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Los determinantes
de la formacion médica
en el siglo XX

Enseflar a prevenir y a curar, pese a
ser una de las preocupaciones mds anti-
guas de la humanidad, continda siendo
materia de discusién, sobre la cual se
producen pocos consensos. Durante la
edad antigua, especialmente en Grecia y
posteriormente en Roma, la formacién
de los médicos era hecha por practicos
ya establecidos, que elegian ayudantes
que se transformarian, con el aprendiza-
je clinico cotidiano, en médicos que se-
rian sucesores de sus maestros.

Hacia el fin de la antigiiedad cldsica,
comienzan a surgir casas especializadas
en cuidados médicos, donde buena par-
te de los clinicos internaban sus pacien-
tes para la convalecencia, entregando
los cuidados bdsicos a ayudantes que
actuaban bajo su supervision.

En la Edad Media, la ensefianza en
salud comienza a fortalecerse por tres
vias: a) una préctica, de formacién de
médicos ambulantes, vendedores de re-
medios y charlatanes, que iban de burgo
en burgo vendiendo milagros que mu-
chas veces funcionaban; b) una via cle-
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rical, dado que buena parte de la salud
para los pobres se vinculaba a las prac-
ticas gratuitas y de asistencia social de
la Iglesia Catdlica en expansion, donde
los sacerdotes asumian las funciones
basicas de salud, y; c¢) una via técnica,
donde los cirujanos desarrollaban sus
artes en pacientes pobres que se some-
tian al tratamiento en los hospitales.
Muchos de estos hospitales fueron tam-
bién creados por la Iglesia, una vez
que, ya en esa época, habia definido su
especializacién social de proporcionar
salud para los pobres y educacién para
los ricos.

Fue en el siglo XVIII que el hospital,
como fuente de especializacién del sa-
ber médico, paso a ser la principal ins-
titucién de formacion de profesionales
en salud. Los médicos adquieren un
importante nivel de autonomia en su
profesion, en la organizacién del saber
y del proceso de trabajo en salud. Co-
mo poseedores de un conocimiento so-
cialmente impenetrable, pasaron a do-
minar y regular todo el proceso de for-
macién de profesionales de salud.4

La idea del hospital universitario tal
como hoy lo entendemos es fruto de la
aplicaciéon de las ideas del educador
americano Abraham Flexner (1866-
1959). Si, por un lado, Flexner realiz6
importantes contribuciones al exigir
una mayor excelencia técnica en la en-
seflanza de la medicina, sus ideas fue-
ron responsables de una vision todavia
hoy dominante en América latina, vin-
culada a que las facultades de medicina
deben estar orientadas hacia una exce-
siva especializacion, siendo necesario
que cada una tenga un hospital para ex-
perimentacion clinica y para el desarro-
llo de la prictica del estudiante de me-
dicina.5 El informe Flexner, publicado
en 1910, proponia cerrar 124 escuelas
de medicina en los Estados Unidos,
quedando s6lo 31. Flexner, del mismo
modo, defendia también el manteni-
miento del apartheid entre escuelas pa-
ra blancos y para negros, una vez que,
seglin sus propias palabras “la clinica
del médico negro deberia limitarse a su
propia raza”. Incluso asi, de las siete
escuelas de medicina dedicadas a los
negros, Flexner proponia el cierre de 5,
quedando solo una en Washington y
otra en Nashville.

Las principales propuestas de educa-
ciéon médica contenidas en el informe
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Flexner pueden resumirse en los si-
guientes puntos:

A Cada escuela de medicina tie-
ne que tener un Hospital Universitario
dirigido a la formacién del médico, la
investigacion y el desarrollo tecnoldgi-
co de la préctica clinica;

B El uso de “unidades ‘“periféri-
cas” al hospital (puestos y centros de
salud, etc.) debe ser considerado impro-
pio para la educacién médica, por las
dificultades de traslado de profesores y
alumnos a los locales donde se ubican
estas unidades. El Hospital de Ensefian-
za debe estar compuesto de salas espe-
cializadas, con un cuerpo clinico per-
manente, laboratorio clinico, salas de
autopsia, etc. El Director de la Facultad
de Medicina debe ser el Jefe del Hospi-
tal; el profesor de cirugia debe ser el ci-
rujano-jefe; el profesor de patologia de-
be ser el pat6logo, y asi lo demas.

C La asistencia ambulatoria en
los hospitales no debe ser estimulada,
dado que el control de los pacientes
ambulatorios es dificil e insatisfactorio.
Ademads, gran parte de los pacientes no
regresa para una segunda consulta. El
ambulatorio es un lugar inadecuado pa-
ra observar el desarrollo de un caso,
aunque pueda ser bueno para demostrar
la variedad de afecciones existentes.

D  El hospital universitario y la
enseflanza de la medicina deben esti-
mular el desarrollo de especialidades y
subespecialidades médicas, asi como el
crecimiento de las condiciones mate-
riales para el desarrollo de estas espe-
cialidades.

La medicina flexneriana instala un
concepto segin el cual el individuo es
el locus de la atencién médica. Todos
los servicios de salud se estructuraban
bajo esa regla, lo que fortalecia la con-
viccién de que salud era un proceso
centrado en el individuo y no en el or-
den social, en la familia o en la comu-
nidad.

El desarrollo de la epidemiologia co-
mo disciplina tedrica y practica, los
avances de la inmunizacién y de los es-
tudios de prevencidn, asi como la expe-
rimentacion exitosa de procesos de
educacién sanitaria en la mejora del
cuadro de salud de la poblacion a partir
de los afios 30 fueron cambiando pro-
gresivamente ese concepto.

