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XV Consejo Directivo de la Asociacion Latinoamericana
de Academias de Medicina (ALANAM).
Quito, Ecuador 22 y 23 de enero de 2002*

Dr. Antonio Clemente H

Individuo de NUmero

Lareunién se efectué en Hotel Coldn Hilton, y el
tema central fue: “La situacién socioecondmica del
médico en Iberoamérica”, y un Foro adicional sobre:
“La clonacion humana”. Este fue presentado por el
Prof. y Acd. Rolando Calder6n Velasco, Presidente
de la Academia Nacional de Medicina del Peru.

Asistieron los representantes de: Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
Espafia, Paraguay, Perud, Uruguay y Venezuela.

La reunion la inicié el Presidente de ALANAM,
Prof. Acd. Claudio Cafizares Proafio. En su discurso
se refirid a las actividades de la asociacion y al libro
titulado “Itinerario Historico de ALANAM”, escrito
por el Prof. Acd. Zoilo Cuéllar-Montoya Secretario
Alterno de ALANAM. EI presidente propuso una
declaracién condenando la agresion y la violencia y
presentd un anteproyecto denominado: “Declaracion
de Quito”, el cual fue aprobado.

imponen sus propias normas. La retribucion de los
médicos equivale a menos del 20 % del gasto en
salud. En el sector publico los salarios mensuales
estan entre 500 y 1300 $ mensuales, y en el Sistema
nacional de Salud entre 800y 1300 $, el promedio de
ingresos es de 1400 $. Ninguno de los ingresos
alcanza a cubrir el costo de la vida del profesional
promedio.

Son especialistas el 77 %, y generalistas el 23 %;
egresaen eltiempo regular el 39 % de los estudiantes
de medicina; el total de médicos es de 110 000, hay
recertificacion cada cinco afios y un médico por
cada 300 h.

Academia Nacional de Medicina del Brasil

Informe presentado por el Prof. Acd. José Marcel
Jansen. Tiene una poblacion de 164 500 000 h. La
posicion del médico brasilefio fue la de un profesional
calificado con respeto social y bien remunerado. En
los afios sesenta se desarroll6 la Prevencién Social
(Seguridad Social) y en los afios ochenta se cre6 el
Sistema Unico de Salud que uni6 la Prevision Social
al Ministerio de Salud. El ingreso a las Facultades
de Medicina se logra mediante un examen, pero aun
los docentes, 3. Numero desproporcionado de asi hay una sobreoferta de médicos y una suboferta
estudiantes, y 4. Evaluaciones inadecuadas. Se had® empleos publicos. Entre los médicos hay una
producido una disminucion progresiva de la medicina Nheterogeneidad en las condiciones socioeconomicas.
privada y una reduccion del tiempo dedicado al L0 mas significativo en las Gltimas cinco décadas es
paciente en la consulta. El consumo masivo de €l paso de una profesion liberal a una asalariada.
medicamentos es desmedido, hay exceso de

examenes paraclinicos y las empresas de prepagoacademia Nacional de Medicina de Chile

La ponencia fue presentada por el Prof. Acd.

Academia Nacional de Buenos Aires.

Present6 la ponencia el Prof. Acd. Oscar Héctor
Morelli. La poblacién es de 35 798,000 h. Los
hechos mas resaltantes son: 1. Bajo nivel de
formacion, 2. Pérdida de motivacion econdémica de

*Informe presentado al Presidente y demas Miembros de la Junta
Directiva de la Academia Nacional de Medicina el 04 de marzo de
2002

Ricardo Cruz-Coke Madrid. La poblacion es de
15000000 h. Enelsiglo XVIl elingreso era de 150
$ por afio. De 1918 - 1973 se desarrollo la politica
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del “Estado Benefactor” y en 1924 se creé el Academia Nacional de Medicina del Ecuador
gobierno neoliberal emigraron el 30 % de l0s cjaudio Cafiizares Proafio, Presidente de la Academia
profesores de Medicina, y fueron expulsados varios gcyatoriana y del Congreso. Hoy el pais tiene
centenares de médicos. A partir de 1990 mejoraron 11 960 000 h. A mediados del Siglo XX el médico
los salarios medicos y se cre6 un modelo mixto era distinguido y préspero. El cambio comenzé en
publicoy privado, crecieron las inversiones en salud, 1940 con la instalacién del sistema de Prevenciéon

se erradicaron las epidemias y mejoraron mucho 10s gocial (Seguro Social Obligatorio) con un salario de

por cada 920 h. de Salud, donde los salarios eran mas bajos. Se
promulg6 la ley de la Federacion Médica, fue
Academia Nacional de Medicina de Colombia intervenida la universidad y los salarios bajaron a

200 $. En 1990 se dio un bono adicional de 20 % y
otro por el escalafén médico. El salario subié a 300
$. Séblo 25 % de los médicos tienen consultorio
privado. Las tasas de los pacientes asegurados son
impuestas por las compafias de seguros de salud.
Tienen 31 000 médicos y uno por cada 377 h.

