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PRESENTACION

a educacidén médica fue un campo privilegiado de las intervenciones sociales y la coo-

peracién técnica para ef desarrollo de los recursos humanos hasta la decada de los

70. Las transformaciones en la orientacién de las escuelas promovidos por el movi-
miento preventivista de los afios 50, la expansion acelerada de las escuelas médicas de los
afios 60 ¥ 70, los procesos innovativos en educacidn médica de los afios 70, la introducién
de la tecnologia educativa, entre otras modalidades de intervercién, pricticamente mono-
polizaron el foco de la atencién en el campo de Recursos Hurnanos en Salud.

Desde esa fecha se podria decir que hubao una relativa pérdida de momentumy una grave
crisis se hizo sentir sobre las instituciones académicas. La crisis econdmica de los paises de
la Region y su impacto sobre las politicas sociales en general y sobre la Salud y la Educacién
en particular, contribuyeron a esa faita de iniciativa y en algunos casos a un retraso delo ya
logrado.

En este momento distinios factores y diversas sefiales hacen sentir que una vez mds hay
movimiento y accion en la educacién médica, tanto en los paises desarrollados del llamado
primer mundo corno en los paises latinoamericanos. Varias Fundaciones norteamericanas
como la PEW, la Macy's y la Kellogg, entre otras instituciones, han iniciado o apoyado movi-
mientos ¢ momentos de reflexién critica sobre la educacién médica, como uno de los fac-
tores mds importantes de perpetuacién del statu quo de las practicas sanitarias.

La urgencia de que haya cambios en la escuela para que se formen mds y mejores médi-
cos generales y menos especialistas es flagrante y constituye uno de los principales puntos
de la agenda en debate en muchos paises.

En este contexto la Organizacién Panamericana de la Salud ha promovido y organizado
junto a la FEPAFEM, ALAFEM y la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
del Uruguay el Encuentro Continental de Educacién Médica. Esta actividad recibi¢ la mds
alta prioridad por parte del Programa Especial de Desarrollo de Recursos Humanos, que
concentré muchos recursos y un gran esfuerzo en su realizacion.

Este evento representd la culminacion de 3 afios de intenso trabajo. Es un dato impor-
tante a sefialar que la temdtica bajo la cual se convocé la Segunda Cumbre Mundial sobre
Educacién Médica (Edimburgo, agosto de 1993) fue adoptada a sugerencia del programa
de Recursos Humanos de la OPS. El tema adoptado, “El cambio de la practica médica y su
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influencia sobre la educacién médica, considerando el avance tecnoldgico, y el imperativo
delz equidad” amplié €] debate mds alld de los muros de las instituciones académicas, repre-
sentando una considerable ruptura temdtica y un avance conceptual en relacion a los even-
tos anteriores. Del mismo modo el proceso de definicion de 14 posicidn latinoamericana
lievada a la Cumbre de Edimburgo represents por si mismo un significativo avance poli-
tico institucional considerande la naturaleza participativa que adquiri6.

Durante 1992 1a OPS por medio del Programa Especial de Desarrollo de Recursos Huma-
nos prepard un documento bdsico sobre el tema de la Cumbre, que fue perfeccionado en
sucesivas reuniones y luego sometido a la discusion con la mayoria de las 270 escuelas médi-
cas de la Region de América Latina y Caribe. Este proceso se realizd a través de la partici-
pacion en los congresos nacionales de educacién médica y en algunos casos con la convo-
catoriaa reuniones especiales nacionales o subregionales para la apreciacién del documento.
Se contd en todos Jos casos con el acompafiamiento y un fuerte respaldo de las dos asocia-
ciones continentales: la Federacién Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina
{FEPAFEM) y de la Asociacién Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina
{ALAFEM).

Estas sucesivas reuniones de debate propiciaron que se produjera un nuevo documento,
el que fue presentado en Edimburgo como la posicién de la Region de las Américas. En una
visién retrospectiva de esa reunién debe sefialarse que sin lugar a dudas nuestra region fue
la que con mids seriedad se habia preparado para el evento. En Edimburgo se presentd una
oportunidad impar para que, por primera vez en la historia, las dos asociaciones, la Fun-
dacion Kellogg, que viene patrocinando el proyecto UNI en dos decenas de escuelas médi-
cas ¥ la OPS pudieran iniciar un didlogo que puede ser bastante fructifero en el futuro.

Una de las recomendaciones de Edimburgo fue que se realizaran en las seis regiones de
la OMS en el mundo encuentros sobre educacion médica, con el objetivo de divulgar la
importante discusidn realizada sobre las relaciones entre prictica y educacion médica.

Aprovechando un momento politico inédito de relaciones armoniosas entre ALAFEM y
FEPAFEM, y teniendo en cuenta que durante la reunién conjunta Universidad y Salud de
'la Poblacién, realizada en La Habana, en 1991, ALAFEM convocara su Conferencia para
finales de 1993 en Uruguay, la OPS adopté como una de sus prioridades el apoyo a la rea-
lizacién de la reunién de Punta del Este.

En decision conjunta con las dos asociaciones se decidié que el tema serfa “Educacién,
Prictica Médica y Necesidades Sociales. Hacia una Nueva vision de Calidad” y se preparé
un documento propositiva para promover su discusién. En este documento se tomaron
elementos de la evaluacién externa de las escuelas y sus procesos educacionales, de la pla-
nificacién estratégica y la aplicacién de la metodologia de gestién de calidad, como contri-
buciones al perfeccionamiento de la educacién médica en el continente. Es fundamental
seflalar que la mayoria de los paises ya ha empezado a desarrollar procesos de evaluacién
de la educacién superior, en el sentido de crear mecanismos de acreditacion y certificacién
de las instituciones.



Educacién, practica médica y necesidades sociales. Una nueva visién de calidad

Independentemiente de cualquier accién que pueda adoptar OPS en el campo de la cer-
tificacion se estima que dos tercios de las 270 escuelas médicas de Latinoamérica se encuen-
tran hoy bajo algin mecanismo evaluativo que tendra como resultado final alguna forma
de clasificacién. En otros paises se han promovido también la creacién de mecanismos de
certificacién y recertificacién profesional.

Cualquiera que haya sido el origen de estos procesos el hecho es que hoy existe claridad
de que la educacién médica pasara por profundos cambios en los préximos afios. Es claro
también que la cooperacién técnica de OPS debe y puede estar presente para evitar que algu-
nas soluciones que podrian ser consideradas de las mds sencillas, como por ejemplo, la cla-
sificacién de las escuelas por niimeros de estrellas, como los hoteles, o la recertificacién de
profesionales de acuerdo a pardmetros exégenos o sin garantia de aceso a la educacién per-
manente; se puedan adoptar acriticamente agravando situaciones de desequilibrio e ine-
quidad ya existentes.

La reunién denominada por su trascendencia y convocatoria Encuentro Continental de
Educacién Médica contd con el auspicio de la Unién de Universidades de América Latina
(UDUAL), de la Federacién Mundial para la Educacion Médica (WFME) y de 1a Comision
Regional para la Ensefianza Superior en América Latina y el Caribe (CRESAL - UNESCO).
El encuentro fue declarado de interés nacional por el Gobierno de la Repiblica Oriental del
Uruguay. Participaron cerca de 500 docentes, estudiantes, egresados y dirigentes universi-
tarios de facultades y escuelas de América Latina de todos los paises de América; asi como
funcionarios y representantes de ministerios de Salud y de otrossectores de gobierno de
varios paises.

Luego de la sesién inaugural que contd con las presentaciones del Subdirector de la OPS
Dr George Alleyne y una conferencia de apertura por el Dr Louis Emmerij del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo, se inicié el encuentro propiamente dicho que se desarrollé en
tres momentos:

Momento Politico Conceptual Educacién, prictica médica y necesidades

sociales
Momento Metodolégico Gestion de la calidad de la educacion médica
Momento aplicativo Un mandato de calidad

Cada momento consistié de exposiciones y de paneles en plenarias durante las mafianas y
de trabajos de discusion en grupos (20} durante las tardes. Esta publicacién incluye el relato
final del encuentro que contiene una notable sintesis de los apartes presentados en todas
las actividades programadas. Estd prevista a breve plazo la edicién de los anales completos
del encuentro continental, labor que viene siendo realizada por la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Repiblica del Uruguay.

Si hubiera que sefialar indicadores del éxito del encuentro habria que resaltar la partici-
pacién masiva de instituciones, la calidad de los documentos presentados y el entusiasmo
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en los debates de quienes acudieron. También debe sefialarse que la propuesta presentada
de conjugacién de evaluacidn externa, planificacion estratégica y gestion de calidad encon-
tré gran acogida por parte de los presentes.

También puede decir de manera indirecta sobre el éxito de la reunién el hecho que dos
paises de la regidén (Argentina y Colombia) estdn activamente promoviendo en sana com-
petencia la realizacion de la préxima cumbre mundial sobre educacion médica en 1995, y
que varias Asociaciones Nacionales han cambiado las agendas de sus encuentros para intro-
ducir el tema de la reunién de Punta del Este. Colombia, que ha sido un pais con gran tra-
dicién en el campo de la educacién médica empezéd un proceso de evaluacion y reflexidn
sobre la calidad de sus productos. Otro ¢jemplo es el de la Asociacién Brasilefia de Educa-
cidon Médica que cambi6 el programa ya establecido de su reunién anual y solicité ala OPS
que presente y debata con las 80 escuelas médicas del pais Ia temdtica tratada en Punta del
Este.

Porla alta visibilidad que tiene la educacién médica en los paises, y por el hecho que tanto
a nivel de Estados Unjdos como de Latino América estén ocurriendo iniciativas de replan-
teo de Ja educacién como un momento importante de reproduccion de los modelos de prac-
tica médica, hay indicaciones de que este campo esté emergiendo del relativo ostracismo en
el cual, por distintas razones, estuvo inmerso y vuelva a ser una alta prioridad para los pai-
ses ¥ también para la cooperacion técnica de OPS.

Programa Especial de Desarrollo de Recursos Humanos
Organizacién Panamericana de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud



DISCURSO DE APERTURA

SIR GEORGE ALLEYNE?

Sr. Presidente de la Conferencia,

Sr. Ministro de Salud Publica,
Distinguidos miembros del presidium,
Participantes en la Conferencia,

Sefioras y sefiores:

e siento particularmente complacido de asistir a esta conferencia, que espero

represente un momento decisivo en la valoracién y practica de la formacién

médica en las Américas. El hecho de que tantas organizaciones estén auspiciando
esta conferencia es revelador del amplio y constante interés que se observa por tratar de
mejorar la calidad de la educacion médica.

Debo reconocer que me siento muy bien en este entorno, puesto que he pasado la mayor
parte de mi vida profesional en el medio académico; me complace en especial ver reunidos
aqui con nosotros a representantes de los usuarios del producto de esa comunidad acide-
mica. Es solo gracias al didlogo constante entre productores y consumidores que puede
mejorarse cualquier producto,

Hubo un tiempo en que la cantidad de ese producto era motivo de preocupacién, Hace
30 afios, cuando la poblacién de América Latina y del Caribe alcanzaba apenas un poco mds
de 200 millones de personas, habfa aproximadamente 100 escuelas de medicina y unos
124.000 médicos, lo que equivalia a un médico por cada 1.800 personas. Hoy en dia la pobla-
cidn se ha duplicado, se ha triplicado el nimero de escuelas de medicina y el nimero de

1 Discurso pronupciade el dia 10 de octubre de 1994 ante ta XV1 Conferencia de Facultades de Medicina de
América Latina, celebrada en Punta de| Este (Uruguay).
2 Subdirector de la OPS/OMS (Director Electo OPS{OMS, periodo 1995-1999).
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médicos ha anmentado cinco veces. En consecuencia, nuestro principal problema ya no es
tanto la cantidad sino la calidad y la distribucion de esos recursos humanos; me refiero a sn
distribucion tanto en el sentido geogréfico como profesional.

A mimodo de ver, el propésito principal de esta reunién de alcance continental es “con-
tinuar el proceso de reflexion y de evaluacién para incrementar la calidad de los egresados,
del conocimiento producido v de los servicios prestados”™.

Esta reflexion debe alimentarse con informacién proveniente de los principales debates
que se estdn produciendo en torno a la educacién médica con el objetivo de producir el
médico ideal. Me apena comprobar que muchos de los temas que se discuten actualmente
son los que en cierta forma se abordaban en la fundacién de mi propia escuela de medicina
hace 45 afios y que también eran objeto de intensos debates en un momento en que tuve
cierta responsabilidad en la ensefianza de la medicina. Esto puede ser reflejo de la inercia
que caracteriza a los establecimientos académicos o tal vez revele que los cambios son tan
grandes ¥ el nuevo paradigma es tan innovador, que se necesita mucho tiempo para refle-
xionar y aplicar luego medidas acertadas.

Una preocupacion importante es la integracién adecuada de los principios y los concep-
tos universales de la biologia en su aplicacién a la medicina. El camulo de avances cienti-
ficos y de descubrimientos en este campo estd marcando la orientacion de la ensefianza de
la medicina. A pesar de que soy producto de esa época, tengo que confesar que el reduc-
clonismo cartesiano fue muy limitado en su alcance. No obstante, el método analitico de
razonamiento condujo a la fragmentacion v a la separacién en compartimientos que carac-
terizé, no solo nuestro pensamiento sino nuestra enseflanza y la organizacion de esa ense-
fianza. La visi6n mecanicista, que fue Ja consecuencia l6gica del reduccionismo, vino per-
diendo gradualmente su capacidad explicativa en la fisica y 1a biologia. La nueva biologia
nos ha conducido a aceptar y a ensefiar que ¢l enfoque de sistemas es el xinico l6gico, y sus
consecuencias para la educacién son obvias. Ha ocurrido una disminucion de la pureza
disciplinaria, un rechazo de la mera acumulacién de datos y la aceptacién de la necesidad
de dominar los principios generales a todo lo largo del proceso educativa.

También asisti al nacimiento de la otra fuerza motriz principal para el cambio en Ia for-
macién de los médicos. Ha habido un redescubrimiento de la maxima de Virchow de que
ta medicina es una ciencia social y de que las ciencias sociales y de la conducta estdn ocu-
pando el lugar que les corresponde en la educacién médica. Ha sido alentador notar que
¢l reduccionismo que caracterizo a las ciencias fisicas no ha estado totalmente ausente de
las ciencias de la conducta. Una tarea importante serd no solo incorporar estos dos nuevos
enfoques, sino ademas hacerlo de manera integrada. Solo me cabe esperar que en algin
momento del debate surja la preocupacién de quie estos cambios en la formacién médica
en verdad dejen tiempo para la educacion del médico, para que asi este tenga la posibilidad
de adquirir esas aptitudes para la vida que son esenciales para actuar correctamente.

No me cabe la menor duda de que los cambios propuestos en los planes de estudio que
tengan en cuenta estos dos acontecimientos de importancia pueden producir el médico
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capaz de satisfacer sin dificultad las necesidades de salud individuales y quizds hasta las de
la comunidad, tanto en el presente como en el futuro inmediato.

Una entidad como la Organizacidén Panamericana de la Salud tiene por fuerza un pro-
fundo interés en la evolucién de tales asuntos. Deseamos fervientemente que la transicién
educativa que acabo de mencionar ocurra de tal forma que el médico pueda desempenar el
papel que le compete en la curacién y en la atencién. Estoy empleando la palabra atencién
en un sentido muy amplio para incluir la promocién, la prevencién y la rehabilitacidn. Dese-
amos ver a todos esos médicos, y en realidad a todos los trabajadores de salud, llevando a
los servicios sanitarios por el camino adecuado; pero eso no basta. Deseamos verlos actuando
como esos agentes del cambio necesarios para que la sociedad entera entienda la funcién y
el lugar adecuado de la salud.

Se sigue observando que no se han entendido bien los factores determinantes de la salud
¥, a pesar de la larga historia de aceptacién de la influencia del entorno social y ambiental
sabre la salud, no se les asigna a estos factores la suficiente prominencia ni en el discurso
sobre la salud, ni en la ensefianza de estos temas. No estd muy claro si la mayoria de los
16venes médicos han asimilado y comprendido a cabalidad el poder relativo de esos facto-
res determinantes de la situacién de la salud: si este fuese €] caso, se pondria a la atencidn
individual en su lugar apropiado. Pero quizds esto no sea mds que un reflejo de ia ética de
lo inmediato y de la ética del “yo” que orienta a gran parte de nuestra sociedad y encuen-
tra su expresion en la asignacién de recursos.

En nuestra calidad de una organizacion de salud estamos todavia més deseosos de ver que
la educacién médica produzca esos agentes del cambio que he mencionado, que ayudarén a
defender la indole y el lugar que corresponde ala salud. La salud tiene que considerarse como
un recurso positiva para la vida y como un tema de preocupacion general. Creemos, y por.
eso insistimos en ello, que la salud es a la vez indicador y factor contribuyente cuando se trata
del desarrollo humano. En este sentido, cuando hablamos de desarrollo humano otorga-
mos a la salud el mismo peso que al crecimiento econdémico, a la educacidn y a un medio
ambiente sin riesgos. Aplicando el mismo enfoque de sistemas que caracteriza a la biologia
humana podemos mostrar que la salud de nuestra gente contribuye a acrecentar su capaci-
dad para acumnular riqueza y viceversa. Lo mismo puede afirmarse de la educacién.

Quisiera que los médicos del mafiana manejaran estos conceptos con soltura, para lo cual
es preciso instilarjos durante los afios de su formacién. La interaccion de los médicos con
disciplinas tales como las que forman parte de las ciencias sociales no debe estar motivada
meramente por la necesidad de comprender los factores determinantes de 1a salud y la enfer-
medad, sino porque los médicos deben entender la funcion apropiada que desempeiia la
salud en la empresa humana. S$i estos conceptos se captan en su etapa formativa, habrd
menos discusiones initiles acerca de la primacia de uno u otro sector en la asignacién de
TECUTS0s,

La funcidn de la OPS en todo esto deberia ser algo mds que la de un “agente desencade-
nante”. Parte de nuestra cooperacidn técnica debe ocuparse del desarrollo de los recursos
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humanos como impeortantes por si mismos y por derecho propio, y también cada vez m4s
importantes en el contexto de los servicios de salud de nuestros paises. Una de nuestras
tareas serd la de asistir a los paises, ¥ esto incluye tanto al sector puiblico como a las univer-
sidades, en la formacién y la retencion de los recursos necesarios para asegurar que el acceso
a los servicios requeridos sea igualitario. Insisto en que el derecho humano fundamental
del cual todos hablamos, no guarda tanta relacién con ese estado de bienestar que llama-
mos salud, sino con el acceso a los medios para garantizar ese estado.

Les deseo el mayor de los éxitos en sus deliberaciones. Puedo asegurarles que la Organi-
zacidon Panamericana de la Salud, hasta donde se lo permitan sus recursos, estard deseosa
de aportar mecanismos mediante los cuales los productores y los usuarios de ese producto
que lamamos “médicos” puedan tratar de mejorar la calidad del mismo. Me reconforta
observar esta biisqueda constante, esta lucha incesante para efectuar los cambios necesarios
para que en la formacidn de nuestros médicos se tengan debidamente en cuenta las nuevas
realidades de nuestro mundo o las realidades de un nuevo mundo. En este nuevo mundo
veremos adelantos politicos, cientificas y tecnoldgicos que nunca imaginamos. Pero hay
algo muy cierto: siempre habré necesidad de esas personas cuya preocupacién primordial
es la condicién humana y el desarrollo humano. Incluyo a los médicos en esta categorfa, ¥
es por eso que una organizacion relacionada con la salud debe apoyar constantemente los
esfuerzos de quienes tienen a su cargo la valiosa tarea de formar al grupo de trabajadores
de salud que llamamos médicos.

10 de Qctubre de 1994



EDUCACION, PRACTICA MEDICA
Y NECESIDADES SOCIALES.
UNA NUEVA VISION DE CALIDAD

Josk R, FERREIRA?

e corresponde abrir esta primera sesién de trabajo de la XVI Conferencia de
MFacultades de Medicina de América Latina integrada en esta oportunidad con

una Conferencia extraordinaria de FEPAFEM, y quiero hacerlo en esta oportu-
nidad saludando a todos los participantes y piblicamente reconociendo la labor realizada
por el Sefior Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Repiiblica de Uru-
guay, Dr. Eduardo Touya, y por el Dr. José Luis Rosselo que ha conducido los trabajos del
Comité Organizador local, quiero igualmente agradecer a todos los profesores y alumnos
de esta Escuela que nos reciben hoy en un ambiente fraterno y propicio para el didlogo que
pretendemos realizar en pro de la mejoria de calidad de la Educacién Médica.

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

En 1960 la Ii Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina y en 1961 la Con-
ferencia de Punta del Este. En ambas se consideraron aspectos relativos a la cantidad de los
recursos humanos, en la pritnera estudiando la adaptacién del nimero de alumnos de la
capacidad docente y en la segunda recomendando la realizacidon de estudios para determi-
nar la necesidad futura de médicos, introduciendo con esto la idea de la planificacién de
recursos humanos en salud.

I Conferencia inaugural del Encuentro Continental de Educacion Médica - ALAFEM/FEPAFEM, Punta dei
Este - Uruguay, 10-14 de octubre de 1994,

2 Jefe del Programa de Desarrofla de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salud,
Washington D.C,
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Sin embargo, a pesar de que el énfasis apuntaba a la necesidad de aumento cuantitativo
de los médicos, va en aquel entonces se daban cuenta de otro reto y senalaban la impor-
tancia de “buscarse un nuevo desarrollo en el que la expansion no se oponga a la calidad™.

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

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

El discurso reciente sobre el desarrollo de la prictica médica y su relacidén con Ja forma-
cién médica esta impregnado de un tono que es al mismo tiempo de critica y resignacién
o conformismo.

Se habla de una medicina tecnoldgica, institucionalizada, socialmente segmentada y
dependiente de un trabajo colectivo, en el cual se diluyen la relacién médico-paciente y los
criterios de ética y responsabilidad profesional. Todo esto a un costo muy por encima de
lo que puede cubrir la sociedad y el propio Estado, en contextos que todavia asignan a este
liltimo la obligacién de cuidar de la salud de la poblacién.

Se acepta el cardcter hegerndnico de esta prictica y, sin dejar de considerar la autonomia
relativa de la Escuela Médica, se admite como inevitable la transmisién de una determinada
cultura profesional dominante que refuerza, en dltimo andlisis, aquel “status-quo”.

La base predominantemente hospitalar, de un lado, y el desarrollo e incorporacion de
tecnologia, del otro, han inducido un incremento de la especializacion y sobreespecializa-
cion.

El cuerpo docente clinico encuentra este ambiente favorable a su propio desarrollo y ter-
mina por priorizar las actividades de posgrado, en desmedro de la orientacién basica y gene-
ral del pregrado. Aun cuando la escuela no llega a tener una programacién formal de pos-
grado, se ve reforzada precozmente la tendencia a especializacién, ya en la etapa previaala
graduacion.