Incluso asi, la evolucién de las poli-
ticas de educacion en salud en los pai-



ses desarrollados entre las décadas de
1920 y 1950 estuvo fuertemente mar-
cada por el compds de la propuesta
flexneriana. En los afios sesenta co-
mienzan a surgir en algunas facultades
de medicina los departamentos de me-
dicina comunitaria. Las condiciones
reales en que se realizaba la practica de
enseflanza en estos departamentos
eran, sin embargo, muy débiles. En ge-
neral se basaban en convenios con cen-
tros de salud rurales o comunitarios,
con poca repercusion préctica sobre la
formacion de los profesionales de sa-
lud, dado que la propia realidad de los
servicios imponia un concepto indivi-
dual y hospitalocéntrico de atencion
médica. Pocas fueron las experiencias
exitosas, donde los servicios de salud
pasan a reorganizarse a partir de las
practicas discutidas en los departamen-
tos de medicina preventiva.

Por otro lado, los profesionales que
adherian a los procesos de medicina
comunitaria y preventiva, basados en la
atenciéon ambulatoria y en la “libera-
cién” del estudiante de medicina del
hospital universitario tradicional eran
marginales al sistema de salud vigente.
La main stream continuaba siendo el
dominio de las especialidades y la me-
dicina curativa y hospitalocéntrica. Po-
cos fueron los casos donde se gestaron
modelos alternativos, como ocurrié por
ejemplo en Inglaterra, a partir de la
creacion del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) en 1948.

La experiencia britdnica en el sector
salud estuvo siempre marcada por un
cierto sentido de caridad laica, para di-
ferenciarla de la experiencia del resto
de Europa y de América Latina, donde
la Iglesia tuvo un papel esencial en el
apoyo de la salud de los mas necesita-
dos. Desde la Ley de Pobres en el siglo
XVII y su reformulacién a mediados
del siglo XIX, el modelo inglés desti-
naba parte de la atencién publica de sa-
lud a poblaciones de bajo ingreso, lo
que trafa preocupaciones precoces con
las cuestiones relacionadas con la pre-
vencién y con la salud de las comuni-
dades.

A comienzos del siglo XX, el Minis-
terio de Salud britdnico encomendé a
Bertrand Dawson,¢ del Consejo Con-
sultivo Médico, un informe destinado a
tratar del tema de la coordinacién de
las acciones preventivas y curativas pa-
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ra la comunidad inserta en una misma
region. Las propuestas de Dawson, sin
embargo, fueron mucho mds alld. Sus
principales puntos pueden ser sintetiza-
dos asi:

A La organizacién de los servi-
cios médicos debe estar determinada
por las demandas de la comunidad, no
solo por razones de eficiencia y costo,
sino también para el beneficio de la co-
munidad y de la profesién médica;

B La medicina preventiva y la
curativa no deben estar separadas. El
papel del médico pasa por integrar la
atencion individual con acciones colec-
tivas para la comunidad. La orientacién
actual de la ensefianza de la medicina
priva al estudiante de la experiencia ge-
neralista que necesita;

C Los planes de salud tienen que
ser accesibles a toda la comunidad y la
atencion primaria, definida en tamafio
y complejidad segtin las necesidades de
cada region. Los pacientes deben ser
atendidos, siempre que sea posible, por
el mismo médico;

D La atencién de la salud debe
ser jerarquizada, de modo que centros
de complejidad secundaria pueden nu-
clear dreas de atencion primaria. Los
hospitales de mayor complejidad incor-
porarian, a su vez, un conjunto de cen-
tros de atencién secundaria. Los pa-
cientes, al salir del hospital, deben ser
reintegrados al sistema de atencion pri-
maria de su comunidad.

El plan Beveridge (1942) y la Ley de
Creacién del SNS (1948) fueron los
mecanismos que adaptaron las ideas de
Dawson al modelo inglés de prestacion
de salud, produciendo reflejos en Ia
misma formacién del médico que, en
este pais, difiere de los conceptos flex-
nerianos que se generalizaron en la
practica médica en los EE.UU. y en
América Latina. Los hospitales ingle-
ses, desde los afnos setenta, vienen des-
centralizando la préctica clinica en ser-
vicios de atencién primaria (consulto-
rios de médicos de familia) y de segun-
do nivel de atencién y el nimero de ge-
neralistas formados siempre fue muy
superior que la media americana y lati-
noamericana. También se debe destacar
que la cantidad de médicos a formar es-
t4 definida a partir de las necesidades
proyectadas por el NHS, lo que minimi-
za problemas existentes en otros paises
como la sobre poblacion de médicos.
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La sobre poblacion

de médicos

La organizacién de los equipos de
salud es resultado de una serie de facto-
res, entre los que cabe destacar: el mar-
co social, demografico y epidemioldgi-
co de la poblacién; b) las formas de or-
ganizacion de los sistemas de salud, y;
¢) los mecanismos de acceso de la po-
blacion a las acciones de salud. Como
muchos de esos aspectos envuelven re-
laciones que son culturales y subjeti-
vas, se hace dificil establecer, para cada
pais, una relacion técnica rigida que de-
termine el nimero de profesionales por
habitante.

Con base a estudios sobre la realidad
del mercado de trabajo en salud de mu-
chos paises, y en un modelo de salud
que privilegiara la atencion primaria, la
Organizacién Mundial de la Salud, en
los afios setenta, definié que la faja to-
lerable debia ubicarse entre 1 y 2 médi-
cos por mil habitantes.

La realidad, sin embargo, muestra
que, desde la postguerra hasta los afios
noventa, el niimero de médicos por habi-
tante se duplico en los paises desarrolla-
dos y se triplicd en los paises en desarro-
llo, generando en muchos casos un con-
texto de sobre poblacién de médicos.

La sobre poblacion de médicos no
debe ser confundida con el contexto de
sobreoferta. Al hablar de “sobreoferta”
nos estamos refiriendo a una situacién
donde la oferta de médicos es mayor
que la demanda, lo que se refleja en de-
sempleo o subempleo de médicos, lle-
vando a corto o mediano plazo a una si-
tuacion de ajuste, derivada o de la sali-
da de profesionales del mercado de tra-
bajo o de la reduccién del nimero de
personas que ingresan en las facultades
de medicina.