Ponencia presentada por el Prof. Acd. Juan
Mendoza-Vega, Vicepresidente. La poblaciéon es de
41 400 000 h. Hubo un cambio del modelo de
desarrollo y se inicié una descentralizacion (1 075
municipios). En 1993 se promulgd la ley 100 que
establecio tres regimenes:

a. Contribucion, para los trabajadores (27 %) ) o
. - : Academia Real de Medicina de Espafa
b. Subsidiado, para la poblacion de bajos recursos

(22 %) y Informe presentado el Prof. Acd. Juan del Rey
Calero. En 1980 lleg6 la crisis del estado de
bienestar. El gasto en salud esta en 7,4 % del PBI

La morbilidad esta en fase de transicion y la  gjendo el promedio de Europa 6,6 %. Los objetivos
natalidad ha bajado. La tasa de desempleo en lasqe| sistema son: atender a las necesidades de

ciudades es de 21 %, el subempleo de 31 % y la comynidad, con la intencién del logro de las metas

economia informal 24 %. Los medicos ante este o5 estas, con eficacia, efectividad y eficiencia,

cuadro general no estan bien, 42 % no tienen vinculo {3 mando en consideracién los valores y la equidad.
laboral formal. De los contratados mas o menos la gncauzar la rivalidad entre el poder nacional y

mitad tienen una contratacion por debajo de 8 horas regional. La educacién ciudadana es con miras a un
diarias, 50 % tienen dos cargos remunerados y 18,7 5rden moral/politico en relacién a la salud. Las
% tres, para poder compensar los ingresos. Tienen 4ctjvidades sanitarias deben se evaluadas con
51 000 medicos y uno por cada 812 habitantes; s6lo yg|acion al resultado, el principio de la diferencia y
15 % se graduan en el tiempo regular, el ingreso |4 rejacion costo/beneficio. Este cambio ha logrado
promedio es de 1,389 $ mensuales. que la sanidad dependa del Servicio Nacional de
Salud. Se debe evitar la “monetarizacion de la

c. Vinculados de la clase media (51 %).

Academia Nacional de Costa Rica. medicina” con el equilibrio entre la productividad y
El informe fue presentado por el Prof. Acd Edgar el alcance economico de las decisiones. Los recursos
Cabezas Delgado. Costa Rica tiene 52'00(”(31 que se emplean en salud se estiman por medio de los

810 000 h. La poblacion del pais esta cubierta "grupos relacionadqs de d'iagn()stico"ylas “unidades
universalmente por la Caja Costarricense de ponqleradgs de a5|stenC|a’.’,(puntos): EI.C.O.”eCtO
Previsién Social (Seguridad Social), los riesgos funcionamiento, la formacllon y la disponibilidad

laborales y enfermedades profesionales también del recurso humano s |nd|sp(?nsable para lograr un
estan cubiertos por el Instituto Nacional de Seguros, acto medico ideal. La poblacion es de 39 244 000 h,

ambos son obligatorios. La produccion de médicos el promedio del salarios es de 2 500 $ mensuales,

excede la capacidad de empleo, el salario base esté\t'e,ne.n 17.1 000 medicos y uno por cada 236 h. Los
meédicos ingresan al Servicio Nacional de Salud por

entre 671y 691 $ por mes. Hay incentivos variables e "
y P y concurso. La edad de jubilacién es de 65 afios la

que mejoran el salario. EI 59 % son especialistas y L . .
el 41 % médicos generales. El total de médicos es pension del 40 % al 60 %, los dias de vacaciones son

de 6 850 y tienen uno por cada 547 habitantes. gsd?;sr afio y las horas de trabajo 40 por semana de
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Academia Nacional de Medicina del Paraguay de la Academia. EI pais tiene una poblacién de

