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Editoria
PARTICIPAR ES UN DERECHO Y UNA

RESPONSABILIDAD

La octava Convencion Médica Nacional esta en marcha. Ha
comenzado el andlisis de las unidades teméticas vinculadas a
la organizacion sanitarianacional y alas condiciones ético le-
gales, laboralesy deformacion profesional.

Las Comisiones Relatoras han elaborado sus primeros infor-
mes, que en este mismo gjemplar de la separata“L a Conven-
cion” de El Diario Médico estan llegando a todos los médi-
cos del pais y, a través de nuestro sitio web
(www.convencionmedica.org.uy) alos médicos compatriotas
en todo e mundo. Las Comisiones seguiran trabajando y reci-
biendo aportes de las Asambleas Zonales y de quienes deseen
hacer Ilegar sus sugerencias o vincularse a la tarea concu-
rriendo alas reuniones que periddicamente realizan.
Comienzamuy pronto el andlisis de lostemas por estas asam-
bleas zonales. Sera sin duda una etapa fermental deintercam-
bioy reflexién colectiva, que se congtituye en uno delosatribu-
tos mas trascendentes del proceso convencional.

Los aportes, las diferentes visiones y determinacién de priori-
dadesresultantes de laexperienciade cadauno, lacriticacons-
tructiva, laafirmacién de conquistasy logros, culminaran con-
formando propuestas que contribuyan a obtener |os objetivos
de la Convencion, en el marco de una discusion amplia, tole-
rante y respetuosa de las diferentes opciones.

Laopinion delosmédicosno debe ser launica, pero esindiscu-
tiblemente necesariaparaanalizar y mejorar laatencion médi-
cay lasalud. Y losmédicos sentimos el derechoy laresponsa-
bilidad deemitirla

Para que se constituya realmente en la expresién colectiva de
los médicos, debe cumplirse un requisito fundamental: laparti-
cipacion; laintegracion alatarea; lademostracién del interésy
preocupacion de todos por estos temas.

Seguramente todos los médicos tenemos algo para aportar;
porque estos temas hacen a nuestra vocacion, a nuestra pre-
ocupaciony responsabilidad hacialosindividuosy lacomuni-
dad, a nuestra formacion impregnada en nuestro compromiso
con lagente, anuestro respeto por latareay por ladignidad de
nuestra profesion.

Lostemasy lainstancia merecen y requieren el aporte de to-
dos, porgue entre todos podremos lograr un Uruguay saluda-
ble.

Dr. Tabaré Caputi

La Convencion cerca de tod@s

Asambleas regionales y funcionales.
Tu participacion es imprescindible

Entre el 12 de abril y el 30 de junio préximos estaran en funcionamiento
las Asambleas de la VIII Convencién Médica Nacional donde se
analizaran los Documentos elaborados por las Comisiones, se
propondran modificaciones, se recibiran los aportes de los colegas
y se elegiran los Delegados al Plenario.

Las Asambleas se organizaran bajo dos modalidades: regionales y
funcionales (por lugar de trabajo).

Las primeras seran convocadas por el Comité Organizador en las
distintas zonas de Montevideo y la instalacion de las segundas se
podra solicitar con la firma de 30 colegas de un centro laboral ante el
Comité Organizador (Montevideo).

El funcionamiento de las Asambleas constara de tres instancias:
p) instalacion —donde se repartiran los documentos bases del analisis-
b) discusion de los mismos
C) aprobacion de los documentos y eleccion de los delegados al

Plenario.

Esperamos la participacion de tod@s, para intentar lograr juntos un
Uruguay saludable.

B” Convancidn Médica Nacional

Enlre lodes, un Unuguay saludalla

INFORME DE LA COMISION DE ETICA Y COLEGIACION

LaComision hadefinido dos &reas
detrabgjo:
a) Colegiacion médica
b) Eticamédica
a) Colegiacion. En lamedida que
existe un proyecto de Ley sobre
Colegiacion Médica, € que estd a
estudio del Poder Legidativo, laCo-
mision haresuelto hacer un segui-
miento del proceso parlamentario
del mismo.

Se mantuvieron entrevistas con
& miembro delaComisionde Salud
de la Camara de Representantes
Diputado Dr. José LuisGallo, quien
informé qued 10 demarzolaComi-
sién de Salud aprobd el proyecto
por unanimidad y en este momento
pasa a consideracion del Plenario
de la Camara de Diputados, esti-
mandose muy probable su aproba-
cion. Luego de esta instancia, los
esfuerzosdelaComision sedirigi-
rén haciala Camara Alta, afin de
lograr su répida aprobacion.

b) Etica. En estaérea, laComi-
sion harealizado una revision del
Cadigo de éticavigenteen SMU y
FEMI desde 1995y 1996 respecti-
vamente.

Se han hecho las siguientes
modificaciones:

Relacion médico-paciente

Semodifico laredaccion reafir-
mando €l derecho del paciente de
recibir unacompletay veraz infor-
macion sobre su enfermedad y tra-
tamientos a recibir, respetando al

mismo tiempo lacapacidad del mé-
dicodedecidir laformay oportuni-
dad de brindar lamismaparaevitar
eventuales perjuicios para el pa-
ciente. Sereafirmalaobligacion del
meédico de clarificar los riesgos y
beneficios de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos asi
como de eventual es carencias ma-
teriales que comprometan el acto
médico. Asimismo se ampara al
meédico en su derecho de reclamar
|os recursos adecuados 'y suficien-
tes para su actividad.

Seincorpor6 €l derecho del pa-
ciente de recurrir a otras alternati-
vas diagndsticas o terapéuticas di-
ferentes a las propuestas por el
meédico tratante, en la medida que
no atenten contra su seguridad.

Se amplialadefinicion de con-
ductas antiéticas en el gercicio de
laprofesién, incorporando lafigu-
radel “autopase”.

Seincorporalaobligacion ética
del médico de denunciar |os casos
de “Utero de alquiler” cuando ten-
gaconocimiento delosmismos. Se
define el carécter antiético de la
clonacion humanacon finesrepro-
ductivos.

Sedescribe con mayor precision
laobligacion éticadeevitar el “en-
safiamiento terapéutico” en pacien-
testerminales, asi como laimpor-
tancia de la preservacion del indi-
viduo en muerte encefdlica, para
eventual trasplante de érganos y
tegjidos. Seincorporalaobligacion
del médico tratante de continuar la

asistencia de sus pacientes cuan-
do entran en etapas terminales de
la enfermedad con la misma dedi-
caciény responsabilidad, asi como
brindarle confort y dignidad en el
momento delamuerte.

Sedefinemésclaramentelaobli-
gacion éticadel médico de respetar
la decision valida'y documentada
del paciente, asi como sereconoce
¢l derecho a amparo del médicoen
objecion de conciencia, cuando es
factible.

Se condena la participacion del
médico en el tréfico de érganos.

Latorturaylosactosinhuma-
noso degradantes

Semantiened texto original sal-
voene articuloqueobligaa médi-
co aladenunciadelosmismosam-
pliando su responsabilidad, aun en
aquellos que no estan bajo su res-
ponsabilidad médica.