La sobre poblacion de médicos, sin
embargo, se refiere a otro contexto, don-
de la sobreoferta estd acompafiada por
un crecimiento de la demanda que no
corresponde a las necesidades de salud
de la respectiva poblacién. En el caso de
los médicos, eso es posible por varios
factores, entre los que cabe destacar:

A La capacidad de autorregula-
cion de la profesion médica, que deter-
mina el nimero de puestos de trabajo,
el nimero de servicios necesarios, etc.,
sin que la poblacion necesariamente
presente una demanda real. Como en
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todos los paises buena parte de la ofer-
ta de salud es hecha por el sector ptbli-
co y los médicos controlan ese sector,
el aumento del empleo médico pasa a
depender de la forma por la cual se or-
ganiza el sector publico en la oferta di-
recta o compra de servicios de salud;

B El corporativismo de la profe-
sion, que determina la necesidad de ge-
neracion de nuevas modalidades asis-
tenciales siempre que sea necesario
ajustar el ingreso o el empleo de los
profesionales. Aunque no sea el Unico
factor, se puede decir que buena parte
de los gastos en salud puede ser expli-
cada por el nimero de médicos existen-
tes en el mercado, por la expectativa de
ingreso de esos médicos y por el nime-
ro de empleos necesarios para atender
esas necesidades;

c La asimetria de informacion,
dado que dificilmente la poblacidn tie-
ne capacidad de discriminar cudnto
quiere comprar de servicios profesiona-
les de salud. En un mercado de infor-
macién asimétrica, donde lo que esta
en juego es la vida y el bienestar fisico
y mental de los individuos, termina ri-
giendo la ley de Say: toda oferta crea su
propia demanda.

En los paises desarrollados, donde el
diagnéstico de sobre poblacién de mé-
dicos se hizo presente desde los afios
setenta, existe una tendencia a la reduc-
cion de la formacion de médicos y su
adecuacion a las demandas del pais.
Esto sucedi6 en Inglaterra, donde a par-
tir de los afios setenta las facultades de
medicina pasaron a ofertar plazas en
forma adecuada para las demandas del
mercado. Incluso en los paises donde
los servicios de salud y la ensefianza
superior son organizados a partir de las
necesidades del mercado, como los Es-
tados Unidos, ha habido en los afios re-
cientes un ajuste en la oferta de plazas
en las facultades de medicina.

En los paises en desarrollo, donde
las Universidades ademds de publicas
son auténomas, la existencia de diag-
nésticos de sobreoferta de médicos no
inhibe a las facultades de medicina de
continuar ofreciendo plazas y forman-
do médicos, creando situaciones que a
largo plazo se vuelven insostenibles.

Paises como Argentina y Uruguay,
por ejemplo, ya presentan hoy 4 a 5
médicos por cada mil habitantes, sin
que se hayan tomado medidas de emer-



gencia para adecuar la cantidad de
egresos a las necesidades sanitarias de
la poblacion. Estos datos estan fuerte-
mente correlacionados con los gastos
en salud, que llegan a proporciones del
9 al 10% del PBI, respectivamente, ha-
biéndose practicamente duplicado en
los dltimos 10 afios.

Efectos de la sobre
poblacién de médicos

en los sistemas de salud

Los problemas resultantes de la so-
bre poblacion de médicos pueden ser
evaluados con relacion a sus efectos en
los sistemas de salud y en el mercado
de trabajo médico. Vamos a trabajar en
primera instancia con los efectos en los
sistemas de salud.

Aumento de los costos

La sobre poblacion de médicos se
encuentra directamente relacionada
con el aumento de los gastos en salud.

El Gréfico 1 muestra la relacién en-
tre el gasto en salud como porcentaje
del PBI y los médicos por mil habitan-
tes en 24 paises. La tendencia muestra
que cuanto mayor es la poblaciéon de
médicos mayor el gasto en salud. La
presencia de médicos no necesaria-
mente se refleja en una mejora de los
indicadores de salud (ver pagina 98).

Se observa, en el Grafico 2 (también
en pagina 98), que la relacién entre la
esperanza de vida al nacer y el nimero
de médicos por mil habitantes no es de
interpretacién tan facil como la que se
observa entre médicos y gastos en sa-
lud. Estos datos sugieren, por lo tanto,
que la sobre poblacién de médicos tie-
ne mucha mads influencia en los gastos
en salud que en la mejora de las condi-
ciones de salud de la poblacién. Por
otro lado, se debe destacar que la pre-
sién de los costos se refleja, fundamen-
talmente, en el aumento de los gastos
relacionados al trabajo, especialmente
con la contratacién de médicos, ya que
el modelo de atencién es progresiva-
mente mds intensivo en el uso de fuer-
za de trabajo médica.

Distribucion inadecuada
del trabajo entre los equipos
de salud

Cuando existe sobre poblacién de
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médicos, se verifica la tendencia a que
todos o los principales puestos de co-
mando en la jerarquia de servicios de
salud sean ocupados por médicos. Con
esto se reduce el papel de los profesio-
nales de enfermeria, que son extrema-
damente importantes en la organiza-
cion del cuidado médico y en el mante-
nimiento de las condiciones de eficien-
cia de los servicios de salud.

La sobre poblacion de médicos en
los equipos de salud hace que toda la
atencion médica pase a estar condicio-
nada por la presencia del médico. Nin-
guna decision se toma cuando este no
se encuentra en el servicio, aumentan-
do el riesgo de mortalidad en los perio-
dos de ausencia del médico y dificul-
tando la recuperacién de los enfermos
en los servicios de salud.

Atrofia de los programas
de Atencion Primaria
y Prevencion

En tanto los programas de atencién
primaria y prevencién no demandan la
presencia del médico en gran escala, ta-
les programas pasan a ser desestimula-
dos, generando sistemas de salud cen-
trados en el hospital y orientados hacia
la medicina individual y curativa. Ese
es uno de los efectos negativos deriva-
dos de la aplicacién continua de la
perspectiva flexneriana en la formacién
de recursos humanos en salud.

