Eventos

XVII Reunion del Consejo Directivo
de la Asociacidén Latinoamericana
de las Academias Nacionales de

Medicina, ALANAM,
Espana y Portugal
Bogota, 23 - 25 de Febrero de 2006

TEMA: EDUCACION MEDICA

ALANAM fue inaugurada por la Doctora Mirta
Roses, Directora de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, lo cual constituye un hito para ALANAM ya
que por primera vez en su historia la Asociacion inicia
sus relaciones formales con la maxima institucién
internacional en aspectos de salud en el continente.
A la reunion asistieron 12 de las 14 Academias
Asociadas y 20 Delegados. El tema de la misma fue
“Educacion Médica” que se habia aprobado en la XVI
reunion del Consejo celebrada en Lima en Abril de
2004. Actuaron como Presidente el Académico Zoilo
Cuéllar Montoya y como Secretario el Académico
Alvaro Moncayo Medina.

I a XVII reunion del Consejo Directivo de la

Participantes

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE BUENOS
AIRES

Presidente: Acad. Dr. Rébmulo L. Cabrini

Delegado: Acad. Dr. Oscar Héctor Morelli

ACADEMIA BOLIVIANA DE MEDICINA
Presidente: Acad. Dr. Buddy Lazo de la Vega

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DEL BRASIL
Presidente: Acad. Dr Antonio Luiz de Medina
Delegado: Acad. Dr. José Augusto Da Silva Messias

ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
Presidente: Acad. Dr. Alejandro Goic Goic
Delegado: Acad. Dr. Rodolfo Armas Merino

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE COLOM-
BIA

Presidente: Acad. Dr. Zoilo Cuéllar-Montoya
Delegado: Acad. Dr. Jorge Cavelier Gaviria

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE COSTA
RICA
Presidente: Acad. Dr. Claudio Orlich Carranza

REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ESPANA
Delegados: Acad. Dr. Juan del Rey Calero y
Acad. Dr. Félix Pérez y Pérez
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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
Presidente: Acad. Dr. Misael Uribe Esquivel,
Vicepresidente: Acad. Dr. Emilio Garcia Procel

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DEL PARA-
GUAY
Presidente: Acad. Dr. Hector Ratti Jaeggli

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DEL PERU
Presidente: Acad. Dr. Eduardo Pretell Zarate
Delegado: Acad. Dr. Alberto Ramirez Ramos

ACADEMIANACIONAL DE MEDICINADE URUGUAY
Presidente: Acad. Dr. Celso Silva

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE VENE-
ZUELA

Presidente: Acad. Dr. Otto Lima Gémez Ortega
Delegado Acad.: Dr. Antonio Clemente Heimerdinger,

Se aprobd el Informe de la Secretaria y el Balance
junto con el Estado de Resultados a 31 de Diciembre
de 2005.

Los debates sobre las ponencias presentadas por
las distintas Academias, llevaron a la preparacion del

Documento final en el que aparecen las principales
Conclusiones y Recomendaciones que se transcriben
a continuacion.

La proxima sede de la ALANAM para el bienio
2006-2008, sera la Academia de Medicina de México
y el tema oficial de la reunién de ALANAM en el 2008
serd “Gestion y evaluacion de la Atencion Primaria en
Salud”. El nuevo presidente consultara con las
diferentes Academias los sub-temas que se consideren
pertinentes dentro del tema general propuesto.

De acuerdo con los Estatutos se eligio por unani-
midad y aclamacién el nombre del Académico Dr.
Misael Uribe, de la Academia Nacional de Medicina
de México, como Presidente para el periodo 2006-
2008. El Presidente saliente, Académico Dr. Zoilo
Cuéllar Montoya, dié posesion al nuevo Presidente,
Académico Dr. Misael Uribe.

Puesto que en el bienio 2004-2006 se habia
congelado el cargo de Secretario Ejecutivo en razén
a que el Dr. Zoilo Cuéllar Montoya habia sido elegido
Presidente de ALANAM, cuyo periodo termina hoy 24
de febrero de 2006, la Asamblea decidi6 reinstaurar
las funciones del cargo de Secretario Ejecutivo de
ALANAM con sede en Bogota, Colombia, en la persona
del Dr. Cuéllar Montoya.

EDUCACION MEDICA
RESUMEN DE LAS PONENCIAS

ARGENTINA

Se consideran dos aspectos importantes para el
analisis de la situacion; hay diversidad en la oferta de
servicios y variabilidad en los recursos debido al desa-
rrollo tecnoldgico y social. El avance de la tecnologia
exige una actualizacién permanente, ademas de lo
anterior hay exceso de informacion y mucha rapidez
en las comunicaciones. Para suplir estas necesidades
se han considerado las siguientes clases de médicos:
Sanitaristas o Epidemidlogos, Generalistas, Especialis-
tas, Gerenciadores.

