranagua Santana y Daniel Purcallas, y se
reuni6 en febrero de 1993 en la sede de PASCAP en Costa Rica. El Grupo realizé una
distincién conceptual entre administracién y gestion de personal. Administracién de per-
sonal es la funcién que tiene que ver esencialmente con los aspectos juridicos y normativos
del empleo y de la carrera funcionaria en una determinada institucién o sector. Sus defi-
niciones se dan por lo general en una instancia superior a la unidad de produccién, como
es el caso de los servidores del sector piiblico cuyos regimenes laborales obedecen a la
normativa de la administracién del Estado. La gesti6n de personal se orienta a dirigir y
gerenciar el proceso de trabajo de los profesionales y equipos en una determinada unidad
de produccién de servicios de salud con el objetivo de alcanzar niveles adecuados de
calidad, productividad, eficiencia, efectividad y satisfaccién en la atencién. No son con-
ceptos intercambiables sino complementarios porque una gestion eficaz requiere del apoyo
normativo para la organizacion y funcionamiento de la actividad.

139
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Un andlisis de las razones por las que se ha producido la emer-
gencia de un 4rea que tradicionalmente solo habia merecido, debido a las
instancias directivas del sector, un interés marginal y de poca jerarquia
técnica y politica, nos lleva a la coyuntura econémica, politica e institucional
en la que esta emergencia se produce. En ese marco hay algunos niveles
de determinacién que vale la pena analizar.

Los procesos de crisis econémica y ajuste estructural en los paises
han afectado, por la via de los recortes de ajuste fiscal, las condiciones de
vida de la poblacién y también la capacidad de funcionamiento de los
servicios publicos. Estos se hallan en una condicién de insuficiencia que se
refleja en las caidas de los niveles de cobertura, satisfaccién e impacto de
su oferta de atencién. Esa situacién expresa crudamente el final de un
periodo caracterizado por el crecimiento y la extensién de los servicios de
salud, bajo la responsabilidad politica, financiera y técnica del Estado, el
que ahora, con la obligacién del ajuste, rompe en forma unilateral el con-
trato social vigente con la sociedad.

Para los trabajadores del sector de la salud esto significé un
deterioro de sus condiciones de vida y de trabajo. Una expresién visible
del malestar que esa situacién genera —principalmente por la via de la
caida del salario y la amenaza a la estabilidad laboral — son los conflictos
sindicales que han aumentado significativamente en muchos paises.

Otra contradiccién que se define en el marco de las instituciones
es la contradiccién entre las exigencias de mayor productividad y calidad
de las acciones de atencién que se ofrecen y la defensa de los derechos de
los trabajadores y sus condiciones laborales. Esta contradiccién refleja no
solamente el deterioro financiero del servicio publico sino que se traduce
en una situacién de pérdida de legitimidad del servicio ante la poblacién
y una crisis de pertenencia a su institucién, por parte del trabajador. En
muchos casos expresa la falta de coincidencia entre el interés ciudadano
por calidad, equidad y eficacia y los intereses corporativos sectoriales. Esta
dimensién compleja es la que define las cuestiones cotidianas que debe
resolver el director de establecimientos.

En el sector de la salud, como en el conjunto de la economia y
del Estado, se vienen ensayando estrategias de flexibilizacién del trabajo y
de descentralizacién y privatizacién de actividades y servicios. Esto tam-
bién supone cambios en las relaciones, regimenes y condiciones laborales,
lo que configura nuevas y dificiles cuestiones para el dirigente institucional
o sectorial. '

'Frente a estas y otras cuestiones se hacen patentes serias limi-
taciones de los modelos administrativos y de las propuestas técnicas dis-
ponibles. El viejo dogma taylorista de organizaci6n del trabajo esta en crisis
y los enfoques administrativos de corte formal, sistémico y esencialmente
centrados en la dimensién normativa, aparecen limitados en sus alcances
explicativo y de intervencién sobre tales problemas. :
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Las solicitudes de cooperacién técnica que se reciben apuntan a
fortalecer la capacidad sectorial e institucional para enfrentar estas difi-
cultades. Responder a ellas requiere aplicar conocimiento, propuestas de
organizacién, metodologias y modelos de intervencién basados en una nueva
comprensién de los procesos en cuestién, relacionados con las dimensiones
laborales, juridicas, politicas, ideolégicas y técnico-administrativas en plena
transformacién en la actividad laboral en salud.

Para eso es necesario superar la situacién deficitaria de conoci-
miento en que se halla esta problematica al no existir practicamente estudios
especificos sobre el momento laboral en salud. Si bien en los ultimos anos
ha mejorado el conocimiento sobre la disponibilidad e intercambio de la
fuerza de trabajo a partir de los estudios sobre fuerza y mercados de trabajo
patrocinados por el Programa, ain queda por fortalecer la todavia inci-
piente produccién de conocimiento que sobre el trabajo ha empezado ya
en algunos paises de la Region.