Especializacion excesiva

La tendencia a la sobre especializa-
cion, heredada de la cultura flexneria-
na, tiene ain mayor presencia en los
contextos de sobre poblaciéon de médi-
cos. Para aumentar sus posibilidades y
ventajas comparativas en un mercado
de trabajo extremadamente saturado,
los médicos pasan a formarse en una o
mads especialidades.

Los paises europeos, como Suiza,
Suecia o Estados Unidos, tienen ya alta
proporciéon de especialistas entre sus
cuadros médicos (70%, 67% y 65%
respectivamente). En paises como In-
glaterra, Japon o Australia, el porcenta-
je de especialistas es mucho menor
(49%, 43% y 34% respectivamente).

Se encuentran casos extremos de es-
pecializacién excesiva en paises como
Argentina y Uruguay, donde el porcen-
taje de especialistas llega al 85% y
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92%. En Uruguay el porcentaje de mé-
dicos con dos o més especialidades lle-
ga a 48%.

Los efectos de la especializacion ex-
cesiva pueden ser puestos de manifies-

to de una manera muy simple. La esca-
sez de médicos generales puede llevar a
una persona con dolor de cabeza a con-
sultar a un neurdlogo. Este, después de
dos consultas y una bateria de exdme-
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nes, podrd afirmar que el dolor de ca-
beza del paciente no tiene base neuro-
l6gica, obligdndolo a buscar otro espe-
cialista y a someterse a un proceso Ssi-
milar. Tal situacién se podrd repetir n
veces hasta que se encuentra la causa y
la terapia, que podria basarse en proce-
sos muy simples. En el interin, los gas-
tos en examenes, medicamentos 0 con-
sultas han sido muy superiores a aque-
llos que en que podria haberse incurri-
do en el caso en que el problema se re-
solviera con un profesional con forma-
cién general en el primer nivel de aten-
cion.

Consumo elevado de
examenes, medicamentos, in-
sumos y servicios

Se trata de una simple consecuencia
del proceso anteriormente descripto.
La sobre especializacion establece una
oferta de servicios que se apoya en el
consumo de equipamiento, examenes,
medicamentos y terapias que deben
realizarse a través del consumo. Cuan-
do un sistema de salud se estructura so-
bre la 16gica de la sobreoferta de médi-
cos y de la sobreespecializacion, es di-
ficil revertir la situacion a corto plazo,
en funcion de la red de intereses econo-
micos, corporativos y politicos que se
establece. Los cambios raramente se
producen en el corto plazo y pasan, ne-
cesariamente, por una nueva filosofia
de formacidén de recursos humanos.

Sobre poblaciéon médica
y mercado de

trabajo médico

Como ya se menciond, el poder cor-
porativo y de autorregulacion de los
médicos tiende a minimizar el impacto
de la sobre poblacion en la sobreoferta
de estos profesionales. Este poder es
todavia mayor cuando los sistemas de
salud estdn basados en estructuras pu-
blicas dominadas por las corporaciones
médicas y donde las instancias forma-
doras también son organizadas por es-
tos profesionales y mantenidas con re-
cursos publicos.

Mercados mdas competitivos en tér-
minos de formacién y organizacion de
los servicios (especialmente cuando es-
ta se hace a través de compradores de
servicios como las HMO) minimizan
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los efectos del poder corporativo de los
médicos, al introducir formas de regu-
lacién del trabajo no controladas por
estos profesionales. En estos casos, es
posible el mantenimiento indefinido de
un contexto de sobre poblacién de mé-
dicos.

Por el contrario, en el contexto don-
de la sobre poblacién se mantiene por
las razones anteriormente expuestas, se
presentan algunas distorsiones del mer-
cado de trabajo, conviniendo sefalar:

Multiempleo

El multiempleo médico es una res-
puesta a la reduccion progresiva de los
salarios en un contexto de sobre pobla-
cién de médicos. Se transforma, sin
embargo, en un comportamiento cultu-
ral cuando estd sometido a procesos
prolongados. En ese caso, la mera recu-
peracion del nivel de salario de los mé-
dicos o su aumento no reduce el mul-
tiempleo, una vez que la estructura de
oferta de los servicios de salud pasa,
también, a estar condicionada por su
existencia.

Uno de los principales efectos del
multiempleo, que consiste en el ejerci-
cio simultdneo de varios empleos por
un mismo profesional, es la falta de co-
rrespondencia entre horas contratadas
de trabajo y horas efectivamente traba-
jadas. Para mantener los multiples vin-
culos profesionales, el médico dedica
menos horas de trabajo a algunos de
sus empleos —especialmente aquellos
en el sector publico, donde no hay fis-
calizacién— y los jefes de servicio es-
tdn de acuerdo con ese comportamien-
to, dado que muchas veces también lo
utilizan como regla para su forma de
actuar. En algunas metrépolis de paises
latinoamericanos es comtn observar
médicos con 5 o mds vinculos de traba-
jo,7 como sucede en regiones metropo-
litanas como San Pablo o Buenos Ai-
res. En algunos casos, la suma de las
horas de trabajo contratadas puede su-
perar la suma de las horas disponibles
en la misma semana, sugiriendo que
Dios deberia crear dias con mds horas o
semanas con mas dfas para posibilitar
que los médicos paguen sus deudas con
sus empleadores y con la poblacion.

Caida de la calidad

Para producir mds servicios en me-
nos tiempo, los médicos tienen que sa-

99
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Exercicio da Medicina na Area
Metropolitana de Sdao Paulo. In-
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do Estado de Sao Paulo, 1990.