Asistenciaagruposespecificos
depacientes

Se modificd laredaccion de los
articulosreferentesa paciente psi-
quiétrico buscando una redaccién
mas concisay clara.

Sedefinié d marco &ico del mé-
dicofrenteal ayunoy lahuelgade
hambre como medidade lucha.

Se condena la participacion del
meédico en lapenacapital.

Relacion con colegas

Seamparael derecho ddl pacien-
te de pedir una segunda opinién y
se reglamenta el relacionamiento
entreel médicotratantey el médico
consultante.

Plenario de Comisiones

Hacia la 82 Convencidon Médica Nacional
¢EN QUE ANDA LA CONVENCION MEDICA NACIONAL?

TE ESPERAMOS
Los esperamos:

A LOS/LAS QUE YA ESTAN INTEGRADOS A LA DISCUSION
A LOS / LAS QUE TODAVIA NO ESTAN PERO ESTAN CON GANAS
A LAS/LOS QUE QUIEREN SABER COMO VIENE LA MANO CON LA CONVENCION

El sdbado 27 de marzo en el Local Sindicato Médico del Uruguay

Programa

8:00 a 8:30 hs. Acreditacion.
8:30 a 8:45 hs. Informe del Presidente del Comité Organizador
8:45 a 10:00 hs. Informe de las Comisiones: - Colegiacion y Bioética.

- Formacion

- Trabajo Médico

- Sistema de Salud
10:00 a 10:15 hs. Descanso. Integracién de los Grupos de Discusién
10:15a 11:45 hs. Discusion de los Grupos Conformados
11:45a13:30 hs. Plenario. Informe de los Grupos

13:30 hs. Asado de Camaraderia — Vino — MUsica (TIQUET PARA ELASADO: $50)

Presidente: Dr. Tabaré Caputi, Vicepresidentes: Dres. Miguel Fernandez Galeano, Luis Noya, Secretarios: Dres. Leonel Briozzo, Uruguay Russi, Tesoreros: Dres. Gustavo Lopez Giraldi, José Pedro Ibargoyen,
Responsables de Comisiones. Dres. Gerardo Bruno, Ana Gabriela De Leodn, Vocales: Dres. Sergio Aguiar, Jorge Araljo, Jorge Buglione, Alba Centurién, Eduardo Ferreira, Luis E. Gallo, Alberto Juambeltz, Daniel Pazos,
Hugo Rodriguez Almada, Nancy Sena, Fernando Urruty, Sergio Villaverde, Delegado de la Asociacion de Estudiantes de M edicina: Br. Juan Pablo Gesuele, Delegado de laAsociacion de Docentes de la Facultad de

Medicina: Dr. Felipe Schelotto



COMISION: POLITICASDE SALUD -ATENCION MEDICA,
ORGANIZACION, ESTRUCTURAY FUNCIONAMIENTO

CAPITULO1-DIAGNOSTICO
1. Lasalud comoderecho

El derecho alasalud no estareco-
nocido atexto explicito enlaCons-
titucién delaRepublica.

Laprimeramencion alasalud
en un texto constitucional, que se
mantiene, datade 1934. EnlaCons-
titucion de ese afio, en €l articulo
43 (hoy articulo 44), seexpresa. “ El
Estado legislara entodas|as cues-
tiones relacionadas con la salud
e higiene publicas, procurando €l
perfeccionamiento fisico, moral y
social de todos los habitantes del
pais.

Todos |os habitantes tienen €l
deber decuidar susalud, asi como
el deasistirse en caso de enferme-
dad. El Estado proporcionaragra-
tuitamente los medios de preven-
cion y de asistencia tan solo a los
indigentes o carentes de recursos
suficientes.”

LaVIl Convencion MédicaNa
cional realizadaenjuliode 1984 en-
tendid necesario consagrar €l de-
recho ala salud atexto expreso en
laConstitucién delaRepublica.

2. El sector salud en €l Uruguay

Clésicamente se considera al sec-
tor salud en el Uruguay como inte-
grado por dos subsectores: el pu-
blicoy d privado.

A ello deben agregarse el Fon-
do Nacional deRecursosy losse-
gurosparciales.

Un segundo problema lo consti-
tuye la existencia de dos sub-
sectores, publicoy privado, éste
integrado por instituciones con
y sin fines de lucro, que propor-
cionan un panorama caracteriza-
do por una gran segmentacion
de la poblacién asistida y de la
oferta de asistencia médica, una
marcada superposicion de ser-
vicios y subutilizacién de recur-
S0s.

El desarrollo del sector salud pa-
rece haber seguido pautas de
mercado y no estrictamente
lineamientos derivados de las
necesidades de la poblacion ni
de politicas sanitarias claras,
consensuadas y de largo plazo.

2.1. Subsector publico

Estéa constituido por:
Ministeriode Salud Publica,
Serviciode Sanidad delasFuer-

zasArmadas,

Sanidad Palicial,

Universidad de la Republica
(Hospital deClinicaselnstitutode
Higiene),

BancodePrevision Social,

Banco de Segur osdel Estado,

GobiernosDepartamentales,

EntesAuténomos,

y Servicios Descentralizados.

Se observa la existencia de gran
cantidad de efectores a nivel pu-
blico, con escaso grado de co-
ordinacion, pese a que la crea-

cién de ASSE tuvo explicitamen-
te ese cometido.

2.1.1. El Ministerio de Salud Pu-
blicafuecreadoenel afio 1934. Se
rige por su Ley Organica, nimero
9.202, deese afio. EndichalLey no
se establece, a texto expreso, nin-
gunapotestad parael M SPen cuan-
toalafijacion de politicasen mate-
riade salud, lo que se vino a con-
cretar recién en 1967 con la crea
ciondelaDireccion Naciond de Sa-
lud (DIGESA). En diciembre de
1985, el Poder Ejecutivo elabord un
proyecto deley por medio del cual
se creaba € Sistema Naciona de
Salud, recogiendo en parte las re-
comendaciones dela VIl Conven-
cion MédicaNaciona de1984y de
laConcertacion Nacional Programé:
tica(CONAPRO, organismo multi-
partidario y multisocial quefuncio-
né haciafinesdeladictaduray pri-
meros meses dereingtitucionaliza-
dalademocracia). En eseproyecto
se consagraba legalmente el dere-
cho ala salud y se determinaba
parael MSP |laresponsabilidad de
definir lapoliticade salud y formu-
lar, gjecutar y evaluar e Plan Na-
cional de Salud.

2.1.2. Lasprestacionesasistencia-

les del Ministerio de Salud Publica
serealizan através de ASSE (Ad-
ministracién de Serviciosde Salud
del Estado), que es un organismo
desconcentrado dependiente del

Ministerio de Salud Publicacreado
por laLey de Rendicién de Cuen-

tas 15.903 del afio 1987. Competea
ASSE administrar los estableci-

mientosy serviciosdel MSPy co-

ordinar con otros establecimientos
publicos para evitar superposicio-

nesdeserviciosy subutilizacion de
recursos (objetivo que no se con-

cretd), organizar laatencién del pri-
mer nivel através de médicos de
familia, y selefaculta, por estal ey,
atransferir la administracion o el

uso total o parcial delos estableci-
mientos asistenciales propiosalas
Intendencias y a las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC).