Es obvio, sin embargo, que todo este modelo que se acepta como hegemonico esta lejos
de poder atender las necesidades de 1a poblacidén como un todo, restringiéndose en su cober-
tura y distribucién geogriéfica, en términos técnicos y sociales.

Es el complejo médico-asistencial y el médico en su interior que determinan el patrén de
atencidn que premia la capacidad resolutiva puntual y desprecia la vision de conjunto del
estado de salud del individuo y de la sociedad. Y en este cometido cuenta con el respaldo
de esa misma sociedad, que igualmente busca la excelencia técnica y sofisticacion asisten-
cial, sin tomar en cuenta las restricciones que esto impone para la mayoria de sus miem-
bros, tanto en la cobertura colectiva como en e} abordaje individual.

Para contrarrestar esta situacién se propone a las escuelas “un nuevo compromiso social”
que rescate su funcion institucional y les otorgue renovada legitimidad”. Se plantea la necesi-
dad de “un niuevo modelo cientifico biomédico y social” que proyecte y fundamente un nuevo
paradigma educativo en funcién del individuo y de la comunidad.

Se destaca la necesidad de “un nuevo estatuto de valores” que transcienda la influencia
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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.

A esto, los norteamericanos, usualmente mas pragmaticos, considerando la estrecha rela-
<ién entre la visién de los responsables por Ia educacion médica, 1a élite poblacional en que
se ubica el propic médico y la clientela asistida en este enfoque puntual, plantean en un
reciente andlisis histérico, que “dificilmente se puede introducir reformas que desafian su
propia sobrevivencia o cambian una estructura que, en el presente, satisface sus benefi-
ciarios”.

Con la plétora de conocimientos e informacién, y el hospital docente transformado en
un “centro de distribucion de alta tecnologia”, con la idea de excelencia técnica asociada a
la sobreespecializacién y los profesores necesariamente incorporando este criterio de valo-
racion; y finalmente con los alumnos aspirando igualmente una practica auténoma y alta-
mente tecnificada, es facil comprender el por qué de ia desviacién hacia las especialidades,
relegando el aprendizaje bdsico general a un plan secundario y desaprovechando la etapa
de la formacidn en que mas se podria destacar la relevancia social de la educacién médica.

En este contexto la resignacion es parte de una postura fisiolégica con la misma concen-
tracién de beneficios que ofrece la medicina moderna, en que frecuentemente se asocia la
idea de calidad a lo sofisticado y de alto costo, que se restringe a una minoria absoluta, de
mayor poder adquisitivo.

Ya hace 10 afios, Amador Neghme, ¢l fundador de FEPAFEM, caracterizaba a toda esta
situacion como la crisis de la educacién médica. Sin embargo, lo que vemos hoy nos ubica
en una posicion mas alld de lo que se podria llamar de crisis, si la definimos, como nos
enseiié André Bejin: “el momento de verdad (en que el abjeto se aferra a su enfoque actual)
y la emergencia evolutiva (hacia un nuevo espacio potencial)”. El dilema de la crisis pre-
supone fundamentalmente la posibilidad de reversién, tanto se puede seguir aferrado al
enfoque actual como adoptar una nueva orientacién. Pero, 1a resignacion reforzada por la
connivencia de los propios actores, aleja cualquier posibilidad de reversién o por lo menos
de busqueda de alternativas que permitan ¢l rescate del compromiso con la sociedad como
un todo.

Es precisamente esta misma percepcion, que apunta mas alld de la crisis, que explica la
pérdida progresiva de reconocimiento por las propias agencias y fundaciones que apoyan
el proceso de desarrollo, en relacidn a alguna posibilidad residual de cambio a nivel de la
escuela médica. Aunque se conozcan excepciones, se puede decir que se ha alcanzado el
nivel mis bajo de la cooperacién externa para el desarrollo de la educacién médica en nues-
tro medio.

Y, es con esta postura pesimista que nos reunimos hoy en la iisqueda de una tabla de
salvacién que otra vez ofrezca la oportunidad de reubicarnos en un “momento de ver-
dad”para, no sélo liberar las amarras actuales como también retomar un desarrollo més a
tono con los principios éticos que se plantean en ¢l “nuevo contrato social”.
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espués de un largo periodo de calmeria en el campo de la educacién médica, que

en la prictica, para nosotros en América Latina ha coincidido con Ia llamada

“década perdida” del desarrollo, entramos en los 90 con algunos signos de reac-
cién, si no con la transformacidn del proceso formativo, por lo menos con claros indicios
de retomada del debate que intenta transformar este proceso.

La reunién de Edimburgo del 88, la de La Habana en el 91 v otra vez la cumbre de Edim-
burgo de 1993, independientemente del abordaje adoptado y de los resultados presentados,
se constituyen en si mismo en una demostracion evidente de este redespertar de los educa-
dores médicos.

Especialmente en América Latina este fendmeno puede haber mostrado aun mayor inten-
sidad, si tomamos en cuenta, aparte de los eventos que realizan las Asociaciones Naciona-
les, FEPAFEM y ALAFEM, una serie de esfuerzos extraordinarios que incluyeron las tres
reuniones subregionales preparatorias para la Conferencia de La Habana y recientemente
la serie de 10 reuniones subregionales y consultas nacionales que involucrardn aproxima-
damente 230 escuelas, lo cual representa practicamente el 80% del total existente en Lati-
noamérica.

En los Estados Unidos igualmente se observa importante movilizacién con tres funda-
ciones, la MACY, la Robert Wood Johnson y la PEW promoviendo en las 1iltimos dos afios
conferencias e informes especiales sobre el médico de manana (Clinical Education and the
Doctor of Tomorrow), las ciencias de la practica médica y el ambiente para el aprendizaje
(The Sciences of Medical Practice - Environment for Learning) y América saludable - prac-
ticantes para al afio 2005 (Healthy America - Practitioner for 2005), respectivamente. Ade-
mds el Journal of the American Medical Assocation (JAMA) dedicé todo su nimero de la
semana del 7 de septiembre del corriente afio a la educacidn médica, bajo la arientacién del
Dr. Carlos Martini, Vicepresidente para Educacidon Médica de la Asociacién Médica Ame-
ricana, y aqu{ presente con nosotros en esta Conferencia,

Volvemnos a resaltar este ciclo de concentracién en fa retomada del desarroilo de ia edu-
cacidon médica en nuestro medio, porque creemos que el viene permitiendo, mas alld que
el propio evento final de la cumbre mundial, concientizar a una masa critica de autorida-
des, tanto del drea académica como del servicio, de que ya no es posible mantener una posi-
cién puramente expectante y conformista frente a la crisis a que nos referimos antertor-
mente. De hecho, de la referencia inicial en cuanto al tono del discurso general, quizds
tengamos que ser menos criticos en nuestra denuncia pero nunca resignados en la confor-
macién de la propuesta prospectiva.

Se impone seguir promoviendo la expansién de esta ola de concientizacién y luego empe-
zar a considerar mds detenidamente las alternativas de instrumentalizacién de los cambios
necesarios. Pero, cuando se habla de cambio, usualmente la primera iniciativa es promo-
ver un cambio curricular, y la experiencia ha demostrado la insuficiencia de esta prictica,
limitada casi siempre a ajustes de posicionamiento disciplinar y carga horaria. Steve Iliffe
en un articulo reciente publicado en un periddico britdnico, empezaba declarando que
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“cuanto mas se cambia la educacién médica mas ella se queda en lo mismo”, y quedarse en
lo mismo refleja el cardcter dominante del patrdn de prictica profesional que supera cual-
quier intento de reorientacidn formativa.

En principio, estamos de acuerdo con Daniel Callahan cuando llama la atencién para la
transformacion central que serfa necesaria para que I2 medicina reconociera “que su objeto
no puede ser la superacidn al extremo y en cardcter permanente de todos los problemas de
salud, sino que deberia estar referida a la mejoria de la calidad de vida. “La dindmica del
cambio tiene que considerar en forma integrada los aspectos bioldgicos, sociales y econd-
micos, jugando con la evolucién acumulativa de las causas, el control realista del potencial
tecniotégico y la reorientacidn del apetito de ia misma sociedad por una creciente y utdpica
calidad técnica que conduce cuando mucho a ganancias marginales”.

En estos planteos se vislambran los ingredientes de un nuevo paradigma que pueda orien-
tar Ja emergencia evolutiva para superacion de la crisis en que nos encontramos, y que
incluya:

B Laredefinicién delos conceptos de salud y enfermedad involucrandoles en un dmbito
transdisciplinario y de articulacién del conocimiento biolégico y social;

B Elredireccionamiento del avance tecnolégico en funcidén de la necesidad politica de
ajustarse a los problemas nacionales a partir de un esfuerzo investigativo centrado
en la realidad;

B Elredimensionamiento de los espacios de prictica tomando en cuenta sus niveles de
complejidad y el propio desarrollo de una nueva prictica; y,

B Elreconocimiento e integracion de esta prictica en los avances de la cindadania y de
los procesos de participacién de la sociedad civil dentro del nuevo contexto de demo-
cracia que vive América Latina.

Pero este nuevo paradigma carece todavia de un abordaje epistemolégico que permita su
total comprensidn y respalde su aplicacion en la realidad en que vivimos. Lo que traemos
a la consideracién de este plenario es la propuesta de que la Escuela Médica no se quede al
margen de este proceso de transicién ¥ que luche por asumir el liderazgo de la transforma-
cion que hoy, mas que nunca, se siente como extremadamente necesaria.

Una forma de abordar esta cuestién podria ser el enfoque de gestién estratégica de cali-
dad que se delinea en el documento bdsico preparado para esta Conferencia. La idea de que
las elementos de un posible nuevo paradigma Heven al replanteo de la propia nocidn de
calidad, que supere su vinculo exclusivo con el sentido de excelencia técnica y pase a refle-
jar relevancia y satistaccion de la sociedad como un todo, asocidndose a criterios éticas de
equidad y justicia social.
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Calidad, cuya legitimacién depende no solo del saber profesional sino también de la valo-
racién de la propia sociedad, que representa en la realidad e} “tercer actor” del proceso de
trabajo en szlud,

El papel de la Escuela Médica en toda esta transformacion tendrd que involucrar la pro-
fundizacién del andlisis de todo este complejo, partiendo de la evaluacion de su propio que-
hacer y ampliando en una visién prospectiva el replanteo de su misién. Y esto, en un con-
tinuo que toma eit cuenta la participacién de la Escuela como un todo en estrecha relacion
con los servicios de salud y representantes de la sociedad organizada.

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

Lo importante es reconocer el potencial y las limitaciones de la evaluacién externa, de la
autoevaluacion y del seguimiento continuo de la gestion de calidad, y considerar que lo que
se busca es la transformacién a partir de un proceso participativo que tome en cuenta el
andlisis del entorno contextual y la extrapolacién prospectiva del mismo en el redimensio-
namiento de la misién de formar médicos. Asi mismo, hay que tener presente que el pro-
pio desarrollo del proceso formativo debe ser objeto de una permanente problematizacién,
teniendo en cuenta la interaccién entre actores y situaciones cambiantes.

altaria en este andlisis la consideracién de aspectos relacionados con la oportunidad

y factibilidad para superar la resistencia que esta relacionada a la sobrevivencia y/o

fortalecimiento de aquellos que son al mismo tiempo, los responsables y beneficia-
rios de esta situacién.

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

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

La verdad es que la evolucion reciente de los modelos de educacién y practica médica
empieza a presentar sefiales de agotamiento, sobretodo en las sociedades mas desarrolla-
das, que para nosotros eran tomadas como modelo.

Las preguntas que hoy se hacen en los Estados Unidos, como por ejemplo: jla fuerza de
trabajo médico es representativa de la poblacidn? o estd geografica y sociaimente bien dis-
tribuida?, son expresiones de un grado de cuestionamiento que nos identifica en la lucha
por una reforma mas cercana a los intereses de la mayoria en nuestras sociedades,
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Y llevan a planteamientos en relacidn:
B 2 la carencia de politicas de orientacién y financiamiento de la educacién médica;

W al aumento del nimero de médicos inflacionando costos sin mejorar la atencién de
dreas desprotegidas; y,

M 2 la insuficiencia de médicos generales y plétora de especialistas distorcionando el
madelo de atencién.

La movilizacién que generd la propuesta en discusién en el Congreso Americano, en favor
de los 39.000.000 que no tienen acceso a la atencion de salud, puede que todavia no logre
comprometer politicamente a todos, pero se mantiene el cuestionamiento sobre el perfil
profesional, que las distintas alternativas de proyectos de ley son undnimes en abordar, res-
paldando medidas que llevan a la desviacion del curso que antes perpetuaba el patrén de
prictica vigente. La propuesta de intervencién en los niveles de formacién, que venia favo-
reciendo la especializacién de la mayoria de los médicos, se constituye en un ejemplo de la
conduccién estatal que supera mucho de lo que se ha podido hacer hasta hoy en América
Latina, al proponer el establecimiento de mecanisinos de regulacién v control de la aper-
tura de plazas para posgraduacién. Se pretende en cinco afios reducir a 50% el procentaje
de especialistas.

Paralelamente, otra tendencia se viene expandiendo en Latinoamérica, en el sentido de
establecer, ampliar o simplemente viabilizar los tratados de libre comercio entre varios gru-
pos de paises a nivel subregional. El NAFTA ya vigente entre los paises del norte y el MER-
COSUR en franco avance entre Brasil, Urugnay, Argentina y Paragnay son los ejemplos mas
marcantes a los cuales acomparian en una etapa mas incipiente el grupo de los tres, y el blo-
que Centroamericano, entre otros.

La potencialidad de esto, para el mercado de servicios de salud y las consecuencias que
este intercambio pueda ocasionar en el campo profesional y en 1a dindmica de la formacién
y utilizacion de los recursos humanos, no pasan por desapercibidos, mas bien se resaltan
por la presién que vienen ejerciendo los mismos grupos interesados en su andlisis. En este
sentido uno de los primeros problemas paso a ser el de la equivalencia de titulos, travendo
en su ambito, la preocupacion por la calidad de la formacién.

Los dos extremos de la cuestion se ubican, de un lado, en la valoracién institucional a tra-
vés de mecanismos de acreditacién, y de otro, en la validacion individual con el examen de
orden y la consecuente certificacién. Obviamente en este contexto, otra vez se direccionan
los intereses a los ejemplos que ofrece el mundo desarrollado, sin poner atencién en el
modelo de desarrollo en que fueron establecidos estos criterios, no necesariamente ade-
cuados a nuestra realidad.
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Son les mismos requisitos minimos que llevaron al modele de prictica que esta siendo
cuestionado hoy en los Estados Unidos, que eventualmente serian tomados para orlentar
los mecanismos de la regulacién y control educacional que se piensa implantar en nuestros
paises.

Para nosotros, esta propuesta tiene restricciones y oportunidades. Restricciones en cuanto
ala importacion de parametros singulares de evaluacion que no sirven para orientar el segui-
miento de la institucién con el propdsito de problematizacién y ajuste continuado a las
necesidades de la sociedad. Pero oportunidad, en tanto realzan la necesidad del cambio e
inducen la ruptura de las resistencias en favor del “status quo™.

Vengo de participar, la semana pasada en una reunién en Ginebra promovida por el
ECEMG (el Consejo Educacional de los Estados Unidos para Médicos Graduados en el
Extranjero) en que, tomando como base la experiencia acumulada por este organismo en
la evaluacidn de todos los médicos extranjeros que pretendan practicar en aquel pais, pro-
ponen desarrollar un sistema internacional de examen de orden (“board examination”). A
esta iniciativa denominardn: “Hacia un consenso global de calidad en educacién médica”,

Obviamente, no dudamos de la eficiencia de este procedimiento en cuanto a la evalua-
cién de la capacidad cientifico-técnica en el manejo diagnéstico y terapéutico, pero apli-
cado en un dmbito internacional, el mismo estard siempre descontextualizado, por laimpo-
sibilidad de tomar en cuenta las condiciones socioculturales y de desarrollo tecnoldgico
vigentes en cada sitio. Por otro lade, no se justificaria evaluar y eventualmente penalizar el
producto del proceso formativo, sin tomar en cuenta la posibilidad de intervencién a njvel
institucional sobre el continuo de toda la carrera.

El consenso global que necesitamos en refacion a la calidad de la educacidn médica tiene
que estar referido al proceso y no solo al producto, y en esto informa mas a la acreditacién
de la Escuela Médica que a la certificacion del médico.

Y por €50 ¢s que se destaca la oportunidad de aprovechar la reorientacién suscitada por
las reformas del sector salud y el planteo de equivalencia generado porlos acuerdos de inter-
cambio subregional para involucrar los educadores médicos, las escuelas médicas y toda la
red formadora, en la blisqueda de nuevos caminos, asociando la revisidn a fondo de la misién
con el establecimiento de criterios de calidad y asegurando la gestién de su ejecucién.

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

W la redefinicion de salud en funcién del bienest'ar y de la calidad de vida;

M el agotamiento del modelo de formacién y practica médica;

W ia necesidad de un nuevo paradigma tomando en cuenta el concepto de ciudadania,
la transdisciplinariedad en el biolégico y social, la complejidad controlable, v la inte-

gracién con la prictica;
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B laoportunidad favorable a cambios de mayor trascendencia en el contexto de las refor-

mas de salud y de la dimension internacional en que se desarrolla todo el proceso;

B v la importancia de lograr consenso en la adopcién de una nueva vision de calidad:

‘enfatizando la relevancia social,

involucrando la voz del usuario,

creando conciencia en cuanto a las propiedades, beneficios y limitaciones
de los servicios,

asumiendo responsabilidad en satisfacer demandas y necesidades,
valorando la capacidad cientifico-técnica, las calidades humanas y aptitu-
des sociales y £ticas.

Para esto se programaran tres momentos en esta Conferencia:

M un primero en que se considerard el entorno, analizando la necesidad del cambio de

la educacién médica en el contexto de las reformas de salud;

B un segundo momento en que se discutird la aplicabilidad de los criterios de calidad

para el perfeccionamiento de todo el proceso;

B v finalmente, un tercero en que, en la bisqueda de soluciones operativas, se analiza-

rdn distintas orientaciones adoptadas en diferentes paises en relacién a la coordina-

cién del proceso formativo y el establecimiento de mecanismos de regulacién y con-

trol.

Con esto, no nos queda mas que desearles un muy provechoso debate en el cual poda-

mos aplicar la critica para superar, de una vez por todas, la resignacién y la crisis que nos

restringe el avance hacia el espacio potericial que plantea el nuevo contrato social dela edu-

cacién y préactica médicas.

Contrato gue se puede desarrollar con equidad y en un contexto ético y de justicia social.
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GESTION DE CALIDAD
EN LA EDUCACION MEDICA.
UNA PROPUESTA DE EVALUACION TOTAL

1. Introduccién

ntre los tiltimos meses de 1992 y la mitad de 1993 se dio un activo proceso de refle-

xi6n en las facultades y escuelas de Medicina de América Latina sobre el impacto que

los cambios en el contexto econémico y social y las transformaciones de la prictica
médica tienen sobre la educacién médica. En este proceso participaron, directa o indirec-
tamente, 230 facultades de América Latina y Canadd. La OPS ha contribuido significati-
vamente a ese andlisis por medio de la produccién y promocién de la discusién de un docu-
mento base' y el apoyo directo a la consolidaciéon de una posicién latinoamericana® sobre
este tema. Dicha posicion fue presentada a la Il Cumbre Mundial de Educaciéon Médica
(Edimburgo, agosto 1993).

La organizacién de la prictica médica viene experimentando importantes cambios como
consecuencia de una conjuncién de factores econdmicos, politicos y de otros derivados del
desarrollo de la ciencia y la tecnologia médicas, con creciente institucionalizacién y pérdida
de autonomia del médico, aumento significativo del costo de la atencién y mayor segmen-
tacidn social. Estos cambios en la sociedad y en la organizacion de la practica médica afec-
tan directa e indirectamente, inmediata y mediatamente, el quehacer de las instituciones,
actores y procesos de la educacién médica. Las précticas de los médicos y sus procesos de
profesionalizacién (educativos y corporativos) se definen en funcién de esa estructura estra-
tificada de atencién médica estando instalada una dindmica destinada a formar profesio-
nales diferenciados, lo que lleva a una polarizacién-segimentacion entre especialistas y gene-
ralistas.

1 OPS OMS: Los cambios de la prictica médica v su influencia sobre la Educacién Médica, Educacién
Meédica y Saiud, No. 28:1, 1994,
2 OPS/FEPAFEM: Los cambios de la profesién médica y su influencia sobre la Educacion Médica (inédito).
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Sin embargo este proceso es complejo y designal. En realidad existe un mosaico de for-
mas de précticas y alli la ideologia liberal, en tanto estructuradora de dichas practicas, sigue
siendo un punto referencial bdsico para la mayoria de profesionales, muchos de los cuales
aun no perciben la pérdida de su autonomia. En esa reproduccion cultural la escuela de
medicina juega un papel muy importante. La educacién médica no es un espejo que repro-
duce mecinicamente el mundo del trabajo. La escuela es también un factor de reproduc-
cidn cultural que activa mecanismos de intermediacién simbélica, que produce y extiende
la ideologia, cultura, ciencia y tecnologia médicas,

Esos cambios no solamente han alterado las reglas de la prictica técnica sino que tam-
bién han afectado los principios éticos del ejercicio profesional. El juramento hipocrético
orientador del “buen obrar” en la prictica liberal anténoma pareciera que perdié su vigen-
cia. Las realidades de una medicina crecientemente colectiva, comercial e intermediada ins-
titucionalmente, controlada social v juridicamente, obligan a redefinir las bases éticas de la
prictica.

Las facultades responden idiosincréticamente a las exigencias ¥ desafios de su entorno.
Su historia, su cultura, sus politicas, sus maestros y alumnos, sus triunfos y fracasos, sus pla-
nes al futuro y en gran medida, sus problemas y limitaciones actuales deciden sus compro-
misos y acciones. Esa articulacion con la realidad se refleja en su filosofia de la educacion,
sus politicas de admisidn, la estructura del cuerpo docente, las metodologias pedagogicas,
los perfiles profesionales, la utilidad de sus investigaciones, etc. El criterio de calidad se
define en este contexto. As{ existen instituciones que definen su calidad en términos de per-
tinencia social ante las demandas y necesidades poblacionales, mientras otras lo hacen en
funcién de indicadores como la aprobacién de exdmenes de residencia en el pafs o en el
extranjero.

Una reciente reunion de rectores de universidades latinoamericanas para discutir el papel
de la universidad en la salud de la poblacién acepté que existe un generalizado malestar por
la calidad (cualquiera que sea su definicién o sus indicadores) de los resultados y produc-
tos del proceso académico. Identificé también serias dificultades financieras para el man-
tenimiento {ya que no hay crecimiento y desarrollo} de sus capacidades instaladas para la
formacion y la investigacion®.