Los registros estadisticos demuestran que hay un
exceso de los mismos y una concentracién despropor-
cionada: en Buenos Aires hay un médico por cada 33
habitantes, en otras ciudades intermedias la proporcion
se equilibra a un médico por cada 992 habitantes, pero
en otras comunidades mas pequefias no hay recursos
médicos y las vias estan intransitables. Lo anterior
demanda urgente una politica de Estado al respecto y
una definicion de las necesidades de tener un registro
real de la situacion. Se propone determinar el nimero
y la financiacion de las necesidades de médicos sanita-

ristas, también definir las caracteristicas y necesidades
numéricas de los médicos generalistas o de familia,
para lo cual también se requiere una politica de Estado.
En cuanto a los especialistas, no solo es necesario
planear su formacion, sino que es importante evaluar
su actualizacion. Este es el panorama de las necesi-
dades educacionales asociadas a la realidad operativa.

CHILE

Se ha modificado el escenario en el cual se
desenvuelve la educacion médica, tanto en pregrado
como en postgrado; la reforma universitaria de los afios
60 termind con las catedras universitarias tradicionales
y al reemplazarlas por departamentos, modifico las
relaciones Docente estudiante y las caracteristicas del
proceso educativo. El gobierno militar de 1973 intervino
las universidades designando las diferentes autorida-
des, perdiéndose de esta manera la autonomia acadé-
mica y el término de la educacion gratuita en las
universidades publicas. Ademas de lo anterior, la
restriccién de aportes econdémicos obligd a los médicos
a cumplir con sus programas sin contar con rentas y
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con la obligacién de cancelar matriculas y aranceles
por sus estudios. Se dificultd la relacion docente asis-
tencial al dejar de operar la respectiva Comisién
Ministerial. Se debilito la integralidad y se favorecio la
formacion de especialistas. La incorporacion de la
tecnologia en los establecimientos del estado se
dificulté, hubo un crecimiento y desarrollo de las
instituciones privadas las cuales poseian tecnologia
avanzada y moderna infraestructura. Se han creado
numerosas escuelas de medicina en muy poco tiempo
y con docentes no calificados, los campos clinicos no
son los mas adecuados; ni los mecanismos de selec-
cion de estudiantes son estrictos, los diferentes
campos clinicos de practicas deben ser compartidos
por estudiantes provenientes de diferentes escuelas y
con perfiles distintos. El aumento del numero de
estudiantes afectara en un futuro la calidad de atencion,
la inmigracion de médicos también ha aumentado, la
admision de médicos extranjeros mediante convenios
politicos se hace sin ninglin mecanismo de evaluacion;
los médicos extranjeros son casi un 10% de la totalidad
de los del pais. La proliferacion de escuelas de forma-
cion ha superado la capacidad de ensefiar adecuada-
mente con los actuales recursos humanos y técnicos.
Han ingresado al sector instituciones sin ninguna
tradicion educativa las cuales operan con un criterio
eminentemente comercial, hay desinterés del sector
académico en el desarrollo de la calidad ya que esta
mal remunerado; hay menoscabo en la formacién de
especialistas clinicos, ya que muchos médicos se
especializan en la practica en lugar de seguir progra-
mas formales, y los que lo hacen a su vez trabajan en
otros lugares con objeto de financiar su sustento. Los
hospitales publicos negocian con las universidades la
practica de sus estudiantes con un criterio eminente-
mente comercial; muchos médicos altamente califica-
dos dejaron sus cargos en los hospitales publicos para
trabajar en instituciones privadas obteniendo mejor
remuneracion y disponibilidad de mayor desarrollo tec-
noldgico, disminuyendo de esta manera los recursos
docentes disponibles para los hospitales universitarios.
El crecimiento de escuelas de medicina privadas se
hace mediante intereses econdmicos y de fortaleci-
miento de la imagen corporativa tanto de las universi-
dades como de las instituciones de salud lo mismo
que con afanes de desarrollo regionalista. La dedica-
cion horaria de los docentes varia y esta afectada por
factores econdémicos y salariales; hay carencia de
docentes idoneos, las universidades publicas no incen-
tivan la dedicacion a la docencia. Hay docencia en los
consultorios con pacientes ambulatorios, pero debe
disponerse de un numero adecuado de docentes califi-
cados, consultorios con facil acceso a auditorios, biblio-
tecas y espacios de bienestar estudiantil. En algunas
instituciones se esta capacitando a los residentes y
médicos jévenes en la docencia e introduciendo tecno-
logia y formacién humanistica en los planes de estu-

dios. No hay una integracién adecuada entre los
docentes de la areas basicas y las clinicas, se reco-
mendo iniciar el contacto precoz de los estudiantes
con el area clinica lo mismo que fortalecer su formacion
como investigadores y docentes. Hay vacios en la
educacion que inciden negativamente en la formacion
del médico, fundamentalmente en las areas basicas.
Se debe poner orden en el sistema de educacién