Seestimaqueé sector publico,
incluido el MSP atravésde ASSE,
atiende al 53% de la poblacion in-
curriendo paraello con el 20% del
gasto total en salud.

Por otra parte, el Ministerio de
Salud Piblica, atravésdelaDirec-
cién Genera delaSalud (DIGESA),
creada por la Ley de Presupuesto
de 1967y reglamentadaen 1973, es
e encargado defijar las politicas
sanitariasen € pais.

Esto supone, aunque ASSE sea
un organismo desconcentrado y
por la dependencia que este orga-
nismo tienedel M SP, laradicacion
en éste de ambas funciones esen-
ciales: control y prestacion de ser-
vicios de asistencia.

Un mismo organismo, el Minis-
terio de Salud Publica, retine en
su seno diversas potestades y
funciones asignadas por la Ley
Organica del propio Ministerio y
por las disposiciones que crea-
ron ASSE y DIGESA.

No existe una politica de Estado
en materia de salud y es eviden-
te la discontinuidad en las orien-
taciones del MSP.

2.1.3. Otrasinstituciones publicas
gue brindan asistencia son el Ser-
vicio de Sanidad de las Fuerzas
Armadas (SSFFAA), dependiente
del Ministerio de Defensa Nacio-
nal, que cubre a personal en gerci-
cio, familiares directosyy retirados
de las Fuerzas Armadas, y que
cuenta con un Hospital en Monte-
video con méas de 400 camas.

LaDireccién Naciond de Sani-
dad Palicial, que depende del Mi-
nisterio del Interior, quecubrealos
funcionariosde este Ministerio, fa-
miliares y retirados, y que cuenta
con un Hospital con unas 60 ca-
mas. Lacoberturadelosfunciona-
riosdel Interior serealiza através
de convenios con las IAMC.

Entredl SSFFAAy laDireccién
Naciona de Sanidad Policia sebrin-
dacoberturaamés de 300.000 per-
sonas.

El Hospital de Clinicas, quede-
pende de laUniversidad de la Re-
publica, tiene méas de 500 camasy
realiza actividades de asistencia,
docencia e investigacion.

El Banco de Previsién Socia
brindaservicios de atencién mater-
noinfantil atrabajadorasdelaacti-
vidad privada y cényuges de tra-
bajadoresdelaactividad privaday
otros servicios. Tiene un sanatorio
en Montevideo.

El Banco de Seguros del Esta-
do también cuenta con sanatorio
propio y se encarga de las enfer-
medades profesionales y acciden-
tes de trabajo.

L os Gobiernos Departamenta-
les cubren a sus funcionarios me-
diante convenio con las IAMC,
pero ademas expiden, aunque no
enformamonopdlica, carnélaboral
y realizan examen de aptitud para
obtener |a autorizacién para con-
ducir vehiculos, ademas de servi-
ciosdeatencién médicaalapobla-
cion que tienen escasa coordina-
cioncon IAMCy MSP.

Algunos Entes Auténomos y
Servicios Descentralizados tam-
bién brindan servicios médicos de
atencion ambulatoria.

2.2. Subsector privado

2.2.1. Esta constituido principal-
mente por las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva
(IAMC), entidades privadas sin fi-
nes de lucro, que prestan sus ser-
vicios de atencion directamente o
contratando servicios.

Funcionan como entidades
prepagas que realizan una selec-
cion muy limitadadelosriesgosin-
herentes a sus &filiados, y a quie-
nestienen laobligacion de prestar-
les una atencién integral definida
por e Ministerio de Salud Publica
(asistenciaambulatoriay deinter-
nacion). Sus afiliados constituyen
un conjunto de personas que ase-
guran los riesgos de su salud me-
diante dos modalidades de prepa-
go: obligatorio y voluntario.

Cubren a 47% delapoblacién
del pais, incurriendo paraello con
un gasto muy superior a del sector
publico.

Existe una inequidad insoslaya-
ble entre el sector publico y el
privado. Ambos asisten a porcen-
tajes similares de poblacidn.
Pero mientras el sector privado
cuenta con el 80% de los recur-

so0s, el sector publico sélo cuen-
ta con el 20%.

Exisen50IAMC, 16 en Monte-
videoy 34 en €l Interior del pais.

Segln los Ultimos datos dispo-
nibles, el 60% delapoblaciondela
capital del pais esta afiliado a una
IAMC, mientras esaproporcion es
del 37%end interior.

Hay wuna segunda gran
inequidad constatable en cuan-
to al porcentaje de poblacion afi-
liada a las IAMC —-que brindan el
mejor nivel comparado de asis-
tencia-, entre el Interior y Mon-
tevideo, producto de diferencias
econdmicas, culturales y vincu-
lada también a la forma de co-
bertura a través de la seguridad
social (s6lo a los trabajadores
activos de la esfera privada).

Las IAMC se clasifican, de
acuerdo conel Decreto Ley 15.181,
de agosto de 1981, en asociacio-
nes asistenciales, cooperativas de
profesionales y servicios de asis-
tencia

Esamismanormay sus decre-
tos reglamentarios dictados por €l
M SP en marzo de 1983, determinan
las prestaciones que las IAMC de-
ben brindar a sus usuarios, las exi-
genciasalas|AMC, el requisito de
autorizacion previaparasusinver-
siones, laclasificaciondelas|AMC
de acuerdo a sus recursos y cali-
dad de sus serviciosy losderechos
de los dfiliados, asi como disposi-
ciones relativas alos cuidados es-
pecialesy alaobligacién de brin-
dar informaci 6n econdémico-finan-
cieray técnico-asistencial al MSP.

Las IAMC son instituciones pri-
vadas de asistencia médica so-
metidas a una pluralidad de re-
gulaciones, al contrario de otros
servicios de asistencia privados.
Constituyen el eje del actual sis-
tema, pese a lo cual no tienen
controlados la mayor parte de
sus insumos. Tampoco garanti-
zan la accesibilidad a las presta-
ciones ni a los que se aseguran
obligatoriamente por medio de
la Seguridad Social o convenios
ni a los que lo hacen voluntaria-
mente en forma individual.
Cubren a practicamente la mitad
de la poblacion, pero en los Ulti-
mos afos no ha cesado la trans-
ferencia de usuarios de este sec-
tor al sector publico.

La situacién econdémico-finan-
ciera de la mayor parte de las
IAMC las pone al borde de la via-
bilidad y muchas han debido ce-
sar su actividad.

Se han comprobado deficiencias
serias en el gerenciamiento de
muchas de ellas.

Losrecursosdelas|AMC pro-
vienen de las cuotas que aportan
lasfamiliasy losindividuos por su
propia afiliacién, las cuotas que
aportan los organismos publicos
gue suscriben convenios de asis-
tencia con ellas para la cobertura
desu persond, las cuotas que apor-
tael Banco de Prevision Social por
|os trabajadores activos del sector
privado y que provienen a su vez
del aporte mixto (patrono-emplea-
do) ala Seguridad Social, y delos
copagosque debenrealizar losafi-

liados para beneficiarse de la ma-
yoria de los servicios excepto la
internacion (érdenes de asistencia
centralizaday ambul atoria, parala
realizacion deestudios paraclinicos
y paraobtener medicamentos). Es-
tos copagos tuvieron inicialmente
unafinalidad moderadoradel con-
sumo de servicios por parte de per-
sonas que realizan un prepago,
pero apartir de 1993 fueron libera-
dosy perdieronlarazonable corres-
pondencia con ese fin.