Se han transformado las relaciones entre la universidad y el estado y también las relacio-
nes al interior de las instituciones de educacién superior. Al igual que en otras dreas de la
sociedad se ha jnstalado, por exigencia genuina o proveniente del exterior, en todo case con
creciente legitimidad, la preocupacién por la calidad v la eficiencia de los procesos acadé-
micos. Una nueva dimensién de la articulacién de la universidad en su realidad proviene
de la cada vez mayor competitividad en un mercado de recursos que le exigen créditos cre-
cientes de calidad y someterse a la evaluacion externa de su quehacer.

Un nlimero creciente de escuelas de medicina estdn incorporando innovaciones como
aprendizaje basado en problemas, curriculo orientado a la comunidad, integracién del cono-
cimiento bésico y clinico y la busqueda de ejes estructurales como la biologia del desarro-
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lo. A pesar de las expectativas que despiertan inicialmente, el andlisis de estas experiencias
(Byrne, 1991)* demuestra que son intentos marginales, que expresan el agotamiento de algu-
nos principios de la propuesta educativa de Flexner, sin llegar a conformar un nuevo para-
digma.

En octubre de 1994 en la ciudad de Punta del Este, Uruguay, las escuelas y asociaciones
de Educacion Médica de América se reunirdn para debatir cuestiones relativas a la evalua-
cién de los procesos educativos, la preocupacion por la calidad educacional, los nuevos cri-
terios éticos, e] compromiso con el entorno social y la cobertura de atencién y el impacto
que los cambios en la préctica médica ejercen sobre la educacién médica. Esta propuesta
aspira a ser una contribuciéon més al cumplimiento de las expectativas y objetivos puestos
para esa reunion.

2. Evaluacién y gestion de la calidad

En casi todos los paises de América Latina existe hoy entre quienes se ocupan de la edu-
caci6n médica un diseminado e innegable sentimiento de insatisfaccién en relacién a los
procesos educacionales vigentes y sus resultados, a la vista de los problemas de desempeino
de los nuevos profesionales en el mercado de trabajo. Esta preocupacién por la calidad de
la fuerza de trabajo médica ha sido expresada no sélo por profesores y dirigentes universi-
tarios del drea, sino también por lideres gremiales y autoridades responsables por las poli-
ticas educacionales.

Tal insatisfaccién apunta primariamente a las limitaciones de la escuela médica para la
produccién y transmisién de un nuevo conocimiento y la contribucion a un nuevo patrén
de préctica profesional (con un rol protagénico para el médico general). Pero también se
vincula al ¢recimiento del nimero de escuelas, no siempre contando con los recursos ade-
cuados, v al proceso de deterioro de muchas de las escuelas ya existentes, las cuales en el
contexto de la crisis se enfrentan con bajos niveles de salarios,
pobreza de las instalaciones, pérdida de calidad del proceso educacional, reduccién del
esfuerzo de investigacién y despreocupacion por la reconstruccion de las practicas de salud.

Frente a tal situacidn se busca, en general, la adopcién de politicas regulatorias y de con-
trol, entre las cuales se incluyen la introduccién de procesos de reconocimiento de la capa-
citacién profesional (ej: examen de grado, certificacién de especialistas), la exigencia de
acreditacion de las instituciones docentes, y los mecanismos orientados a frenar la creacion
de nuevas escuelas (ef: establecimiento de requisitos minimos para funcionarmiento). Desde

3 OPS-HRD “Perspectivas del Papel de la Universidad Latinoamericana en la Salud de la Poblacién”. Docu-
mento inédito. Washington, D.C,, 20 de septiembre de 1993,

4 Byrne, N. y Rosenthal, E.; “Tendencias de la educacién médica y propuesta de arientacidn para la educacién
médica en Latinpamérica”, Educacién Médica y Satud No. 28:1 ,1994,
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luego, estas son medidas de seguridad de un valor relativo por atender parcialmente a la
insatisfaccidn anteriar y no llegar a influenciar directamente el proceso de desarrollo insti-
tucional de las escuelas. Asi mismo se limitan a promover el alcance de un nivel minimo
aceptable, pero no contribuyen a estimular el avance hacia un ideal mds amplio, incluyendo
en éste la vision transformadora de una practica en un nuevo contrato social.

El ejemplo mds significativo de esta limitacién estd dado por el propio sistema de acre-
ditacién norteamericano, que aparte de haber estado muy influenciado por el paradigma
flexneriano, no ha podido reorientarse para actuar como inductor del cambio necesario
que, sin perjuicio del nivel de calidad cientifico-tecnolégico, pueda superar el sesgo casi
exclusivo hacia la especializacién.

Desde luego, todos los procesos referidos tienen su fundamentacién en la evaluacién y
en ella encuentran sus mayores obsticulos y limitaciones. Muchos han sido los intentosy
abordajes evaluativos en este campo, pero se sigue sin alcanzar plena satisfaccién con cual-
quiera de ellos, no s6lo en el sentido de poder reflejar con fidelidad la realidad funcional y
productiva de la institucidn, como también en inducir la accién correctiva de las desvia-
ciones observadas.

A pesar de la critica que se hace a las consecuencias atribuidas a lo que se ha dado llamar
paradigma flexneriano, no se puede dejar de admirar la eficiencia de la evaluacién reali-
zada por Flexner, en cuanto a su capacidad de frenar el desarrollo inadecuado de la red de
formacién médica norteamericana y lograr cerrar un nimero significative de escuelas. Sin
embargo, ni en este caso de tanta tradicién histérica, se puede atribuir todo el éxito al pro-
ceso evaluativo, cuando se observa que en realidad pueden haber sido otros los factores
determinantes de la reduccion del nimere de escuelas, las cuales eran 160 en 1904 y ya
habian bajado a 130 en 1910 en el momento del informe Flexner. En realidad, el ritmo de
reduccién siguié siendo el mismo después de Flexner, ya que el nimero total de escuelas
bajé a 100 en los seis aios siguientes.’

Los criterios externos a los procesos y agentes educacionales (tipo Flexner) constituyen
la base para una seleccién entre una diversidad real y designaldades patentes. Su objetivo
es transformar el nivel de desempeiio de los mds aptos en una meta que debe ser alcanzada
pot todos (consecuentemente no tiene vigencia para los que ya se sitian entre los méds aptos),
pero debe estimular el autoperfeccionamiento de los menos aptos para alcanzar los patro-
nes recomendadaos,

Esta opcidn no se llegd a extrapolar para Latinoameérica en la época de Flexner, en parte
por la falta de diversidad pues habian pocas instancias formadoras,—40 en aquel momento-
y la mayor{a mantenidas directamente por los gobiernos o por grupos religiosos muy cer-
canos al Estado, que trataban de reproducir los modelos europeos. Sin embargo hoy esta
situacién ha cambiade y ya mds de la mitad de las instituciones son privadas con un grado

5 Hudson, R. P.: Abrahan Flexner in Historical Perspective”, in Barzansky, B & Gevitz, N: “Beyond Flexner”.
Greenwood Press, N. Y., 1992, pag. 8.
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de diversidad, tanto en recursos como en los programas propiamente dichos, suficientes
para permitir que los parimetros externos, de naturaleza normativa, y de orientacién retros-
pectiva puedan llevar a la identificacién de deficiencias flagrantes y servir de motivacion a
los responsables para la bisqueda de acciones de mayor amplitud y largo plazo.

Este abardaje que involucra un observador externo y la utilizacién de pardmetros nor-
mativos, aungue sea insuficiente para ofrecer un potencial de apertura representativo del
conjunto de actores de la institucién, permite en alguna medida superar un eventual cor-
porativismo estrecho que lleve a que una autoevaluacién o andlisis de situacién tienda a
registrar sélo hechos positivos. La limitacién mayor de esta evaluacién corresponde no a
la multiplicidad de alternativas de modelos educacionales entre componentes cientificos y
tecnolégicos, sino a la dificultad para elegir valores y referencias generales, como aquellos
que provengan del campo de la ética, de las ciencias sociales, de los movimientos de la socie-
dad civil y de las politicas estatales,

Aqui se pone en tela de juicio otro cambio importante ocurrido recientemente y que tiene
que ver con la forma de concebir y ejecutar procesos de evaluacién en una perspectiva de
modernidad gerencial. En las nuevas concepciones sobre estilos gerenciales dirigidos a la
calidad, se viene cuestionando la efectividad de los procesos de evaluacidn generados exter-
namente a los procesos v a los agentes. Las evaluaciones “objetivas” han sido acusadas no
sdlo de ineficientes y meramente rituales, sino también de diseminar el miedo a las inicia-
tivas de mejoriza de los procesos. La definicion de criterios externos tendria asi una dificul-
tad adicional derivada de la propia evolucién del pensamiento gerencial.

Por eso se aboga por una evaluacién en el proceso, la cual comprenderia la construccién
de imdgenes—objetivo de calidad en base a principios educacionales ampliamente acepta-
dos y el monitoreo de las actividades de enseflanza-aprendizaje tanto intra como extraes-
colares. Las propuestas de evaluacién a través de monitoreo continuo presuponen que se
definan quiénes son los agentes involucrados en el proceso educacional de formacién de
médicos.

En primer lugar, hay que considerar toda una gama de trabajadores, de funciones técni-
cas y administrativas, que también deben ser considerados actores de ese proceso. Ellos son,
de acuerdo al lenguaje de la gerencia de la calidad, clientes y proveedores internos que se arti-
culan cotidianamente en las funciones de docencia, investigacién y servicios. Sin embargo
los alumnos no puede ser concebidos como simples clientes, ya que todo verdadere apren-
dizaje presupone una cierta instauracién del individuo como sujeto activo y no como recep-
tor pasivo. De aquique el monitoreo continuo, vis a vis la evaluacion de la calidad, tiene que
contar también con la participacidn de estudiantes que ademds son quienes mejor pueden
indicar el alcance de las actividades extracurriculares ya mencionadas. A ese conjunto de
agentes (docentes, dirigentes, alumnos, técnicos, etc.}, en tanto actores institucionales, com-
pete asumir integralmente todas la dreas de esa nueva modalidad de evaluacién de la cali-
dad. Por estas razones se viene proponiendo la denominacién de evaluacidn total, que invo-
lucra la idea de un monitoreo articulado continuo y una participacién universal.
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Por lo tanto deberé concebirse que la evaiuacién sea pensada e incorporada como meca-
nismo permanente (Y no terminal) de una voluntad de conocer mejor la situacion actual y
de realizar los esfuerzos institucionales para el perfeccionamiento de sus acciones y resul-
tados. Esto evitaria que los pardmetros de calidad y los ajustes necesarios fuesen vistos como
resultados de una intervencion exterior y hasta que sean considerados como autoritarios.

El proyecto de evaluacién, antes que nada, tiene que ser asumido enteramente como algo
de interés de todos los agentes y que no va a producir exclusiones ni penalizaciones, sino
que traerd para todos la oportunidad de contribuir al cambio permanente.

Actualmente pueden encontrarse experiencias de aplicacién de los principios de perfec-
cionamiento de la calidad en la gerencia de hospitales y otras organizaciones de salud, en
todas partes del mundo, inclusive en diversos paises de América Latina. Al respecto, loca-
lizamos en los Estados Unidos la experiencia mds antigua en este nuevo campo del saber
médico-—garantia de calidad en salud (health care quality assurance) - cuyo objetivo: “es el
. Este abordaje se

5

monitoreo del desempefio con vistas a mantener y mejorar su calidad
identifica con la evaluacién convencional basada en pardmetros externos y con aquella con-
cepeldn que plantea que la mejoria de la calidad se consigue identificando, denunciando y
castigando el error, Ello se hace a través de auditorias postfactum que evalien la conducta
médica, mediante muestras del universo de atenciones o consultas realizadas. Es dudoso
que tales procedimientos puedan ejercer un efecto reeducativo sobre los médicos.

La linea de perfeccionamiento continuo de la calidad’ presenta un enfoque distinto, cen-
trado en la responsabilidad en ¢l trabajo y en la educacién como forma de alcanzar pro-
gresivos niveles de calidad en el proceso productivo y, representa un abordaje diferente del
significado ¢ implicaciones del propio concepta de calidad y reconoce €l juicio del consu-
midor en este asunto®. En esta perspectiva se ha identificado un interés cada vez mayor en
la discusion y realizacién de experiencias de control de calidad total (CCT) en los servicios
de salud.

A pesar de los evidentes progresos en la mejoria del funcionamiento de tales servicios, en
practicamente todas las oportunidades en que se analizaron las caracteristicas y los resulta-
dos de la aplicacién de CCT en las organizaciones de salud, se hizo patente la limitacién del
proceso de mejoria de la calidad, en virtud de una escasa participacién de los médicos, o
aun de su oposicion a los nuevos métodos de produccion y gerencia del trabajo, por repre-
sentar un riesgo con la posible reduccién de su autonomia profesional. A este respecto se
observa que la instauracion de verdaderos procesos de mejoria de la calidad en los hospi-
tales exige la efectiva participacidn de su cuerpo clinico’.

En los Estados Unidos se desarrollé una experiencia exitosa que se inicié en 1987, el Natio-
nal Demostration Project on Quality Improvement in Health Care,” cuyos resultados per-
mitieron que uno de sus principales colaboradores, el Dr. Donald M. Berwick, pediatra de
Harvard, publicara un andlisis sobre la gestién de Ia calidad en los servicios de salud, donde
afirma que el “nuevo” paradigma del Control de Calidad Total provocara una segunda revo-
lucién en las relaciones entre la medicina yla sociedad, incluso comparable con aquella ocu-
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rrida a inicios del siglo relacionada con Jas conclusiones y recomendaciones del Informe
Flexner. All se proponen las siguientes caracteristicas de la evaluacién total derivadas de
dicha experiencia

- Es un proceso

- Involucra a todos los actores

- Se desarrolla en forma permanente, no es terminal
- No genera exclusiones, ni penaliza

3, Marco de referencia de la formacion médica

Las observaciones antes sefialadas nos llevan una vez mds a reconocer la necesidad de
tomar en consideracién las intimas y complejas relaciones que se dan entre ¢l proceso de
trabajo y el proceso de formacion de médicos.

Un abordaje al temna de las relaciones entre el trabajo y la formacién médica, obviamente
debe partir de dos conceptos fundamentales; (i) el paradigma de la medicina y (ii) el pro-
ceso de trabajo.

En cuanto al paradigma de la medicina, aqui entendido como el conjunte de elementos
que conforman su préctica tanto como la formacién de sus agentes,constituye un rico acervo
de categorfas explicativas y elementos de valor o juicios que, construidos y reconstruyén-
dose permanentemente en busca de su propia afirmacién, dan soporte y direccionalidad a
los intereses presentes en este campo de practica. Este cuerpo doctrinario, para los objeti-
vos de la discusion que aqui se pretende realizar, destaca los siguientes componentes:

- concepto de salud enfermedad

- conocimiento - tecniologia

- valores consagrados por la ética
- significado préctico de la calidad

6 Donabedian, A. Specialization in Clinical Performance, What It is and How to Achieve It. Quality Assu-
rance and Utilization Review, Yol 5, No. 6, Novemnber 1990 (114-120}.

7 Desarrollada por el estadistico norteamericano Deming en la etapa de recuperacién econdmica posterior a
la segunda guerra mundial.

8 Para una visi6n sintética de esta propuesta ver en el Anexo I, un listado de las principales caracteristicas de
la gestion tradicional y de la gestion de calidad total.

9 Putting the Health Care TQM, A Model for Integrated TQM: Clinical Care and Operations, A GOAL QPC,
Health Care Application Research Comittee Report, Methuen, 1992,

10 Berwick, M.D,, Godfrey, A.B. and Roessner, J. Curing Health Care, New Strategies for Quality Improve-

inent, A Report on the National Demonstration Project on Quality improvement on Heaith Care, Jossey-
Bass, San Francisco, 1991.
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Todos estos nicleos conceptuales estdn presentes de una determinada forma en lo que
convencionalmente se denomina el paradigma de la medicina flexneriana:

B la enfermedad es un estado de desequilibrio provocado por uno o varios factores, cuya
naturaleza o forma de actuacién puede ser desvelada por el conocimiento cientifico, a
partir del cual también se elaboran instrumentos de intervencion que se orientan a res-
taurar ¢l equilibrio anterior, que es la salud;

M la tecnologia médica" estd constituida por todo el acervo de conocimientos (originado
predominantemente en las ciencias bioldgicas) organizados para los fines précticos y
especificos de intervenir sobre aquellos estados de desequilibrio, intervenciéon que
requiere medios de apoyo diagnéstico y terapéutico colocados a dispasicién por una
vigorosa industria de bienes de consumo, considerados cada vez mds indispensables para
la buena prictica de la medicina;

W los valores éticos consagrados son postulados universales referentes a una relacién ide-
alizada donde todo “el saber y los recursos tecnoldgicos™ deben ser puestos por el médico
al servicio del paciente. Aun mds, la propia consagraci6n de esos valores éticos es una
atribucién de la corporacién profesional; v,

W el significado préctico dela calidad, que se traduce en la excelencia de la formacién/espe-
cializacién de los profesionales y en la densidad y modernidad tecnoldgica que los mis-
mos manejan, significado que responde a los intereses concretos de produccién y repro-
duccién del saber (a través de los profesionales) y de la tecnologia {industria de insumos
médicos).

Los compromisos implicitos o ticitamente establecidos entre el enfermo y su médico,
tanto los que se refieren al proceso como aquellos relativos a los resultados de la actuacién
médica, estin profundamente marcados por esa forma de entender ¢l “binomio” salud-
enfermedad y las formas de intervenir sobre el mismo, es decir los valores éticos consagra-
dos y el significado practico de la calidad no se definen de modo absoluto, sino que se rela-
cionan con el significado del saber y de la tecnologia médica prevalentes.

Los elemnentos constitutivos del proceso de trabajo son su objeto, el agente sobre el gue
actiia y los medios de los cuales se vale para actuar:

11 El concepto de tecnologia médica aqui expresado como base 1a aceptacién de Nilton Vargas en su articulo
“A Tecnologfa ¢ de Deus ou de Diabo?”, in : Ciencia, Tecnologia e Desenvolvimiento, Brasilia, CNPQ
1983, cap 4.
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O = objeto del proceso del trabajo médico, la salud (o la enfermedad) de personas
(y colectividades)
A = agente del proceso de trabajo, el profesional de salud.

M = medios de trabajo, el conjunto de instalaciones, equipamientos y materiales
consumidos en la prestacién de servicios.

En el drea de la salud, o para ser mds especificos, en el campo de la produccién de servi-
cios médicos, pueden ser apuntados tres grupos de intereses alrededor del proceso de tra-
bajo de este campo de produccion:

B Los intereses de los pacientes (que como consumidores de servicios deberian ser deno-
minados usuarios), que personifican el objeto del proceso del trabajo médico, esto es, la
salud ;o la enfermedad?):

B los intereses de los agentes de este proceso de trabajo, que son los médicos: y
B los intereses del complejo industrial proveedor de equipamientos e insumos.

El paradigma de la medicina, que se torné hegeménico alo kargo de este siglo con su cons-
truccién doctrinaria (estructura conceptual que da soporte y direccionalidad para la reali-
zacion de sus intereses), fue elaborado predominantemente en el espacio de la articulacion
entre los agentes del trabajo- los médicos- y los productores/oferentes de los medios del tra-
bajo médico - el complejo médico hospitalario {con todos los insumos que los abastecen).
El actor situado (o sitiado} en el tercer polo del campo de intereses es el paciente que para-
déjicamente tuvo poco que contribuir en aquella construccion. La representacién gréfica
de este proceso de conformacién del paradigma (P} podria ser la siguiente:

El trabajo de Abraham Flexner representé uno de los momentos més destacados en la
historia de la construccién de este paradigma. Su contribucién por la via de la educacién
médica fue de suma importancia para todo el desarrollo subsecuente del modelo de edu-
cacién v de la practica médica americana, hoy vigentes en el mundo entero. En verdad,
como menciona Nogueira:

“El flexnerianismo representa, ante todoe, una manipulacién corporativa de los princi-
pios educacionales, en relacién a los cudles el autor del famoso informe, como una persona
preocupada con los aspectos formales del sisterna de educacién, no puede ser directamente
responsabilizado. Las ciencias de la vida y el conjunto de Jas técnicas intervencidn que se
asocian con la clinica médica servirdn de base para la construccién de un dominio auté-

1»

normo de los espacios del saber y de las prerrogativas profesionales de los médicos'”.

12 Suensayo bajo el titulo “Os médicos e a Gestao de Qualidade em Saude -Superando a Heranga Flexne-
riana®, preparado por solicitud del Programa de Recursos Humanos de la OPS/OMS, presenta un anélisis
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Este paradigma, asi construido, conforma la practica médica y —porque no podria ser
diferente—también la educacién de los médicos: no sé6lo fa formacidn escolar, enclaus-
trada en los limites formales de los curriculos de graduacién, sino también la “formacién
paralela” que los estudiantes realizan durante su vida académica (el famoso curriculo infor-
mal), la formacidn especializada v 1a educacién continua que los médicos persiguen durante
toda su vida profesional.

El abordaje analitico antes presentado, aunque evidentemente insuficiente dado su cardc-
ter aproximativo y algo esquemitico, fue a propésito adoptado para facilitar la argumen-
tacién que retoma el objetivo de este documento, la discusién sobre la aplicacién de ges-
tién de calidad en la Escuela Médica. $in embargo no se pretende desarrollar una propuesta
de aplicacién mecinica del enfoque gerencial en la escuela médica, en este caso, reducidaa
su dimensién formal de unidad de produccién de servicios educacionales, cuyo desempeiio
funcional podria mejorar con el uso de métodos innovadores de gestion.

El supuesto fundamental es el reconocimiento de que la gestién de calidad tendria poten-
cialidades para generar transformaciones en el paradigma flexneriano, en la medida en que
éste contiene en su nicleo un concepto de calidad anterior ahora cuestionado y que en
expresiom de Nogueira:

“.. supondria la existencia de formas de subordinacién a controles y nor-
mas de conducta establecidas fuera de la profesion, cosa que no existia
hace dos décadas. La instancia legitimadora de los criterios de calidad,
parece finalmente dejar de radicar exclusivamente en el cuerpo de pro-
fesionales médicos y en las formas consagradas de control del saber por
la carporacidn. Los médicos pretenden ahora una cooperacitn en el esta-
blecimiento de los patrones de calidad, pero no son mds los tnicos acto-
res en la escena, al contrario de lo que sucedia en el circulo de calidad
flexneriano.”

El corolario de ese supuesto es que un movimiento para un nuevo paradigma se realiza
tanto en el plano del cuidado médico como en la formacién de sus profesionales. En el
campo de la prestacion de servicios, este movimiento se viene realizando hace mds de viente
afos, tomado de los procesos de calidad (health care quality assurance). En la escuela
médica: jedmo es la situacidn?, jcémo podria evolucionar en el futuro proximo?, ;jserdun
movimiento que viene a la cola de las transformaciones ocurridas en los servicios?, ;donde
estd el nuevo Flexner?.