COLOMBIA

Los adelantos recientes y cambios tecnolégicos
motivaron cambios fundamentales en los esquemas de
educacidon médica, los cuales corresponden a los
siguientes factores: Las cambiantes actitudes y deman-
das de los patrones de la educacion superior, las
caracteristicas de los estudiantes universitarios, las con-
diciones de los empleos, las nuevas tecnologias, el
surgimiento de competidores en el sector corporativo
privado, con proyectos de investigacién de caracter
comercial, los cuales controvierten los valores tradicio-
nales de la educacion superior. El reciente estudio de
Tump y la encuesta Cheers, confirman que las compe-
tencias educativas, no corresponden con las compe-
tencias laborales. El ejercicio de la medicina exige que
el profesional que la ejerce cumpla determinadas
caracteristicas que le preserven, de un lado, su autono-
mia y le den confiabilidad al usuario. Debe haber un
compromiso de las instituciones formadoras tanto en la
preparacion de los programas académicos como en la
formacion de docentes. El influjo de la tecnologia pasé
por alto la influencia del entorno y deshumanizé el
ejercicio médico; estos y otros factores han motivado a
las instituciones universitarias a remodelar los meca-
nismos de formacion del futuro profesional de la salud.
Se enfatiza sobre la importancia de fortalecer las
ciencias basicas, de dar la importancia necesaria a las
humanidades y areas sociales, de la misma manera
que se debe dar la trascendencia necesaria a los avan-
ces tecnolégicos y a la investigacion. Las comunicacio-
nes por medio electrénico han sido un baluarte para el
conocimiento y un pilar para la investigacién. No se
puede hacer abstraccion de los nuevos esquemas de
seguridad social vigentes en la mayoria de los paises
de Latinoamérica, ni de los fendmenos socioecondmicos
que aquejan a la mayoria de nuestros paises, ni de la
deshumanizacién profesional impuesta por las entida-
des contratantes de servicios, menos aun de la deshu-
manizacion del prestador de los mismos.

Se deben proyectar programas de formacién con
contextos, humanisticos, humanitarios, psicosociales,
cientificos, tecnologicos y éticos. Se debe vigilar el
cumplimiento de los requisitos minimos de los progra-
mas de pre y post grado, dar soporte técnico a los
procesos de acreditacion, fortalecer la capacitacion
pedagdgica y didactica de los docentes, crear meca-
nismos de orientacion y mejoramiento de la calidad
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de la educacion media para integrarla a la educacion
superior, fomentar la investigacion en la educacion
superior, implementar la autoevaluacion, fortalecer la
investigacién en las maestrias y doctorados. Los ante-
riores factores seran la piedra angular de la formacién
del médico del futuro.

El objetivo propuesto no puede ser otro que formar
un profesional con alto sentido ético y social, con
capacidad de participar en la solucion de problemas
de salud, directamente en lo que se relaciona con la
promocién y conservacion, la prevencion, el tratamien-
to de la enfermedad y la rehabilitacion. Ademas, dotarlo
de una sélida preparacion cientifica y humanistica que
lo lleve a conocer la realidad nacional y a ser participe
y factor multiplicador de los avances cientificos y
tecnoldgicos. Dentro de ese objetivo se han identificado
como pilares basicos, la bioética y la investigacion,
ademas del humanismo y el humanitarismo.

Se da, en la propuesta, el puesto que merece la
medicina familiar, dada la aplicacion que ésta tiene en
la mayoria de los paises en donde su practica ha sido
positiva, pero se insiste en la importancia de una sélida
formacion integral que le permita resolver las mas
frecuentes patologias, ademas de instaurar programas
adecuados de promocion y prevencion.

No puede perderse de vista el papel preponde-
rante que juegan, tanto la educacién continua, como
el impulso y estimulo de la disciplina de autoapren-
dizaje fomentados y dirigidos por los docentes. Sin
lugar a dudas, la actitud positiva del docente y la diaria
divagacion sobre los mas recientes avances del conoci-
miento enriquecen la catedra y dejan en el alumno la
satisfaccion de aprender de un maestro autorizado,
actualizado y verdaderamente docto. La actitud cons-
tante del docente se vuelve edificante para el futuro
profesional quien asimilara lo que aquel le ensene.