Hay una gran diversidad de fuen-
tes de recursos de las IAMC aun-
que existe, directa o indirecta-
mente, una dependencia muy im-
portante del Estado.

No esta asegurada la accesibili-
dad de la poblacion afiliada a los
servicios que prestan las IAMC,
debido al menoscabo del poder
adquisitivo de la poblacion, lo
que ha contribuido a que un
contingente importante de afilia-
dos se haya traspasado al sec-
tor publico o consulte puntual-
mente en éste.

Las IAMC tienen una pobla-
cion muy envejecida lo que supo-
ne unamayor utilizacion de recur-
sos como consultas, dias cama, in-
tervenciones quirdrgicasy medica
mentos. La poblacién de adultos
mayoresafiliadaalaslAMC esun
porcentaje mayor que €l de la po-
blacion general. A nivel del paislos
mayores de 65 afios constituyen el
12.8 % del total segin el censo de
1996, y actualmente se estima que
ese porcentgje estaen € 14%.

El caréacter solidario del sistema
sepierdeal disminuir lapoblacién
joveny sanadfiliadaalas|AMCy
a haberse establecido una cuota
fijaindependiente de los riesgos y
de la situacion econémica de las
personas.

2.2.2. Segurosparciales

Constituyen entidades privadas
confinesdelucro, delascualeslas
masimportantes son lasemer gen-
ciasmoviles, algunasdelascuaes
se han formado Ultimamente en la
Orbitadelas|AMC aunque su ori-
gen fue precisamente brindar un
servicio que ni éstasni el MSP cu-
brian.

Las emergencias moviles son
unidades moviles especialmente
equipadas paratratar pacientescon
desequilibrios de uno o més siste-
mas fisioldgicos principales en €l
sitiodonde se hallare el pacientey
trasladarlo.

Comenzaron siendo un fendme-
no tipicamente capitalino y como
unidades moviles parala atencion
de eventoscardiovasculares (“uni-
dades coronarias’), pero luego se
extendieron por todo €l paisy ter-
minaron asistiendo précticamente
cualquier quebranto real o supues-
to de salud, incluso realizan con-
sultasde policlinicas.

Se estima que los ingresos de
|asemergencias mévilesrondan en
arededor de 80 millonesdeddlares
a afo, es decir un quinto de los
ingresos delas IAMC.

Estén sometidas aunamuy es-
casaregulaciony realizan seleccién
deriesgos .

En los hechos, seapor larazon
que fuere, como dijimos, lasemer-



gencias moviles han ampliado su
cobertura a situaciones no previs-
tas originalmente por lanormativa
que las contempl6, y se han cons-
tituido apartir deellaspaliclinicas
e instituciones que compiten con
laslAMC.

Las emergencias méviles y en
general los seguros parciales
constituyen dentro del sistema
de salud, un sector privado con
fines de lucro, que nace como
consecuencia de la desatencion
de determinados servicios por
parte del MSP y de las IAMC, que
carece de un marco normativo, y
que, al mismo tiempo que selec-
cionariesgos los transfiere a las
IAMC y al sector publico.

2.3. Fondo Nacional de Recur sose
IMAES

Fue creado en 1980y estaregulado
por laLey 16. 343 deenero de 1993.
Funciona como un seguro publico
parafinanciar la coberturade toda
lapoblacién en procedimientos de
diagndstico y tratamiento de tec-
nologia de alto costo.

Los recursos provienen del
aporte obligatorio de los usuarios
de las IAMC y del Ministerio de
Economia por los usuarios de los
servicios de ASSE aunque en este
caso los pagosa FNR se hacen por
actoy no mediantelamodalidad de
prepago. Dichos aportes son total-
mente independientes de la situa-
cién econdmico-financieradelasfa
miliasy del riesgo de los asegura-
dos.

El FNR es completamente in-
equitativo en cuanto al aporte,
en tanto éste es independiente
del riesgo y de la situacion eco-
noémica del aportante.

El Estado incumple la ley desde
el comienzo mismo del sistema
al aportar por los usuarios del
MSP s6lo por acto y no mensual-
mente como lo establece la nor-
ma.

El FNR brindalas prestaciones
através de Institutos de Medicina
Altamente Especidizados (IMAE),
gue son entidades publicas o pri-
vadas, algunas de €llas organiza-
daspor lasIAMC.

Losgastosdel FNR han segui-
do unalineaascendente quevamas
aladel tiempo requerido para dar
cumplimiento alademandainsatis-
fecha acumulada antes de su crea-
cion.

Ante esareadlidad |as variables
de gjuste del FNR han sido, segiin
la época, la cuota que aportan los
afiliados, intentos pararedimensio-
nar el paquete de prestaciones y
control de gastos.

Se comprueba una gran
inequidad en cuanto a las pres-
taciones del Fondo. Si la pobla-
cion asistida por los subsectores
privado y puablico es similar y si
la poblacion asistida por el MSP
es de mayor riesgo, no se justifi-
ca facilmente porqué la mayor
cantidad de actos financiados
por el Fondo en una gran varie-
dad de técnicas pertenecen en
cambio al subsector privado.

3. Recur soshumanos

3.1. Cantidad, distribuciény forma:
cion. Segun los datos disponibles,
existen 13000 médicosend pais(1
cada 240 habitantes), de los cua-
les, seglin una fuente consultada,
el 94% son especialistasy sil0 6%

médicos generales.

Lamayoriadelosmédicosesta
concentrada en Montevideo.

Existe1 médico cada5 enferme-
ras, cuando la relacion en paises
desarrolladoscomo Inglaterray Ca
nadaeslainversa

Latasadecrecimiento delapo-
blacién médica es muy superior a
latasa de crecimiento de la pobla-
cion. Deacuerdo aeste crecimien-
to, seestimaqueparael 2020 existi-
rénen el paisunos25.000 médicos.

A la Facultad de Medicinain-
gresan aproximadamente 1.200 es-
tudiantes por afio. En 1980 ese nU-
mero fue de 768. La desercion es
muy alta(larelacion egresosingre-
sos ha rondado a lo largo de los
afios en 50%) y egresan aproxima-
damente unos 600 médicospor afio
formados especidmenteenclinicas
hospitalarias y como recurso hu-
mano quetiendeaprestar servicios
dealtatecnologiay aconcentrarse
en espacios sanatoriales u hospi-
talariosalahorade g ercer su acti-
vidad..

Contrariamente, € crecimiento
en el nimero de ingresos y egre-
sos del Instituto Nacional de En-
fermeriano hasido tanimportante,
pasando los ingresos de 494 estu-
diantes en 1990 a tan solo 701 en
2002,y losegresosde45en 1990 a
100en 2002. El nimerototd deegre-
sos del Instituto Nacional de En-
fermeriaen el periodo de doce afios
comprendido entre 1990y 2002 su-
peraen un par de cientos a nime-
ro de ingresos anuales a la Facul-
tad de Medicina.