Esto es lo que se espera poder responder con el enfoque de gestién estratégica de calidad
en la medida que ésta,

(i) permita analizar permanentemente la prictica médica, sus modalidades de organiza-
¢idén y funcionamiento y sus cambios, acompanando y actuando tanto sobre el curri-
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culo formal como sobre el informal, para que sus actividades puedan ser evaluadas y
perfeccionadas;

(ii) supere las limitaciones de los instrumentos convencionales de evaluacion centrados
en la seleccién de los mejores (Flexner) para constituirse en un incentivo a la mejoria
de todos, incluso a través de la introduccién de un nuevo paradigma;

(iii) conduzca, a partir de esto, a la definicién mas concreta de nuevos objetivos de calidad
a ser alcanzados por la institucion, en sustitucién a criterios universalistas, a veces poco
aplicables a las diferentes realidades de los paises del continente americano; y final-
mente,

{iv} represente una forma de enjuiciar los problemas de la educacién médica, ¢n sintonia
con los avances de la ciudadania y de los procesos de participacion de la sociedad civil
en las cuestiones de gobierno, dentro del nuevo contexto de democracia que vive el
Continente.

En términos précticos se espera que el “tercer actor” del proceso del trabajo—el enfermo
(o0 las colectividades), por ahora solamente “objeto” de los cuidados profesionales, también
asuma papel relevante en la construcci6n del paradigma de la medicina postflexneriana.
La representacién gréfica de esta nueva situacién, tomando como referencia ¢l esquerna
anterior, seria:

La construccién de ese nuevo paradigma, en cuanto proceso social de cambio de las rela-
ciones que se dan entre los tres polos de interés envueltos en el proceso de trabajo, presu-
pone importante e insustituible papel de la Escuela Médica, cuya actuacion deberd orien-
tarse segiin los siguientes principios fundamentales:

B compromiso institucional efectivo con la sociedad, lo que significa concretamente la
integracion con los servicios de salud en funcién de los reales intereses de salud de Ja
poblacién.

B participacién de docentes y alumnos en el sistema de prestacién de servicios, compro-
metidos con la biisqueda de satisfaccién de necesidades epidemiolégicamente definidas
y asimismo, de aspiraciones o expectativas ligadas a la relacién usuario-prestador de cui-
dados de salud; v,

B condiciones técnico-administrativas que permitan la permanente actualizacién cienti-
fico-tecnolégica de docentes y alumnos.
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4. Operacionalizacién de la propuesta

La propuesta que sigue, resultante de este planteo, se orienta a la instrumentacién de un
proceso de gestidn de calidad, que pueda llevar al permanente perfeccionamiento del que-
hacer de la institucién, ofreciendo ademis la posibilidad de establecer un patron ideal de
funcionamiento que permita a cada pais establecer su propio criterio de acreditacién.

Este proceso se podria desarrollar en tres etapas, incluyendo primero una evaluacién
externa con rigor de criterios e indicadores semejantes a los adoptados por Flexner, aun-
que con los debidos reajustes en cuanto al modelo conceptual y ¢l compromiso social que
hoy orienta la formacién de médicos.

Entre la evaluacidn externa y la realizacion de un seminario de planificacidn estratégica,
seria necesario un proceso de negociacién con la direccion de la institucién, tpmando en
cuenta el resultado de la evaluacion y la real disposicién de la escuela de seguir en el pro-
ceso de gestion de calidad.

En una segunda etapa se adoptaria un enfoque estratégico, buscando democratizar el
conocimiento de la Escuela Médica en su entorno y en sus programas, fundiendo reflexién
con accidn en la prictica médica e investigativa. El colectivo de actores sensibilizado porla
primera etapa de evaluacién externa pero no comprometido con ella, debe reconstruir el
escenario, profundizando en el analisis de situacién y la consideracién de los determinan-
tes sociales involucrados. Luego explicitan sus deseos y valores en la proyeccion de su pro-
puesta de desarrollo: la misién de la institucién.

En una tercera etapa {y a partir de aqu{ de manera continua) se identifican las ticticas y
estrategias de implementacién de esta propuesta y gque acompafian, introduciendo los ajus-
tes necesarios, toda la realizacién del proyecto en un esfuerzo permanente de evaluacién de
calidad. En este contexto, y al contrario de lo que sucedia en el pasado, un aporte sustan-
cial de la capacitacién del futuro médico se da a través de su inserciéon inmediata en mlti-
ples unidades de servicios de salud que constituyen su eventual futuro mercado de trabajo.

Parte de esa experiencia se da bajo la orientacién de la Escuela Médica pero también en
gran medida puede ocurrir por iniciativa directa del alumno, conformindose en efecto un
verdadero curriculo oculto o informal. Eso lleva a que su adiestramiento dependa cada vez
menos de estructuras y actividades mantenidas por la propia unidad académica a la que se
vincula ¢l alumno. El propio mercado de trabajo como espacio de pasantias y capacitacidn
en diversas funciones viene satisfaciendo las necesidades de preparacién tecnoldgica del
médico, aunque no tenga la capacidad de dar una respuesta adecuada a las necesidades de
formacién integral del futuro profesional. Naturalmente, la verdadera educacién médica,
tanto en términos de actitudes de valores, como de conocimientos, es mucho mds que una
simple preparacién tecnolégica y tiene que involucrar conocimientos, habilidades, actitu-
des éticas y compromiso social.
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La secuencia descrita se puede representar en forma esquemadtica como sigue:

(D)

(ii)

(iif)

la evaluacién externa se puede realizar con la participacion de un consultor externo,
un representante local (externo a la escuela) y un representante de la propia escuela,
y se extenderia por un maximo de cuatro dfas. No se aconseja la aplicacién de cues-
tionarios exhaustivos sinto la utilizacién de una guia de orientacién de las visitas y entre-
vistas a todas las dependencias en que se desarrolle el trabajo de la institucién (ense-
fianza, investigacion y extensién) (pasos 1a 4).

El taller de planificacién estratégica en el cual el primer dia (paso 5) serfa dedicado al
andlisis de situacién (practica médica-prictica investigativa-practica educativa): en el
segundo dia (paso 6) se discutiria, con un enfoque prospectivo la misién de la insti-
tucién, tomando en cuenta la visién de una imagen-objetivo futura y los principios
que orientan el quehacer de la escuela. En esta visidn se estaria considerando, obvia-
mente, el esbozo de un nuevo paradigma, con base en el cual se formularian propuestas
para el desarrollo de la educacién médica,

Finalmente, en el tercer dia (paso 7) se analizarian las estrategias de desarrollo en el
contexto de la reorganizacién de la prictica educativa y en funcién de la identificacién
de los principales obstdculos al logro de la calidad. Asf mismo, se establecerian los
criterios para el monitoreo de los procesos académicos, incluyendo la sugerencia y/o
seleccion de eventos trazadores del analisis de calidad®.

La tercera etapa representa ya la incorporacidn a la rutina de la institucién del proceso
de gestion de calidad e incluye como primer paso, la constitucién, sensibilizacién y
entrenamiento de los circulos de calidad de la educacién médica. En forma periddica
representantes de estos circulos de calidad se reunirian en una comisién de coordina-
cidn para la revisién de la evaluacién total y de los métodos de desarrollo pro-calidad.

Esta descripcién corresponde a una formulacién muy preliminar del proceso, el cual no

s6lo deberd ser més elaborado ya en casos especificos de aplicacion, sino que podrd ser adap-

tado de acuerdo con los actores directamente involucrados, Desde luego, cada uno de los

pasos constituye un proceso complejo que compromete a diversos actores internos y exter-

nos y que se puede realizar a través del andlisis de componentes institucionales de diversa

naturaleza y jerarquia episternoldgica, utilizando un conjunto de criterios y principios

orientadores. En cuanto a la naturaleza de los actores y las condiciones de suaccién en una

evaluacién de calidad total, se deben considerar los siguientes criterios:

13 Rovere Mario, Planificacion estratégica de los recursos humanos, Serie de Desarrollo de Recursos Humanos
No. 96, OPS, 1993,
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B protagonismo de los actores internos. tomando en cuenta los factores objetivos y subje-
tivos de Ia accion de los mismos,

W proceso participativo comprometiendo grupos que comparten practicas y procesos de
produccién comunes o afines,

W continuidad del andlisis que se da en el proceso educativo (cardcter permanente),

B direccionalidad hacia el perfeccionamiento continuo de la calidad del proceso educa-
tivo, de acuerdo a la imagen objetivo construida,

B problematizacion activa (identificacion y explicaciones) caracterizando los mecanismos
por los cuales se obstaculiza el avance hacia la imagen objetivo.

5. Conduccion del proceso de evaluacién total

Tres pre-requisitos son necesarios para que se inicie un proceso de evaluacién en los mol-
des aqui preconizados:

B decisidn y apoyo de la direccién superior de la Escuela,
B funcionamiento permanente de un grupo de coordinacién de la calidad de la ensefianza,
B apoyo externo en la forma de consultoria en gestion de la calidad total.

La Direccién de la Escuela més que el apoyo formal, debe demostrar entusiasme e inte-
rés con Ja idea de evaluacién total v estar dispuesta a contribuir creativamente en todas las
etapas del proceso. Esto implica un cambio de actitud y de expectativas habituales,que lle-
van a los directores a esperar que alguna solucién milagrosa sea aportada a través de la con-
sultotia. De hecho, el papel del consultor es el de alguien que facilita un proceso de ela-
boracién grupal a ser realizado paulatinamente y que va emergiendo de la propia institucién
como resultado del esfuerzo mancomunado.

Debe ser recordado -como objetivo pertinente- une de los puntos fundamentales de la
filosofia de calidad: “ Hacer que todos en la institucién trabajen en el sentido de alcanzar la
transformacién. La transformacién es una tarea de todos”, Este compromiso de la Direc-
cion debe ser expresado ante toda la comunidad escolar a través de reiteradas sefales y mani-
festaciones que dejen claro el compromiso de la Direccién con el proceso de transforma-
cidn para la mejorfa continua de la calidad de la enseiianza.

En la etapa intermedia del proceso (paso 5-7), como no todos pueden estar involucrados,
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es decisivo contar con una comisién o grupo de coordinacién que sea representativo de la
comunidad escolar. Dicha comisién estaria integrada por personas que revinan atributos tales
come espiritu de liderazgo y desprendimiento, identificacién con la institucién, creatividad
y capacidad de dedicarse y contribuir con el proceso . La indicacién de los integrantes de la
cornision es de responsabilidad de la Direccién, respetando los criterios antes indicados.

El papel del consultor, en este caso particular, es de “abogado del diable™ ante la Direc-
cién, llegando hasta el punto en que prevalezcan los criterios mds objetivos en la composi-
cion de la comision.

En lineas generales, el trabajo que debe ser realizado por fa comisién comprende:

a} conducir un permanente planeamiento estratégico del proceso de evaluacion total,

b) estimular la formacién de grupos de voluntarios {circulos de calidad) que ejecuten
la evaluacién total,

<) apovyar la puesta en préctica de soluciones a los problemas identificados por los
grupos.

Para realizar ese conjunto de tareas, la Comisién deberd pasar por un perfodo de capaci-
tacién, coordinado por el consultor que involucra por un lado, un ejercicio de reflexién y
andlisis en profundidad de la evaluacidén total y, por otra parte, ¢l entrenamiento en el uso
de conceptos y herramientas de calidad, tomadas como auxiliares para difundir e implan-
tar en toda a institucién el Método de Analisis y Solucién de Problemas { MASP).

El papel del consultor, en esta metodologia, supone una actuacién eminentemente crea-
tiva y no prescriptiva, buscando presentar sugestiones y criticas que ayuden al esclareci-
miento de situaciones, la investigacidén de problemas, la seleccion entre alternativas de solu-
cién, dejando siempre en evidencia que no cuenta con ninguna férmula magica para
conducir la Escuela a una especie de mundo fantdstico de la calidad.

La Organizacién Panamericana de la Salud promueve activamente esta iniciativa con el
propésito de contribuir allogro de los esfuerzos que las universidades, facultades y escue-
las de medicina de la Region realizan para responder a los desafios de este fin de siglo. Se
aspira por tanto a que este instrumento movilice voluntades, actores y capacidades para
definir las nuevas orientaciones de la misién y de las politicas institucionales que transforme
el quehacer y las estructuras de las escuelas.

Esas orientaciones, se reitera, tienen que ver con los nuevos patrones y niveles de calidad
cientifica, educacional y de servicios; con la nueva ética de la salud, las respuestas a las deman-
das sociales y con el activo seguimiento yla incorporacién critica en los cambios de Ia prac-
tica médica y su impacto sobre la formacién, la cultura y la ideologia de los médicos.

En Punta del Este puede ocurrir, si las escuelas latinoamericanas lo consideran necesario
vy asi lo establecen, el punto de partida de un nuevo paradigma y de una nueva educacién
médica en América Latina.
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GESTION TRADICIONAL
Calidad es costosa

Basada en el supervisor

La calidad esta en el control

El trabajador es el mayor
responsable de los errores

Sobrenormatizacion del trabajo

El temor y la recompensa son
métodos eficaces para motivar

El personal es mercancia:

se compra, se vende, se descarta

Culpa a los “proveedores”

Evalua el éxito por lo lograde
(evaluacién retrospectiva)

ANEXOI"

GESTION DE CALIDAD
Calidad baja los costos
Basada en el trabajador

La calidad esta en la gestion

La organizacién es la mayor
responsable de los errores

Normas flexibles en la organizacién

El temor conduce al desastre
y destruye los equipos de trahajo

El persona es capital:

se conserva, se desarrolla

Colabora con los proveedores

Se preocupa por su horizonte
{evaluacién retro y prospectiva)

14 Adaptado de Agnayo, Rafael. En “El método Deming” Ed: Javier Vergara 5.A. Buenos Aires, 1993,

pag. My 35.
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Introducciéon

ntre el 10 y el 14 de octubre de 1994, en Punta del Este, Uruguay, se llevo a cabo\el
EEncuentro Continental de Educacién Médica, organizado por la Facultad de Medi-

cina de la Universidad de la Republica - Uruguay, bajo el patrocinio de OPS-OMS.
Este Encuentro fue al mismo tiempe la XVI Conferencia de la Asociacién Latinoamericana
de Facultades y Escuela de Medicina {ALAFEM) y la Conferencia Extraordinaria de la Fede-
racidn Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM).

El evento, que al lograr la participacién conjunta de ALAFEM y FEPAFEM constituyo el
encuentro de todas las Escuelas de Medicina de América, conté asimismo con el auspicio
dela Union de Universidades de América Latina (UDUALY), de la Federacién Mundial para
la Educacidn Médica “World Federation for Medical Education - WFME]} y la Comisién
Regional para la Ensefianza Superior en América Latina y el Caribe (CRESALC - UNESCO).

E]l Gobierno de la Reptiblica Oriental del Uruguay, por su parte, declaré de Interés Nacio-
nal la realizacién del Encuentro.

El evento conté con la activa participacién de aproximadamente 500 docentes, estu-
diantes, egresados e integrantes del gobierno de Facultades v Escuelas de Medicina de préc-
ticamente todos los pafses de América, as{ como integrantes del drea salud de varios gabier-
nos nacionales y representantes de las entidades patrocinadoras. En fin, una diversidad de
actores sociales vinculados organica o funcionalmente con diferentes aspectos de la Edu-
cacién Médica y sus objetivos, que refleja la importante expectativa gue el Encuentro ha
creado en cuanto a la definicién del perfil de la Educacién Médica de cara al inicio de un
nuevo milenio.

Luego de la sesién inaugural, que incluy6 la Conferencia de Apertura “Desarrollo social
y equidad en el final del milenio” {Louis Emmerij - BID), las actividades estuvieron orga-
nizadas en tres momentos que correspondieron con los dias de desarrollo de] Encuentro.

Enfocandao el tema general “Educacion y prictica médicas; su compromiso con las necesi-
dades sociales. Una nueva visién de calidad”, los momentos fueron definidos como:

1.- politico conceptual,

2.- metadolégico,
3.- aplicativo,
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Cada momento implicé globalmente exposiciones bajo forma de paneles en sesiones ple-
narias durante las mafianas y el trabajo en grupos de discusién en el horario vespertino. Los
participantes se distribuyeron en 20 grupos de discusién, para cada uno de los cuales se
designé un relator extranjero y uno nacional.

Al final de cada jornada, las exposiciones de los paneles, asi como todos los relatos de los
grupos, fueron integrados y resumidos para conformar el relato final. Los relatos comple-
tos de cada grupo integran los anexos de este informe.

MOMENTO POLITICO CONCEPTUAL

Educacién, prdactica médica y necesidades sociales - Una nueva visidn de calidad
Exposicién introductoria

1 Pr. José Roberto Ferreira sustentd que el discurse reciente sobre el desarrollo dela

préctica médica y su formacién médica se halla impregnado de un tono que es al

mismo tiempo de critica y resignacién o conformismo. Se habla de una medicina
tecnoldgica, institucionalizada, socialmente segmentada y dependiente de un trabajo colec-
tivo, en el cual se diluye la relacién médico-paciente y los criterios de responsabilidad pro-
fesional. Al mismo tiempo se acepta el cardcter hegeménico de esta prictica y no se reco-
noce la autonomia de la Escuela Médica que puede ofertar algunos grados de libertad para
el cambio.

La actual educacidn en salud tiene una base predominantemente hospitalaria, supeditada
ala incorporacion acritica de la tecnologfa, con un incremento dela especializacién y sobre-
especializacion, preocupada fundamentalmente en la formacién de postgrada en desme-
dro de la orientacién basica y general del pregrado e incapaz de poder atender las necesi-
dades de la poblacion, donde el complejo médico-asistencial v el médico a su interior
determinan el patrén de atencién que premia la capacidad resolutiva puntal basada en la
excelencia técnica y sofisticacion asistencial.

A pesar de los problemnas es posible proponer a las escuelas “un nuevo compromiso social”
que rescate su funcién institucional y les otorgue renovada legitimidad, fundando un “nuevo
modelo cientifico biomédico y social” y un nueveo paradigma educativo que visualice “un
renovado estatuto de valores”, reconstruyendo la ética de las relaciones bdsicas del ejerci-
cio profesional en funcién de las necesidades de salud,

5i se acepta que todo lo anterior traduce una realidad de crisis de 1a educacién médica que
transparenta “un momento de verdad y la emergencia evolutiva hacia un nuevo espacio
potencial”, se reconoceria al mismo tiempo una posibilidad de reversion o de busqueda de
alternativas que superen la resignacion y permita avanzar en la legitimacién de las Escuelas.
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El nuevo paradigma necesario convoca a:

W La redefinicién de los conceptos de salud y enfermedad involucrdndolos en un 4mbito
transdisciplinario y de articulacién del conocimiento bioldgico o social;

B El redireccionamiento del avance tecnolégico en funcién de la necesidad de una poli-
tica de ajuste a los problemas nacionales a partir de un esfuerzo investigativo centrado
en la realidad;

B El redimensionamiento de los espacios de prictica tomande en cuenta sus niveles de
complejidad y €l propio desarrollo de una nueva practica; v,

B Elreconocimiento e integracién de esta prictica en los avances de la ciudadania y de
los procesos de participacién de la sociedad civil dentro del nuevo contexto de demo-
cracia que vive América Latina.

Este nuevo paradigma carece todavia de un abordaje epistemoldgico pero podrfan las
Escuelas iniciar, a través de 1a accidn, un proceso que posibilite el avance teérico y prdctico
a través del enfoque de gestién estratégica de calidad que s¢ delinea en el documento bdsico
preparado para esta Conferencia, el mismo que propone una nueva vision sobre calidad
basado no tinicamente en el sentido de excelencia técnica sino en la relevancia y satisfac-
¢i6n de la sociedad como un todo, asocidndose a criterios éticos de equidad y justicia social.
Esta propuesta también reconoce la necesaria participacién de todos los actores, la voz del
usuario y la permanente problematizacién, y al mismo tiempo reconoce el requerimiento
de “un consenso global en relacién- a la calidad de la educacién médica” referido al pro-
ceso y no solo al producto, que se refiere mas a la acreditacion de la Escuela Médica que a
la certificacién del médico.

I Educacién y prictica médica frente a los movimientos de reorientacidn sectorial

Bajo la presidencia del Dr. Pablo Carlevaro se instalo el primer panel denominado “Edu-
cacion y practica Médica frente a los Movimientos de Reorientacién Sectorial”.

El Dr. Victor Penchaszadeh se refirié a los desaffos éticos en la educacién y en la prctica
médica frente a las transformaciones sociales y tecnolégicas de fin de siglo.

Comenzé sefialando su cardcter de no especialista en ética pero el forzado involucra-
miento desde su especialidad (genética) en los problemas éticos de la practica médica. Ini-
cialmente se refirio al proyecto: Genoma Humano y los muiltiples interrogantes que se abren
a partir del mismo. Colocé este proyecto y sus supuestos etiolégicos en el clasico antago-
nismo entre predisposicién y ambiente que atraviesa las diferentes concepciones de salud
y enfermedad a través de la historia. Resalté algunos de los problemas que se abren a par-
tir de la disponibilidad de nuevas tecnologias especialmente en términos de privacidad,
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derecho a la informacion (y 2 la no informacién), proteccién contra toda forma de discri-
minacién, etc.

Lejos de agotar los desafios éticos como contracara riesgosa del desarrollo tecnoldgico,
profundizé en otros espacios que podriamos denominar socio-éticos haciendo descansar
su abordaje conceptual en et derecho a la salud como el primero y mayor de los desafios.
Este Derecho a la Salud articulade con el conjunto de los derechos humanos debe permitir
proteger 1a vida y la dignidad del ser humano independientemente de cualquier factor de
discriminacién, especialmente de su capacidad de pago; y debe permitir estructurar redes
de vigilancia profesional y social contra toda experimentacién en seres humanos ya denun-
ciada por el Cédigo de Niiremberg y mantener una alerta permanente y una indubitable
sancion contra toda violacion de los derechos humanos, doblemente grave cuando es come-
tida por un profesional de la salud cuyo saber pudo haber sido puesto al servicio de la tor-
tura o de la represién politica. ‘

Concluyé afirmando que “es imperativo que los médicos y otros profesionales de salud
que se estén formando actualmente y/o que se formen en el futuro tengan la capacidad de
analizar y confrontar estos problemas con la misma habilidad con que enfrentan proble-
mas clinicos. Esto impone —en su opinién— una responsabilidad mayiscula en las escue-
las de medicina de la regién”™.

El Dr. Rodolfo Rodriguez expuso sobre los cambios en la practica médica frente a las
transformaciones econdrnicas politicas y sociales que impactan en el sector salud.