COSTARICA

Plantea el problema de la calidad universitaria, la
cual se ha visto afectada ante la proliferacién de
instituciones autodenominadas universitarias; mencio-
na la recomendacion de la reunion de Ministros de
Educacién del MERCOSUR, la cual enfatiza que la
educacién superior debe ser un proceso educativo
realizado por el Estado o por el sector privado, pero
no un instrumento empresarial o de mercado. La edu-
cacion médica en Costa Rica se aprobd en 1947, pero
solamente hasta 1953 se creé la facultad de Medicina,
su labor docente se inicié en 1959 y la primera promo-
cion de médicos egres6 en 1965 y hasta febrero de
2005 se graduaron 3440 médicos En 1972 se iniciaron
los post grados los cuales en la actualidad llegan a 51
y hasta el 2004 habian formado 100 especialistas.
Antes de 1959 los médicos se formaron en otros paises
lo cual ofrecié una buena calidad, pero al mismo tiempo
un caracter elitista. En 1976 se inici6 la escuela de

medicina en la Universidad Auténoma de Centroamé-
rica hoy Universidad de Ciencias Médicas, luego
surgieron siete escuelas de medicina planeadas sin
tener en cuenta la disponibilidad de docentes adecua-
damente preparados, ni las necesidades fisicas ni la
cantidad de médicos que el pais necesita, algunas
escuelas se crearon mas con fines econémicos que
académicos. Ademas de la Universidad estatal hay
siete escuelas de medicina y el gobierno cubano ofrece
50 becas anuales, ademas hay un numero no determi-
nado de médicos formados en otras universidades
extranjeras que ingresan anualmente al pais, hay una
escuela de medicina por cada 440.000 habitantes.

Es dificil establecer parametros de calidad, sola-
mente hay dos escuelas acreditadas, lo cual no
compromete la disposicion constitucional de la libertad
de ensenanza. Los estudiantes son becados por la
seguridad social pero solamente en un niumero de 400
lo cual hace necesario un concurso para lograr dicha
beca, este logro se hace mediante un muy buen rendi-
miento académico, para los post grados se implementé
un sistema de seleccion consistente en examenes te6-
ricos y entrevista personal. La Academia Nacional de
Medicina denuncioé la proliferacion incontrolada de
escuelas de medicina y la falta de garantias para sus
egresados. El Colegio de Médicos y Cirujanos agrupas
por ley a los profesionales adecuadamente capaci-
tados, la incorporacion anual aumenta considerable-
mente y de una manera desproporcionada, se registran
cifras demostrativas no hay datos de desempleo o de
subempleo médico, las estimaciones del Colegio Médi-
co se acercan al 25 % en este caso. En la actualidad
hay un médico por cada 490 habitantes, se proyectaron
las necesidades a 5 y 10 anos.

ESPANA

Se enfatiza en la informacion, la motivacion, las
habilidades personales y la autoestima como medidas
para mejorar la salud; se inicia un proceso de progra-
macién como parte integral de una adecuada planifi-
cacion, la cual consta de: Diagndstico de la situacion,
programacion de la accion educativa, implementacion
de la intervencion educativa, evaluacion, participacion
de la comunidad; la promocién se considera como un
medio para planificar y realizar un proyecto. En lo
pertinente a la ensefianza se insiste en la participacion
de la familia, la escuela y la comunidad; la ONU descri-
bié los principales desafios de la humanidad con sufi-
cientes datos estadisticos: con objeto de combatirlos
se disefiaron estrategias de ayuda econémica, comer-
cio orientado al desarrollo y apertura de mercados,
todo esto con objeto de erradicar la pobreza y el ham-
bre, lograr la educacion primaria universal, promover
la igualdad de género, reducir la mortalidad infantil,
combatir el SIDA, la tuberculosis y el paludismo,
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.
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La educacion integral busca conocimiento cientifi-
co, actitud critica y compromiso ético, la actual crisis
parte del desconocimiento de funciones y de la orienta-
cion de la educacion, se pretende trasmitir una actitud
preventiva que evite factores de riesgo, compuesta de
factores de prevencion escolar con parametros de
calidad y comprehensivos; se describen los diferentes
estilos de vida y estructura social, hay que educar en
el desarrollo personal, con principios de autonomia,
autenticidad y responsabilidad.