La formacion de recursos huma-
nos en salud no se compadece
ni con el perfil epidemioldgico
del pais ni con las actuales ne-
cesidades del mercado.

3.2. Retribuciones

Un porcentaje muy bajo de médi-
COs se apropia de un porcentaje
muy elevado delamasasaarid to-
tal.

Las diferencias entre los sala
riosdelaactividad publicay priva-
daparalamismafuncién son noto-
rias, y existen también diferencias
muy importantes en este aspecto
al interior de cada subsistema.

Lacategoriade médicosempre-
sarios con afan de lucro —fendme-
no que no es nuevo histéricamen-
te como se afirma con frecuencia—
introduce, més alla de las diferen-
cias en las remuneraciones, otra
desigualdad que eslaexistenteen-
tre los propietarios de los medios
de producciény aquellosprofesio-
nales que no lo son.

El desempleoy la subocupacion
entre los médicos son problemas
que adquieren una importancia
primordial y superarlos es una
prioridad fundamental.
Ademas, en los dltimos afios, la
desvalorizacion de instrumentos
gremiales y el surgimiento de pu-
jas corporativas para conseguir
crecimientos del salario y mejo-
res condiciones de trabajo han
acentuado las diferencias y mar-
can un punto de partida de difi-
cultades ciertas para disefiar
planes y organizaciones nacio-
nales de salud con acento en el
usuario.

4. El gastoen salud

El gasto publico en salud forma
parte del gasto socia. Este, a su
vez, esta conformado, segin una
metodol ogia propuesta, por €l gas-
to en educacion, salud, vivienda e

INAME y constituye aproximada-
mente el 27% del presupuesto na-
ciona 06%del PBI.

El gasto total en salud, publico
y privado, se haido incrementan-
do en los Ultimos afos y constitu-
yeactuamenteel 11%del PBI. En
esta cifra estan incluidos:

— el gasto publico en salud (MSP,
Sanidad de las Fuerzas Armadas,
Sanidad Palicial, Hospital deClini-
cas e Instituto de Higiene). Esto
representa —datos de 1999- el 2%
del PBI y el 9% del presupuesto na
cional gecutado. Significa, vistode
otramanera, que en ese afio segas-
taron en salud 430 millones de dé-
lares, vale decir, 254 dolares por
usuario de la salud publica, mien-
tras el gasto privado en salud, €l
restante 9% del PBI, representa
unos 1000 ddlares por usuario.
Enlo querespectaal gasto publico
en salud, cabe destacar que su
composicion, ese afio, demuestra
que.

—el MSPgast6 314 millonesde dé-
lares

— Sanidad Policial y Sanidad Mili-
tar 84 millonesde ddlares

— Hospital de Clinicas e Instituto
deHigiene 32 millonesde ddlares.

Cuando se habla del porcenta-
je del gasto en salud con respecto
a PBI deberemarcarse que ésteha
sufrido una caida sostenida hasta
e presentey que los insumos para
los servicios de atencion médica,
medidos en dblares, se han incre-
mentado notoriamente, asi como se
han hecho més rigurosas las con-
diciones de pago.

Como datos adicionales, cabe
recordar que el gasto social, inclui-
dalasalud, es de aproximadamente
e 27% del presupuesto nacional,
& mismo porcentaje que lo que se
gastaen administracion de gobier-
noy muy poco méasqueen transfe-
rencias alaseguridad social.

Un alto porcentaje del PBI com-
parado internacionalmente, se
destina a la salud, pero se verifi-
ca una gran inequidad cuando
se estudia la distribucion de ese
gasto en los dos subsistemas,
publicoy privado, e incluso den-
tro de cada subsistema.

Una parte muy importante del
gasto se destina a la atencion
médica mediante alta tecnologia
de elevado costo en detrimento
del primer nivel y de las accio-
nes de promocion, prevencion y
rehabilitacion.

El gasto publico en salud es una
variable de ajuste en funcion de
objetivos de politica
macroecondmica, principalmen-
te fiscal.

A lahoradeevaluar € gasto en
salud, cabe anotar que Uruguay
estaen € nimero 33 del ranking de
la OMS en cuanto a cantidad de
ddlares per cépita asignados a la
salud, o seaen el 20% delos paises
gue més recursos destinan a €ella,
pero es superado en cuanto a re-
sultados por el 90% de los paises
que destinan recursos similares.

Es evidente que existe una utili-
zacion no adecuada de los re-
cursos en salud, tanto si se ob-
serva la realidad interna del sis-
tema, como si se analizan los re-
sultados globales en salud y se
los compara a nivel internacio-
nal.

Unaparte no despreciable del gas-
to, en la l6gica de mercado en la
guesemuevelamayoriadelasins-
tituciones, se destinaaconstruir la
“imagen” de las instituciones y

promocién de ventas, es decir a
marketing ingtitucional.

5.Elmodelo

La asistencia médica en Uruguay
funciona de acuerdo a cinco
paradigmas:

1. biolégico desde el punto devis-
tadelaconcepcion etiopatdgenica,
fisiopatol égica, diagndsticay tera-
péuticade laenfermedad

2. hospital océntrico o nosocomial
desde el punto devistadel espacio
normalizado de actuacion, adapta-
do alaatencion de los quebrantos
puntuales de salud y mediante alta
tecnologia.

3. asistencialistadesde e puntode
vista de la oportunidad del acto
médico

4. tecnolégico en cuanto alajerar-
quizacion delosinstrumentos para
Ilevar acabo €l acto médico

5. paternalista desde el punto de
vistadelaparticipacion del pacien-
teindividual y delos gruposen la
toma de decisiones referidas a su
propia salud.

Las acciones vinculadas a la
promocion de salud, prevencion de
enfermedad, diagndstico temprano
de ésta y rehabilitacion, son esca
sas, involucran a recursos huma:
noslimitados alos que selesretri-
buye inadecuadamente y no seles
motiva para cumplir su funcion;
constituyen una constelacién de
actividades no coordinadas y de
escaso impacto, y Ultimamente han
pasado aconstituir parte no deuna
| egitima preocupacién por lasalud
colectiva sino de estrategias de
marketing de empresas que buscan
diferenciar su producto de acuer-
do alalégicadel mercado.

El'modelo no es adecuado al per-
fil epidemioldgico actual del pais
y se dedica casi exclusivamente,
con alto costo y escasos resul-
tados, a atender episodios de
enfermedad.

En la base de este modelo, entre
otros factores, esta la concep-
cién predominante de enferme-
dad como hecho puntual y de
salud como fenémeno oculto.

6. Resultados sanitariosglobales

L osindicadores habitualmente uti-
lizados para medir los resultados
sanitarios globales de un sistema
desalud como lamortalidad infan-
til y lamortalidad evitable, sitllan a
Uruguay a nivel internacional en-
tre los paises con mayor desarro-
llo.

La mortalidad infantil es de
14%o0. Pero nuestro pais estaba si-
tuado mucho mejor en € contexto
|atinoamericano amediadosdel si-
glo pasado, cuando ocupabael pri-
mer lugar en cuanto areduccion de
mortalidad infantil. Actualmentees
superado en esa materia por Cuba,
CostaRicay Chile.