8. El libro organizado por Ma-
chado ME. Os Médicos no Bra-
sil: Um Retrato da Realidade,
describe algunos de los arreglos
corporativos que estdn en la base
de esta jerarquia de especialida-
des en Brasil.
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crificar la calidad de los servicios. Este
es, sin duda, el principal efecto negati-
vo de la sobre poblaciéon de médicos.
Mis médicos significan menos dedica-
cién y menos tiempo de trabajo médico
en los servicios de salud. La atencion,
cuando se presta, se produce de mane-
ra estandarizada y poco personalizada,
no teniendo en consideracién el estado
y los antecedentes clinicos del pacien-
te. Para hacer prescripciones méas rapi-
das, el médico dedica menos tiempo a
conversar con el paciente y a examinar-
lo, encargéndole una bateria de exdme-
nes, medicamentos y procedimientos
caros e innecesarios, los cuales pueden
crear efectos colaterales que perjudican
todavia mds la salud del paciente. Se
puede decir, como afirmaria la teoria
econdmica neocldsica, que la utilidad
marginal del trabajo médico pasa a ser
negativa, es decir, mas médicos pasa a
ser igual a menos salud.

La jerarquia de edad
en las oportunidades
de los médicos

La sobre poblacién médica lleva a
que todos busquen una diferenciacién
en el mercado a través de la sobreespe-
cializacién. Pero incluso postergando
su ingreso al mercado de trabajo, des-
pués de cursar muchas especialidades,
los jovenes pasan a tener su insercion
condicionada a los espacios adminis-
trados por las generaciones anteriores.
De este modo, se establece toda una je-
rarquia de edad para las oportunidades.
Los médicos jovenes, aunque compe-
tentes, tienen que someterse al ritmo
que le es impuesto por los especialistas
de mayor edad.

La forma en la cual los grupos de es-
pecialistas regulan la profesion también
es crucial en el establecimiento de la je-
rarquia técnica de la misma. En algu-
nos paises, los anestesistas tienen una
posicion relevante, en la medida en que
ejercen una funcién intermediaria y sin
embargo crucial en toda la actividad
quirdrgica, que es la base de sistemas
de salud marcados por la sobreespecia-
lizacion.8

El sector publico

como expulsor de pacientes
La sobre poblaciéon de médicos, en
contextos donde el sector publico y el
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privado no presentan una regulacién
adecuada, crea efectos perversos de de-
rivacion de pacientes desde el sector
publico hacia el privado. Muchas veces
los médicos mantienen un empleo pu-
blico (mal remunerado), no para prestar
servicios, sino para identificar pacien-
tes que pueden pagar o que pueden ser
financiados por el sector publico en las
clinicas o consultorios privados. La
mala remuneracion en el sector publi-
co, y el hecho que los establecimientos
publicos no cuentan con los medios
adecuados para las atenciones mds sim-
ples, crea estimulos para que tanto los
pacientes como los médicos lleguen a
preferir (por razones diversas) la aten-
cion en el sector privado. Los médicos
estardn mejor remunerados y los pa-
cientes mejor atendidos. El ideal seria
que todos pudieran beneficiarse de este
mecanismo, pero su existencia solo es
posible por la desigualdad que los sus-
tenta, es decir, parte sustancial de la po-
blacién no tiene el privilegio de poder
ser derivada hacia el sector privado.

En lo que se refiere al consumo de
servicios de alta tecnologia, en paises
como Brasil puede ocurrir lo contrario,
es decir, el médico deriva al paciente
desde el sector privado para ser atendi-
do en el sector publico. La doble perte-
nencia (al sector publico y al privado en
simultdneo) permite que el mismo mé-
dico pueda, a partir de una consulta pri-
vada, derivar el paciente del sector pri-
vado al publico realizar la atencion de
un diagnéstico de alta tecnologia en el
sector publico. Como los servicios pu-
blicos son gratis, el médico puede de
este modo reducir los costos de los ser-
vicios privados de prepago, al mismo
tiempo que crea poder de consumo pa-
ra esos servicios en los establecimien-
tos publicos, cuyo perfil de demanda (si
estuviera referido a la poblacién de me-
nor ingreso) no justificaria la existencia
en gran escala de medios sofisticados
de diagndstico y terapia.

Baja calidad de la formacion
Como corolario de todo lo ya men-
cionado, la demanda cadtica desorgani-
za la oferta de médicos, tanto cuantita-
tiva como cualitativamente. El equili-
brio de mercado derivado de la sobre
poblacién de médicos genera una de-
manda de profesionales que continda
creciendo en cantidad, en especializa-



cién y en técnicas caras y sofisticadas
de tratamiento.

Los docentes de las Facultades de
Medicina pasan a ser los magos de ese
mercado de especialidades, indicando a
los alumnos las oportunidades que les
serdn mas rentables en el futuro e in-
centivando el uso de técnicas y mate-
riales cada vez més caros. Los curricu-
los van progresivamente abandonando
las disciplinas de base sanitaria y epi-
demioldgica e introduciendo una pre-
coz especializacion dirigida hacia el
mercado. Los conocimientos sobre ge-
rencia de los servicios son sustituidos
por los de gerencia de los resultados in-
dividuales y los estudiantes son incen-
tivados desde el primer momento a
combinar su residencia en un hospital
con el servicio en la clinica de un mé-
dico que le podra dar conocimiento y
proyeccion en el futuro.

La caida de la calidad de la ensefian-
za se refleja, de ese modo, en curricu-
los de medicina que todavia hoy repro-
ducen modelos distorsionados de la
concepcion flexneriana. Poco se ha he-
cho para corregir estas distorsiones, a
través de estudios curriculares que pro-
fundicen los determinantes de las con-
diciones de salud y las formas por las
cuales el sector se estructura para dar-
les respuesta. En tanto los problemas
de salud exigen soluciones cada vez
mads colectivas, interdisciplinarias e in-
tegradoras, los curriculos de medicina
contindan cada vez mds focalizados en
los individuos y en las soluciones téc-
nicas a la misma medicina.