La metodologia esta dirigida a saber, saber hacer,
saber ser, capacidad de decisién y refuerzo de la auto-
estima. La reforma a la educacion universitaria adecué
una evaluacion rigurosa, un estimulo al intercambio
académico, una flexibilidad de itinerarios académicos
y un refuerzo a la ensefianza y la investigacion; se
describen las diferentes ciencias experimentales y de
la salud, para las cuales hay un Consejo de Coordi-
nacién. El proceso educativo se debe regir por princi-
pios de transferencia de conocimientos, orientado a la
consecucion de resultados y se debe demostrar y
evaluar la calidad de los mismos; el médico debe saber
hacer, hacer lo correcto de forma correcta y por la
persona correcta.

Las Facultades de Medicina deben producir médi-
cos que requiera la sociedad, capaces de trasmitir
conocimientos, desarrollar investigacion, aplicar dichos
conocimientos, prestar asistencia, tomar decisiones
conocer las necesidades de la comunidad, asumir
tareas de gestion, desarrollar mecanismos de evalua-
cion. La educacion médica debe definir los objetivos
de los planes de estudio, tener modelos de participa-
cién activa, docencia organizada por objetivos; ensefiar
la medicina basada en la evidencia, estimular el trabajo
en equipo, fomentar la cultura de la evaluacion, poten-
ciar la profesionalidad y el humanismo, adecuar la
ensefianza y la investigacion a la medicina basada en
la evidencia. Se propone un estudio consistente en
siete bloques y con una propuesta de competencias
genéricas estructuradas y de otras competencias
especificas.

Los médicos del siglo XXI enfrentan un nuevo
marco del ejercicio profesional, pacientes mas informa-
dos y mas concientes de sus derechos; se debe esti-
mar el gasto sanitario, se exige el costo-efectividad y
el costo-beneficio, la rentabilidad econémica sigue
primando. Se debe tener en cuenta el conocimiento y
la idea de servicio, el aspecto econdémico, la politica,
la ética, incluyendo el consentimiento informado. Se
impone el trabajo en equipo, se utiliza la simulacion,
se entrena en un ambiente seguro, se implementa la
ciencia y la tecnologia lo cual permite la interdisciplina-
ridad, disminuyéndose las jerarquias, pero se requiere
liderazgo y toma de decisiones; se debe intensificar la
formacién continuada y la evaluacién del desempenio,
pues no se debe olvidar el sentido humanista y de
servicio. La ensenanza en el siglo XXl requiere cambios

en los aspectos sociales, en la organizacion sanitaria,
en la tecnologia, actualizacién de conocimientos;
siendo la medicina es una profesién de servicios, se
impone una actividad curricular, se evalua la calidad y
la ética, se debe vincular con los problemas sociales.
Se define el perfil del médico en sus competencias
para medicina de familia y comunitaria.

ECUADOR

El inicio del milenio se acompafia de una crisis
politica, social, ética y econémica, acompafiada de
desorden, escandalo y corrupcion, los niveles de po-
breza han crecido, el desempleo aumenta, hay abuso
laboral y desnutricion en la poblacion infantil, alcoholis-
mo, todo esto también ha afectado la educacion univer-
sitaria la cual esta afectada por la politizacion y la
escasez de recursos. Hay 18 facultades de medicina
las cuales forman 1025 médicos anualmente, se calcu-
la la existencia de 30.000 médicos para una poblacién
de 13 millones de habitantes, es decir un médico por
cada 430 habitantes. Hay diferencias entre los médicos
formados por las entidades privadas y los formados
por las instituciones publicas; los de las privadas se
caracterizan por la copia del modelo publico, pero con
la improvisacién de los docentes, la importacion de
los mismos desde Cuba, poco aporte de la educacién
médica, busqueda de lucro, no hay vinculo laboral con
los docentes, exagerada improvisacién en los post
grados. En el sector publico hay clientelismo, busqueda
del poder politico, merma de la calidad, politizacion;
no hay casi investigacion reflexiva, se han perdido
recursos y el déficit econdmico aumenta cada afio. Se
propone suspender la proliferacion de facultades de
medicina, despolitizar la universidad, crear un sistema
latinoamericano de cooperacion académico- docente,
actualizar la metodologia del aprendizaje, profesio-
nalizar la docencia con remuneracién adecuada y
dedicacion exclusiva.

PARAGUAY

Con la llegada del nuevo milenio se hace necesa-
ria una politica definida y concreta en lo relacionado
con la educacién en salud; es indispensable introducir
conceptos como promocion, prevencion, salud comuni-
taria y derecho a la salud. La Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion inte-
gra los principios de conocimiento cientifico, bioldgico
y social dentro del proceso formativo del médico.