A su vez, este porcentagje glo-
bal, igualmente aceptable, escon-
de diferencias muy importantes
desde el punto de vista geogréfico
e institucional. Montevideo tiene
zonas diversas s se lo miradesde
este angulo, con tasas de mortali-
dadinfantil quevarian entre4%oy
30%o0, y lamortalidad infantil no es
igual entrelosusuarios del subsis-
temapublicoy del privado.

7. Conclusiones

Del panorama anteriormente ex-
puesto y del andlisis de otros ele-
mentos que se excluyen por razo-
nes de espacio, se desprenden al-
gunas conclusiones::

1. El sector salud en el Uruguay
esextremadamentecomple o, tan-
to en lo que respecta a las presta-
cionescomo al flujo financiero.

Una idea aproximada de dicha
complejidad setienea contemplar
e siguiente cuadro donde enlineas
discontinuas se muestrael flujo fi-
nanciero y en lineas continuas €l
flujo asistencial:

2.El sstemanoaseguraunaco-
berturauniversal. Particularmente
los nifios y jovenes, ancianos, tra-
bajadoresinformalesy muchosdel
sector publico y los desocupados,
no tienen asegurada su cobertura
desde € punto de vistaformal.

3. Es un sistema fuertemente
inequitativo, tanto en laforma de
financiacion (con laexcepcion tal
vez delaex DISSE), comoenladis-
tribucién y uso de los recursos si
se compara €l subsector publico
con el privadoy al interior de cada
uno deé€llos, inequitativo enlo que
serefierealacalidad einclusocan-
tidad delasprestaciones, y también
en cuanto al salario, condiciones
detrabajoy accesoal mercadola-
boral de |os trabajadores médicos
y no médicos, estotambién al inte-
rior de cada subsistema, e inequi-
tativo por Ultimo en cuanto alare-
gulaciony alasvariablesdeajuste
econdmico ante contingencias.

4. Lapoblacion no tiene asegu-

radalaaccesibilidad a sistemaal
que estaen gran medidaobligadaa
aportar y no tiene asegurada tam-
poco la participacion en ninguna
de las etapas de la toma decisio-
nes.
5. El modelo es fuertemente
asistencialista, funcionaademan-
dadelapoblacién, no estd adapta-
dod perfil epidemiol6gicoy demo-
grafico del Uruguay, las acciones
en promocién de lasalud, preven-
cion delaenfermedad y rehabilita
€ion son de escasa magnitud, y di-
rige lamayor parte de sus recursos
econémicosy laformacién de sus
recursos humanos la alta tecnolo-
gia.

6. Incurre en un gasto elevado
del PBI del paissin tener objetivos
clarosen materiade salud, sin una
politica de Estado en la materiay
sin que, pese a que |os resultados
obtenidos no se corresponden con
esegasto, seevidencie, mésaladel
discurso, unaclaravoluntad politi-
cadecambio.

7. Asi congtituido es un siste-
macomplegjo conun elevadoentre-
cruzamientodepoderes, conflictos
deinterésy gran poder lobistaque
hace muy dificultosa la toma de
decisiones, en caso de que hubiera
claridad y voluntad de tomarlas.

8. Severificanresultadossani-
tarios pobres en relacion con el
gastoy deteriorodelaposicién re-
lativa del Uruguay en lamateriaa
nivel internaciona

9. Es por todos constatable la
gran insatisfaccién tanto de los
usuarios como de los médicos y
funcionarios con el modelo andli-
zado.

Entrd al sitio web

WWW. convencionmedica.org.uy

Yaestadisponibled sitioweb
delaConvencion, en € cual se
encuentran todoslosmateriales
producidoshastael momento,
unaresefiahistéricadelas
convencionesmédicasen
Uruguay y otrosmaterialesde
interés.
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PREGRADO
Resumen de algunos datos:

1) Ingreso-Egreso: El ingresoala
Facultad de Medicinaserealizapor
inscripcion librey voluntariadelos
estudiantes que hayan completa-
do €l ciclo de ensefianza Secunda-
ria(opcion Biolégica). El nimerode
estudiantes que ingresan cada afio
alaFacultad de Medicinaes supe-
rior a1100 desde el afio 1999 (1200
estudiantes inscriptos en el afio
2004). El porcentaje de estudiantes
gue egresan de la Facultad en el
plazo del curriculo (8.5 afios) varia
entre 16.3%Yy 23.5%. Paralasgene-
raciones de ingreso estudiadas
(desde 1985) menosdel 50% delos
estudiantes egresan dela Facultad.
2) Etapapreclinica: Estacompren-
deenformasucesivael CicloBéasi-
co (0.5% afio) y e ESFUNO (Ciclo
deEstructurasy FuncionesNorma-
les: 2.5% afio). El 17% delos estu-
diantesqueingresanfinalizalaeta-
pa preclinica en los plazos del cu-
rriculo, mientrasque el 47% delos
inscriptos |o hace luego de 9 afios.
Sin embargo sdlo un 2% de este
porcentgje seretrasamasde 2 afios.
En todos los cursos del ESFUNO
menos del 40% apruebael cursoen
el primer periodo (3 periodos de
examen/afio), siendo menor del
60% luego del tercer periodo.

3) Etapaclinica: Estacomprende:
CEFA (Ciclo de Estructuray Fun-
ciones Alteradas: 0.5 afo), CIMI
(Ciclo Introductorio alaMedicina
integral: 0.5afi0), CICLIPA 1 (Ciclo
Clinico Patol 6gico: 1 afio), CICLIPA
2 (1afio), CicloMaterno Infantil (1
ano), Internado Obligatorio (1 afio).
Independientemente del retraso en
el egreso de esta etapaqueimplica
€l egresodelaFacultad, sdloel 5%
no lo superan. El 100% delos estu-
diantesquelleganal Internado obli-
gatoriolo aprueban, siendo lacali-
ficacidn 12 (sobresaliente) laobte-
nida por el 88.7% de los estudian-
tes.

L osdatosantesmencionadosfue-
ron extractados” L aspruebases
critasdeopcién multiple. Aportes
paraunamejora’. E.Macri, 2202.

POSGRADO

Enel afio 1951, €l DecanodelaFa-
cultad deMedicina, Prof. Mario A.
Cassinoni presenté ante el Conse-
jo Directivo delaFacultad de Me-
dicinael proyecto decreaciondela
Escuelade Graduados. El 18 de se-
tiembre fue aprobado € texto defi-
nitivo que resumia los proyectos
presentados.

LaEG ofrece capacitacion para
laobtencidn detitulos de Especia-
listas, Diplomaturas, Maestrias y
Doctorados. Tiene como objetivo
ampliar lacapacitacién profesional
logradas en programas de grado o
de posgrado.

Estadirigidapor unaComisién
presidida en la actualidad por el
Prof. Dr. Jorge Torres e integrada
por miembros de los tres érdenes:
docente, egresado y estudiantil.

Sellevan adelante el desarrollo
de 50 especiaidades destinadas a
meédicos. Estas consisten enlafor-
macion en un area restringida del
gerciciodelaprofesion médicaque
debe tener un campo de accién de-
finido, tal como lo define €l regla-
mento de laescuela

El Consgjo de la Facultad dis-
puso en 1994, que €l ingreso ato-
das las especialidades fuera a tra-
vés de prueba de ingreso, determi-
nando lacreacién de cuposen base
alacapacidad docente de cada ser-
vicio docente.