Caracterizé un conjunto de elementos de cambio que operan a través de formas de induc-
cién que buscan instrumentar el trabajo profesional para el complejo médico-industrial y
que en la practica pueden ser resignificados como una reduccién en su soberanfa. En este
sentido, identifica un conjunto de estructuras y relaciones de poder exégenas al proceso
intimo de 1a atencién médica. Sostiene que “mientras el desarrollo conceptual y la trans-
misién de la teoria del conocimiento continua atrapada en ¢l marco de un academicismo
rigido vy cientificista, la préctica de |2 profesién médica se orienta a partir de un conjunto
de estructuras y relaciones de poder exégenas al proceso intimo de la atencién médica.”

Las nuevas condiciones del ejercicio profesional las analizé no sélo a partir de los condi-
cionantes intrinsecos al proceso de atencidon médica, sino particularmente a partir de los
efectos de las actuales politicas econdmicas, la reforma del Estado y las propias reformas
sectoriales en marcha, estdn produciendo sobre las formas de contratacion del trabajo
médico, el desarrollo de nuevos escenarios de prictica, los conflictos profesionales ¥ los
cambios en el sistema de valores.

Los procesos de reforma sanitaria que vive el continente ha producido distintos efectos:
disminucién de los fondos del Estado que sostenia modelos de asistencia priblica y gratuita,
privatizacién de los sistemas de seguridad social y de regulacién del sistema prestador o
financiador de servicios con la consiguiente reduccién de coberturas y una forzada “racio-
nalizacién” de la practica médica acompaiiada de la ruptura de la equidad y Ia calidad.
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En el dmbito de la prictica médica han ocurrido cambios endégenos relacionados, por
un lade, con la transmisidn de conocimientos, pricticas y habilidades y, por otro, con los
procesos l6gico-formales y diddcticos. Estos se expresan en dos pérdidas importantes: la de
hora de dedicacién a la cdtedra y la de docentes adecuadamente capacitados con el consi-
guiente jimpacto sobre el recién egresado, quien termina recibiendo “un discurso divorciado
de la accidn o una accidn divorciada de la realidad del mercado de trabajo en el que aspira
a insertarse. Por otra parte la exigencia de conocimientos irrelevantes le ha demandado
pagar un alto costo de oportunidad (perdida personal) y a los servicios le ha restado per-
sonal con capacidad resolutiva”.

En un contexto de bajo nivel formativo de pregrado y ante la amenaza de penalidades por
mala praxis, “concentrar el conocimiento” tiene excelentes ventajas comparativas: mejor
“responsabilidad profesional” vs. “mayor conocimiento técnico son reaseguros de empleo
con bajo riesgo. Esto explica la gran ampliacion de la formacion de posgrado vinculada a
las especialidades que usan mds tecnologia o hacia aquellas mas procuradas en el mercado
de trabajo.

Los cambios ocurridos en procesos condicionantes exédgenos han jugado un pape] mas
importante: abandono de las politicas subsidiadoras de la oferta, lo que unido ala crisis eco-
némica y financiera ha limitado la posibilidad del gasto por parte de las entidades finan-
ciadoras de la seguridad Social.

La competencia desatada en €] seno de la oferta, sobreexpandida, se ha expresado en cri-
terios individualistas (salvese quien pueda}, lo cual ha quebrado el monopolio gremial lle-
vando a los otros poderes institucionales profesionales a la ruptura de los principios libe-
rales y la lucha por la subsistencia institucional.

Traslado del riesgo econdmico desde la seguridad social al grupo prestador, concentra-
ci6n de [a oferta en escasos prestadores, desaparicién de la intermediacidn, cambio en los
criterios prescriptivos para contener el gasto, cierre al primer nivel de atencion, institucio-
nalizacién de la atencidn y competencia entre grupos privados intra o extrasectoriales, dis-
minucidn del gasto en trabajo profesional y crecimiento del gasto sanatorial, tecnoldgico y
en medicamentos.

Todo lo anterior mas la ausencia de controles, evaluacion y auditoria médica, lleva a que
la préctica se aleje cada vez mds de los patrones de conducta reconocidos, Todos estos cam-
bios no son analizados por la educacién médica que mantiene su tradicional rigidez.

El ponente termina indicando que el desafid actual “consiste, a la vez, en evitar por un
lado que Ia practica médica sea cada vez mds un referente apenas de las decisiones {mer-
cado-dependientes) que se adoptan en espacios de poder extrasectoriales interesados en
alentar “la guerra contra la enfermedad” y en propiciar -por otro— cambios en esa prac-
tica que dando relevancia a la promocian de salud coadyuven a reorientar la educacién
médica hacia la identificacién de necesidades y la resolucién de problemas”.

El Dir. Carlos Vidal Layseca caracterizé su propia exposicién sobre Universidad y Sociedad
como un telén de fondo comenzado su andlisis por un esbozo de escenario de corto plazo
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gue denomind la Universidad en los albores del Siglo XX v que caracterizé afirmando que
habrd “cambios sustanciales en los patrones de la salud, una tensién entre clientes colecti-
vos ¥ clientes individuales; organizaciones intermedias entre estos clientes y los profesio-
nales de salud; dependencia de estos profesionales de las antes mencionadas organizacio-
nes, a tal extremo reguladores que la tinica libertad que le quedard al futuro médico esla de
pertenecer o no a ellas. Pronostics, ademds, la pérdida de su indiscutible poder médico™.

Hipotetizd que de no existir reaccién universitaria se instalara una evaluacion desde afuera
con pardmetros ajenos a la Universidad pero funcionales al mercado.

En un segundo acipite denominado “La Universidad ante el escenario actual”, hace una
fuerte critica al uso de fa técnica de escenarios, al planeamiento estratégico tal como se lo
aplica en ¢l campo empresarial, herramientas que asociadas con el marketing y la predica
sobre las ventajas del mercado libre vienen profetizando rentabilidades sociales de dudosa
concrecidn.

Utiliza la incapacidad de prediccidn en el pasado como una forma de relativizar los pro-
ndsticos de quiénes apuestan a que el mercado y el sector privado puede lograr lo que en el
pasado el Estado no pude alcanzar.

En lo referente a la viabilidad actual de la Universidad, colocé el dilema entre lograr una
independencia econdémica del Estado para generar una dependencia econémica del mer-
cado. Esto podria estar llevando a una reconversion regresiva de las mismas Universidades.

Luego de compartir un conjunto de preguntas v/o dilemas generados que permiten cons-
truir una interesante agenda de discusién, concluyé exhortando a alejarnos de la idea que
la Universidad sea una empresa y a que ésta se comprometa con propuestas organizadas
alrededor de los valores de solidaridad y equidad, como base para la construccién de una
politica social en general, y de educacién y salud en particular.

IL. Reforma sectorial y educacion médica. Andlisis de casos especificos
CHILE

El Dr. Roberto Belmar resalté que Chile fue el primer pais en concebir el concepto de
Servicio Nacional de Salud y el segundoe en implementarlo legalmente. El gobierno autori-
tario del General Pinochet inicié en 1989 cambios que llevaron a la privatizaci6n y al tras-
paso de los establecimientos de atencién primaria a las municipalidades del pais, forjando
un sistema dual de salud donde coexistian separadamente un sector publico pobre y un sec-
tor privado, la desarticulacién de los establecimientos de atencién primaria municipales de
los servicios de salud, la disminucién del gasto en este campo v un sistema orientado a la
recuperacion de la salud. El gobierno del presidente Aylwin propuso un nuevo programa
de desarrollo con crecimiento, recuperacion dela democracia y justicia social donde Ia salud
pasa a buscar la equidad, solidaridad, participacion social, eficiencia v descentralizacién.
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Los objetivos en salud pasan a ser:
a) hacer justicia en salud;
b) dar mds afios a la vida; v,
¢) dar mas salud a los afios.

Para curnplir estos objetivos se desarrollaron las siguientes tareas prioritarias: mejorar ¢l
acceso a la salud; resolver la crisis hospitalaria; dar un gran impulso a la prevencion y pro-
teccidn de la salud; rescatar, consolidar y construir el sector-publico e integrar a los secto-
res privados y sectores solidarios {ONG de salud); y, preferenciar la atencién primaria, como
estrategia para alcanzar la equidad, descentralizacion, solidaridad, participacién social y efi-
ciencia.

Para el cumplimiento de cada una de las tareas prioritarias se han llevado a cabo dife-
rentes acciones que el ponente destacd y se encuentran claramente establecidas en el docu-
mento base.

Senialé que péra ¢l cumnplimiento de las diversas acciones, tareas prioritarias y objetivos,
fue necesario desarrollar un activo proceso de educacién del personal de la salud y reco-
mienda reorientar [a formacién de pregrado de los estudiantes de las diversas carreras de la
salud abordando la ensefianza de:

M técnicas de gestibn moderna,

M técnicas de comunicacion,

B introduccién de las ciencias de la conducta en las curricula,

M fortalecimiento de las actividades de participacién social y de trabajo en terreno.

CANADA

El Dr. Robert F. Maudsley presentd la experiencia vivida por el programa de “Educacién
de los futuros médicos de Ontario (EFPO)".

La Ley Canadiense sobre la Salud reconoce como principios bdsicos: la universalidad,
accesibilidad, transferibilidad de la cobertura de una provincia a otra, cardcter integral y
administracién publica sin fines de lucro. El erario publico financia el 72% de los gastos en
salud, lo cual constituye el 9.2% del PIB y cada provincia gasta alrededor de un tercio de su
presupuesto anual en salud. La mayor parte de los médicos canadienses ejerce la medicina
en forma independiente y recibe un pago por los servicios que prestan bajo las normas que
establecen las organizaciones médicas.

La mayor parte de los canadienses se hallan satisfechos con la atencién que reciben yla
mayor parte de los médicos estdn satisfechos por la forma organizativa de los servicios de
salud. El problema actual radica en la recesion econémica que vive el Canada, lo cual halle-
vado 2 la disminucién de las recuadaciones tributarias con la consiguiente merma de las
transferencias de fondos a provincias y territorios. Esta situacién obliga a disminuir el
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niimero de médicos a través del control de ingresos de aspirantes en las Facultades y de la
inmigracidn de médicos, incrementar la eficiencia administrativa y técnica a través del desa-
rrollo de acciones de salud de similar eficacia pero de menor precio y la reforma educativa
con miras a formar un profesional que responda a la “corriente de la demanda”.

A la luz de estas necesidades, la EFPQ critica a la “corriente de la oferta” que se basa en
la necesidad de buscar pacientes que se adapten a los intereses y capacidad técnica de los
espectalistas, del equipo y de los hospitales y resalta la “corriente de la demanda” que pri-
vilegia el punto de vista del paciente y de la comunidad, la carga de morbilidad que sobre-
Weva la comunidad, los factores que influyen en la gravedad de las enfermedades e impedi-
mentos ¥ la eficacia de las intervenciones.

Para alcanzar la meta general se han establecido c¢inco objetivos: a)definir las necesida-
des y expectativas del publico; b)formar educadores; c)evaluar la competencia de los alum-
nos; d)apoyar innovaciones conexas con los programas de estudio; e) proporcionar un lide-
razgo permanente.

El EFPO reconoce, por otro lado, las siguientes funciones del médico: a) adopcidn de
decisiones de tipo clinico y en calidad de experto en medicina; b) educador y humanista
capaz de curar y de comunicarse; ¢) colaborador; de administrador de recursos; e) promo-
tor de la salud, f) profesional dispuesto a aprender; e) cientifico e investigador. El programa
ademds ha creado un plan de becas con el fin de rescatar personal que intervenga en la inves-
tigacidn y accidn necesaria para el avance del mismo.

La EFPO, luego de sus cinco afos de trabajo esta comenzando a ver cambios importantes
y espera otros de mayor impacto.

BRASIL

El Dr. Eleutério Rodriguez analiza los cambios de la educacién médica frente alas deman-
das de la Reforma Brasilefia en Salud. Comienza apuntando las grandes diferencias de los
procesos de reforma que actualmente se estdn implementando en los distintos paises y
remarca la “brutal disparidad entre los hemisferios norte y sur”; los primeros que miran la
reforma dentro del marco competitivo de blogues econémicos que disputan la hegemonia
(Europa) o ante la urgencia de disminuir costos e incluir los segmentos excluidos del mer-
cado (Estados Unidos), mientras que los segundos aparecen bajo la demanda ética de acceso
a los beneficios minimos que se supone vivir en la modernidad.

Rechaza las propuestas de moda surgidas desde los organismos internacionales y otros
entes institucionales econémico-politico-ideolégicos, que supuestamente quieren tener la
respuesta “racional” para los males del capitalismo “atrasado”.

El ponente mds bien considera que cada pais puede dar una respuesta autdrquica y por
esto encamina su andlisis por los caminos que vienen disefiando las fuerzas progresistas del
Brasil en su proceso de reorientacion de la salud. En esa medida, se apoya en la historia para
analizar la forma como se constituyé el movimiento brasilefio de Reforma Sanitaria y la
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propuesta de implantacién del Sistema Unico de Salud - SUS, rescata los avances ocurridos
en la conceptualizacion de la salud y sus determinantes y la necesaria intervencion multi-
disciplinaria e intersectorial, la cuestién de la salud como derecho y atributo de ciudadania
y la dimensién técnico-estratégica del sistema de salud a ser reorientado para catalizar el
proceso de democratizacion de la salud.

Al perder la politica de salud su connotacién meramente sectorial, aparece la salud como
un fin en si y no simplemente como un medio, con o cual el SUS cumple el papel de esta-
blecer los principios y directrices que le confieren una misma doctrina y una misma légica
organizativa en todo el territorio nacional.

A pesar delos problemas y del brutal desfinanciamiento, la nueva légica y accién que pre-
coniza la Reforma Sanitaria y el SUS ha conseguido transformarse en la pauta central de los
movimientos sociales que luchan por la salud y la vida, razén por la que analiza las limita-
ciones actualmente existentes para su avance.

El presente de [a lucha por la Reforma Sanitaria debe dar cuenta de los problemas histé-
ricos de un Estado caracterizado por la “promiscuidad” entre los intereses publicos y pri-
vados que ha llevado a un cuadro de exclusién social y de mala calidad de vida y salud para
la mayoria de la poblacién, Analiza la forma como se constituyé el sistema publico de salud
conformado por un cuerpo bicéfalo con légicas y clientelas distintas: un Ministerio de Salud
pobre y una Prevision Social hegemdnica que reparte los recursos cautivos a los producto-
res de los servicios médicos curativos privados. Estudia la l6gica de la cobertura con una
préctica médica curativa individual, asistencialista y especializada, el apoyo estatal para la
constitucion del complejo médico-industrial, y el primado del lucro, la centralizacién de
los procesos decisorios, la concentracion de acciones en los centros urbanos, la estratifica-
¢idén del derecho ala salud, el énfasis en los servicios hospitalarios, la valorizacién de los ser-
vicios especializados y la remuneracién de servicios contratados por produccidn con su con-
comitante corrupcién y control del setenta por ciento de las camas hospitalarias por parte
del sector empresarial no-ético. '

Sobre este contradictorio tapete, la crisis econdmico-politica de los afios 70 y 80, lleva al
enfrentamiento de tres tendencias que hasta ahora no han logrado una resoluciéon defini-
tiva: el sector privado contratado/convenido, el sector modemo y competitive amparado
en los seguros privados y el Movimiento de Reforma Sanitaria,

La Reforma tiene también que dar cuenta del propio paradigma asistencial mecanicista,
individualista, biologicista, que prioriza la especializacién y tecnificacién, curativo y exclu-
yente de practicas alternativas, que constituye una fuerza interna que impide el avance de
la Reforma. La alternativa para la construccién de una nueva forma de pensar y hacer, la
encuentra e] ponente en un paradigma sanitario que investigue y accione a partir de las rea-
lidades locales, el mismo que posibilitaria la introduccion de nuevos supuestos de globali-
dad, descubrimiento de la determinacion social de la salud-enfermedad, colectivismo, equi-
libric en el conocimiento general y especializado, inclusion de pricticas alternativas, uso de
tecnologia adecuada e integralidad de Ia atencién,
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La posibilidad de implementacion del paradigma sanitario requiere, por otro lado, de
cambios fundamentales en la concepcion del Estado: recuperacién de su funcién puablica,
descentralizacién y participacion de la poblacion en la formulacién y ejecucién de las poli-
ticas correspondientes, En esta forma, el SUS podrd cumplir un papel normativo ¥ fiscali-
zador sobre el conjunto de acciones de salud, hacer mas eficiente la gestion publica, des-
centralizar, promover la participacion de la poblacién y dar cuenta del financiamiento.

El proceso de Reforma Sanitaria coloca grandes desafios para la practica médica y para la
educacién médica. En el dambito de la prictica médica que manifiesta profundas contra-
dicciones y limitaciones debido a problemas éticos, corporativos y econémicos, es funda-
mental la reconstruccidn de una alianza entre profesionales y usuarios con miras a encon-
trar solidariamente caminos para la solucién de los problemas. Para educacién médica el
desafio consiste en redefinir su objeto, en términos de conocimiento y capacitacién profe-
sional que permitan la intervencién positiva sobre el proceso de salud-enfermedad.

Una minima agenda a ser cumplida por parte de las Universidades en relacién con la
Reforma y el SUS se asienta sobre los siguientes puntos: a) produccién de ciencia y tecno-
logia relevante para el proceso; b) redifinicién gradual de los contenidos, practicas y méto-
dos de ensefianzafaprendizaje, a partir de las necesidades de la realidad “real” de los servi-
cios de salud; ¢) redefinicién del papel del docente, como “regente” o administrador de
disciplinas y no como tinica fuente de conocimiento a ser transmitido; d) superacién del
Hospital Universitario come dnico y/o principal campo de entrenamiento y transformando
¢l SUS en un verdadero sistema de salud-escuela; ) redefinicién del papel del Hospital Uni-
versitario en la red regionalizada y jerarquizada; f) participacién como miembro solidario
y critico en los niveles de decision del SUS; g) participacién en el proceso de educacion con-
finuada - actualizacién, reciclaje, titulacién, etc. de todo el personal de salud, asf como la
promocién de la educacién popular.

ESTADQS UNIDOS DE AMERICA

El Dr. Fitzhugh Mullan comentd las lecciones aprendidas del debate sobre la reforma
sanitaria en los Estados Unidos que son aplicables a la educacion médica.
Planteo que el intenso debate de los altimos afios generado por la llamada reforma Clinton
se ha centrado en principios arientadores tales como cobertura universal, control de cos-
tos y garantia de calidad de [a atencidn. El proceso politico del plan lo mantiene en debate
sin que se entrevea por el momento La posibilidad de aprobacion en el Congreso de su pais.
Sin embargo se considera el la instalacion en la sociedad de este mismo debate ya como un
producto que tiene repercusiones e interacciones con la educacién médica.

Afirmé que la composicién y estructura de una fuerza laboral de 600.000 médicos (2,5
x 1000 hbs) y 142 escuelas de medicinas tiene una fuerte influencia sobre los principios de
cobertura, calidad y costos.

Como caracterizacién sefialo algunos rasgos de esa fuerza laboral como la existencia de
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100.000 médicos en cursos de postgrado, que dos tercios de los médicos ejercen como espe-
cialistas no primarios que la pediatria general, la clinica y la geriatria son considerados como
especialistas primarios o generalistas, que existe un 21% de médicos egresados en otros pai-
ses, etc.

Afiadié que hoy existen dudas sobre que 1a educacién médica esta produciendo el numero
suficiente y la proporcién adecuada de especialistas y generalistas sobre la distribucion geo-
grifica de los médicos.

Sefialé como inquietudes:

@ 1a falta de politicas nacionales sobre el particular,

W La combinacién inapropiada de especialidades,

B La excesiva formacion de médicos,

B Lainsuficiente participacién de las minorias en la fuerza laboral médica,

M El uso insuficiente de profesionales no médicos.

Enlo referente a algunos lineamientos politicos y objetivos que se han planteado en el
plan resalt6:

W Politicas sobre fuerza laboral con consulta a diferentes sectores de la sociedad,

B Comisién nacional sobre el tema,

B Elintento de graduar e] 50% de los médicos orientados hacia la Atencién Primaria,
B El reducir la proporcién de alumnos de postgrado,

W Asignaciones federales para postgrado,

B El cofinanciamiento de la postgraduacién por parte de los seguros de salud,

B Elincremento de incentivos para el estudio de minorias

W Incentivos para la educacién de profesionales.
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Revis6 una serie de lecciones que en su opinién se desprenden del debate concluyendo
que aiin sin legislacion se encuentra ahora con una visién mds clara de las relaciones entre
educacion médica y expectativa del publico, que se ha conceptuatizado que los médicos son
un recurso humano valioso y costoso, que es necesario una mayor transparencia de los
mecanismos decisorios sobre la formacion médico profesional de pre y posgrado y que debe
existir una mejor congruencia en el gasto publico entre inversién en Educacién Médica y
politicas ptblicas.

CUBA

El Dr. José Baudilio Jardinez, Viceministro de Salud de Cuba, que expuso sobre el reto
de la atencion primaria y la eficiencia en Salud. Comenzé resaltando la necesidad de arti-
cular la reflexién con la accién en momentos en que el compromiso de la Educacién Médica
con las necesidades de Salud de la poblacién no admite dilacién.

Enfatizé la necesidad que ias Facultades y Escuelas de Medicina definan y asuman un
nuevo contrato social que legitimice su razén de ser ante la Sociedad y los Servicios de Satud.

En relacién al contexto de crisis puntualizd que Cuba no es una excepcion a las graves
restricciones econdmicas que padecen varios paises de America Latina aunque, como es de
conocimiento general, su panorama se complica por la intensificacién del bloqueo econé-
mico de los EEUU, algunas de cuyas repercusiones podrian terminar afectando algunos
logros en salud, lo que hasta la fecha parece no haber ocurrido por la cobertura y capaci-
dad de respuesta del sistema de salud.

Justamente en el mapa de fortalezas y debilidades que realiza el sector para enfrentar esta
crisis se identifican por un lade la existencia de un sistema nacional de salud y una politica
sanitaria, la integralidad de las acciones de intervencién, la accesibilidad universal y gra-
tuita, la evaluacidn sistemdtica y la participacién activa de Ia poblacién y las organizacio-
nes sociales, como algunos de los factores que vienen operando a favor del mantenimiento
v aun de algunas mejoras de los resultados en salud.

En cambio la restriccidn de recursos combinada con un histérico régimen de funciona-
miento del sector con alto nivel de gasto y la centralizacién del sisterna, son vistos como
factores a remover no sélo para atravesar la actual coyuntura, sino como nuevos rasgos del
sistema.

Expuso una serie de indicadores de levantamiento sistemdtico que permiten verificar un
mantenimiento de la situacién de salud, incluso por arriba de las propias expectativas del sec-
tor, identificando como elemento de alarma un leve incremento en el porcentaje de bajo peso
al nacer gue podria estar registrando las dificultades alimentarias por las que pasa el pais.