Si bien las cuestiones de trabajo, empleo y sus necesidades de
gestién han alcanzado preeminencia en estos tiempos por ser cuestiones
acuciantes y conflictivas, el ambito del trabajo al interior del campo de los
recursos humanos es un espacio potencial de transformacién que beneficia-
a la poblacién y a los propios trabajadores del sector. La coincidencia de
una situacién problematica exigente y un nivel adecuado y ascendente de
acumulacién y organizacién de conocimiento en el campo de los recursos
humanos, pone en condiciones favorables al Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos de la OPS para responder al doble reto de profundizar
y ampliar el saber y su aplicacién efectiva en la cooperacién técnica.

MARCO REFERENCIAL

El enfoque conceptual que contribuye a delimitar este campo de
interés del Programa es el resultado de un conjunto de reflexiones sobre
las caracteristicas de las relaciones de trabajo en el proceso de produccién
de servicios de salud y sus implicaciones para la administracién y gestion
de los recursos humanos involucrados.

El tema de las relaciones de trabajo se desdobla por lo menos
en tres planos:

. como “relaciones de cambio”, de una transaccién entre la ca-
pacidad de trabajo y la remuneracién;

e  como “relaciones de poder” que se réfierena un enfrentamiento
entre los intereses del trabajador, que busca, ademas de otros
objetivos, alcanzar el mejor precio para su “mercaderia”; y los
objetivos institucionales representados en el caso de los servicios
publicos de salud, por sus dirigentes y gerentes, y
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e  como “relaciones derivadas de la divisién del trabajo”, que ne-
cesariamente se establecen entre los diversos participantes de la
cadena de produccién de servicios.

A partir de ese analisis se revelan los diferentes ambitos o esferas
de realizacién de las précticas de administracién y gestién de los recursos
humanos. Aunque diferenciados, tales planos son necesariamente comple-
mentarios para la realizacién de los objetivos finales de los servicios de
salud: '

e el dmbito de las definiciones politico-juridicas, que incluye la
elaboracién e implementacién de las reglas basicas del contrato
social en el campo del trabajo en salud, expresadas en leyes,
reglamentos y normas; o sea, la dimensién formal de la regu-
lacién del trabajo;

) el ambito de las practicas sociales, donde se da la interaccién con
las organizaciones de los trabajadores, que buscan acuerdos en
torno a sus variados intereses, especialmente en relacién con el
precio del trabajo o valor de la remuneracion; y,

e  por ultimo, sin que eso implique una menor importancia, el
ambito de la regulacién técnica del trabajo, donde se sitian las
medidas que buscan superar las consecuencias deletéreas de la
division del trabajo que resultan en la deshumanizacién y el
riesgo en la atencién, asi como en perjuicio, mal uso o dispendio
para los servicios; al mismo tiempo que mejorar la calidad y la
eficacia de la atencién a la poblacién.

Las anteriores consideraciones sugieren el sentido que el Pro-
grama podria adoptar en la orientacién de sus esfuerzos de cooperacién
técnica, en procura de dar apoyo a las sociedades nacionales y sus gobiernos
para mejorar las condiciones de operacién de los servicios de salud en lo
referente al campo de recursos humanos.

Se configura una propuesta dirigida a contribuir a la acumula-
cién de conocimiento y desarrollo de tecnologia en las 4reas de adminis-
tracién de personal con el atributo esencial de ser participativa y de la
gestion para la calidad, aplicadas al campo de recursos humanos de salud.

CARACTERIZACION DE LAS ESTRATEGIAS

Crecimiento por aproximaciones sucesivas, no necesariamente
ordenado y lineal

El desarrolllo y fortalecimiento de esta area de conocimiento e
intervencién implica aceptar el reto de encontrarse en el camino con cues-



Reseria | 143

tiones y posibilidades no previstas y a través de las cuales se debera avanzar.
Sera importante tener una actitud intelectual abierta y critica frente a las
diversas corrientes de pensamiento y aportes tedricos, tanto de la teoria
del trabajo como de otras disciplinas de las ciencias sociales y escuelas
administrativas en este campo.

RESPUESTA INMEDIATA SEGUN DEMANDA

La propuesta se plantea a partir de los reiterados y persistentes
requerimientos de cooperacién técnica que se formulan al Programa desde
diversos niveles. En ese sentido la satisfaccion de la demanda requiere
desarrollar la capacidad de cooperar en forma rapida y efectiva con las
instituciones y autoridades que se identifiquen en este campo.

CONSOLIDAR UN EQUIPO DE REFERENCIA

Desarrollar esta linea de trabajo requiere tener una coordinaciéon
clara que le de direccionalidad y que funcione como punto focal de las
necesidades y de las posibilidades de responder a las mismas.