La disociacion entre los Ministerios
de Salud y las Facultades de Medicina
contribuye igualmente a agravar estos
problemas. Los Ministerios de Salud
pasan a preocuparse mas por financiar
los costos crecientes de la medicina es-
pecializada, tanto en los hospitales pu-
blicos como en los privados, que por
promover medidas colectivas que pue-
dan estimular comportamientos saluda-
bles por parte de los individuos y las
empresas.

En pafses como Uruguay y Argenti-
na, donde las facultades publicas de
medicina, ademds de gratuitas, no tie-
nen barreras al ingreso, pudiendo cual-
quier persona inscribirse y tener dere-
cho a una plaza, la caida de la calidad
de enseflanza comienza desde tempra-
no. Sin ser evaluados adecuadamente,
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los alumnos quedan entre ocho y once
afios en la Universidad, insertandose,
posteriormente, en puestos de trabajo
que deberian estar siendo ocupados por
auxiliares o técnicos de nivel medio.

Incluso estando mal formados y mal
evaluados en la Universidad, los estu-
diantes no reciben una adecuada eva-
luacion de la calidad de su formacion,
sea en las pasantias o residencias, sea
en los primeros empleos publicos que
van a ocupar. Todo ese ciclo de mala
formacién es también apoyado y consa-
grado por una poblacién que solamente
ahora comienza a despertar en cuanto a
sus derechos como consumidores y ciu-
dadanos.

Tendencias de la
formacion de recursos

humanos en salud

Muchos paises, especialmente en el
primer mundo, vienen estableciendo es-
tandares para resolver los problemas de-
rivados de la sobre poblacién de médi-
cos. Es necesario, ante todo, tener en
cuenta que tales problemas no se resuel-
ven de la noche a la mafana, en tanto
comprometen cambios culturales, de
comportamiento e institucionales por
parte de los médicos, los proveedores de
servicios, la poblacion y el Gobierno.

Sin embargo, el primer paso seria
dar respuesta a tres interrogantes: a)
(Cudles son las necesidades de salud de
la poblacién? b) ;Qué modelo organi-
zado de los servicios atenderia mejor
esas necesidades? c¢) ;Qué perfil cuan-
titativo y cualitativo de los equipos de
salud serfa adecuado para poner en
préctica el modelo elegido?

Basandose en las respuestas a estas
preguntas, el Gobierno y la Universi-
dad deberian establecer normas de po-
litica e incentivos econémicos para que
a mediano plazo pudieran estar redefi-
nidos los contenidos curriculares de las
profesiones de salud y se produjera una
readecuacion de la cantidad de egresos
de medicina y otras carreras de salud.

Moédulos basicos

y “terminalidad”?

Una solucién que viene siendo desa-
rrollada en algunos paises consiste en
la creacién de un curso bdsico de dos
aflos que formaria parte del curriculo
de cualquier profesional de salud, antes
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de que se eligiera una terminalidad.
Cursados esos dos afos, el alumno po-
dria elegir qué terminalidad harfa: me-
dicina, enfermeria, odontologia, farma-
cia o un curso en una especialidad cor-
ta que les garantizara un diploma post-
secundario no universitario. En este ca-
s0, las ofertas de cada terminalidad po-
drian ser reguladas segun las necesida-
des definidas por el Gobierno.

Sistemas de certificacion
profesional

Muchos paises han adoptado la posi-
cion de certificar a los médicos y otros
profesionales de salud ya formados, es
decir, crear criterios minimos de cono-
cimientos tedricos y habilidades practi-
cas para cada modalidad profesional,
que garantizarian el ejercicio de la pro-
fesion segun los requisitos de calidad y
excelencia de la formacién. Los que no
fueran aprobados no tendran el derecho
de ejercer la profesion y deberédn cursar
modulos tedricos y practicos de ade-
cuacién hasta que vuelvan a encontrar-
se en condiciones de prestar atencién y
aprobar un examen publico general.

En los Estados Unidos, donde la re-
glamentacion del ejercicio profesional
se hace al nivel de los estados, existe en
algunos de ellos un nimero fijo de pla-
zas para el registro de médicos, asocia-
das a una prueba que permite tener in-
greso a una residencia en diferentes
instituciones médicas acreditadas por
el Estado. Asi se resuelve de una vez el
problema de la certificacién con el de
la limitacién de la oferta de plazas.

Recertificacion profesional

El conocimiento técnico cientifico
en salud avanza muy rapidamente, ha-
ciendo que en poco tiempo los conoci-
mientos practicos manipulados por un
profesional queden desactualizados. En
ese sentido, se recomienda que los pro-
fesionales de salud pasen periddica-
mente por exdmenes tedricos y practi-
cos de recertificacién, permitiendo a
los no aprobados la posibilidad de cur-
sar alguna complementacion curricular
de actualizacion.

Acreditacion de instituciones
formadoras

El proceso de certificaciéon permite
saber qué instituciones de formacion de
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profesionales de salud estdn en mejor o
peor situacidén de colocar sus egresos
en condiciones deseables, desde el pun-
to de vista de la calidad, en el mercado
de trabajo. Es natural que las institucio-
nes que no estuvieran capacitadas para
aprobar un nimero razonable de estu-
diantes en los exdmenes de certifica-
cién deban ser no acreditadas para el
mercado de trabajo.

Para evitar, sin embargo, que este
proceso sea demasiado doloroso, po-
dria crearse un sistema de mentoring
donde una institucién (nacional o inter-
nacional) de calidad reconocida pro-
porcionaria la consultoria necesaria pa-
ra que en poco tiempo la institucion
volviera a ser acreditada en el mercado
de trabajo, pudiendo aprobar sus alum-
nos en los exdmenes de certificacion.