Se hace un analisis detallado de la evolucién y
los diferentes procesos de formacion y evaluacion de
los médicos a través de los anos, llegando a las
siguientes conclusiones:

Hay déficit en la investigacion, se deben organizar
foros con objeto de planificar la investigacion en salud
y favorecer el intercambio de conocimientos, las univer-
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sidades deben fortalecer sus programas de educacion
continua, la relacion docente -estudiante debe ser
interactiva y favorecer el desarrollo de la comunidad.
Las reformas del sector salud no deben tener manejo
politico, deben ser coordinadas y lideradas por el
mismo sector, los médicos deben ser el eje de la im-
plementacién de la idoneidad, la calidad y la eficien-
cia; las autoridades de salud, las organizaciones de
profesionales y las escuelas de medicina deberan
estudiar y aplicar nuevas formas de practica profesional
y condiciones de trabajo que aumenten la calidad,
relevancia y eficiencia de la atenciéon en salud. La
educacion médica continua debe establecerse como
parte de los mecanismos de acreditaciéon. La Agencia
Nacional de Acreditacion y Evaluacion Universitaria
debe verificar la organizacién y funcionamiento de las
diferentes unidades académicas en cuanto a las nor-
mas y procedimientos establecidos para el efecto. Los
cambios son una adaptacion necesaria; no se deben
eliminar las cosas positivas del pasado institucional,
debe haber una vinculacion més estable entre las facul-
tades de medicina y los servicios de salud. Los objeti-
vos de cada programa deben ser definidos con objeto
de facilitar su evaluacion; los sistemas de informacion
tienen un subregistro importante, el cual impide realizar
estudios de investigacion y evaluacion de las diferentes
actividades.

PERU

La especializacién en medicina se inicio en el Peru
en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(UNMSM) por la modalidad de programa de residente
en el ano 1957. Al tener medio siglo de institucionalizada
tiene aun serios inconvenientes. Se ha elaborado una
abundante normativa sobre la formacion de especia-
listas en el Peru, que en algunos aspectos ha sido
oscilante, que, si bien organiza el sistema en una forma
adecuada y conveniente, adolece de varias debilida-
des. Otorga a las sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policia Nacional una representacion exagerada. Las
entidades privadas no han tenido una real participacion
y en todo caso no estan preparadas para desarrollar
programas de residencia. Los Comités Regionales,
excepto el de Lima, no tuvieron mayor actividad y poste-
riormente fueron reemplazadas para bien por la Asocia-
cion Peruana de Facultades de Medicina. Tanto la
Cronica de la Facultad como los Anales de la Facultad
de Medicina, han observado varias lesiones a la es-
tructura normativa del sistema tanto de orden institu-
cional como personal.

La oferta de plazas en los examenes de admision
no refleja la real necesidad de especialistas que el pais
necesita. Se deberia eliminar la oferta de plazas por
la modalidad de cautivas. Se requiere de un proceso
de capacitacion para que se eleve la tasa de ingreso a
la modalidad por nivel la formacién de los candidatos.

Se haintroducido la necesidad de elevar la calidad
académica mediante la autoevaluacion y la acredita-
cion de los programas, que requiere ajustes en sus
procedimientos.

El balance general de la formacion de especialis-
tas en el Peru es positivo; pero requiere de ajustes
periédicos para conseguir una mejor calidad acadé-
mica.

URUGUAY

En primer lugar definimos en qué consiste un
cirujano general. Luego establecimos los limites del
presente trabajo. De los tres periodos de docencia en
cirugia: pregrado, postgrado y educacion médica
profesional continua, nos ocupamos de las dos prime-
ras etapas.

Luego realizamos una introduccién donde plantea-
mos la necesidad de realizar cambios en la formacion
del cirujano general moderno que contemple todas las
necesidades que exige nuestra época. Sefialamos las
dificultades para realizar estos cambios.

A continuacion describimos como debe ser, en
nuestro concepto, el cirujano del siglo XXl y la necesi-
dad de elaborar programas que permitan llevar a cabo
estos cambios. Sefalamos las causas de la deshu-
manizacion del proceso asistencial.

Describimos a donde debe apuntar la formacion
de los nuevos médicos.

Sefialamos que para poder elaborar los progra-
mas se debe conocer el perfil cultural de los candidatos.

Se describen las carencias en este nivel en nues-
tro pais, evaluadas por los propios docentes.

A continuacién hacemos consideraciones sobre las
caracteristicas que deben tener los programas formati-
vos. Sefialamos la necesidad de poner, tempranamente,
al estudiante en contacto con los problemas de la comu-
nidad, de los pacientes y de sus familias.