ENFATIZAR LA INVESTIGACION

La redefinicién de los servicios para superar la insuficiencia ac-
tual plantea a la administracién y a la gestién de recursos humanos reque-
rimientos que no podrén ser satisfechos solo con el perfeccionamiento de
procedimientos en uso. Se deberin generar nuevas estrategias y propuestas
de intervencién lo que obliga a pensar en un proceso de produccién de
conocimiento intensivo para llenar los vacios y desarrollar tecnologias de
gestion efectivas. -

POLITICA AGRESIVA DE DIFUSION DE INFORMACION

Junto al actual creciente reconocimiento de la importancia del
tema sera importante promover la jerarquia técnica del campo al mismo
tiempo que llenar vacios de conocimiento e informacién entre los respon-
sables e interesados. Por eso sera necesario contar con informacién técnica
ordenada y de excelente calidad, que deberé difundirse a los diversos ni-
veles de interés y decision.
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LINEAS DE ACCION BASICAS

Contribuir a la interaccién para el debate del tema laboral entre
el Estado y las corporaciones en el sector

El momento actual de redefinicién de la estructura y organiza-
cién de los servicios de salud plantea la necesidad de la discusién por parte
de los principales actores implicados, de los aspectos relacionados con la
estructura ocupacional, y del proceso de trabajo y sus respectivos marcos
juridico-normativos. La revisién y la readecuacién o cambio de estos ele-
mentos constituye un reto en la busqueda de un funcionamiento satisfac-
torio de los servicios de salud y del desarrollo de una mejor situacién laboral
para el personal.

La dindmica de administracién de personal en el sector publico
de salud esta condicionada por el marco que le definen las normas generales
de la administracién piiblica, que en general no se adaptan a los requeri-
mientos particulares de la prestacion de servicios de salud, nide su personal.
La comprensién de estas limitaciones y el logro de mayores grados de
libertad —que podrian ofrecer algunas estrategias de descentralizacién—
en la administracién del personal de salud es un reclamo consistente de los
directores de servicios de salud. :

La discusion de propuestas de reorientacién de las prioridades
y formas de trabajo en salud, requieren un anilisis conjunto en el que
participen las diversas instancias del Estado y de su Ministerio de Salud y
también los sindicatos, las asociaciones profesionales y gremios y los agru-
pamientos de prestadores y empresarios que representan los diversos in-
tereses en el sector. En esta linea se propone:

e Apoyar la generacién y fortalecimiento de ambitos de discusion
que, a diferentes niveles de decisién, permitan negociar y pro-
mover acuerdos entre el Estado y las corporaciones en el sector.

e Producir, sistematizar y difundir informacién bibliografica sobre
el tema entre los actores relevantes.

Fortalecimiento de la capacidad de intervencién sobre el proceso
de trabajo en salud

La bisqueda de mayor equidad, eficiencia y eficacia en el fun-
cionamiento de los servicios de salud implica el anilisis permanente del
proceso de trabajo para el continuo mejoramiento y transformacion.

La discusién participativa del proceso de trabajo puede ayudar
a integrar a los trabajadores para que comprendan mejor su funcién y
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aumenten su compromiso al contribuir a superar la tradicional alineacién
con que se desempenan.

El analisis de la divisién y organizacién del trabajo y de las con-
diciones laborales permmra fortalecer la capacidad de conduccién de los
servicios y tomar como ejes la bisqueda de la calldad de los mismos y la
satisfaccién de la poblacion.

Se propone:

e  Investigar operativamente el desarrollo metodolégico del anlisis
del proceso de trabajo en salud.

e  Impulsar espacios de discusién sobre la calidad de los servicios
entre los equipos de direccién de los servicios y el equipo de
salud.

e Desarrollar propuestas metodol()gicas para esta finalidad.

e  Producir, sistematizar y difundir informacién bibliogréfica.

Desarrollo de propuestas metodolégicas para la administracién
y la gestién de recursos humanos en salud

La problematica de organizacién del personal de salud reconoce
dos capitulos complementarios.

La administracién de personal definida alrededor de procesos
y hechos de la vida laboral susceptibles de ser ordenados por decisiones y
registros administrativos (seleccion, ascenso, etc.) y que se desarrolla a
través de la “columna funcional” administrativa de personal donde el di-
rector de los servicios casi no interviene, en muchos casos por desconoci-
miento técnico.

La gestlon de personal se centra en la conduccién global del
personal de los servicios dirigida a garantizar el desarrollo de las actividades
en términos de calidad, eficiencia y eficacia.

Asf en la realidad el manejo de personal en salud esta por lo
general fragmentado entre la estructura de administracién de personal y
el director de los servicios, al mismo tiempo que los procesos en uso no
han sido objeto de andlisis en situaciones en que se plantean profundos
cambios como la reestructuracién de los servicios y la descentralizacion.

Se propone:

e  Desarrollar metodologias sobre estrategias de administracién y
en especial de gestién de personal, mediante la identificacién,
estimulo y sistematizacion de experiencias innovadoras.

e  Desarrollar propuestas técnicas y normativas de administracion
y gestién de personal en apoyo a los procesos de descentraliza-
cién de servicios.
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PROPUESTA DEL PLAN DE ACCION: 1993-1994

A nivel subregional

Identificar y atribuir responsabilidades al coordinador.
Seleccionar y revisar bibliografias para su difusién. '
Preparar y negociar proyectos de investigacién sobre anélisis del
proceso de trabajo en salud; analisis comparado sobre formas
de organizacién laboral y marco juridico normativo.

Promover la identificacién de experiencias innovadoras.
Apoyar a los paises para la organizacién y desarrollo de foros
nacionales sobre cuestiones laborales en salud.