Certificacion obligatoria
o voluntaria

No es necesario que tanto los proce-
sos de certificacién profesional como
de acreditacion de instituciones forma-
doras sean monopolios del Estado,
siendo suficiente que estén organiza-
dos, con el apoyo publico, por institu-
ciones privadas reconocidas y consa-
gradas. Se puede pensar, también, en
mecanismos no obligatorios para que
los individuos acepten el proceso de
certificacion o acreditacion. En este ca-
so, el Estado estimularia que institucio-
nes publicas o privadas no solamente
contrataran profesionales que fueran
certificados, dejando claro para el con-
sumidor que las instituciones que solo
aceptan profesionales certificados son
de mejor calidad. Este proceso, sin em-
bargo, funcionaria mejor donde el siste-
ma de servicios de salud estuviera or-
ganizado por la demanda (libertad de
eleccioén de los individuos) y no por la
oferta (obligatoriedad de afiliaciéon de
los consumidores a uno o mas provee-
dores).

Ensenanza paga

Es obvio que sistemas de ensefianza
superior de libre ingreso (sin concurso)
y gratuitos no tienen frenos para la de-
manda. Por lo tanto, una de las formas
basicas para frenar la sobre poblacion de
médicos en paises como la Argentina,
Uruguay, seria: a) o bien establecer un
examen de ingreso definiendo el nime-



ro de plazas a ser cubiertas, o b) cobrar
por los cursos, o ¢) ambas opciones.

Estas propuestas, sin embargo, son
politicamente dificiles de aprobar en
paises con fuerte tradicion populista en
la gestién de las politicas publicas. El
populismo, ademds de ser una forma de
supervivencia politica, es legitimado
por la poblacién como “justicia social”.
En ese sentido, las posibilidades de in-
troducir cambios son siempre remotas.

De cualquier forma, el uso de la en-
seflanza paga solamente seria justo si
se combina con la determinacién de
plazas, mecanismos de selecciéon de
candidatos y becas de ayuda para aque-
llos que, habiendo aprobado los exa-
menes de admisidn a los cursos no tie-
nen medios financieros para sustentar
sus estudios.

En el caso de los cursos de postgra-
duacién en especialidades, se podria
introducir criterios selectivos de cobro,
de modo de incentivar a través de la
gratuidad las modalidades més necesa-
rias e implementar cobros progresivos
en las especialidades menos necesarias.
El criterio de necesidad, en este caso,
seria el marco epidemioldgico de la po-
blacién frente a la oferta de profesiona-
les en la especialidad.

Incentivos del lado

de la demanda

Aunque exista mucho por hacer en
el lado de la oferta, es por el lado de la
demanda que se podrian corregir las
grandes distorsiones existentes en el
mercado de trabajo médico. Podemos
pensar diferentes formas, tales como:
a) incentivo econémico (mejores sala-
rios) a las profesiones mds necesarias
en las instituciones publicas, a través
de mejores salarios para médicos gene-
ralistas, enfermeras y otros profesiona-
les orientados hacia las actividades am-
bulatorias y la prevencidn; b) la promo-
cién de empleos en salud en tiempo in-
tegral y el desestimulo a los empleos
parciales; ¢) el aumento de los impues-
tos pagados por los profesionales médi-
cos con mds de un empleo o con espe-
cialidades sobreofertadas, etc.

El futuro de los hospitales
universitarios

Una vez que el modelo de ensefian-
za médica marcado por la especializa-
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cidén excesiva, introducido por la medi-
cina flexneriana, se encuentra en decli-
nacién por razones sociales y econémi-
cas, jcudl deberia ser el rumbo tomado
por la educacion en salud en los proxi-
mos afios? Cualquiera sea el camino fu-
turo, pasa por la redefinicién del papel
de los hospitales universitarios.

Dado que la resolutividad en salud
responde a una practica cada vez mas
interdisciplinaria, focalizada en la pre-
vencion y basada en procesos mas cos-
to-efectivos de intervenciéon médica,
los hospitales universitarios represen-
tan hoy solo uno mds de los lugares
donde se podria complementar el pro-
ceso educacional en salud. La educa-
cion médica deja de ser progresivamen-
te hospitalaria y pasa cada vez mds por
los ambulatorios, por la integracién con
la comunidad, por los consultorios de
médicos de familia y por la atencidon fo-
calizada en el home care.

Sin embargo, muchos paises tienen
todavia macro-hospitales universitarios
construidos hace algunas décadas, ba-
sados en modelos flexnerianos de aten-
cién médica. Estos hospitales se inte-
gran en escasa medida con la comuni-
dad en la que se insertan, dado que es-
tdn mas orientados hacia los intereses
de los profesionales en investigar y en-
seflar. El aislamiento de estos hospita-
les de la realidad del sector salud hace,
por otro lado, que se distancien progre-
sivamente de las necesidades asisten-
ciales de la poblacién, volviéndose po-
co utiles en la atencidn a la comunidad.

Estructuras sobredimensionadas, de-
pendencia del sector publico, estabili-
dad del empleo para médicos y funcio-
narios y costos crecientes de manteni-
miento hacen que muchos hospitales
universitarios sufran un fuerte deterioro
en la capacidad y en la calidad de la
atencion. Con esto, en lugar de ser ins-
tituciones de excelencia, terminan sien-
do los peores lugares para enseflar y
aprender buenos hdbitos y procedi-
mientos de préctica clinica y gerencial
del sector salud.

Desmovilizar o redireccionar la ac-
cion de estos hospitales, a su vez, es un
proceso complicado, dado que buena
parte de ellos pertenece a universidades
publicas, con autonomia presupuesta-
ria, dirigidas por los intereses de la cor-
poracidén universitaria y poco sensibles
a las demandas sociales. Asi, existe un
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gran trabajo de marketing social por
hacer, en el sentido de desmovilizar los
grupos que dirigen los hospitales uni-
versitarios en funcién de intereses dis-
tantes de su funcién bésica.