Fue presentado el informe por el Prof. Acd. Rafael 3 163 763 h.y una superficie de 174 330°Kr@on
F. Lebrén Pagano Presidente de la Academia. La 11 878 médicos.  Existe una sola Facultad de
informacion que presenté fue contratada a una Medicinay s6lo completan los estudi_os_en el tiempo
consultoria con gran experiencia en el area social. Previsto el 50 %. Son 66 % especialistas y 34 %
Tienen una poblacién de 3 114 198 h y una superficie generalistas, sélo hacen medicina privadael 4 %y el
de 406 752 Krhla poblacion urbana es 54,4 % y la  festo son empleados del estado. El multiple empleo
rural 45,5 %. La poblacion econémicamente activa €S laregla, el promedio es de 2,6 cargos por medico,
es de 2 356 858 h, la poblacion de mas de 60 afios essOlo el 1 % no tienen empleo remunerado. El 21 %
de 6,1 %, el PIB per capita 1 564 $, el promedio del trabajan 6 horas por semanay 19 %, 40 horas por
ingreso mensual de los médicos 1 264 $, de ellos son Semana; 61 % tienen una relacidn laboral estable, y
especialistas 42 % y generalistas 58 %. La lentitud dependencia estable del 44 %. Tienen un médico
en la cancelacién de la medicina prepagada es de POr cada 263 habitantes.
uno a dos meses y el futuro se ve incierto.

Academia Nacional de Medicina de Venezuela

Academia Nacional de Medicina del Peru Presentado por el Prof. Acd. Pedro J. Manrique

Present6 el Prf. Acd. Eduardo Pretell Zarate, la L- Presidente de la Academia. El pais tienen una
poblacion es de 26 520 000 h y la superficie es poblacién de 24 629 000 h. (20Q0) y una superficie
de 1166 152 Ki El Departamento de Limatienen de 912 050 Krh El Acd. Manrique hablé de la
una tercera parte de la poblacion del pais. Hay una dificil condicion de los médicos en Venezuela debido
heterogeneidad de perfiles demograficos y @ la situacion econdémica general y a las medidas
epidemiolégicos. La mortalidad infantil es de 33 tomadas por el gobierno, como lade emplear médicos
por 1 000 nacidos vivos, la desnutricién 24 % pero de Cuba, quienes no han presentado sus credenciales
varia mucho entre las regiones de las ciudades, de latal como lo estipula laley vigente, ademas de existir
costa, de la sierra y de la selva. La mitad de la po- €N Venezuela un altisimo desempleo y sub empleo
blacién esta concentrada en siete provincias, 60 % Medicos. El Acd. Morelli de la Argentina y el Acd.
de ella tienen acceso a los servicios de salud, la otra Orlich del Paraguay, intervinieron sefialando que en
mitad esta distribuida en 189 provincias con variables SUs paises habian ocurrido situaciones similares.
problemas de salud, el 70 % no tiene facil acceso a EXpuso que la ponencia seria presentada en dos
los servicios médicos. En el estrato social | predo- aspectos. “Los Servicios de Salud en Venezuela”
mina la forma pretransicional de las enfermedades POr el Prof. Acd. Luis E Lopez y “La situacion
infecciosas, en el estrato V las enfermedades crénicas Socieconomica del meédico en Venezuela” por el
y neoplasicas. Se afiade a esto pero en proporcionesProf. Acd. Antonio Clement H.
distintas, los accidentes, las enfermedades emer-  Sistema Publico de Salud en Venezuela. Este
gentes y re-emergentes, la anemia nutricional y la sistema y el de Seguridad Social garantizan la
obesidad. EI gasto total en salud es de 4,4 % del atencién médica, con el apoyo de la comunidad y de
PIB. EI gasto en salud porcentualmente se divide los otros sectores relacionados del Estado. Estamos
en: hogar 38,5 - empresas 34,4 gobierno 24,8. Sélo en el proceso de homologacion de los estable-
el 25 % tiene satisfactoria cobertura de salud, y el 25 cimientos de atencion médica de la red de servicios
% no tiene asistencia médica. Enla ultima década se publicos y privados, a las normas elaboradas por el
duplic6 la asistencia en el primer nivel, y los Ministerio de Salud y Desarrollo Social. La
hospitales recibieron poca ayuda. Por ello su formacién de los recursos humanos se hace con el
capacidad de atencién baj6 de 40 % (1978 - 80) a 20 concurso de las universidades, los gremios, la
% (1993-95). Son especialistas en promedio el 38 % comunidad organizada y el Estado. Se ha dado
y el 62 % generalistas. Trabajan para el estado 48 %, prioridad al desarrollo de los sistemas locales de
de ellos 29 % a dedicacion exclusiva, 49 % tienen 2 atencion médica. Hay tres niveles: el de la atencién
cargos y 22 % tres o mas. meédica primaria, el especializado y los hospitales.
El primero debe ser: accesible, preventivo, oportuno,
integral, de buena calidad, resolutivo y curativo.