. Preparar un programa de capacitacién para directores de ser-

vicios de salud sobre gestién y administracién de personal.

A nivel de paises

Identificar experiencias innovadoras y puntos focales en gestién
y administracién de personal.

Contribuir al desarrollo de espacios de discusién del proceso de
trabajo a nivel de los servicios de salud.

Promover el desarrollo de foros nacionales sobre cuestiones
laborales.

Promover las investigaciones.

Capacitar al personal de direccién de los servicios de salud y a
sus equipos sobre gestién y administracién de personal (descen-
tralizar, producir, sistematizar y difundir informacién).

PROPUESTA DE ACTIVIDADES PARA 19931994

Identificacion de experiencias innovadoras en administracién
y gestion de recursos humanos

Ejemplos:

Analisis de las propuestas y experiencias identificadas.
Apoyo técnico para su desarrollo.

Acompanamiento y evaluacién de los resultados.
Difusién de la experiencia.

Rio Negro y Vicente Lépez en Argentina
Cooperativa de Médicos en Costa Rica
CASMU en Uruguay
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Brasil, Municipalidades
Otros

Busqueda activa de la sistematizacion y difusién de literatura e informacién
sobre administracién y gestion de recursos humanos.

Coordinacién de la actividad: PASCAP
Base de Datos/Banco de Literatura especializada

Investigacién sobre areas y problemas prioritarios.

HRD define 4reas y problemas prioritarios

Definicion de estrategias de promocién de investigacién
Estudios comparados, multicéntricos

Concurso de proyectos

Asignacién de estudios a grupos calificados

Colaboracién con OIT vy otras instituciones. especializadas.

Ejemplos: OIT, CIAT, Asociacién de Estudios del Trabajo (ASET), Buenos
Aires, Argentina.

Identificacién y movilizacién de expertos para promover el interés de este
area en el campo de la salud, para la acumulacién y produccién de cono-
cimientos y para la cooperacién técnica.

Directorio de Expertos
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OTICIAS

CONFERENCIA MUNDIAL DE EDUCACION MEDICA
EN EDIMBURGO

Del 8 al 13 de agosto pasado tuvo lugar en Edimburgo, Escocia,
la Conferencia Mundial de Educacién Médica, cuyos aportes técnicos mas
importantes se han dado a conocer en el presente nimero de esta revista.
La Conferencia conté con la participacién de 240 delegados, 42 prove-
nientes de la Region de las Américas incluidos 21 latinoamericanos, con-
formando asi la delegacién mas numerosa en términos de las diferentes
Regiones que constituyen la OMS.

Préoximamente circulard el documento que sera presentado ofi-

“cialmente como el Relato Final, que se espera recogera las contribuciones,
aportes, recomendaciones y conclusiones alcanzadas alrededor del tema
oficial Los cambios en la profesién médica. Implicaciones en la Educacién
Médica. Al margen del mismo, deseamos destacar el rol que las institucio-
nes, asociaciones y grupos de facultades de medicina de la Regién jugaron
en la etapa preparatoria bajo el impulso y la coordinacién del Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de
la Salud. El intenso esfuerzo realizado durante un lapso mayor de un afio
se manifest6 en la preparacién de un “documento de posicién” que sefala
con claridad el pensamiento latinoamericano frente a los retos del futuro
cercano. Este esfuerzo también se reflej6 en la movilizacién de amplios
sectores en todos los paises para participar en un debate sobre el tema que
ha posibilitado la creacién de un consenso regional en el sentido de “de-
mandar acciones secuenciales para que la educacién médica acompafie las
transformaciones que estan ocurriendo en la sociedad como un todo, y en
los sistemas de servicios de salud en particular.”

Se considera un logro adicional a la participacién Regional, la
posibilidad de que la Asociacién Latinoamericana de Facultades de Me-
dicina (ALAFEM) y la Federacién Panamericana de Facultades de Medicina
(FEPAFEM) puedan alcanzar, por primera vez, acuerdos de cooperacién
que en un principio se amparan en la decisién de trabajar juntos para el
desarrollo de los aspectos sefialados en el documento regional mencionado.
ALAFEM informé su intencién de realizar su Conferencia Regional en
Montevideo, en 1994.
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XIV CONFERENCIA PANAMERICANA DE EDUCACION MEDICA
EN QUITO

Este evento que se realiza cada dos anos desde la I Conferencia
de 1966 en Bogoti, tuvo lugar del 18 al 21 de julio de 1993 en la capital
ecuatoriana. Fue organizado y desarrollado por la Federacién Panameri-
‘cana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina (FEPAFEM).
En esta ocasién el tema central del encuentro: Informacién, ciencia, tec-
nologia y educacién médica fue examinado a través del desarrollo de
paneles, mesas redondas, conferencias magistrales y discusiones grupales
organizadas alrededor de subtemas tales como Informacién, Informatica
y educaciéon médica, Desarrollo cientifico y educacion médica, y Desa-
rrollo tecnolégico y educacién médica. La programacién de actividades
incluyé un foro sobre Legitimacién del rol de las universidades en relacién
con los requerimientos de cobertura, calidad, eficiencia y costos de los
servicios de salud.

