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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CARTA MEDICA DE LA PAZ (1970)

El X1 Congreso Médico Social Panamericano ha demostrado através de sus plenariosy discusiones en grupo que los
paises latinoamericanos, con mayores o menores diferencias, sufren de hambre, miseria e ignorancia que deparan,
indefectiblemente, enfermedades de diversostipos que af ectan densos sectores de poblacion ciudadanay campesina,
y son consecuencia directa del subdesarrollo en gue vivimos.

Existen en el continente paises injuriantemente(¢) atrasados y con sectores de poblacion donde el promedio de
vidano pasa de lostreinta afos. Lugares donde la tuberculosis y otras afecciones de causa social, relacionadas con
un nivel subhumano de vida, congtituyen un lacerante anacronismo y un contrasentido en relacion a avance
tecnologico y losformidables alcances de lamedicinay la ciencia contemporaneas.

Inmersos en la discusidn de problemas de hambre, salud y desarrollo, preocupados por €l alcance y la extenson de
los beneficios de una atencion médica integral a los sectores mas populares y mayoritarios de la poblacion,
inquietos por la formacién de un médico integral, plenamente identificado con su pueblo; convencidos de que el
médico no debe adoptar la postura de un érbitro en laadministracion de lajusticia social, Sno que debe actuar segin
una postura medica, que Sin dejar de ser tal, tiene implicancias politicas, los médicos agremiados del continente —
fraternalmente reunidos en la ciudad de La Paz— DECLARAN:

l. Del andliss de todos los problemas considerados en el XI Congreso Médico Socia
Panamericano y de la | Conferencia Regional Latinoamericana de Educacion Médica surge
el establecimiento del papel causal prevalente de la estructura econdémico-social en la
determinacion del estado de salud y enfermedad, asi como en la stuacién de hambre y
desnutricion de los pueblos de América Latina.

. Las conclusiones a que han arribado los grupos de discusion y los plenarios concuerdan
unanimemente en la necesdad urgente de cambios estructurales economicos, sociaes y
politicos para abrir cauce a un auténtico desarrollo, en cuyo marco tendran solucion los
graves problemas de salud en nuestros pueblos.

II. Para acelerar el logro de altos niveles de prestacion médica integral que alcance a los mas
amplios sectores populares, es necesaria la superacion de las formas liberales de prestacion
de asstencia paraformas organizativas nacionales colectivas o0 socializadas de acuerdo con
la conformacion politico-social de cada pais.

V. Taesfines exigen correspondientemente proceder a cambios sustanciales en el proceso de
formacién médica de modo que se obtenga un médico comprometido con el proceso de
cambio social y en condiciones de integrarse a las formas colectivas de prestacion
asgencial.

V. El destino histérico del médico esta ligado a de las mayorias populares trabajadoras de las
gue forma parte para conquistar el bienestar de la colectividad.

VI. El médico no puede cumplir su misién de tal a margen de las luchas sociales. Sendo la
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explotacion y la dependencia tanto interna como externaincompatibles con la satisfaccion
de las necesidades de salud y de otros valores sociales ligados a ella, la profeséon médica
organizada, consciente de su alta responsabilidad histérica, debe participar al lado de las
otras fuerzas sociales en lalucha por laliberacion nacional.

Aprobada por la X Asamblea General de la Confederacion Médica Panamericana, en La Paz (Bolivia) el
27.10.1970.

Temal: HAMBRE, SALUD Y DESARROLLO
Conclusionesy Recomendaciones

Del profundo analisis de los indicadores de salud, recursos para la salud, econémicos y sociales gue nos demuestran
un estado general de desnutricion del grueso de la poblacion de América Latina, una elevada tasa de mortalidad
infantil y de mortalidad general, una pobre expectativa de vida a nacer, minimos y mal administrados recursos
paralasalud, poblaciones sin médicosy médicos sin pacientes (por efecto de contradicciones en el sstema), renta
nacional per cdpita cadavez mas alejada de las correspondientes a los paises altamente desarrollados, distribucion
de larentanacional a favor de sectores minoritarios, falta de desarrollo de industrias basicas, concentracion de la
tierra en poder de irritantes minorias, estructura productiva orientada a satisfacer los requerimientos de materias
primas por las grandes metrépolis, fuerte deterioro en los términos del intercambio, por ausencia de politicas que
afirmen las soberanias nacionales, bajos salarios con tendencia decreciente en cuanto a su poder adquisitivo;
elevadas tasas de analfabetismo neto y grandes contingentes de analfabetos relativos por desercion escolar vy,
finalmente, compromisos adquiridos por nuestros gobiernos con las grandes potencias, hos hacen concluir en que:

1. El hambre y lafalta de salud que existen en nuestro continente son la consecuencia directa
de politicas de tipo colonial y de edructuras feudales y de dependencia de las grandes
metropolis las que han impedido un desarrollo socioeconémico a servicio de la poblacion
en su conjunto.