Por resoluciones del Consgjo
de la Facultad de Medicina de fe-
chas30/04/97y 29/04/98 (resolucio-

nesN°42y N°59) se determinala
residenciacomo pruebadesuficien-
ciadeingreso avariasespeciaida-
desmédicasy quirdrgicas que ve-
remos a continuacion.

El ingreso alascarreras de pos-
grado se realiza de diferentes for-
mas.

—Por cargo deresidente exclusiva-
mente y con cupo: anestesia, Ciru-
giagenera, cirugiapediétrica, ciru-
giapléstica, cirugiatorécica, gine-
cologia, neurocirugia, traumatolo-
giay ortopedia. Cirugia pediétrica
y torécica son especialidades se-
cundarias paralo que escondicién
actualmente ser jefe de residentes
con titulo de cirujano general.

— Por prueba de residente con
cupo, no exclusivamente con car-
go de residente: Anatomia patol 6-
gica, dermatologia, fisiatria, labora:
torio clinico, medicina intensiva,
nefrologia, neurologia, oftalmolo-
gia, oncologia médica, oncologia
radioterapica, ORL,
radiodiagnéstico, urologia.

—Por pruebaderesidenciasin cupo:
administracion de servicios de sa-
lud, Medicinafamiliar y comunita-
ria, medicinainterna, pediatria, psi-
quiatriay psiquiatriapediétrica.

— Curso introductorio con cupo:
cardiologia, cardiologiapedidtrica
(especialidad secundaria a pedia-
triao cardiologia), cirugiacardiaca,
CTI denifios (especialidad secun-
dariaapediatria, pruebay entrevis-
tapersondl), endocrinologia, Enfer-
medades infectocontagiosas, far-
macologia, gastroenterologia, he-
matologia, hemoterapia, medicina
legal, medicinanuclear, microbiolo-
gia, neonatol ogia (especialidad se-
cundaria se requiere ser pediatray
ademas delapruebaentrevistaper-
sonal), neumologia, parasitologia,
geriatria, reumatol ogia.

Loscriterios paraladetermina-
cion de los cupos de ingreso alos
cursosse haredlizado enformadis-
par en los diferentes servicios do-
centes: capacidad docente seguiin
horas docente; teniendo en cuenta
actividades de pregrado; nimero de
alumnos de posgrado, nimero de
pacientes, etc. Es necesario tener
criterios comunes para determinar
el nimero éptimo parabrindar una
formacion adecuadadel especialis-
ta

Otro elemento atener en cuen-
tadl fijar loscupos, esel nimero de
especialistas existentes en el pais,
su distribucion territorial y unaes-
timacion de las necesidades reales
de cada una de €llos, en e marco
del cambio de modelo asistencial
gue en teoria todos creemos im-
prescindible para asistencia médi-
cacdlificaday equitativa de nues-
tra poblacion.

Debemos también llegar a un
acuerdo en cuanto a tipo de eva-
luacién que sedeberedlizar parael
ingreso a posgrado: prueba tradi-
cional en dos etapas en base ate-
mas exclusivamente de laespecia-
lidad que se va a cursar; otra mo-
dalidad podriaser con unaprimera
prueba de aspectos generalesdela
medicinacon hincapiéenlaBioéti-
ca, metodologiade lainvestigacion
y politicas de salud comin atodos
los cursos o una similar pero co-
min de cada &rea 'y una segunda
prueba especifica de la especiali-
dad. Otra serie de aptitudes aeva-
luar podrian ser: escolaridad (te-
niendo en cuenta algunos de los
ciclos como el CICLIPA) lo que
mejorarialadedicacion delos pre-
grados; méritos académicos (gra-
do 1delasbasicas), entrevistaper-
sonal solo redlizada en neonatol o-
gia, terapia intensiva de nifios y
psiquiatriapediétrica, evaluadapor
laUDR, como muy buenaexperien-
cia

En cuanto alaformaderealizar

los cursos de posgrados, en € Ta-
|ler sobre “Formacién de Especia-
listas” organizado por laEG en 1995,
se evidenci6 que €l aprendizaje en
las especialidades por sistema de
residencias eran de mejor calidad
quelos PG convencionales. En esto
inciden, entre otrosfactores el eco-
némico y lamayor dedicacién por
parte de los docentes, no obstante
ello se concluy6 que lamejor ma-
nerade aprender es con unafigura
de alta dedicacion horaria, conin-
greso a través de una prueba de
sdleccidn que exijaunapreparacion
previaimportante. Aqui esintere-
sante plantear la creacién de car-
gos de residentes fueradel ambito
publico, teniendo en cuenta el sis-
tema asistencial en €l interior del
pais (FEMI) para algunas de las
especialidades.

Segun datos de la Escuela de
Graduados, previo a1994, € nime-
ro de ingresos totales a la misma
erade 1260 alumnos, sendo € egre-
so de 250 especidistas. Esta dife-
renciase explicaporquemuchosas-
pirantes seinscribian abandonaban
y se reinscribian unos afios des-
pués; otros realizaban un par de
afos de cursosy luego desertaban.
Posteriormente se observé que la
exigenciadelaspruebade suficien-
cia desestimul 6 a aguellos que no
tenian laintencion de finaizar los
cursos. Otro factor atener en cuenta
es que &l nimero de inscripciones
reflgasdlo nimero de aspiraciones,
un mismo aspirante seanotabapara
rendir més de unapruebadeingre-
so. El ingreso anual alaEscuelaes
de alrededor de 500 médicos y
egresan aproximadamente 370 pos-
grados, lo que evidencia una ata
proporcién de médicos generales
aspiran a realizar un posgrado.
Esto viene determinado muchas
vecespor razoneslaboralesy laje-
rarquizacion social y académicadel
especialista versus el médico ge-
nerd.

En noviembre de 2001 sellevé
acabo unaencuestamédicanacio-
nal realizada por Factum donde se
evaluaron algunos puntos como la
opinion sobre lafijacion de cupos
de ingreso a su especialidad don-
de no hubo diferencia de opinién
entre los subgrupos; respecto ala
tenencia de titul os de posgrado: €l
67% de los médicos encuestados
posee titulo de posgrado frente a
un 34% quenolo posee. Dentro de
los que posee titulo de Especidis-
ta52% tieneuno, un 13% tiene dos
y un 2% poseetrestitul os. En cuan-
toalaformadeacceso alostitulos:
16% lo obtuvo através de laresi-
dencia, 62% por curso de posgra-
do convencional; 5% por Compe-
tenciaNotoriay 1% por Actuacion
Documentada. También sesolicitd
opinidn respecto de la evaluacion
delaformacion: el 84% laconside-
ré buena, 8% regular y malael 8%.
En cuanto alacantidad de especia-
lidades en que se desempefia tene-
mos que & 74% lo hace en unaes-
pecialidad, un 23% endosy un 4%
entres. Sobrelaadaptacion defor-
macion de posgrado al ejercicio
profesional e 74% opind que es
adecuada, més 0 menos adecuada
parael 7% Yy poco adecuadaparael
19% de los encuestados.