Participaron decanos, profesores y otras autoridades de la ma-
yoria de las facultades de medicina que componen la FEPAFEM.

SEMINARIO DE PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
PARA EL CARIBE DE HABLA INGLESA

Del 3 al 8 de octubre de 1993 tuvo lugar en Saint Kitts un
seminario sobre planificacién de recursos humanos para el Caribe de habla
inglesa, que fue el tercero de una serie de talleres regionales en el proceso
de desarrollo de recursos humanos; el mismo enfocé su atencién en los
asuntos relacionados con las politicas y la planificacién estratégica de re-
cursos humanos. Las discusiones alrededor de esos aspectos se enmarcaron
en’ las estrategias disenadas por la Cooperacién Caribefia para la Salud
(CCH) y por los paises que integran el CARICOM. Fue de mucho interés
el debate sobre la situacién que se crea a partir de las situaciones y cambios
politicos que ocurren en los paises del area, que interfieren con frecuencia
en el desarrollo de planes formulados para mediano o largo plazo. Los
participantes trataron ese y otros temas con objetividad y realismo, en el
marco de las situaciones concretas prevalentes, y asi se alcanzaron las metas
y propésitos senalados para el encuentro, especialmente los que tratan del
compromiso de los paises en realizar esfuerzos orientados a la creacién a
corto plazo de un sistema de informacién en recursos humanos para facilitar
la planificacién y gestién en cada pais. Se espera que en un plazo mayor,
cada pais habra alcanzado la formulacién de politicas y planes estratégicos
de desarrollo del personal que se requiere para la operacién de los servicios
y la ejecucion de los programas prioritarios.



150 / Educacién Médica y Salud + Vol. 28, No. I (1994)

Entre los participantes se encontraban funcionarios de la sede
de la OMS en Ginebra, de la sede de la OPS en Washington, y de diversas
instituciones estatales de Bahamas, Barbados, Belice, Dominica, Granada,
Guyana, Jamaica, Saint Kitts, Santa Lucia, San Vicente y Trinidad y Tabago.

WASHINGTON DC: ENCUENTRO SOBRE EL PAPEL
DE LA UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA EN LA SALUD
DE LA POBLACION

En la sede central de la Organizacién tuvo lugar, del 20 al 22
de septiembre de 1993, un importante evento que reunié a un distinguido
grupo de rectores de universidades de América Latina, junto a técnicos y
consultores de organismos internacionales e invitados especiales. El titulo
de la reunién, Perspectivas del Papel de la Universidad Latinoamericana
en la Salud de la Poblacién define claramente el propésito de los orga-
nizadores, que era analizar el papel de la universidad en el desarrollo del
conocimiento y la mejoria de la situacién de salud de la poblacién en los
paises de la Region. En términos generales, y segiin se deduce del relato
de lo ocurrido, el encuentro propicié el debate acerca de las posibilidades
reales de “reactivar una vasta experiencia de trabajo conjunto entre la
universidad latinoamericana y la-OPS, tomando como punto de inicio los
antecedentes de la relacién entre la universidad y la salud desde la 6ptica
de la cooperacién técnica, apuntando algunos eventos signiﬁcativos de apoyo
y fortalecimiento de los esfuerzos de las universidades.” La crisis econ6mica
mundial, la crisis de los sistemas de salud, el deterioro de su capacidad
operativa y otros condicionantes del impacto negativo que se observa en la
salud y las condiciones de vida de la poblacién, fueron objeto de examen
por parte de los participantes, como insumo para un posterior ejercicio de -
identificacién de responsabilidades y busqueda de estrategias de trabajo
para incorporar a la universidad al esfuerzo social que ocurre en este
sentido en la Regién.

Los objetivos incluyeron analizar lo realizado en el Programa
USALC-XXI, discutir el rol de la universidad frente a la situacién de salud
de los paises representados, conocer los planteamientos de organismos y
agencias de cooperacién al respecto, formular propuestas de trabajo y su-
gerir alternativas de cooperacion de la OPS para el desarrollo de las acciones
planteadas. Los problemas tratados en ese marco pueden agruparse asi:

la articulacién de la universidad y la realidad, .

la escasez de recursos,

la cuestién de la calidad,

el proceso de produccién/circulacion del conocimiento,

la reproduccién de la tradicion académica,

la dindmica politica interna y el gobierno de la institucion.
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Se lleg6 finalmente al planteamiento de propuestas en campos
como la formacién de recursos humanos, la identificacién de nuevas areas
de accién universitaria en salud, la definicién de estrategias y modos de
accién, incluidas la incorporaciéon de formas modernas de gestién de pro-
gramas y servicios, la utilizacién de formas asociativas de los actores uni-
versitarios, la articulacién con procesos politicos de descentralizacién o mu-
nicipalizacién, y la consideraciéon de las implicaciones de los procesos de
integracién subregional actualmente en marcha, como el Tratado de Libre
Comercio de Norteamérica y el MERCOSUR.