La amplia cobertura del médico y la enfermera de familia que alcanza al 95% del pais
parece estar en el centro, no sélo de la proteccion de la salud de la gente, sino también en
un cambio en los estdndares de calidad de los servicios de salud, exigidos por una pobla-
cion mas formada y exigente.
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El rapido alcance de cobertura genera un nuevo problema que ¢s la reconversion de la
politica de formacién. Ya se han reducido los ingresos al pregrado y se esta reforzando al
postgrado, la investigacién y estimulando el involucramiento creciente de los profesores,
incluso de las clencias bidsicas, en el quehacer de los servicios de salud.

Se estan generando nuevas Estrategias v Orientaciones para enfrentar las actuales condi-
ciones que incluyen un mayor énfasis en la promocién de la salud, un mayor control del
medio ambiente, a veces deteriorado como consecuencia de la misma crisis, un mds efi-
ciente sistema de deteccién precoz y oportuna de problemas de salud.

En el campo de la formacién se reduce la influencia de las concepciones mas biologicis-
tas sin reducir la rigurosidad de la formacién técnica y humanista, se forma para una mayor
asuncion de responsabilidades como necesidad de formas mds descentralizadas de gestién,
se propician formas para generar recursos desde el sector y se estructura un movimiento de
calidad total conceptualizada simultineamente en el espacio del desempefio profesional y
del compromiso social. '

En la bisqueda de mecanismos operativos y herramientas de gestién de calidad se vie-
nen aplicando en forma combinada cuatro herramientas: Planificacién estratégica de recur-
sos humanos en salud, acreditacién educativa y de servicios, evaluacién de competencias y
desempefio profesional y formacién integral.

Concluyé enfatizando que en su opinién son mds los puntos de contacto y las necesidades
que unen a nuestros pafses que los que los diferencian, e invitd a discutir una nueva agenda
comiin de cooperacién, sobre la base, entre otros tpicos, de una interiorizacién a la Univer-
sidad del debate sobre el proceso salud-enfermedad, sobre formas de profundizar la integra-
cién docencia-investigacién y servicios, sobre nuevos desafios éticos, sobre la Atencién pri-
maria y el médico de familia, el control social de la calidad de los recursos humanes en salud.

La mencién a una frase de Marti, “Hacer es la mejor manera de decir”, expreso en pocas
palabras el carcter del aporte realizado a esta conferencia.

II1. Bl desafio para la educacién médica

Trabajo de grupos

La discusién se realizé sobre cuatro preguntas que sirvieron de base para la reflexion:

1. ;En qué medida y de qué maneras los movimientos de reforma de} Sector Salud han
influenciado reorientaciones de la prictica profesional y pueden estar demandando cam-
bios en la formacién de médicos?

Frente a esta pregunta los grupos encararon diversos puntos de la muy compleja proble-

mdtica que vive la Educacion Médica. Del conjunto de respuestas hemos compuesto el
siguiente relato.
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Se ha considerado a Alma Ata como una referencia histérica, un momento en que se
define un marco tedrico-conceptual de una reforma con importante influencia en las reo-
rientaciones de la préctica profesional, demandando cambios en los procesos de formacién
de médicos y otros profesionales de la salud.

Este momento define esencialmente al médico generalista adecuado a las necesidades de
la Atencion Primaria de Salud. Son nurnerosas las Facultades y Escuelas de Medicina que
incorporan estas definiciones en sus objetivos educacionales, asi como algunos paises lo
hacen con el concepto de medicina familiar en sus sistemas de salud.

Sin embargo los cambios politicos y sociales que signan la tiltima década, con claro pre-
dominio de las concepciones mercantilistas neoliberales, llevan a una reforma real de la
practica médica.

El Estado se desentiende de su papel normatizador, controlador y asistencial y la salud
pasa a ser un problema a resolver por el propio usuario. Este lo hace de acuerdo a su capa-
cidad de percepcion de la necesidad de asistencia y a su capacidad adquisitiva, individual-
mente o a través de diversas formas de organizacién social (ONG, instituciones de asisten-
cia médica colectiva, gremios, comisiones vecinales, etc.), lo que conlleva una muy diferente
accesibilidad a la asistencia médica de las distintos segmentes sociales.

Al mismo tiempo y de manera relacionada, la incorporacién de tecnologias cada vez mas
sofisticada y su demanda y las restricciones en el mercado laboral médico, inducen a la espe-
¢ializacion en detrimento de la formaciéon médica generalista. Se desarrolla asi una medi-
cina institucionalizada, socialmente segmentada, altamente tecnificada, que lleva a la pér-
dida en la equidad y al retroceso en el concepto de salud como Derecho Social tan
ampliamente incorporado al discurso de diversos 4mbitos politicos, sociales y educaciona-
les.

La politica de mercado en la salud y el propio médico que busca su insercién en este con-
texto socio-cultural, determinan asi este patrén asistencial que paulatinamente deja mds
sectores de la saciedad fuera del mismo. Paraddjicamente, la alta inversion en tecnologia
muestra un alto indice de insatisfaccién del usuario, por factores derivados principalmente
de la deshumanizacién en la practica médica.

Frente a esta realidad, la Educacién Médica entra en crisis, limitada en su capacidad de
adaptacidn a la nueva situacién. En muchas Facultades y Escuelas Médicas se vive un doble
discurso: por un lado los objetivos educacionales definidos y por otro los resultados de la
presion que ejerce la realidad sobre la institucién.

La fuerte tendencia a la hospitalizacion y a la especializacién, inducida por el mercado
laboral médico, los intereses de las empresas médicas v las condiciones que dicho marcado
impone al nueveo graduado, funciona como una “quinta columna” que resiste a los proce-
505 educacionales que se basan en un paradigma de médico generalista en funcién del indi-
viduo como ser social.

Al mismo tiempo, la falta de politicas educacionales de estado distorsiona atin mds la edu-
cactén médica, por ejemplo a través de los bajos salarios docentes, el multiempleo y la baja
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dedicacion a las funciones universitarias basicas. Esto se suma a la problematica de la masi-
ficacién estudiantil y docente que viven muchas Escuelas de Medicina. A esto se agrega el
desinterés estudiantil, fundamentalmente debido a las pobres expectativas o a la modifica-
cidn de las que tenian al ingreso a las carreras bio-médicas.

En suma, historicalmente podemos definir un proceso de reforma y contrareforma que
nos encuentra hoy en una etapa critica, donde se destaca la desercién del estado, la presién
del mercado y la empresa médica y la falta de una presién social exigente de la equidad en
salud.

2. ;Cémo podrian la Universidad y las Facultades de Medicina comprometerse en el desa-
rrollo de los procesos de reorientacidn sectorial apoyande el logre de los objetivos de
equidad, eficacia y eficiencia?

La pregunta generd un debate que incluyé en primer lugar a la Universidad y su relacién
con la Sociedad y el Estado.

Los relatos ven a una Universidad en crisis que en funcidn de diferentes contextos puede

cumplir un rol progresista y renovador como puede, también, tener una funcién conser-
vadora y/o resistente a los cambios en la sociedad.
La autonomia Universitaria conquistada y reconquistada en funcion de los procesos demo-
criticos en América Latina, no puede ser un concepto que justifique un aislamiento de la
sociedad, Esa misma sociedad que no tiene hoy un espacio de expresién en la Universidad
pero que en definitiva es quien la sustenta y la legitima.

Esta autonomia politica en la prictica se valnera con la reduccién de recursos econémi-
cos que la hace mds dependiente y estimula intencionadamente procesos de autoprivatiza-
cion legitimados por su propia pauperizacién.

Sin embargo esta Universidad sigue siendo depositaria de un rol en la dindmica de trans-
formacién de nuestras sociedades que no se visualiza con los rasgos omnipotentes de los
afos sesenta, pero tampoco con los rasgos fatalistas de los ochenta. Se piensa una Univer-
sidad mds modesta pero comprometida y solidaria, concurrente con otros actores en pro-
cesos de cambio hacia sociedades mds justas.

En las referencias a la vinculacién Universidad-Estado se deja traducir que existen difi-
cultades, tanto por las implicitas politicas de desfinanciamiento, como por el retroceso de
su rol como garante del derecho a la salud.

A pesar de ello se contindan privilegiando los politicas de cooperacién con los Ministe-
rios de Salud, aunque ampliando ahora la cooperacién a nuevos actores ¢ interlocutores de
dentro y de fuera del sector salud.

Esa misma Universidad se visualiza como uno de esos interlocutores para incidir en las’
politicas de Salud por el peso especifico de sus funciones bésicas, formacién, investigacién
y servicios, de tal forma que no sélo se percibe respondiendo a politicas de salud sino tam-
bién contribuyendo a su construccién.
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Esta relacion queda ejemplificada en las potencialidades de la Universidad en participar
en los procesos de Gestion de Calidad de los servicios y la de estos en la Gestion de Calidad
de Educacién.

En el ambiente interno se verifican deudas de la Universidad. La necesidad de mejorar
sus estilos y herramientas de gestién, la necesidad de profundizar sus procesos de demo-
cratizacidn, la necesidad de generar mecanismos para revitalizar y profundizar la partici-
pacién estudiantil y el establecimiento de nuevos pactos de gobernabilidad. Resolver estas
deudas, entre otras, puede contribuir a que la conflictividad interna no pueda ser utilizada
como excusa para postergar el enfrentamiento de las nuevas demandas de la sociedad.

Los debates alcanzaron al rol de la Universidad privada en este contexto y la necesidad
de su involucramiento por la funcidn social que debe cumplir toda Universidad.

Lanecesidad de estudios de los mercados educativos y de trabajo y la generacién de meca-
nismos no autoritarios de regulacién parecen demandar alguna forma de generacién y socia-
lizacién de informacion y renovados mecanismos de planificacién consensuada de recur-
sos humanos en salud.

Las caracteristicas de las crisis parecen haber alcanzado a los docentes, en quienes se reco-
noce el impacto de los salarios bajos pero ademds se verifica, en algunos casos, un cierto
desanimo, atribuido a una cierta incapacidad de lectura y comprensién de la realidad, ala
quiebra de paradigmas o a una cierta incongruencia entre discurso y practica.

En relacién a la Educacion Médica numerosas intervenciones sefialaron:
B La importancia de la formacién de un médico generalista y 1a necesidad de reforzar

esta formacion con medificaciones en €l modelo de atencién y en el mercado de tra-
bajo.

La potencialidad de las experiencias formativas y laborales interdisciplinarias.

M La necesidad de generar un desarrollo no antagénico entre la medicina general y la

formacién de especialistas.

B Laimportancia de la incorporacién temprana de experiencias de formacién en esce-

narios comunitarios,

M La participacién de la universidad en los procesos de educacién permanente en los
servicios de salud y su articulacién con los procesos de educacién popular en sajud.

W La necesidad de reforzar la formacién social de los médicos y de incluir una forma-
cién administrativa del profesional de salud.

W Laformacién docente de los profesores con nuevos paradigmas educacionales.

Par altimo se esbozd la posibilidad de imaginar un nuevo perfil profesional del médico,
en funcién de lo definido por el documento de posicion latinoamericana en Edimburgo,
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que enfatice un cambio en la naturaleza de sus contratos con la peblacién, que lo coloque
en una posicion mas lateral y solidaria, con funciones de consejero y de defensa del Dere-
cho ala Salud, incluso en sus dimensiones mdas operativas.

3. El concepto de ética médica ain sigue basado en un modelo de practica médica que,
en muchas realidades, ya no es el predominante. Hay necesidad de una revisién de esos
conceptos? Coémo observa usted esta nueva ética médica?

Los grupos de trabajo reconocieron que los cambios acelerados ocurridos a nivel de la
ciencia y la técnica y su incorporacién en la investigacion y practica en salud, la colectivili-
zacién de la atencion médica y su pérdida de autonomia la modificacion de las relaciones
del Estado con la sociedad civil y la transformacién de los servicios de salud en mercados
emergentes, imponen un andlisis critico de las valoraciones éticas tradicionales basadas en
los principios hipocriticos.

Algunos grupos consideraron la necesidad de definir una nueva ética, mientras que otros
consideraron que se trata mas bien, de la ampliacion de la bioética y de ontologia a través
de la integracién de principios valorativos sociales y ecolégicos. Otros apuntaron la exis-
tericia de una ética general, de la cual la medicina deberia extraer los nuevos postulados que
posibiliten construir las pautas necesarias para esta época.

Lo anterior establece un requerimiento de nueva construccién que debe llevarse a cabo
con la participacién de todos los actores comprometidos con la salud: la poblacién y sus
organizaciones, las instituciones grermniales, de educacion y de servicio. La Universidad cum-
pliria un papel fundamental en esta empresa y en ningin momento podria aceptarse que
su autonomia le posibilite desentenderse de esta obligacién.

Para el avance del compromiso ético, la Escuela Médica yla Universidad deben hacer una
critica severa a su proyeccion, que la coloca con una posicién radical hacia afuera y pro-
* fundamente conservadora hacia adentro, a su aceptacion de la cambiante ética inherente al
acto médico, que se modifica de acuerdo con la capacidad adquisitiva del paciente o con el
lugar de empleo o institucién en la que se lleva a cabo. Al mismo tiempo debe reconocer
que las transgresiones que ocurren en su seno, agregan la problemadtica de su multiplica-
cién v diseminacién ya que la ética se aprende fundamentalmente por contacto y ejemplo
y en esa medida el estudiante no puede asumir un “ethos” que no este presente en la prc-
tica cotidiana de la institucién universitaria y en el quehacer de los profesores.

El intento constructivo debe visualizar los distintos espacios y problemas de la realidad.
Debe basarse en el compromiso de defensa del Derecho ala Salud y la equidad como marco
general e inalienable, pero debe recorrer los aspectos particulares relacionados con la vida
institucional universitaria, con la practica médica, con el acto docente y con la vida coti-
diana del paciente y la comunidad. La ética no puede constituir tinicamente un postulado
teérico, sl no que debe reconstruirse diariamente, con mutuo respeto y en forma dindmica
y participativa. De lo que se trata es de llevar a cabo una revisién y andlisis continuo de cada
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uno de los actos que gjecuta fa Escuela Médica para consolidad criticamente los conceptos
¥ lineamientos que gufen la accién y posibiliten el avance y ampliacién de la proyeccién
ética del quehacer médico.

La Universidad tiene la obligacién de sensibilizar a todos sus miembros: estudiantes, pro-
fesores y trabajadores, sobre la urgencia de avanzar en la construccién de solidos principios
éticos que guien el accionar. En esa medida, se reconocid la necesidad de que se considere
desde un inicio las caracteristicas de compromiso social y juicio valorativo de los aspiran-
tes y estudiantes. En todos los momentos de la formaciéu, la preocupacién por la ética debe
estar presente, ya sea como contenidos docentes distribuidos en el curriculo, o como refle-
xién constante alrededor de los conocimientos, priciicas, uso de las técnicas y su aplicacion
en los pacientes y comunidades.

4. Frente a las tendencias actuales de segmentacion social, de pricticas asistenciales con
base en diferencias de poder adquisitivo, jc6mo evitar la reproduccién de este patrén de
prictica a nivel de la formacién profesional, resguardando los objetivos de calidad y de
equidad?

8¢ considera que, en parte, esta pregunta se responde con los contenidos de algunas de
las respuestas dadas a las anteriores, en especial a la segunda.

Algunos grupos entienden que el Gobierno deberia redefinir politicas de Estado para que
éste, contrariamente a la tendencia actual, asuma nuevas funciones y mas complejas.

Hay quienes sostienen que no es posible evitar totalmente la reproduccién de estos mode-
los, pero se puede procurar que disminuyan las diferencias mediante politicas de salud mds
ecudnimes.

La regionalizacion del sistema debe tender a garantizar un acceso igualitario respetando
el Dereche a la Salud de las colectividades.

Se debe pasar de la nocién de “paciente” - sujeto pasivo—y “cliente” -comprador de mer-
cancia-, al de ciudadano usuarjo como sujeto active, actor critico de su propio proceso de
salud enfermedad.

Uno de los grupos dejd abierto un margen para una adecuacion de los planteos a los recur-
sos y posibilidades de cada clase.

La respuesta debe surgir del seno de las instituciones. La Universidad debe:

a) Investigar las reales necesidades de atencién de salud para:
- orientar la formacién del profesional que se necesita.
- hacer propuestas de cambio.
- gjercer una especie de control de las desviaciones a los modelos que se conside-
ren paradigmdticos.
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b) Poner mayor énfasis en los aspectos psicosociales, con valores educativos que tien-
dan a lograr una medicina altamente humanizada, en contraposicién a la concep-
c1én biologicista pura. Se debe canalizar el potencial sensible de los estudiantes que
inician la carrera, reconociendo su particular carga cultural,

¢} Aumentar los canales de participacion e insercién social, manteniendo en forma
equilibrada valores irrenunciables como los de equidad, pertenencia y excelencia.
Modificacién necesaria de Ia Universidad y del servicio, modelos de integracién
docente asistencial. La gestién de calidad como una de las metas.

d) Profundizar la participacién estudiantil en la gestién de formaci6n de recursos huma-
nos, considerando que es un sector que no tiene preconceptos sobre la realidad que
se pretende corregir.

e} Rescatar los conceptos de Alma Ata para conseguir una respuesta que atiende en
forma mas equitativa a los requerimientos de salud de la poblacién. Se debe formar
especificamente a docentes de atencion primaria de la salud.

MOMENTO METODOLOGICO
L Gestion de calidad en Educacion Médica.

La primera exposicién del panel “Toma de Posicién frente a las Bxperiencias Evaluativas
en Educacion Médica”, estuvo a cargo de la Dra. Maria Isabel Rodriguez, quien tomé como
objeto de reflexidén algunas de las mds relevantes experiencias evaluativas en educacién
médica, las cuales fueron seleccionadas por su valor como expresién de grandes corrientes
de pensamiento en el desarrollo de la educacién médica latinoamericana.

El andlisis de los propdsitos de cada estudio, del contexto en que se produjeron, de las
corrientes educativas que impregnaron cada experiencia y su orientacién en funcién de las
categorias utilizadas, sustentd la formulacion de una propuesta latinoamericana ante los
retos a que se enfrenta la educacién médica del momento y del futuro inmediato.

El informe Flexner (1910) fue analizado desde la perspectiva de su contribucién a la con-
solidacion de un nuevo paradigma de la medicina, la medicina cientifica, cristalizada en el
modelo biemédico clinico, reflejo en lo educativo de ese mismo modelo de concepcién y
préctica de la medicina. Se considerd en forma especial el impacto del estudio Flexner en la
educaidn médica latinoamericana, asi como los modelos evaluativos gue generd, reforza-
dos por ¢l desarrollo de la tecnologia educativa de la época.

Una nueva visidon de calidad de la educacién médica fue identificada en el estudio de Juan
César Garcia {1968) sobre la educacién médica latinoamericana, al concebir la educacion
no como un proceso aislado sino “subordinada a la sociedad en que se desarrolla”. El modelo
de andlisis del proceso eduactivo se planted en el contexto de las relaciones de la medicina
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con la estructura social, sin descuidar las instituciones educativas, los agentes, proceso y
relaciones de la ensefianza, las cuales fueron utilazadas como categorias de anilisis.

Los procesos de transformacién, cambio o innovacién en la formacién del médico, gene-
rados en América Latina en las tiltimas tres décadas fueron tomados como base para el and-
lisis de los modelos evaluativos, partiendo de la consideracion que toda innovacién educa-
tiva exige la formulacidén de un proceso evaluativo que se construya simultineamente y se
desarrolle alimentando y reorientando el proceso educativo integral. El estudio de los esfuer-
zos evaluativos en los proyectos innovadores sirvié de base para la elaboracién de algunas
consideraciones sobre como orientar la evaluacién en busqueda de la calidad, su socializa-
cidm, la construccién de metodologias, la permanencia del proceso, e] papel de los actores
externos ¢ internos, el papel de las experiencias esporddicas v eventuales, la descotextuali-
zacioén de las oficinas de evaluacion y las unidades burocriticas centralizadoras de los pro-
cesos de evaluacion y la incorporacién del proceso evaluativo desde el inicio en la formu-
lacién de los proyectos.

La experiencia latinoamericana en el andlisis prospectivo de la educacién médica (1985)
fue analizada enfatizando el concepto de calidad que desarrolla el estudio, en funcion de un
marco conceptual que tomd en cuenta el contexto socioeconémico y politico, el desarrollo
cientifico técnico, los patrones de ejercicio profesional y la estructura y funcion de los ser-
vicios. Como metodologia el estudio utilizé [a autoevaluacién institucional abriendo un
espacio importante a la planificacidn estratégica de recursos humanos, percibida como su
estrategia de intervencion. ,

La posicién latinoamericana presentada a la Conferencia Mundial de Educacién Médica
de Edinburgo {1993} es propuesta como punto de partida para la generacién de un movi-
miento latinoamericano de transformacién de la educacién médica. La construccién o
reconstruccién de un modelo eduactivo de cardcter integral debe generar simultineamente
la construccidn de un proceso evaluativo integral inscrito en las prenyisas del documento
de referencia.

En base a las experiencias analizadas se sugire a las facultades y escuelas el desarrollo de
un intenso trabajo de reflexién intrainstitucional capaz de contribuir a la transformacién
del proceso educativo y de sus actores, a través de un esfuerzo de construccién profunda-
mente participativo. Se propone la construccion colectiva del consenso hacia dentro de las
instituciones y la discusidn abierta con los sectores intimamente vinculados al proceso de
formacidn de los médicos. En este mismo sentido la construccién de un proceso evaluativo
que incorpore el concepto de calidad definido por la institucién, tomando en cuenta tam-
bién los referentes nacionales ¢ internacionales, se consideré como la mejor respuesta en
contra de las crecientes demandas para que se adopten criterios ajenos a la realidad insti-
tucional.

Correspondié al Dr. Enrique Ruelas la exposicién “El Ciclo Interactivo de la calidad edu-
cacién - atencidn y estrategias, garantia de calidad de la Educacion Médica”, siendo el tema
del primer panel.
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El contenido de }a misma apunta esencialmente a la aplicacién de los principios meto-
doldgicos de la garantia de calidad aplicada a los servicios de salud, al campo de la Educa-
cién Médica, definiéndose objetivamente los pardmetros de la calidad desde una concep-
cién del proceso educativo como proceso técnico-cientifico,

El llamado ciclo interactivo propone un modelo de relaciones interdependientes

que existen entre la calidad de la Educacién Médica v la calidad de la atencién médica,
relacién que desde una perspectiva probabilistica se asume como directamente propor-
cional.
En relacidn a las estrategias para garantizar la calidad de la Educacién Médica, las mismas
se proponen a partir de las experiencias positivas desarrotladas en los servicios de salud y
son: la acreditacidn, los programas internos de mejoramiento continuo - calidad total, y sis-
temas de ensefianza-aprendizaje enfocados en calidad.