También insistimos en la necesidad de estimular
el desarrollo del liderazgo entre los estudiantes. Los
programas deben contemplar los aspectos metodolo-
gicos y éticos de la investigacion y educar contemplan-
do, desde temprano, la necesidad de incluir en los
programas conocimientos, actualmente casi nulos, de
aspectos administrativos y econémicos en medicina.-

Se debe estimular la autoformacion de los educan-
dos y ensefar como aprender por si mismos. Toda la
actividad docente debe ser evaluada peridodicamente
y si se justifica, se introduciran los cambios necesarios
paras adecuarlos al avance del conocimiento.

Describimos dos tipos de cirujanos generales que
consideramos deben ser formados para satisfacer las
necesidades asistenciales y docentes. Un cirujano
general de perfil asistencial y un cirujano general de
perfil académico universitario.

Sefialamos la necesidad de establecer las exigen-
cias basicas necesarias para acreditar una institucion
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médica como apta para la docencia de pre y postgrado,
aunque por razones obvias no las desarrollamos.

Senalamos el valor de la residencia y de los resi-
dentes en la formacion del cirujano general.

Por ultimo sefalamos que la subespecializacion
en cirugia se ha vuelto mas frecuente cada dia. Incluso
se han comenzado a desarrollar subespecialidades
dentro de cada especialidad quirurgica.

VENEZUELA

La formacion del médico del primer nivel debe
estar basada en la frecuencia de las enfermedades
en el pais y en las habituales que ellos deban diagnos-
ticar y tratar. También debe considerarse seriamente
la tendencia en el desarrollo general del pais. Por ello
el conocimiento, la actitud y las habilidades deben ser
desarrollados con gran cuidado por docentes debida-
mente preparados para ello. Estan obligados a perfec-
cionar un concepto integral del hombre como persona
y como parte de la familia y de la comunidad. El modelo
de atencion es el de tres niveles que se adapta bien a
nuestra realidad. Consideramos cinco enfoques, sien-
do el de Medicina Familiar el de mayor importancia en
Venezuela y en el mundo. Estudiamos dos modelos:
el de la Alcaldia Mayor en San Agustin del Sury el del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales en el
Ambulatorio de Caricuao, ambos en Caracas. La espe-
cialidad de Medicina Familiar ha tenido un éxito mundial
desde que comenz6 en la década de los sesenta y ha
contribuido mucho en el mantenimiento del equilibrio
entre generalistas y especialistas, indispensable para
lograr una buena, completa, ordenada y econdmica
atenciéon médica. Para nuestra poblacion actual (25
M) necesitamos 10.000 médicos en el primer nivel a
la tasa de uno por cada 2.500 habitantes o 500 familias.
El perfil académico esta muy claramente definido asi
como los objetivos generales y especiales, y hay
requisitos para el ingreso. Definimos en detalle el plan
de estudios y la estructura del programa que propone-
mos. Hay condiciones de permanencia y para el egreso
exitoso. El Curso, con una duracioén de tres anos, divi-
dido en tres cuatrimestres por afo, debe tener una
sede propia y usar los hospitales del area para la
docencia. Las asignaturas son: practicas, tedricas y
tedrico-practicas en proporciones variables.

CONCLUSIONES

Las Academias coincidieron en sefialar situacio-
nes similares en los paises miembros, que constituyen
motivo de seria preocupacion sobre la educacién
médica y la formacién profesional. Dentro de tales
situaciones, se destacan las siguientes:

1. Que existe una proliferacion desordenada de fa-
cultades de medicina, muchas de ellas de baja

10.

calidad y sin adecuada auto-evaluacién y evalua-
cion externa. Esto ha generado, ademas, un exce-
so de médicos y una frustracion laboral en el ejer-
cicio de la profesion.

La formacién de especialistas no esta adecuada-
mente reglamentada en todos los paises.

Existe una concentracion de médicos en las areas
urbanas, generando inequidad asistencial.

Es escaso el numero de docentes calificados, con
dedicacion suficiente y estable y remuneracion
adecuada.

Los campos clinicos y los escenarios de practica
son inadecuados e insuficientes, predominando la
escasez de recursos, especialmente en los hos-
pitales publicos. En muchos paises se observa una
desarticulacion entre lo docente y lo asistencial.
Es preocupante que en varios paises la educacion
médica se realiza con un sentido comercial dis-
tante de la responsabilidad social que le corres-
ponde.

Los presupuestos y politicas de investigacion son
escasos, no obstante que la investigacién biomé-
dica y en salud deberia ser un componente prin-
cipal de la actividad de las facultades de medicina.
Es notoria la deshumanizacion y la interferencia
con la ética en algunas de las Escuelas. Hay pro-
blemas especificos en algunos paises en los cua-
les los sistemas de “atencion gerenciada” de la
salud afectan directamente la educacién médica.
La inmigracion de médicos no calificados en algu-
nos paises, mediante convenios politicos, influye
negativamente sobre la calidad de la atencién y
la educacion.