PERU: CENTRO DE SALUD PUBLICA EN LA UNIVERSIDAD
PERUANA CAYETANO HEREDIA

La Asamblea Universitaria de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) aprobé el pasado 14 de mayo de 1993 la creacién del
Centro de Salud Publica (CSP) con base en una propuesta “fundamentada
en la conjugacién de tres elementos: las necesidades nacionales en salud y
docencia en salud publica, la imagen-objetivo de la UPCH y sus antece-
dentes de trabajo en salud publica, y la posibilidad y oportunidad de in-
crementar sustancialmente el aporte que la institucién hace al pais.”

El CSP constituird una unidad operativa de la Universidad con
funciones de conduccién, coordinacién y ejecucién de planes, programas
y proyectos en salud publica, a través del planteamiento de propuestas de
accién ante la Universidad, sobre cuestiones prioritarias para el desarrollo
de la Salud Publica, asi como de la bisqueda de mecanismos para dotar
de una direccionalidad comin al desarrollo de proyectos socialmente efi-
caces y eficientes, y potenciados entre si. Su objetivo final es “contribuir a
mejorar la salud de los peruanos a través del desarrollo de los recursos
humanos, de la produccién y difusién de conocimiento relevante, de la
asesoria y cooperacién técnica, y de la proyeccién social en el campo de la
salud publica.” Para ello, el Centro planea el desarrollo de un nuevo modelo
educacional que combine la formacién-capacitacién por niveles, la descen-
tralizacién, la complementariedad y el cumplimiento de requisitos de ex-
celencia académica, en programas.como los siguientes:

. Maestria en salud publica con menciones en administracién
en salud, epidemiologia, poblacién y desarrollo de recursos
humanos

Especializacién en salud publica

Diploma y certificados en salud publica y otros

Cursos basicos de salud publica, y

Educacién continua.
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El Centro desarrollard ademas investigaciones epidemiolégicas -
y de sistemas de salud, asi como actividades de asesoria técnica en docencia
e investigacién, en gestion y en la formulaciéon de politicas-de salud.

La Universidad ha designado como Director del Centro al Dr.
Carlos Vidal Layseca, ex Ministro de Salud del Pert, ex funcionario del
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién, Pro-
fesor —y uno de los fundadores— de la UPCH, poseedor de una vasta
experiencia en el manejo y gestién de programas de recursos humanos en
las Américas, y destacado contribuyente a la construccién de nuevo co-
nocimiento en el campo.
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IBROS

SOBRE LA TEORIA Y PRACTICA DE LA SALUD
PUBLICA: UN DEBATE, MULTIPLES PERSPECTIVAS

“En los ultimos anos, hacia el comienzo de la presente década,
dos grandes preocupaciones han surgido progresivamente en el campo de
la salud. Por un lado esta la existencia de una brecha cada vez mis?grande
entre los problemas, necesidades e ideales de salud de la poblacién, y la
respuesta social organizada correspondiente, que ha afectado la capacidad
de la mayoria de las naciones de alcanzar la meta “Salud para Todos en el
Ano 2000”. Por otro lado se han presentado vacios tedricos, metodolégicos
y operativos en el campo de la salud pblica, que han condicionado la
lentitud o parilisis de ciertos aspectos de la politica y accién social frente
a los desafios complejos y cambiantes del contexto social, econémico y
politico del mundo de hoy”.

Es con el parrafo anterior que se inicia el Prélogo de una nueva
publicacién de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos, la N° 98, que
aparece con el titulo sefalado arriba, y que se construye con una seleccién
de documentos y materiales fundamentales extraidos de las memorias de
la reunién de un Grupo de Consulta reunido en Nueva Orleans en octubre
de 1991. El Grupo, sigue diciendo en el Prélogo el Dr. Carlyle Guerra de
Macedo, Director de la Organizacién, “intenté problematizar el marco re-
ferencial y conceptual de la formacion avanzada en salud publica a partir
del analisis del ambiente externo a ella, en particular de las 4reas criticas

para el desarrollo de la infraestructura de salud y de la prestacién de
~ servicios.” Asi, el desarrollo de la teoria y practica de la salud piblica se
constituy6 en una linea fundamental de trabajo conjunto de los Programas
de Desarrollo de Recursos Humanos, de Analisis de la Situacién de Salud
y sus tendencias, de Investigacién y Desarrollo Tecnolégico y de Salud
Ambiental de la Organizaciéon. Esta publicacién forma parte de la cadena
de hechos cuidadosamente secuenciados en la Region, con que se imple-
menta dicha linea de trabajo.

Refiriéndose a esta publicacién como continuacién de lo iniciado
con La crisis de la salud piblica: reflexiones para el debate ya resenada en esta
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revista, los editores sefialan que “ninguna de las dos tiene un caracter
prescriptivo y que deben ser vistas ante todo como el inicio de un camino
y no como su culminacién”.