: i j i Estamos en el camino hacia la seguridad social
Present6 el Prof.Acd. Antonio Borras, Presidente jytegral y universal, de financiamiento contributivo

Academia Nacional de Medicina del Uruguay
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y solidario. Los centros de atencién médica,
ambulatorios y hospitales deben tener una Junta g
Directiva formada por las universidades del area,
los gremios, la comunidad organizada y el Estado.
Se ha reforzado la funcién rectora y normativa del
Ministerio de Salud.

Situaciéon socioecondmica del médico venezo-
lano. Dos vertientes cubren al médico: el Instituto
de Prevision Social del Médico (IMPRES) y la
Federacién Médica Venezolana (FMV). El primero
fue concebido por el Dr. Armando Castillo Plaza,
(que lleva su nombre como muestra de recono- .
cimiento). Fue aprobado en 1958. La FMV fue
creada segun la Ley de Ejercicio de la Medicina en
1942. Venezuelatiene 56 221 médicos registrados,
de ellos el 38 % son especialistas y 62 % generalistas,
mas de la mitad son mujeres. El 43 % esta entre 35
y 44 afios. Tenemos un médico por cada quinientos &
habitantes. Los médicos padecemos de la misma
morbimortalidad que la poblacion general: enfer- b.
medades cardiovasculares, accidentes y neoplasias.
La cobertura de la jubilacién depende de la
contratacion colectiva y de las condiciones de
trabajo, pero en general ellas son: contributivas y
dependientes de la antigiiedad y del escalaféon. La
relacion de trabajo depende de cada contratacion.
Las edades de retiro son de 60 afios en las mujeres 'y
65 en los hombres. EIl PIB per capita fue de 5 001
$ por afio (2000), la inflacién 15,2 y el desempleo
13,6 %. El salario promedio deducido de los dos
mayores empleadores, Ministerio de Salud e Instituto ¢,
de los Seguros Sociales, es de 1200 $, con escalafén
seis y 6 horas de contratacion.

A continuacion se transcriben las conclusiones y
recomendaciones de la reunion.

Conclusiones y recomendaciones de la XV d.
Reunién del Consejo Directivo de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina (ALANAM).

Conclusiones

1. Aln en los paises mas favorecidos, es clara la
involucion del profesional en medicina hacia
niveles socioecondmicos cada vez mas bajos,
salvo Chile, que maneja un modelo mixto Estatal-
Privado, en el que se fusionan el antiguo estado
benefactor con el desarrollo médico privado. 9
Causas generales de la involucién socio-

e.
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econdmica del médico, son:

El nivel de ingresos del médico se ha reducido

notablemente, hastatal grado que a un porcentaje
importante de profesionales le es totalmente

insuficiente parallevar unavida dignay mantener

un nivel de actualizacion adecuado.

La dependencia cada dia mayor, y en mas niumero
de profesionales, de las entidades administradoras
de servicios médicos, publicas o privadas, que
fijan sus tarifas unilateralmente y que demoran
los pagos al profesional, a veces mucho mas alla
de los 90 dias.

La ausencia de estabilidad laboral, de seguridad
social y de reservas pensionales con miras a una
atencion adecuada en salud y a una jubilacion
decorosa.

Influyen en dicha involucién:

La recesion econémica mundial que afecta, en
mayor o menor medida, a los diferentes paises.

La transformacion de los sistemas de Seguridad
Social, planeada y ejecutada desde un punto de
vista fundamentalmente teérico en la mayoria de
los paises iberoamericanos, en la cual se intro-
dujeron las leyes del mercado, donde la norma
basica es lacompetenciay la eficiencia a ultranza,
aunque sacrifique las metas sociales y huma-
nitarias, y donde los indicadores de salud publica
declinan en pro de la estabilidad financiera: efecto
gue atenta contra la calidad de la atencion y el
nivel cientifico y académico.

El silencio y automarginacion de los médicos
frente a proyectos de ley que atenta contra su
propio ejercicio profesional y contra la calidad

del acto médico, asi como frente a aquellos que
lo hacen contra el deber hipocréatico del médico
de luchar en favor de la vida.

El incontrolado volumen de médicos habi-
tualmente con formacién deficiente que gradian
las Universidades, por un nimero muy grande de
alumnos o, en varios paises, por desmedido
aumento en el nimero de Facultades de Medicina,
mas alla de toda ldgica y toda planificacion.