Un factor adicional que incide negativamente sobre
la educacion y la practica médicas, es el progresivo
empoderamiento de las entidades aseguradoras
intermediarias que se han creado en el contexto
de la “atencion gerenciada” de la salud.

RECOMENDACIONES

Reafirmar el valor de la educacion y de la salud
como decisién estratégica de promocion de las
personas, las comunidades y las naciones.
Regulary controlar de manera efectiva la creacion
de facultades de medicina en los paises, promo-
viendo la calidad académica y defendiendo su
autonomia de influencias politicas e intereses
econoémicos.

Capacitar adecuadamente a los docentes, esti-
mular las competencias académicas, fortalecer la
educacion continua y la investigacion, unificar
programas y flexibilizar el curriculo.

Adquirir e introducir tecnologias de avanzada en
la ensefanza, fortalecer las ciencias basicas, la
investigacioén, la medicina familiar y el estudio del
inglés como idioma cientifico universal.
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Introducir estudios administrativos y gerenciales
en Salud Publica y promover el liderazgo en este
campo.

Establecer parametros de formacion médica te-
niendo en cuenta las necesidades de la comunidad
y la capacidad real de formacion de las escuelas.
Fomentar los estudios en ética y bioética dentro
de un contexto de humanismo y humanitarismo.
Promover la creacion de un adecuado sistema de
informacion de la realidad demografica y epide-
mioldgica nacional y de la estructura de los siste-

mas de seguridad social publicos y privados.
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De Pie:

Dr. Celso Silva (Uruguay), Dr. Misael Uribe Esquivel (México),Alejandro Goic Goic
(Chile), Dr. Buddy Lazo de la Vega (Bolivia), Dr. Juan del Rey Calero (Espafia), Dr.
José Augusto Da Silva Messias (Dr. Antonio Luiz de Medina (Brasil), Dr Brasil), Dr.
Leopoldo Bricefio Iragorri (Venezuela), Dr. Otto Lima Gémez Ortega (Venezuela),
Dr. Rémulo L. Cabrini (Argentina), Dr. Oscar Héctor Morelli (Argentina), Dr. Antonio
Clemente Heimerdinger (Venezuela), Dr. Héctor Ratti Jaeggli (Paraguay), Dr.
Rodolfo Armas Merino (Chile).

Sentados:
Dr. Alvaro Moncayo Medina (Colombia), Dr. Zoilo Cuéllar-Montoya (Colombia),
Dr. Xxxxx xxxx (Espafia), Dr. Jorge Cavelier Gaviria (Colombia)
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9. Propiciar la definicién de una politica de Estado
sobre educacién médica con participacion activa
de las Academias Nacionales de Medicina y de-
mas instituciones representativas de la medicina,
para establecer directrices que conduzcan a lograr
los cambios necesarios para una educacion
médica de calidad.

10. Propiciar una relacion formal con la OPS/OMS en
un contexto de mutua colaboracion, intercambio
de informacion y cooperacion, siguiendo los man-
datos estatutarios de las dos instituciones.

De Pie:

Dr. Celso Silva (Uruguay), Dr. Alejandro Goic Goic (Chile), Dr. Buddy Lazo de la Vega
(Bolivia), Dr. Juan del Rey Calero (Espafia), Dr. Misael Uribe Esquivel (México), Dr.
Antonio Luiz de Medina (Brasil), Dr. José Augusto Da Silva Messias (Brasil), Dr. Leopoldo
Bricefio Iragorri (Venezuela), Dr. Otto Lima Gémez Ortega (Venezuela), Dr. Rémulo L.
Cabrini (Argentina), Dr. Oscar Héctor Morelli (Argentina), Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger (Venezuela), Dr. Héctor Ratti Jaeggli (Paraguay), Dr. Rodolfo Armas Merino
(Chile).

Sentados:
Dr. Alvaro Moncayo Medina (Colombia), Dr. Zoilo Cuéllar-Montoya (Colombia), Dra.
Mirta Roses Periago (Directora OPS), Dr. Jorge Cavelier Gaviria (Colombia)

Dr. Alejandro Goic Goic (Chile), Dra. Mirta Roses Periago (Directora OPS), Dr.

Rodolfo Armas Merino (Chile), Dr. Claudio Orlich Carranza (Costa Rica)

Dr. Antonio Luiz de Medina (Brasil), Dr. Alvaro Moncayo Medina (Colombia), Dr.
José Augusto Da Silva Messias (Brasil)
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