Ademais del Prélogo de Guerra de Macedo, la obra cuenta con
una Presentacién a cargo de José Roberto Ferreira, Luis Ruiz, Clovis H.
Tigre, Alberto Pellegrini, Horst Otterstetter y Enrique Najera, promotores
y conductores del esfuerzo. Consolida los aportes a los debates ocurridos
alrededor de la tematica de la reunién, expresados por los integrantes del
Grupo procedentes de distintas instituciones relacionadas con la salud pu-
blica en Ameérica del Norte y América Latina y de la propia OPS. Dada la
construccién de un nuevo conocimiento en Salud Publica que se desarrolla
en la Region, esta obra estd llamada a ubicarse entre los elementos de trabajo
fundamentales en el proceso.

La distribucién de este libro se estd haciendo a través del Pro-
grama Ampliado de Libros de Texto de la Organizacién (PALTEX) en su
sede en Washington asi como en sus centros de distribucién en la Regién.

ENGLISH AND SPANISH MEDICAL WORDS
AND PHRASES

Minnie Rose, editora. Springhouse Corporation; 177 paginas,
ISBN: 0-87434-540-5. Esta publicacién constituye una fuente de consulta
rapida para aquellos profesionales de la salud de habla hispana o inglesa
que, en el ejercicio de sus actividades tienen que recurrir a uno u otro de
los dos idiomas mencionados. Hace énfasis en las acepciones y significado
de las palabras y frases de uso mas generalizado en la practica de la salud,
especialmente la médica. El formato y estilo editorial de la obra favorecen
su utilizacién e incrementan su valor ttil. Asi, el capitulo 1 provee una
revisién general de la gramatica y la pronunciacién en espanol (inclusive
nombres, pronombres, articulos, contracciones, prefijos, sufijos, género y
numero de los sustantivos, y variantes en su aplicaciéon). Los capitulos sub-
siguientes estan disefiados en dos columnas, con la palabra inglesa en una
y el equivalente en espaiiol en la otra. El capitulo 2 explora otros términos
que son comunes en el establecimiento de una buena comunicacién y re-
laciones ‘entre los agentes de salud y los usuarios (formas de saludo, dias
de la semana, meses, nimeros, unidades de tamano, peso, medida y dis-
tancia, colores, términos familiares, términos anatémicos y fisiolégicos y
asuntos relativos a cuidados higiénicos. el capitulo 3 hace que el interés del
lector se centre en la terminologia propia de las pruebas diagnésticas co-
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munes, tratamientos, equipos, medicamentos, pruebas de laboratorio, es-
pecialidades médicas. En los capitulos 4 al 17 los temas, organizados por
sistemas organicos, incluyen preguntas y respuestas que se utilizan para la
evaluacion de la situacién de salud individual y/o colectiva, para elaborar
una historia médica y/o familiar, para identificar patrones usuales de salud,
y para hacer consideraciones de indole psicosocial.

La solicitud de esta obra puede hacerse a Springhouse Publishing
Company, 1111 Bethlehem Pike, P.O. Box 908, Springhouse, Pennsylvania
19477. El precio es de US$ 19.95.



" PUBLICACIONES RECIENTES

PROGRAMA DE PUBLICACIONES DE LA OPS

Género, mujer y salud en las Américas

PC No. 541
1993, 324 pp.
ISBN 92 75 31541 8 / Precio US$28.00, US$21.00*

El enfoque de género aplicado al andlisis de la salud de la mujer se centra en
las relaciones entre la biologia y el medio social, relaciones que se plasman en
una situacion de desventaja de las mujeres frente a los hombres en materia de
posicion econdmica. Tal desventaja a su vez se refleja en el menor acceso que las

mujeres tienen a recursos basicos para la promocion y proteccién de su salud.

En esta publicacion se llama la atencidn sobre esa realidad frecuentemente ignorada y se da visibilidad a las
inequidades de género en el dambito de la salud, para estimular asi el avance del conocimiento sobre las influencias
reciprocas entre las condiciones de salud de una poblacion, los factores ligados a las construcciones sociales de
género y los distintos estilos de desarrollo.

Nuestro planeta, nuestra salud
Informe de la comisién de salud y medio ambiente de la OMS

PC No. 544 sur  MFORME DE L4 COMISIoN
1993, 540 pp. SALUD ¥ MEDIO AMBigNTE pg L?mm
ISBN 92 75 31544 2 / Precio US$20.00, US$15.00*

Este informe, elaborado por una comision independiente constituida por el
Director General de la Organizacion Mundial de la Salud, es un intento de
colocar a la salud en el sitio que le corresponde, en el centro de la controversia
sobre el ambiente y el desarrollo.

Las estrategias de desarrollo en diversos sectores pueden tener
consecuencias perjudiciales para la salud y el ambiente. Este informe
considera, en particular, los sectores de alimentacion y agricultura, agua,
energia, industria y urbanizacién, examinando en cada uno de ellos los
efectos perjudiciales para la salud de diversas politicas sectoriales y
recomendando enfoques y actuaciones para mitigarlos o prevenirlos. Todo el informe se basa
implicitamente en los principios de acceso equitativo a los recursos, tanto dentro de cada pais como entre los
distintos paises, y de participacion del pablico en la formulacion, implantacién y evaluacién de planes y proyectos.
La aplicacion de estos principios se considera esencial para alcanzar los tres objetivos globales sefalados por la
Comisién: conseguir una base sostenible para la salud para todos, lograr un ambiente que promueva la salud y
concientizar a todos los individuos y organizaciones de su responsabilidad en cuanto a la salud y la base ambiental
de la misma.