PORTANTO,

1. El hambre es una realidad incontrovertible en los paises latinoamericanos como lo es el bajo
nivel de salud.

2. Las edructuras econémicas vigentes actuamente en los paises latinoamericanos

condicionantes de los bajos niveles de salud requieren soluciones que escapan a control
estrictamente médico por susimplicaciones politicas, econémicasy sociales.

3. L os problemas de hambre, salud y subdesarrollo no pueden resolverse con medidas como la
pretendida doctrina MacNamara cuando los paises latinoamericanos esan capacitados para
alcanzar densidades de poblacién muy superiores a las actuales, en consecuencia, y por €l
carécter dependiente y semi colonia de los paises latinoamericanos, postergados en su
desarrollo por losintereses del imperialismo, debe establecerse de una vez, que solamente un
proceso conjunto de liberacion de los pueblos hermanos de América Latina puede otorgar a
sus vast 0s sectores ciudadanos niveles de vida que condigan con el progreso de la ciencia 'y
los atismos niveles de proteccion que ha alcanzado la medicina en sus facetas de
prevencion y asisencia.

Temall: CODIGO DE TRABAJO DEL MEDICO AMERICANO

Conclusionesy Recomendaciones
(Pautas pararedactar el Codigo de Trabajo del Médico Americano)

l. Rol social del medico. Una sociedad en desarrollo necesta de un cuerpo médico
comprometido con los movimientos sociales que todo desarrollo impone y le obliga a
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entregar a sutrabajo con auténtico sentido social.
El médico tiene la responsabilidad de estar permanentemente consciente de ello y actuar
como tal, siendo un activo agente de cambio.

. Definicion del Codigo. El Codigo del Trabajo del Médico congtituye un conjunto de
normas comunes que regula sus deberes, derechos y relaciones dentro de las organizaciones
sociales.

1. Del Titulo del Médico. Las Facultades o Escuelas de Medicina determinaran e nivel
satisfactorio de la ensefianza médica y certificaran el titulo profesiona de los médicos que
deseen trabajar en el pais.

V. Delo Gremial.
4.1 Todoslos médicosresidentes en el paisy que desempefien trabajo, tanto funcionario
como privado, estdn obligados a afiliarse a Capitulo Gremial Local, dependiente del
Organismo Gremial Central Maximo. No excluye, en lineas generales, esta obligacion a los
médicos de |as fuerzas armadas.
4.2 Ege Organismo Gremial Centra Maximo tendrd, entre otras las sguientes
obligacionesy atribuciones

4.2.1 Velar por €l progreso, prestigio y prerrogativas de la profesén y por su
regular y correcto gercicio; mantener la disciplina profesona e imponer los preceptos de
laéticaprofesonal.

4.2.2 Condderar lascondicionesdetrabagjo y econdmicas de los servicios médicos
de lasingtituciones publicas o privadas, de acuerdo con las modalidadesy necesidades de cada
regiéon, como de los médicos que prestan funciones en ellas, y proponer a las autoridades
correspondientes las medidas tendientes a que esas condiciones sean adecuadas, equitativas y
justas.

4.2.3 Mantener un registro actualizado permanentemente de todos los afiliados,
con los datos de identificacién y curricular.

4.2.4 Dictar €l arancel de honorarios profesonales, el cual debera ser aprobado
por la autoridad administrativa maxima del pais.

4.2.5 Participar, en representacion de los médicos, en los conflictos de éstos con
lasingituciones en que presten servicios, y resolver, a peticion de alguna de las partes, los
conflictos que se susciten entre médicosy entre éstosy sus enfermos.

4.2.6 Asesorar ala justicia ordinaria en la represon del gjercicio ilegal de la
profeson.

4.2.7 Andizar las quejas de las personas que se creyeran perjudicadas con los
procedimientos profesonales de un médico. Problema que debe ser llevado sempre en
primeraingtancia a ese Organismo.