La tercera exposicién del Panel, realizada por el Dr. Roberto Passos Nogueira, partid de
la critica al concepto “auto-centrade” de calidad, que tiene como elemento fundamental la
excelencia de la formacidn téenico-cientifica del agente del proceso de trabajo v, por exten-
sidm, la sofisticacién o densidad tecnolégica de los medios que ese agente maneja en la eje-
cucién de su trabajo. Considerd que la crisis del paradigma flexneriano -al interior del cual
se encuentra tal concepto de calidad - se inserta en la crisis mds amplia de los referenciales
doctrinarios del cientificismo, lo cual ha orientado, en la era moderna, la bisqueda de solu-
ciones para todos los problemas de la humanidad a partir del conocimiento cientifico y de
los instrumentos de él resultantes.

Propuso la adopcién de otro concepto de calidad, construido por fa interaccién de acto-
res que se relacionan en ¢ontextos sociales concretos, cuyo enunciado genérico podria ser
“lo mejor en la situacién actual” o “lo que es posible construir a partir del momento y de
la situacién actual”. Este concepto, aplicado al campo de la Educacién Médica, podra sig-
nificar, al revés de la subordinacién de la relacién docente-alumno a nuevas y mds restric-
tivas reglas, la posibilidad de explotar 1a creatividad v ejercitar la innovacién en el proceso
pedagégico. De este modo, la gestion de la calidad en la escuela médica se volveria una con-
tribucidn al avance democritico en la Universidad, en la direccién de los deseos y expecta-
tivas de sus clientes; el alumno, vy en dltima instancia la sociedad, que se vale de los servi-
cios de los egresados.

Il. Experiencias de validacién de la gestion de calidad.

Fueron presentadas cuatro experiencias de Gestién de calidad: los casos de las Escuelas
Médicas de Londrina (Brasil}, de Montevideo, (Uruguay), de Cali {Colombia), y de Pinar
del Rio (Cuba).

Las exposiciones comprobaron la gran variacion que puede existir entre las respectivas
estrategias de gestion de calidad, en funcién de las condiciones locales, asi como el propio
enfoque que tienen los diferentes protagonistas con respecto a este tema.
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La descripcion de cada presentacién consta en los Anales del Encuentro, donde se podrd
comprobar las riqueza de cada una de las experiencias.

IIL. En buisqueda de la calidad

1. Las nuevas condiciones del contexto social y las transformaciones de la pricticamédica
colocan a la Universidad y a las Facultades de Medicina, frente a importantes definicio-
nes sobre su desarrollo futuro. Una de ellas es la definicion de su misién institucional
ante los desafios de la salud de la poblacién en este contexto.

;Cudles serian los principales criterios o pardmetros para la definicién de esa nueva
misién?

Fueron agregados a los presentados en la guia, otros referentes de la misién de la Uni-
versidad y de las Facultades de Medicina; entre ellos, las condiciones de salud de la pobla-
ci6n, las tendencias en la reorganizacién de los servicios de salud, las respuestas sociales
emergentes, |0s avances cientifico-tecnolégicos, el redimensionamiento de la ética y el for-
talecimiento de la conciencia ciudadana. Situaciones que plantean a la Universidad y a las
Facultades de Medicina nuevos retos y desafios ineludibles si busca recuperar o mantener
sut legitimidad v pertinencia social.

La mayor parte de los grupos identificé misién con el quehacer o las funciones universi-
tarias de docencia, investigacién y extension o servicios; muy pocos recuperaron el sentido
estratégico de la mision como elemento bdsico de direccionalidad, que expresa la contri-
bucién social, el para qué existe la institucién y cudl es su identidad social.

Desde esta perspectiva se identifican diversas posiciones. Una, que no se necesita de una
nueva misién, sino més que nada adaptar la ya existente (definida como 1a de servir ala
sociedad, siendo su reserva intelectual y su conciencia critica) a las nuevas condiciones.

Otras posiciones favorecen la definicién de una nueva misién, mediada por un nuevo
contrato social entre la Universidad y la Sociedad,

- basada en una profunda autocritica;
- redimensionando ¢ integrando lo académico, lo técnico, lo politico y lo éticos

- desde un enfoque estratégico reconociendo ¥ convocando a la participacién de los

multiples actores/sujetos sociales {cuerpo docente, alurnnos, personal de los servicios,
comunidad y otros) para su viabilizacién y para posibilidad la identificaci6n y com-
promiso con ella.

Esa nueva misién se sustentaria en los principios o valores de la equidad, la democracia,
la eficiencia y la eficacia, la participacion y la integralidad para superar el riesgo de que los
criterios gerenciales ahoguen los principios del compromiso social deIa Universidad y supe-
rando las polarizaciones entre los intereses institucionales y las necesidades sociales, y entre
lo cientifico ¥ lo humanista.
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La misidn debe expresarse en el compromiso con la construccién de un nuevo paradigma
dela salud y de la medicina, en Ia formacién de profesionales capaces de entender y enfren-
tar criticamente las condiciones actuales de la practica médica, en jugar un rol protagénico
en la toma de decisiones que impactan en la salud de la poblacién {politicas y planes entre
elias] y en la defensa del Derecho a la Salud.

2. ;Como ve usted la posibilidad de adopcion de estrategias participativas de diagnostico
¥ accién de la practica educacional para el alcance de la nueva misién pretendida?

Hay un reconocimiento de que la legitimidad y credibilidad de las Facultades no debe
definirse solamente desde y hacia adentro de las instituciones; que es necesario poner a la
Universidad en perspectiva social, en didlogo o incluso en confrontacién con otros actores
sociales que condicionan lo que la Universidad ylas Facultades son y pueden ser en el futuro.

El poco desarrollo de una “cultura de la participacién al interior de muchas de las Uni-
versidades y Facultades, hace necesario que éstas se involucren en procesos de “formacién
para la participacién”, formacion enmarcada en los principios de la democracia y la soli-
daridad.

Laadopcidn de estrategias participativas estd limitada por la burocratizacién y por la poca
flexibilidad administrativa de las Universidades, por la discontinuidad en la conduccion y
en ¢| desarrollo de planes y proyectos, y por la poca capacidad institucional de responder
rdpidamente a nuevas situaciones y retos.

El desarrollo de instancias mds pluralistas y suprainstitucionales, como los grupos de tra-
bajo intersectoriales o interinstitucionales, los Consejos Nacionales de Recursos Humanos
en Salud (CONARHUS), han permitido hacer diagnésticos mds integrales y ubicar los pro-
cesos educativos en marcos mds amplios. Se recomienda el andlisis de las experiencias docu-
mentadas para retomar elementos que fortalezcan otros procesos en marcha.

Las estrategias participativas también deben convocar a los egresados de las Universida-
des, para poder tener una retroalimentacion permanente de aquellos que estdn insertos en
el mercado de trabajo. Lo anterior deberia de acompaniarse de cambios profundos en los
enfoques y métodos de enseflanza-aprendizaje, de manera de posibilitar €] egreso de suje-
tos con capacidad de autogestién y autoaprendizaje.

3. ;Como se puede definir, dimensionar y evaluar la calidad de la Educacién Médica, no
salamente como excelencia técnica sine también como relevancia social?

La lectura de los relatos revela que varios grupos buscaron predominantemente estable-
cer un consenso sobre el significado de los términos “excelencia técnica” y “relevancia social”
de la Educacién Médica. A pesar de que presentaron variaciones en la extensién o la pro-
fundidad con que fueron abordados los referidos términos la consolidacién de contribu-
ciones de los diferentes grupos puede ser expresada de la siguiente manera:
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- Excelencia técnica es un término que estd comdnmente referido a la calificacién del
médico, relativo a su formacién profesional de pre y posgraduacién, lo mismo que al
aparato tecnoldgico con que trabaja ese médico.

- Relevancia social se refiere a las implicancias practicas o a los resultados esperados de
actuacion profesional que se expresan en impactos sobre las condiciones o los perfi-
les de la salud de la poblacién.

Idealmente, la excelencia téenica deberia reflejar los elementos de la relevancia social. Con
todo, no es lo que se observa en la situacién real de practicamente todas las Escuelas Médi-
cas. La principal explicacién de esta disociacién surge del significado practico del término
calidad, que estd marcado por el enfoque que privilegia la calificacion del agente y de los
medios de trabajo, en perjuicio de la razén de ser, del objeto del trabajo en salud, que esla
propia salud de las personas y de los conjuntos poblacionales,

Con respecto a la pregunta realizada, igualmente se observa cierta dispersion en la exten-
sion y en la profundidad con que tomaron posicién los grupos de trabajo. Con todo, los
signientes aportes fueron presentados en diversos relatos:

- Ladefinicién de ia calidad de [a Educacién Médica no debe tener validez o aceptacion
universal, pero debe reflejar el consenso social establecido en situaciones concretas;
ese proceso de concertacién debe involucrar a distintos actores interesados en la for-
muacién de profesionales de la salud: docentes, alumnos, la poblacién (usuarios) y las
organizaciones que brindan servicios (en especial las piblicas).

- Como corolario del concepto anterior, el dimensionamiento yla evaluacion de la cali-
dad de la Educacion Médica debe, igualmente, expresar el consenso y constituirse en
procesos participativos mds amplios, involucrando segmentos internos de las escue-
lasfuniversidades (docente), alumnos y funcionarios administrativos), al igual que
representante sociales externos (poblacién e instituciones).

Con respecto a la definicién de calidad, vale hacer referencia a las siguientes considera-
ciones presentadas por uno de los grupos de trabajo:

“Es necesario hacer conciencia del peligro que implica, por un lado, el no tener clara una
definicioén, lo cual deja espacio abierto para la nocion de calidad que intenta imponerse
desde una logica “gerencial”, basada en la rentabilidad econémica. Pero también hay que
evitar el proyectar una imagen de calidad poco exigente, una especie de formacién de “médi-
cos de segunda” para una atencién médica elemental.”

4. Los conceptos de calidad de la atencién médica y calidad de la educacién obedecen
ambos al misme paradigma. ;Que posibilidadesy limitaciones puede tener la aplicacién
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de modelos de mejoramiento de Ia calidad de la Educacién Médica inspirados en aque-
Hos que se utilizan en [a prictica médica?

Las discusiones de los diversos grupos apuntan en el sentido de establecer diferentes enfo-
ques estratégicos para la gestién de calidad en los servicios y en la educacion, come conse-
cuencia de la naturaleza diversa de esos dos procesos.

Esto no descarta, sino que por ¢l contrario presupone [a necesidad de! desarroilo sinér-
gico de estrategias de gestion de calidad en los dos procesos, dado el cardcter interactivo de
los mismos. Dicho de otro modo, como no es posible disociar la educacion de la préctica
médica, tampoco serfa razonable implementar propuestas de gestidn de calidad volcadas
exclusivamente hacia uno de esos procesos.

El principal riesgo, segiin algunos de los relatos de grupo, en proponer la aplicacion directa
de modelos de gestién de calidad en servicios para la Educacién Médica, serfa perpetuar la
formacién biologicista y tecnicista, ya que estas son las pautas del actual modelo asistencial,
las cuales signan los propios modelos de gestion de esos servicios.

De ese modo, aunque se reconozca como vélido aprovechar para la mejora de la calidad
de la Educacién Médica -cuando se considere adecuado—, parte de la vasta experiencia en
modelos de mejora de calidad de los servicios, lo mds recomendable es buscar desarrollar
propuestas mas acordes con las peculiaridades del proceso educativo.

Cuando se habla de calidad en educacién, se debe considerar que el elemento central de

ese proceso es la comunicacién. Cuando se habla de educacién Médica, lo que estd en juego
es un procesc particular de comunicacion entre actores peculiares, que son los alumnos y
los profesores, situados en un contexto también peculiar, que es la escuela médica.
Por todo lo expuesto, lo més ponderado es reconocer la necesidad de un mejor desarrollo
conceptual y doctrinario del tema de la gestién de calidad en Educacién Médica, sin des-
cuidar la realizacién de experiencias concretas en esa drea, inclusive porque esa serfa fa forma
de convalidacién de los esfuerzos en el campo tedrico.

MOMENTO APLICATIVO

El momento aplicativo del Encuentro se organizé en tres actividades diferenciadas. En la
primera (Un mandato de Calidad) se presentaron tres experiencias nacionales interinsti-
tucionales que se orientan de diferente manera y con diferentes objetivos a la evaluacién de
la Educacién Médica. En la segunda (Construccidn de Viabilidad) se presentaron expe-
riencias subregionales ¥ nacionales de construccidn de enfoques y procesos para evaluar de
manera concertada la Educacidon Médica enfatizando la calidad. Enla tercera, se realizé una
reflexién y debate en grupos organizados por paises o grupos de paises acerca de los pro-
cesos de evaluacion de la Educacién Médica, a la luz de las experiencias presentadas.
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L Un mandato de calidad

En este momento se presentaron tres experiencias evaluativas de diferente alcance y natu-
raleza: la experiencia de la American Medical Association (AMA) en EEUU v Canada, la
experiencia mexicana de la Comision interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos y 1a de Brasil de la Comision Interinstitucional Nacional de Evaluacién de la Edu-
cacién Médica (CINAEM).

La experiencia norteamericana en evaluacidn de la competencia profesional
y de la Educacion Médica

El Dr. Carlos Martini, Vice Presidente de Educacién Médica de la American Medical Asso-
ciation (AMA), presentd la experiencia norteamericana en evaluaciéon de la competencia
profesional en relacién con La Educacién Médica. Fue enfitico al indicar la interrelacién
que existe entre los procesos de evaluacion de la competencia individual (certificacién) y
los de evaluacidn de la Educacién Médica (acreditacién de programas educacionales).

Los procesos que zhora se denominan certificacion son en esencia evaluacién de la com-
petencia técnica profesional, y desde ese punto de vista tienen antecedentes histéricos anti-
£uos ¥ s0n comunes, en sus origenes y formas basicas de realizar, a muchas profesiones. El
proceso de otorgar licencias para el ejercicio de alguna préctica definida es un mecanismo
de control que desde hace varios siglos utilizan los Estados. En los Estados Unidos se ins-
titucionalizan los procesos de certificacién desde mediados del siglo XIX, en un contexto
de auge de diversas escuelas de pensamiento médico y de mayor intervencién estatal para
velar por la seguridad de la poblacién y no dejar en manos de las diversas sociedades médi-
cas ¢l otorgamiento de las licencias.

Desde los inicios de este siglo la AMA empezd a impulsar activamente nuevos requisitos
para la evaluacion de la competencia profesional, a cuestionar el papel estatal y a tener un
rol protagdnico en estos procesos. Es asi que solicita y participa del estudio de Flexner, que
es un hito en el desarrolio de la llamada medicina cientifica. En este punto, sin embargo, el
ponente enfatizé, desde su punto de vista, dos elementos que contribuyen al debate en este
encuentro:

M El uso politico que realizara la AMA del informe Flexner para desarrollar procesos
estandarizados y universales para evaluar la competencia y la Educacién Médica y la
formacién de posgrade médico en EEUU y Canada (acreditacién}.

W La inexistencia de un modelo flexneriano de formacién médica, al considerar que
dicho informe no hizo mas que institucionalizar tendencias educativas y de préctica
ya en marcha.
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Desde 1917 la AMA, por medio de organismos ad-hoc promueve y realiza exdmenes estan -
darizados de ingreso y de competencia profesional y de revalidacion (para extranjeros),
basados en criterios normativos derivados de la observacion previa del comportamiento de
grupos control. Se trata de procesos complejos que 1o estin exentos de cuestionamientos
conceptuales v metodolégicos. Es notorio el interés que en otros paises concita ¢l examen
dela ECEMG, que desde 1995 incorpora elementos de evaluacién de destrezas clinicas, exis-
tiendo en la actualidad algan proyvecto -controvertido- de adoptarle como criterio univer-
sal de calidad de la Educacidn Médica.

La evaluacién de la Educacién Médica que la AMA impulsa, junto ala Asociacién Ame-
ricana de Escuelas de Medicina en un Comite de Enlace de Educacién Médica, se realiza
por medio de los procesos de acreditacian de programas educativos. Dicho proceso se basa
en tres principios: voluntario, educativo no punitivo y realizado por pares. Al mismo tiempo
es un proceso regulado por el Estado a través del Departamento de Educacién, quien eva-
Mia al organismo acreditador (el comite de enlace).

El enfoque de acreditacién supone un proceso de autoanilisis y la evaluacién externa por
expertos nombrados por el organismo acreditador. Se realiza cada siete atios y se basa en
criterios normativos estrictos, revisados periddicamente, y sus resultados son de dominio
publico. Debe incluir la evaluacién de la estructura, el proceso y el resultado de los progra-
mas educativos, aungque hasta ahora ha estado basada en las dos primeras dimensiones. Se
enfatizd el hecho que se acreditan los programas y no las instituciones, asi como que la acre-
ditacidn no conlleva una clasificacion de las Facultades.

La acreditacién no esta exenta de criticas. Las mds importantes se refieren al desarrollo
de las normas, a la variabilidad que conlleva la modalidad de visitas de los expertos yala
falta de sanciones negativas. No obstante, el balance, en la perspectiva del Dr. Martini es
positivo, calificando a este mecanismo como el mejor que existe para la evaluacién de pro-
gramas.

Quedd bastante claro que ef proceso de acreditacién que impulsa la AMA responde a las
especificidades histdricas, politicas, sociales y econémicas de los Estados Unidos asi como
ala organizacién de la atencion y la Educacién Médica en ese pais. Existe por tanto en Esta-
dos Unidos y Canada una importante experiencia acumulada sobre dos modos de evaluar
la formacién y el desempefio médicos: los exdmenes nacionales estandarizados y la acredi-
tacién de programas. La AMA, por intermedio del expositor, ofrecid colaboracién a los pai-
ses e instituciones que tuvieran interés en desarrollar mecanismos similares.

La Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS))
La experiencia de la CIFRHS fue presentada por el Dr. Julio Cacho Salazar. La comisién
se cred por iniciativa gubernamental en 1983 con el objetivo de constituir un dmbito de res-

ponsabilidad compartida entre instituciones educativas y de salud en lo referente a la for-
macién y capacitacién del personal de salud. Sus funciones son basicamente de coordina-
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¢ién entre ambos sectores y sus instituciones, formulacién de diagnésticos sobre la forma-
¢ién de recursos humanos, definicidn de perfiles profesionales y la busqueda de modos de
adecuar la distribucion del personal. En lo institucional se define como érgano consultivo
de las Secretarias de Salud, de Educacidn y de otras instancias piblicas relacionadas con el
proceso de formacion de personal de salud.

En ese marco sus acciones se orientan a impulsar {a vinculacién de la atencién yla docen-
cia, definir criterios técnicos y emitir opinién sobre apertura y funcionamiento de institu-
ciones formadoras de las diversas categorias de personal, definir criterios de seleccidn de
alumnos de pre y posgrado, asi como de docentes; proponer procedimientos de evaluacién
de planes y programas educativos, a promover y establecer sistemas de educacién continua,
y a mejorar el servicio social, adecuindolo tanto a las necesidades educacionales como de
la poblacion.

Se integra con representantes de las Secretarias de Salud y de Educacién -quienes copre-
siden-, de Hacienda y Crédito, de os institutos de Seguridad Social, de instituciones esta-
tales de promocion social, académicas, cientificas, profesionales y gremiales. Se organiza
para su funcionamiento en cuatro comités: de ensefianza de pregrado y servicio social, de
posgrado y educacién continua, de formacién de personal técnico y de planeacién de recur-
sos humanos.

Se resefiaron los principales productos en las mds importantes dreas de accién. En lo refe-
rente a programacion de personal se han elaborado formularios, médulos de capacitacién
y criterios técnicos para programacién de recursos humanos, En el drea de pregrado y ser-
vicio social se han elaborado recomendaciones para racionalizar el ingreso de estudiantes a
las Facultades tratando de fomentar e} ingreso a las carreras de salud, recomendaciones de
criterios minimos -preparadas por un grupo intersectorial- para regular la apertura y fun-
cionamiento de Escuelas y Facultades, normas técnicas para formar profesionales y téeni-
€0s, ¥ sobre dreas definidas como prioritarias (uso de campos clinicos, programas de inter-
nado, servicio secial, etc.).

En el drea de formacién de posgrado y educacién continua se han formulado diagnasti-
cos, definido criterios y guias para evaluacién de programas de educacién continua, para
programacion, organizacién y funcionamiento de residencias médicas.

Un logro considerado importante por el expositor ha sido el disefio concertado y el esta-
blecimiento de un examen nacional de conocimiento médicos para seleccianar los ingre-
santes a las residencias médicas.

La CIFRHS considera necesario continuar fortaleciendo Ja articulacién educacidn-salud
para el logro de un equilibrio entre oferta y demanda de personal, considerando los cam-
bios del contexto y las tendencias emergentes. Sin embargo se hizo explicita una preocu-
pacidn por orientar su accién a contribuir a resolver los problemas de calidad de la for-
macién en salnd, asi como promover la formacion de profesionales y técnicas en lagunas
dreas crificas.
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La experiencia de la CINAEM de Brasil

El Dr. William Saad, quien actualmente es Presidente de la Asociacidn Brasileia de Edu-
cacién Médica y de la CINAEM, presentd la experiencia de cuatro aftos de trabajo de esta
comisién, orientada a la evaluacién de la Educacién Médica como un medio para la pro-
mocion de cambios de acuerdo a las necesidades y especificaciones propias de cada Escuela
y de su entorno social.

La CINAEM es un producte de dos procesos importantes en el campo de la salud en Bra-
sil durante la pasada década: la reformulacién de la politica y del sistema de salud impul-
sada desde la 8va. Conferencia Nacional de Salud y el mandato constitucional de 1988, y la
necesidad de adecuar la formacién médica a las necesidades sociales. La cuestion educativa,
configurada en mucho por la extension de la oferta de Escuelas Médicas de los aftos sesenta
y setenta, era enfrentada principalmente con propuestas de reformulacién curricular y no
daba los resultados esperados, mdxirme si se consideraban los dindmicos cambios en la pric-
tica y organizacion de la atencién médica.

La posibilidad de evaluar el proceso educativo, por medio de un examen de ordenacion,
fue contemplada y rechaza por ser considerada puntual, insuficiente e inadecuada, ya que
s6lo evalta el producto. La blisqueda de un mecanismo mds adecuado para una aproxi-
macién evaluativa integral a la formacion del médico, dio por resultado la creaciéon de la
CINAEM en 1991.

La CINAEM es un organismo representativo multiinstitucional, directamente compro-
metido con la formacién v el ¢jercicio de la profesién médica. Se ha conformado por la par-
ticipacién de la ABEM, del Consejo Federal de Medicina, la Directiva Nacional de los estu-
diantes, el Consejo de Rectores, asociaciones y federaciones gremiales de médicos y docentes,
y por dos Consejos regionales de Medicina (Sao Paulo y Rio de Janeiro).

La CINAEM, segun su Presidente, ha optado por un enfoque basado en que la evaluacion
no es un fin en si misma, sino un medio para impulsar los cambios necesarios. Se propuso
generar instrumentos Y mecanismos para frenar el crecimiento desordenado de Escuelas.