Otras formas de obtencion de
titulo de Posgrado estén: por com-
petencianotoriay actuacién docu-
mentada

Larealizacion delos cursos por
régimen del interior merece consi-
deracion especia. Esterégimenes-
pecial estadirigido paragraduados
gue residen o aquellos que con re-
gularidad cumplen tareas asisten-
cidesend interior del pais. Sere-
quiere la concurrencia al servicio
donde se desarrollaran los cursos
con lafrecuenciaque este determi-

ney laasistenciade un tutor en la
especialidad en € interior. Estafi-
gura se refiere a un ex-docente o
profesiona de probada solvencia,
cuya funcién sera de apoyo, con-
trol y evaluacion del estudiante y
que debe mantener vinculo cons-
tante con la UDR. La posibilidad
deredlizar esterégimenno sélofa-
vorece a graduado sino a medio
donde este actlia siendo un esti-
mulo cientifico paralos demas co-
legas.

Si tenemos en cuentala defini-
cioéndel Claustro del Perfil del mé-
dico del 5 de abril de 1995: “ Un
médico responsable, con solida
formacion cientifica basica y cli-
nica, capaz de realizar diagnosti-
COs correctos, tomar decisiones
clinicas precisas, comunicarse
adecuadamente en su mision de
prevenir, asistir y consultar; pro-
fundamente humanista, critico,
preparado para investigar, educar
y educarse, dispuesto siempre a
aprender, elaborando durante su
preparacion las herramientas me-
todol égicas imprescindibles a tal
fin; comprometido con la ética,
preparado conscientemente para
trabajar enun sistemaquepriorice
la atencién primaria de salud, y
adiestrado parainteractuar armo-
nicamente con |os otros profesio-
nalesdelasalud” , deberiamoslo-
grar consensuar que lo primordial
es orientar la educacion médica
hacia la formacion de un médico
general de excelenciacapaz de re-
solver € 80% delos problemas pre-
valentes, en el marco de un esce-
nario de cambio demodelo asisten-
cia anive mundial. Paralograr que
e médico general sea el principal
protagonistaen laAtencién Prima-
ria de la Salud es necesario brin-
darle dignificacion econémica y
académicaatravésded programade
DPMC liderado € Comité de Edu-
cacion MédicadelaEscudade Gra
duados y los gremios médicos,
FEMIy SMU. No deberian ser mo-
tivos paralarealizacion de un pos-
grado lanecesidad de calificar me-
jor paralainsercién laboral, mejo-
rar laremuneracion o mantener ni-
vel académico adecuado para el
gercicio delaprofesién de médico.

Por Gltimo debemos discutir un
temaque hagenerado polémicaen
& ambientemédico: e posgrado de
MedicinaFamiliar y Comunitaria.
Esta especialidad no sustituye ni
compite con el egresado como mé-
dico general; sera un médico que
actuard fundamentalmente en el
areaextrahospitalariarealizandoun
enfoque global del proceso salud-
enfermedad, encarando lasalud de
lafamiliay lacomunidad con énfa-
sis en las tareas de prevencion y
promacion. Se desempefiard inte-
grando un equipo multidisciplina-
rio, a queliderardy organizarden
un érea geogréfica especifica de
accion.

EnestaVIIl Convenciéon Médi-
ca debemos discutir sobre varios
puntos, entre otros que probable-
mente se nos escapan en este re-
sumen:

— Cupos en € ingreso ala carrera
de posgrado.

— Sobre qué criterios se deben esti-
mar los cupos.

— Modalidad de ingreso. Tipo de
prueba.

— Valoracién de méritos previos y
entrevista personal.
—Laresidenciacomo formadptima
deaprendizagje.

— Lanecesidad de crear cargos de
residentes fuera del @mbito publi-
co: IAMCS?

—Optimizacion del régimendel in-
terior. Residenciasen €l interior.
—Posgrado de MedicinaFamiliar y
Comunitaria

COMISION DE
TRABAJO MEDICO

La Comision de Trabajo Médico
comenzd areunirse desde el mis-
mo dia del lanzamiento de la 82
CMN y hemos mantenido los
dias Jueves, hora 18 en la sede
del SMU, como punto de re-
union.

Iniciamos las conversaciones
vertiendo las expectativas que
traia cada integrante respecto a
la 8 CMN y en particular en
cuanto a aporte que podiamos
hacer desde nuestra comision.
Inmediatamente surgié la nece-
sidad de tener alguin nivel de co-
ordinacion con el resto de la co-
misiones, especialmente con las
gue tratan los temas de modelo
asistencial y formacion de recur-
sos. Creemos que también com-
pete a nuestra tarea el proponer
medidas que tiendan a fortale-
cimiento del primer nivel deaten-
cion. Independientemente de
esto, estuvimos todos de acuer-
do en que existen temas a discu-
tir y ha plantear soluciones que
trascienden lo coyuntural o la
crisis actual del pais.
Queremos llegar a promover la
discusién de todos las asam-
bleas de colegas a lo largo del
pais de forma de alcanzar pro-
puestas de cambios que supe-
ren la fase declarativa y puedan
ser realmente instrumentadas
con los recursos hoy existentes.
Para ello es necesario conocer
toda la informacion disponible
sobre como estamos trabajando
los médicos; los balances y las
proyecciones ya redizadas. Esta
informacién se encuentra muy
fragmentada pero de a poco la
estamos consiguiendo y distri-
buyendo. Queremos arribar a
propuestas a llevar a la practica
Yy no agotarnos nuevamente en
diagndsticos.

Como primer aporte para este
proceso de discusion hemos
estado conversando algunos
puntos que consideramos criti-
cos en el andlisis.

Las implicancias del actual mo-
delo de atencion en las formas
de trabagjo.

La articulacion de una carrera
funcional donde se rompan las
distorsiones de jerarquizacién y
retribucion que hoy caracterizan
la practica médica. Vélida para
todo el sistema, tanto publico
como privado, con mecanismos
y condiciones de ingreso, eva-
luacién y retribucién comunes.
Unificacién del sistema retribu-
tivo con identificacion de los di-
Versos componentes: salario
base, antigiiedad, formacion,
evaluacion, escalafon, dedica-
cion, radicacién en zonas priori-
tarias, por actividades de edu-
cacion, etc.

Racionalizacién a un minimo y
maximo delajornadalaboral y el
namero de lugares de trabgjo.
También los mecanismos de se-
guridad y proteccion de riesgos
laborales.

Armonizacién del proceso de
formacién del posgrado, la edu-
cacion continuay lare-certifica
cién, en apoyo a los cambios
buscados y a la mejor califica-
cion cientifico, técnicay ética
Pensar mecanismos de retiro ju-
bilatorio que aseguren movili-
dad en la carrera, complementa-
dos con planes de actividad de
acuerdo a interés de los jubila-
dos.

Pretendemos formar un grupo de
trabajo abierto pero alavez res-
ponsable y estable, condiciones
necesarias para no perder la ri-
queza de la pluralidad de apor-
tesy alavezllegar en corto tiem-
po, a documentos que sirvan
para catalizar la discusion en los
distintos &mbitos hacia nuestra
82CMN.