La sobreoferta médica, causa del subempleo y
del desempleo profesionales.

La falta de solidaridad entre los miembros del

gremio y la presencia de actuaciones antiéticas
en algunos de ellos.

La responsabilidad de los propios médicos, la
cual es alta debido a la exagerada formulacion y
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al exceso de examenes paraclinicos solicitados,
originado en una medicina defensiva, por el temor
a las demandas por mala préactica, o a una
deficiente preparacién clinica, cuando no en la
realizacion de procedimientos que pueden ser
evitables con paciencia, conocimientos y habi-
lidades. Ejemplo de estos casos: el exagerado
aumento estadistico de la operacion cesarea. o

La medicina denominada de alto costo que hoy
tantas vidas salva pero que, a la vez que esta muy

lejos del alcance de la persona sin proteccién en 3.

salud, merma mas rapidamente los recursos de la
institucion que atiende el caso, en detrimento del
tratamiento de otra patologia menos onerosa.

. El efecto que sobre los pacientes tienen el
descenso de la condicién socio-econ6mica del
médico es desastroso, pues la calidad en la
atencion —la calidad del acto médico—

necesariamente se demerita y puede llegar a
niveles antihipocraticos.

Recomendaciones

C.
1. Sedalar la necesidad de mejorar y, en la medida

de lo posible perfeccionar una verdadera
solidaridad del gremio médico. Las academias
deben realizar el mayor esfuerzo en contactar
con:

Los médicos que ocupan cargos directivos en las

empresas que emplean profesionales de la saludd.

con el finde lograr, de comun acuerdo, un camino
intermedio que les permita cumplir con su
empresa y respetar los derechos de los colegas.

Los médicos que realizan labores de auditoria en
dichas empresas para, también de comun acuerdo,
lograr el cumplimiento de su funciéon exclusi-
vamente en busqueda de la calidad y el beneficio
del paciente.

Los médicos generales que, para bajar costos a su€-

empresa evitan, a toda costa, la interconsulta con
el especialista o la realizacion de examenes
paraclinicosy, sin conocimientos, ni experiencia,
enfrentan casos y tratamientos para los cuales no f.
estan preparados, en detrimento de la salud de
los enfermos con el fin de lograr para ellos, de
acuerdo con las Facultades de Medicina, la
capacitacion que les permita discernir entre los
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casos que realmente son susceptibles de trata-
miento por parte de ellos y aquellos que es
imperativo remitir, a la mayor brevedad. En
cuanto a los examenes paraclinicos, facilitarles
los conocimientos necesarios para distinguir entre
el examen paraclinico innecesario y aquel de
realizacién prioritaria.

. Promover estudios del “recurso humano” en

salud, en todos sus aspectos, en cada uno de los
paises (zonas urbanas, suburbanas y rurales).

Solicitar que se frene la sobreproduccién de
meédicos y sugerir estrategias al respecto.

4. Promover la modificaciéon de las leyes que regulan

la seguridad social en salud en cada pais para:
Evitar la generalizacion de las equivocaciones

legislativas ya sufridas en algunos paises y por

tanto, las graves consecuencias de éstas, tanto en
la calidad de la atencién en salud como en el
ejercicio profesional del médico.

Asesorar a los gobiernos y a los cuerpos legis-
lativos sobre salud, ejercicio profesional de la
medicina y educacion médica.

Buscar estrategias que permitan alos entes guber-
namentales proteger, salvaguardar, enriquecer y
perfeccionar el sistema hospitalario del area para
evitar el colapso de los hospitales publicos y
clinicas privadas. Evaluar las experiencias
existentes para detectar los errores cometidos y
las causas de dicho colapso.

Velar por el respeto y salvaguarda de la ética
medica, para que los profesionales continuen
ejerciendo su apostolado, acorde con las normas
hipocréaticas, desde la perspectiva de una
magnifica relacion médico-paciente, en la cual

brille la calidad en la prestacion de los servicios,

apostolado en el cual no deben interferir las

condiciones econdmicas, sociales, raciales o
ideolbgicas de nuestros pacientes.

Estimular campafas masivas de educaciéon a la
poblacién en relacion a todas y cada una de las
novedades en los cambios de los sistemas de
salud.

Mantener la dignidad del profesional de la

medicina y su imagen de servidor de la salud,
ciertamente con deberes, pero también con
derechos correspondientes y necesariamente,
respetables.
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