Para ello se planteé un trabajo en dos fases sucesivas: una primera de diagnostico y una
segunda de intervencién. La primera fase ha consistido en un estudio de la situacién dela
Educacién Médica, utilizando un instrumento basado en una metodologia propuesta por
la OPS en 1980. Este estudic abarco el 98% de las Escuelas y produjo un cuerpo de resul-
tados y-comentarios que fue enviado a las Escuelas participantes, tratando de que dicha
informacion se constituyera en objeto de andlisis y discusidn y un insumo para los cambios
institucionales.

Los resultados muestran que alrededor del 50% de las Escuelas se ubican dentro de lo
deseable, segtin los criterios definidos. En el andlisis multivariado se observa que ¢l pro-
ducto final -el médico formado- posee una asociacion significativa con el modelo pedagé-
gico -y por tanto con los recursos humanos docentes- y con la estructura econdimico admi-
nistrativa.
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Estas informaciones son un insumo esencial para la segunda fase del estudio -mds com-
plejo- que se concentrara en aquellos elementos encontrados criticos para construir un pro-
ceso participativo de evaluacion integral de la calidad de la Educacién Médica.

II, Construccién de viabilidad.
VENEZUELA

La experiencia venezolana fue presentada por el Dr. Leonardo Montilva, Decano de la
Facultad de Medicina de Barquisimeto.

Desde una perspectiva histérica, se present6 un andlisis de la Educacion Médica conce-
bida como una practica social en permanente transformacién y de los desafios que el con-
texto actual imprime en ella,

A partir de una revisién del camino recorrido, se definié el compromiso que las Faculta-
des y Escuelas de Medicina venezolanas asumen en la transformacién de sus procesos edu-
cativas para alcanzar una mayor coherencia entre los egresados y los requerimientos de la
sociedad, utilizando como estrategia la gestién de calidad en Educacion Médica.

La propuesta para dar viabilidad al proceso de desarrollo de la calidad de la Educacién
Médica venezolana contempla cuatro momentos: de construccidn de consenso de los nive-
les directivos de las Facultades y Escuelas de Medicina —que incluye el andlisis v definicién
colectiva de las categorias calidad y gestién de calidad—, de formulacién de la misién de las
instituciones de educacién superior en salud, de establecimiento del perfil educacional del
egresado acorde a Ja misién y, por ultimo de delimitacion de los elementos y factores nece-
sarios para el cumplimiento del proceso de gestién propuesto.

Una segunda etapa prevé el disefio de la estrategia para la instrumentacién del proceso,
donde se valoran las fuerzas, se identifican los actores y sus posiciones para generar las con-
diciones de viabilidad necesarias.

Finalmente se propuso una instancia de aplicacién y de prueba del modelo de gestion de
calidad en la Educacién Médica institucional e interinstitucional, a ser ejecutado v cuyo
cumplimiento permitird validar lo propuesto.

CENTROAMERICA

El Dr. Jafeth Cabrera, Rector de la Universidad de San Carlos de Guatemala, sefialo que
la formacién del recurso humano es una tarea de gran responsabilidad, cuyos resultados se
prueban frente a realidades concretas, produciendo resultados que pueden visualizarse en
largos plazos, reflejando el impacto de decisiones tomadas en el pasado, que si bien no pue-
den ser modificadas rdpidamente, deben ser consideradas y evaluadas criticamente.

Las caracteristicas del recurso humano formado se ponen a prueba frente al espacio dela
préctica, que muchas veces exige habilidades, conocimientos y actitudes diferentes a las que
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dicho recurso posee. El momento actual, segun el expositor, encuentra una concentracion
de médicos en las dreas urbanas, altos indices de subempleo y desempleo, creciente ten-
dencia a la especializacion relacionada a las actitudes prevalentes en los servicios de salud,
predominantemente curativos y dende la préctica liberal vy sus beneficios aparecen como el
modelo a reproducir.

Un elemento determinante para la situacion de la Educacion Médica y su proyeccién, es
considerar las politicas neoliberales y las crecientes restricciones que imponen al sector social
en general v de la salud en particular.

Las Facultades de Medicina deben incluir en la formacidn de sus estudiantes una vision
de la problemadtica del mercado de trabajo y las condiciones laborales a las que se expondrd
el futuro profesional como informacién necesaria en la toma de decisiones.

Es importante, anotd, que la responsabilidad de formar un personal de salud que res-
ponda a las exigencias del contexto, la historia y la politica, no es exclusiva de la Universi-
dad, sino una cuestién de Estado.

En este contexto, y respetando el derecho a que cada pais construya sus parametros de
calidad a partir del andlisis de sus condiciones concretas, se propone un MEDICO PARA
EL SIGLO XXI que se adapte en forma integral al contexto sociocultural y politico y ala
realidad local; con dedicacion parcial o total a la medicina en funcién de la demanda real;
con utilizacién del tiempo excedente en actividades productivas materiales e intelectuales;
con éxito profesional sustentado en la calidad de la atencién médica que presta; y con éxito
existencial fundamentado en la congruencia de su préctica y su filosofia,

La Dra. Nila Heredia Profesora de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de San Andrés de La Paz, inici6 Ja presentacidn sefialando que las referencias realizadas en
dos conferencias previas en esta reunidn, sobre Bolivia, sean consideradas m4s como expre-
51611 de una generalidad de la situacién de os paises latinoamericanos antes que como excep-
ciom.

La experiencia Boliviana refleja un proceso que se establece a través de momentos y espa-
cios de trabajo colectivo de las tres Facultades de Medicina, organizadas en la Asociacién
Boliviana de Facultades de Medicina (ABOLFAM).

A partir de una autoevaluacién universitaria se establecieron puntos comunes en la pro-
blemitica institucional ante la que se estructurd una propuesta de trabajo conjunto, apli-
cando metodologias de an4lisis prospectivo y planificacién estratégica.

El andlisis del contexto externo muestra como elementos marcantes la influencia de la
politica econémica y social, la necesidad institucional de concertacién frente a condiciones
de creciente restriccion, de mejorar el conocimiento del perfil epidemiclégico nacional y
regional, asi como de las condiciones de la préctica profesional como elementos orienta-
dores de la formacién del recurso humano de salud.

El andlisis del contexto interno pone en evidencia un modelo educativo predominante-
mente curativo, biologicista e individual, con altas cargas de prictica intrarnural, y debili-
dad administrativa, financiera y de infraestructura.
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El problema a enfrentar es la insuficiente practica extramural y la escasa relacién con la
poblacion. Frente a esto se establece, como meta central de las Facultades, mejorar el estado
de salud de los sectores populares a través de la formacién de recursos humanos compe-
tentes, del acceso equitativo a los servicios de salud y beneficios publicos, de la equidad en
la distribucién y acceso al poder, de la democratizacién del saber manteniendo la utopia de
la salud para todos.

Se ha desarrollado un programa de intervencion que consta de varias etapas. Una de
ellas consiste en el acercamiento a las instituciones del sector a través de la firma de un
convenio entre el Ministerio, las Universidades y el Colegio Médico, lo que ha permitido
integrar esfuerzos y recursos. Otra consiste en el fortalecimiento de programas ya existen-
tes y la elaboracidn y ejecucién de programas de intervencién a nivel formativo y de inves-
tigacién.

Al momento actual, se han logrado experiencias de reforma curricular que han permi-
tido disefiar un modele de interaccion social en ejecucién en la comunidad de Viacha, se
ha iniciado un proceso de reestructuracién interna y trabajo interinstitucional amplio en
la Universidad Mayor de San Simén y se encuentra en ejecucidn un proyecto de reforma
educativa a través del Proyecto UNI en Universidad de San Francisco Javier.

MEXICO

La presentacién estuvo a cargo del Dr. Ramiro Sandoval. El trabajo desarrollado por
Mexico se ha basado en un andlisis de las condiciones del contexto nacional ¢ internacio-
nal, especificamente la desregulacién econdmica y social, la suscripcidn del tratado de libre
comercio de Norteamérica y sus implicaciones, ¢l desplazamiento de objetivos hacia la cali-
dad y productividad, asi como la situacion del mercado de trabajo del personal de salud y
las caracteristicas de la practica médica.

Con estas consideraciones puntualizé la necesidad de crear una instancia de acreditacién
y de desarrollo académico no gubernamental con respeto a la autonomia de cada Escuela y
la necesidad de apovar el desarrollo académico de las Universidades.

El Programa de Fortalecimiento de la Calidad de la Educacién en las Escuelas y Faculta-
des de Medicina (AMFEM), es un conjunto de normas académicas técnicas y administra-
tivas que tiene como finalidad regular, orientar y conducir la Educacion Médica impartida
en las Escuelas y Facultades de Mexico, a través de los cauces de la calidad y la excelencia
educativas.

Esta propuesta incluye varios elementos: un planeamiento del problema, la seleccién
de indicadores de calidad disefiados y aprobados por consenso por representantes de 45
Escuelas de Medicina, la etaboracién de estindartes de calidad y de instrumentos de medi-
cién de cada estindar definido, la elaboracién de procedimientos y reglamentos de acre-
ditacion y la comparacion y compatibilizacién con sistema de acreditacién de otros
paises.
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Los indicadores utilizados evalian gobierno y orientacion institucional, plan de estudios
¥ estructura académica, evaluacion permanente del proceso educativo, estudiantes, profe-
sores, coherencia institucional, recursos financieros y de infraestructura, campos clinicos o
experiencia de campo y administracién. El programa se empezard a ejecutar a partir de enero
de 1995 y se considera como un mecanistno para incrementar la calidad de la Educacion
Médica en ese pais.

REPUBLICA DOMINICANA

El Dr. César Mella Mejia, de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, presenté la
experiencia de su pais en el desarrollo de 1a calidad en la Educaciéon Médica. En primer lugar,
expresd que la reunién de estos dias permite compartir los sentimientos de frustracién y
éxito de los educadores de la salud, y el impacto que la ruting, las dificultades de actualiza-
ciones y las pésimas condiciones laborales ejercen en los recursos humanos que tienen comao
tarea formar otros recursos como ellos.

En este momento de crisis que afecta a nuestros paises y a cada uno de nosotros como
individuos, cabe preguntarse cémo buscar calidad en el quehacer de la Educacién Médica
sin pasar por [a bisqueda de mejores condiciones de Vida para el educador y la recupera-
cién de su liderazgo en esta compleja tarea.

Existe inconformidad con el producto que Jas Facultades ofrecen; se habla de una ética
alienante que prepara médicos para la migracién y para sectores exclusivos de la poblacién;
se ha definido a las Universidades como anarquias organizadas, que no evalian el origen
de ciertos hechos -como los altos niveles de especializacién- que se originan en el propio
modelo de Educacién Médica autoritario, excluyente de otras profesiones de [a salud, cura-
tivo e individual.

Todo lo expuesto conduce a afirmar la necesidad de una reforma globat de la Universi-
dad, que debe considerar algunas cuestiones fundamentales como la capacidad de las Escue-
las de Medicina para producir servicios, el impacto de la antogestion universitaria como
factor excluyente de la poblacion de bajos ingresos, la diferencia o semejanza de conceptos
como comercializacién y privatizacién de la Educacién Médica, entre otros.

Cada pais deberd establecer sus criterios de calidad, reflexionar sobre su realidad concreta
y sus limitaciones, encontrar espacios de participacién y accién que apuntalen el compro-
miso del Estado de asegurar e] Derecho ala Salud. En suma, que permitan generar las con-
diciones necesarias para formar un medico renovado para tiempos de crisis, mds humano,
con un trasfonde profundamente ético, con alto nivel técnico cientifico y que, en el marco
de la reforma, defienda los principios de equidad y calidad.
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HT Estrategias nacionales para la calidad de la educacion y prictica médicas.
Asegurando la continuidad del proceso.

Trabajo en grupos

En esta actividad se plantearon tres cuestiones principales en forma de preguntas para la
discusién de grupos reunidos por pertenencia a un pais o grupos de paises. Ellas fueron:

1 - Elementaos de una propuesta de evaluacion de la Educacion Médica.

2 - Las posibilidades nacionales para el desarrollo de criterios y mecanismos de acredita-
cion de programas de formacion médica.

3 - Los criterios y mecanismos de accién concertada para mejorar la Educacién Médica
con énfasis en la calidad y los mecanismos de cooperacion,

De manera general se aprecian grandes coincidencias acerca de estas cuestiones entre los
diversos grupos. Esta parte del informe trata de sintetizar esas coincidencias v, en los casos
necesarios, dadas las particularidades nacionales, se resaltaran las diferencias. Se conside-
ran como anexos todos los informes de los grupos.

1. ;Qué elementos se deberian considerar en una propuesta de evaluacién de la Educacién
Médica en el contexto que se viene analizando en este Encuentro?

La mayoria de los grupos posee un enfoque integrar y sistematico de un proceso de eva-
luacién de la Educacién Médica. Ese enfoque es integral en la medida que ubica la Educa-
cién Médica, en tanto préctica técnica y social diferenciada, en interrelacién no solo con la
prictica médica sino también con las necesidades de salud, en el contexto general e insti-
tucional en que ambas se integran.

Se enfatiza mayoritariamente que esta mirada integral se basa en una perspectiva histérica
de su desarrollo. Se debe resaltar que varios grupos realizaron, previamente un ejercicio de
identificacién de problemas que dificultan un cambio positivo de la Educacién Médica.
Este enfoque es integral, asimismo, porque contempla otros atributos importantes:

- ser un proceso participativo, considerando no sélo a los actores institucionales de la
Educacién Médica (dirigentes, docentes, estudiantes, funcionarios, sino también a
otros tanto de| Estado como de la sociedad.

- ser un proceso de construccién colectiva de acuerdos (entre los principales, la misién
institucional y el concepto de calidad que se asuma) y de condiciones favorables a un
cambio que se define por determinaciones de su propio contexto y, mayoritariamente,
con criterie prospectivo.
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Por otro lado se identifica una concepcion sistémica de la evaluacion de la Educacion
Meédica.

Asi, se evidencia en varios grupos el uso de un modelo bésico que resalta como dimen-
siones a tener en cuenta: el proceso propiamente dicho, los resultados y el impacto de la
Educacién Médica, Algunos grupos integran, a ese modelo bisico, un componente de insu-
mos O recursos, mientras que otros se refieren con similar intencionalidad al contexto.

En esa perspectiva se seiiala repetidamente, sobre la base de experiencias concretas, qgue
los procesos de reformulucién Curricular deben contemplar, también, la transformacién
de las estructuras académicas y administrativas y Ias condiciones de infraestructura educa-
c¢ional, para garantizar criterios minimos de calidad de ensefanza.

Fs muy interesante constatar que esta marnera de concebir la evaluacién estd siendo puesta
en préctica en varios pafses, con algunas diferencias de matices, niveles de desarrollo y obje-
tivos. En casi todos esos casos -como también en otros que no se ubican en esta perspec-
tiva- se ha hecho o se va haciendo indispensable la definicidn concertada de un concepto o
visién de calidad.

2. Qué posibilidades existen en su pais para desarrollar criterios y mecanismos de acredita-
¢idn de programas de Educacién Médica.?

En todos los casos, los grupos de trabajo expresan acuerdo con respecto a la necesidad de
impulsar procesos de acreditacién de programas de formacién médica, como mecanismos
de evaluacidn e instrumentos para impulsar la mejoria de la calidad educativa.

Sin embargo, como es razonable esperar, las diferencias se refleren a los procesos de imple-
mentacién. Esas diferencias, que rescatan algunas experiencias concretas, van desde pafses
que estdn en un proceso de debate acerca de la pertinencia de un determinado modelo eva-
luativo, pasando por otros que estdn definiendo concertadamente Jos criterios para acredi-
tar con una periodicidad determinada, hasta paises que ya tienen definidos mandatos lega-
les y vigencia de instrumentos juridicos en aplicacion.

Es muy importante destacar que en aquellos casos— y varios grupos lo sefialaron— que
estdn en proceso de definir criterios para acreditar programas, éste se concibe como un pro-
ceso participativo del conjunto de Facultades y Escuelas de Medicina. Es de justicia resal-
tar el rol positivo que han jugado y vienen teniendo las asociaciones nacionales para moti-
var y hacer viables los acuerdos. Sin embargo, también se debe reconocer que en un buen
numero de casos estas iniciativas no contemplan el rol del Estado, reivindicando en este
contexto la autonormnia universitaria. De similar forma, plantean serias reservas a los meca-
nismos de evaluacién externa, propiciando, por lo contrario, nuevas formas instituciona-
les de participacion de pares en la evaluacién. En general se enfatiza que la evaluacién debe
ser realizada por los pares. Un caso especial lo constituyen los paises del Caribe de habla
inglesa, quienes no rechazan la evaluacién externa y la recomiendan, proponiendo meca-
nismos subregionales —aunque conformados por miembros de los Consejos médicos de
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la subregidn, Es interesante que en este contexto hayan propuesto la creacién de una Aso-
ciacion de Facultades y Escuelas Médicas del Caribe.

Aparece con claridad el estimulo que los procesos de integracidn subregional- en espe-
cial NAFTA v el MERCOSUR - han imprimido sobre las iniciativas de acreditacion en los
paises participantes. Estas iniciativas no sélo comprenden procesos de acreditacién de pro-
gramas de formacidn con fines de homclogacién, sino también acuerdos que hacen ala
regulacién de profesiones, considerando los nuevos escenarios de los mercados laborales y
de la circulacién de la fuerza de trabajo.

3. Proponga criterios y mecanismos de concertacidn de iniciativas esfuerzos y procesos
arientados al mejoramiento de la calidad de la Educacién Médica. ;Qué modalidades de
cooperacion interinstitucional, nacional e internacional deberfan ser consideradas para for-
talecer esos esfuerzos de concertacién?

La mayoria de los grupos coincidieron en la necesidad de generar instancias de concer-
tacién que convoquen a todos los actores involucrados en esta problemitica, en especial a
la poblacion. Sin embargo, parece previlecer una idea de concertacién como un meca-
nismo de mayor alcance que supera los fines de evaluacién, para generar poder politico que
permita una proyeccion externa y mayores posibilidades de obtener recursos o condicio-
nes en la actual sitnacion de crisis.

Por otro lado, permitiria articular propuestas interinstitucionales concretas y realizar
los cambios internos que se requieran en pro de una mejoria de la calidad en la Educa-
cion Médica. Se plantea también la necesidad de optar por iniciativas concretas y de
generar para ellas la viabilidad politica y la base social que aseguren su estabilidad y
continuidad.

Se ha expresado una amplia aceptacion a la propuesta de gestién de calidad para la Edu-
cacién Médica y se propone la necesidad de esclarecer y difundir los conceptos que la com-
ponen, para superar prejuicios, temores o desconfianza que con frecuencia acomparian a
las propuestas y mecanismos de evaluacién y acreditacion. Aparece claramente la escasa
diferenciacidn entre lo que se entiende por gestion de calidad. por acreditacién y la relacién
que existe entre ellos, aunque parece fortalecerse la idea de que ambos pueden constituir
factores de progreso y mejoramiento de las condiciones en que la Educacién Médica se desa-
rrolla en los distintos pafses,

Se plantearon, como elementos fundamentales para elevar la calidad de la Educacién
Médica, a profesionalizacion del docente, la instauracidon de mecanismos de certificacion
de su desemperio pedagégico, y el mejoramiento de las condiciones de su practica. En lo
referente a nuevos contenidos, que reflejarfan una mejor calidad de la formacion se inclu-
yen los principios de una nueva ética que rescate la equidad, la multidisciplinariedad y Ia
educacion entendida como un proceso permanente. En general se planteo la necesidad de
un cambio de actitud del demas universitario.
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Algunos grupos manifestaron su preocupacidn por los aspectos éticos y de equidad en
los procesos de eleccién de carrera y de seleccion de los postulantes a esa carrera: la opcidn
por la medicina no debe estar basada enteramente en criterios de status o de incentivos eco-
némicos. Debe insistirse en la calidad de servicio social que es intrinseca a esta profesion.

Es interesante mencionar que la opinién de los grupos aun traduce una centralizacién
del éxito de la educacion en la figura del docente.

Entre los mecanismos concretos a desarrollarse se mencionan fa biisqueda de modos de
integracién nacional, regional e internacional para ¢l desarroflo conjunto en temas como
la informacién cientffico técnica v para la gestién de la calidad, el fomento de [a investiga-
cién y el intercambio de experiencias, de alumnos y de docentes. Se proponen mecanismos
de organizacién del trabajo nacional para el mejoramiento de la calidad de la Educacién
Médica basados en una estructura de redes colaborativas interinstitucionales, que no sola-
mente compartan la informacién o fortalezcan los procesos en marcha, sino que también
permitan un mejor aprovechamiento de las posibilidades nacionales e internacionales de
cooperacioén técnica y financiera.

En algunos grupos se manifests con claridad la necesidad de promover esfuerzos de inte-
gracion subregional para compartir y potenciar las experiencias nacionales.
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DECLARACION DE URUGUAY

as Facultades y Escuelas de Medicina, y las Asociaciones integradas en ALAFEM' y

FEPAFEM"® respectivamente, luego de un amplio debate, en el marco del

Encuentro Continental de Educacidn Médica, con la participacién activa de
centenares de educadores médicos, representantes de los servicios de salud y estudiantes
de medicina,

CONSIDERANDO: que las significativas transformaciones politicas ¥ econdmicas y
especialmente la reforma del sector salud, iniciadas por la mayoria de los pajses del
Continente, no se han reflejado positivamente en el desarrollo de condiciones de vida de
forma a promover con equidad, mejoras en la situacién de salud de nuestras poblaciones.

- ¥ que en este mismo marco el médico y el equipo de salud viene adoptando formas de
cjercicios profesionales subordinadas a los mecanismos de mercado no aplicables
directamente en ¢l campo de la salud, con el agravante inaceptable de la segmentacién
social de la formacién ajustada a diferencias del poder adquisitivo entre sectares sociales,

CONSCIENTES: de la insuficiencia de los esfuerzos desarrollados por las diferentes
entidades ligadas a la educacion médica que no han producide cambios concretos de la
posicién de las escuelas frente a los desafios provocados por la necesidad de salud, el
agravamiento del cuadro social, y el desarrollo de nuevos conocimientos, tecnologias y
procesos.

EXPRESAN
UN COMPROMISO: de orientar 1a formulacién de un nuevo paradigma que revalorice

la salud contemplando sus aspectos bioldgicos ¥ sociales, para la construccién de un
desarrollo humano sustentable y comprometido con las praximas generaciones.

i Asociacién Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina.
*  Federarién Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina.
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UNA CONVOCATORIA: para la implementacién de las transformaciones necesarias que
aseguren una formacion médica de la mas elevada calidad en términos técnicos y de
relevancia social y una posterior incorporacién a modelos asistenciales humanizados y

equitativos.
UNA DEMANDA: de movilizacién de la Universidad para, a partir de una concepcién
ética de la vida, poder cumplir con el nuevo contrato social que reconstruya las bases

solidarias del ejercicio profesional y reduzca las diferencias sociales favoreciendo la
cobertura universal y justicial social.

Punta del Este, Uruguay, 14 de octubre de 1994
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