* Precio en paises en desarrollo
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Los doce que sobreviven \

PC No. 545
1993, 622 pp. Robert Myers / Copublicacion OPS/UNICEF
ISBN 92 75 31545 0 / Precio US$30.00, US$22.00*

En la actualidad, doce de cada trece nifos llegaran a cumplir su primer afio de
vida. Qué sucederd con los doce que sobreviven? Muchas de las condiciones de
pobreza y estrés que anteriormente ponian a los nifios en riesgo de morir, los
exponen ahora al riesgo de sufrir dafo en su desarrollo fisico, mental, social y
emocional durante los primeros meses y aios de vida. Robert Myers sostiene que

se debe ir mas alld de los programas dirigidos principalmente a la supervivencia e
invertir mas en programas diseniados para ayudarles a los nifios a desarrollar sus
aptitudes individuales y sociales en los primeros afos de la vida.
Basado en una amplia investigacion y en numerosas experiencias del Tercer
Mundo, Myers destaca la importancia de la participacion y el acuerdo entre
organismos, gobiernos y familias, examina las fallas y los éxitos de los programas consagrados a mejorar el
crecimiento y desarrollo de los nifios, y considera las prioridades para los préximos afnos.

Atencidn de salud para los pobres Atencig
en la América Latina y el Caribe Para fog pop, lud

PC No. 539 “alina y ef Cayi
1992, 257 pp. Carmelo Mesa-Lago / Copublicacion OPS/Fundacion Interamericana
ISBN 92 75 31539 6 / Precio US$28.00, US$21.00*

Esta publicacion —conclusion de un estudio de mas de dos afios de duracion, | ce....
entre 1988 y 1990— examina los problemas que los sistemas de atencion de
salud confrontaron durante los afios ochenta, analiza su capacidad actual y
posibilidad futura de proporcionar proteccién adecuada de salud a los pobres y
ofrece recomendaciones para la reforma de la atencion de salud con miras a aumentar su
accesibilidad para los pobres. Ademas de una caracterizacion general de la Region, se incluyen andlisis a fondo de
los esfuerzos de los sectores publicos y privados por extender la cobertura de salud en cinco paises: Costa Rica,
México, Pert, Republica Dominicana y Uruguay, los que se seieccionaron por ser representativos de las diversas
condiciones geogréficas, econdmicas, de salud y.sociales de las Américas. Este trabajo constituye una contribucién
primordial al estudio comparativo de los sistemas de atencion de salud y presenta observaciones profundas acerca
de las politicas y actividades encaminadas a lograr la meta de proporcionar acceso a la atencion de salud a los
habitantes pobres urbanos y rurales.

Para adquirir estas publicaciones dirijase al Representante de la OPS en su pais 0 a la:
Organizacion Panamericana de la Salud, Distribucion y Ventas. 525 Twenty-third Street, NW,
Washington, DC 20037, EUA. Tel.: (202) 293-8130, Fax: (202) 338-0869.

Si dirige su pedido a Washington, DC, acompaiie su pedido con cheque personal o giro postal

(en délares americanos) escrito a nombre de la Organizacién Panamericana de la Salud y girado contra una
institucion bancaria de los Estados Unidos. El valor del ejemplar incluye envio por correo de superficie.

Organizacién Panamericana de la Salud \( N
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Y §
Organizacién Mundial de la Salud NS 4

_ _J




ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Régional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sa-
nitaria Internacional— se origin6 a raiz de una resolucion adoptada por la Segunda
Conferencia Internacional de Fstados Americanos (México, enero de 1902) en la que
se recomendaba celebrar ““una convencién general de representantes de las oficinas
de salubridad de las republicas americanas”. Dicha convencion (Washington, DC, 2—
4 de diciembre de 1902) establecio la Oficina con caracter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21
repiblicas americanas, asigno funciones y deberes mas amplios a la Oficina como
organo central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas.
La XiI Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobé un plan de reor-
ganizacién en virtud del cual la Oficina se convirtié en el organo ejecutivo de la
Organizacion Sanitaria Panamericana, cuya Constitucion fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunién (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidio cambiar el nombre
de Organizacién Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la
Salud. La Oficina, en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria
Panamericana desempeia las funciones de Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para las Américas. La Organizacion Panamericana de la Salud funge
también como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud publica
y goza de la mas amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacion Panamericana de la Salud
son promaver las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente ten-
dientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propositos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios
nacionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de
tecnologias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en
relacion con problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacion
epidemiologica y datos de estadisticas de salud y desempefia diversas funciones afines.
A través de sus publicaciones, la OPS disemina informacion cientifica y técnica de
caracter internacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per(, Republica Domi-
nicana, San Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad
y Tabago, Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises
Bajos, Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunion cua-
drienal), Consejo Directivo (reunion anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias
al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director:
Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne, Subdirector.
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