Sin embargo, una vez rotas esas ba-
rreras politicas, corporativas o institu-
cionales, algunos principios deberian
orientar la accién de los hospitales uni-
versitarios en la actualidad:

A Hacer que las necesidades de
atenciéon médica de una determinada
comunidad sean el hilo conductor de la
estructura, organizacién y funciona-
miento del hospital. Las actividades de
ensefanza e investigacion, aunque im-
portantes, necesitan estar subordinadas
a los problemas planteados en la comu-
nidad donde el hospital se inserta;

B Hacer que el Hospital sea el
centro o el nicleo de una red de servi-
cios jerarquizados, con referencia y
contra-referencia, y que toda la red de
servicios sirva para la practica docente
y no solamente el hospital. Con esto,
las actividades académicas (ensefianza
e investigacion) se desarrollaran en to-
dos los ambitos de atencién y preven-
cion de la referida red de servicios, so-
bre bases acopladas con la realidad;

C La dimensién fisica y las insta-
laciones del hospital deben ser rees-
tructuradas de acuerdo con las necesi-
dades asistenciales verificadas. Hospi-
tales sobredimensionados generan ca-
pacidad ociosa, tienen elevados costos
de mantenimiento y terminan por invia-
bilizar la supervivencia administrativa
o financiera de las partes del Hospital
que funcionan.

D El modelo de gestién debera
buscar la autonomia gerencial, admi-
nistrativa, financiera y presupuestaria
de toda la red de salud. La idea es que
el hospital y su entorno sean no solo un
modelo en términos de best practices
en medicina, sino también una escuela
de best practices en gestiéon de salud.
Por lo tanto, la administracion de la red
debe basarse en innovaciones gerencia-
les que garanticen formas resolutivas,
equitativas y sustentables de funciona-
miento. Una red de salud tiene que
aprender a sobrevivir en una ecuacién
financiera que permita minimizar la de-
pendencia del presupuesto publico sin
dejar de atender los grupos sociales que
necesitan apoyo para resolver sus pro-
blemas de salud. Recuperar costos de
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los que pueden pagar para subsidiar las
acciones de los que no tienen recursos
no debe ser solamente deseable, sino
uno de los principios bdsicos de la ge-
rencia en salud.

E Las Facultades de Medicina no
deberian basarse en un modelo tinico
de hospital o red universitaria. Por el
contrario, deberian identificar todas las
instituciones o redes de ensefianza (pu-
blicas o privadas) elegibles para la inte-
gracion docente-asistencial. Podrian
establecer pardmetros minimos de cali-
dad para la acreditacion de estas insti-
tuciones e incentivos econémicos para
las redes que decidieran incorporar las
funciones de ensefianza e investiga-
cién. Asf se podria minimizar la depen-
dencia (en algunos paises donde la edu-
cacion en salud es un monopolio u oli-
gopolio ptiblico) de pocas instituciones
de ensefnanza en salud y crear una com-
petencia saludable que comprometiera
no solamente el lado asistencial de las
redes de provision de servicios (como
ocurre con las HMO), sino todos los
dngulos de la problematica de salud.

F Las redes de integracion do-
cente-asistencial deberfan ser el locus
para la formacidn, no sélo de médicos
sino de todos los profesionales de sa-
lud, que actuarfan en forma integrada
en un mismo proceso de servicio y for-
macién profesional. Esto requiere que
la integracion de la ensefianza en salud
no sea solamente entre las redes de sa-
lud y las facultades de medicina, sino
en todos los campos de conocimiento
biomédico y tecnoldgico (ingenieria de
equipamiento médico, informdtica mé-
dica y de ciencias humanas, adminis-
traciéon y economia de la salud) que
puedan aplicarse.

G Finalmente, los actuales hospi-
tales universitarios, una vez que dispo-
nen en muchos casos de instalaciones
privilegiadas, podrian dedicarse tam-
bién a la tarea de mantener nicleos de
especializacion terciaria y cuaternaria
de referencia nacional y centros de in-
vestigacion de nuevas tecnologias, pu-
diendo mantener especialistas full time
en estas dreas. Esta podria ser alguna
funcién especial de algunos de los cen-
tros universitarios de salud creados en
el pasado, aunque tales funciones pue-
dan ser ejercidas por otros centros o
instituciones, como HMOs y empresas
médicas.



Consideraciones finales

Los cambios del sector salud en este
fin de siglo y los desafios que todavia
deben enfrentarse traen la necesidad de
nuevas politicas de recursos humanos
en salud. La experiencia reciente mues-
tra que el exceso de médicos no resuel-
ve los problemas de salud, pudiendo
incluso agravarlos. Por otro lado, el re-
descubrimiento de la prevencién y la
utilizacion creciente de procedimientos
ambulatorios para mejorar el cuadro de
salud y racionalizar costos y procedi-
mientos, incorpora la necesidad de au-
mentar el alcance de la interdisciplina-
riedad en salud.

Sin embargo, como el sector salud
todavia se mantiene como un area don-
de existe fuerte asimetria de informa-
cién entre proveedores y consumido-
res, terminan por prevalecer distorsio-
nes que enmascaran el problema de la
sobreoferta de médicos, convirtiéndo-
lo, aparentemente, en un problema de
la sobrepoblacién de estos profesiona-
les. El corporativismo, la asimetria de
informacién y la fusién entre las fun-
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ciones de regulacién y provision de ser-
vicios publicos de salud induce a la cla-
se médica a adecuar la demanda a la
oferta de los profesionales y servicios
que desea.

Para resolver estos problemas, el pa-
pel del Estado deberia ser promover, a
través de una politica de incentivos, un
adecuado comportamiento de los pro-
veedores para demandar los tipos de
profesional adecuados al perfil de nece-
sidades de salud de la poblacion. Al ex-
plicitar las necesidades de recursos hu-
manos desde el punto de vista cualitati-
VO y cuantitativo y crear incentivos eco-
némicos para un adecuado comporta-
miento de los proveedores, se estaria
conformando el papel que deberian
asumir las instancias de formacion.
Con ello, tanto las universidades como
las redes de ensefianza en salud redefi-
nirian su estructura y su funcionamien-
to frente a un nuevo cuadro de necesi-
dades que tendria como base la deman-
da real por servicios y no aquella indu-
cida por la oferta, como sucede en
nuestros dias.
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