4.2.8 Aplicar sancionesa médico que incurra en cualquier acto desdoroso para la
profesion, abusvo de su gjercicio o incompatible con la dignidad y cultura profesonal,
sanciones que pueden llegar a la supresion temporal del gercicio profesonal e incluso ala
cancelacion del titulo; esta Ultima medida puede ser elevada a la Corte Suprema de Justicia,
para su consderacion y resolucion definitiva.

429 Edgar representado con derecho a voz y voto en e Comité Central de
Planificacion de la Salud del pais con el fin de asesorar la promocién, programacion,
coordinacion, control e integracion de las acciones de salud a nivel nacional. Egimar las
demandas de servicios de salud, determinar los recursos para atender dicha demanda, evaluar
el rendimiento de las acciones de salud y el aprovechamiento de los recursos y colaborar en
laformulacién del plan de salud nacional.

Egas atribuciones puede el organismo superior delegarlas total o parcialmente en los organismos locales o
regionales de la orden.

4.3 Todo médico esd en la obligacién ineludible de respetar y prestar adhesién a las
determinaciones que sus organismos gremiales adopten en procura de mejorasy/o defensa de
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laprofesion.

4.4 S acepta la huelga como herramienta de presén gremial, de extrema medida,
obligdndose los asociados a cumplir lo dispuesto por su organismo gremial maximo so pena
de sanciones.

Del Trabajo Institucional
5.1 De laprovisén de los cargos.

5.1.1 Todo cargo médico de la administracion civil del pais en caso de vacancia o
creacion, cualquiera que sea su jerarquia exceptudndose aguéllos de estricta funcion politica,
debera necesariamente ser cubierto en propiedad por el sstema de concurso de méritos y/o
oposicion.

5.1.2 Ningin cargo que quede vacante o por creaciébn puede ser servido
interinamente o por smple contrato por un plazo mayor de 6 meses, a cabo de los cuales
debe ser provisto en propiedad mediante concurso.

5.1.3 El sgema de concurso en ningin caso podra ser interferido por
consideraciones politicas, raciales o religiosas 0 ninguna otra que no sean los méritos
profesonales del o lospostulantes.

5.1.4 Los concursos serdn amplios 'y abiertos a todos los profesonales del pais,
salvo los cargos vacantes que congtituyan promocion.

5.1.5 Los cargos de promocién serdn cubiertos necesariamente por concursos
circunscrito al ambito de los profesionales que trabajan en la misma ingtitucién en la que se
hubiese producido la vacante o se hubiera creado el cargo objeto del concurso.

5.1.6 El organismo gremial maximo necesariamente intervendra en la confeccion
de las normas o reglamento que regulen los concursos, en cuya calificacion actuara en
calidad de delegado con voz y voto de uno de sus miembros.

5.2 Calificacion de desempefio.

5.2.1 La cdificacion congituye una apreciacion de la calidad del trabajo
desempefiado por el médico en un periodo determinado, generalmente un afio.

5.2.2 Debe ser realizada por el superior inmediato y solamente médico.

5.2.3 El Organismo Gremia Mé&ximo debe participar en las Comisiones de
Apelacion de dichas calificaciones.

5.2.4 Losrubrosde calificacion y el procedimiento serd materia de un Reglamento
en cuya confeccion debe estar representado el Organismo Gremial Méaximo.

5.3 Derecho ala Funcion.

5.3.1 Todo médico goza del derecho de inamovilidad funcionaria del empleo
ganado por concurso y s0lo puede ser separado de éste mediante un proceso o sumario, de
cuyo dictamen el afectado puede solicitar la intervencion del Organismo Gremial Ma&ximo,
quien en concienciatomara su defensa o no.

5.3.2 No pueden ser modificadas negativamente las condiciones de trabajo del
médico que desempefia una determinada funcién que hubiera sido obtenida a través de
CONCUr 0.

5.4 Del horario e incompatibilidades.

5.4.1 El horario de trabajo del médico funcionario se computara en razon del
tiempo que requiere pararealizar una determinada funcién.

5.4.2 En caso de atencién domiciliaria se computard como parte del horario
contratado €l tiempo empleado en el desplazamiento del médico desde su lugar de trabajo al
o losdomicilios.

5.4.3 En razén del tiempo contratado el médico realizara sus labores en los
sguientestipos de horario:

5.4.3.1 Horario parcial - cuando las labores profesonales se realizan en el
lapso de 2, 3 0 4 horas continuas de trabajo.



5.4.3.2 Horario atiempo completo - cuando €l trabajo sereaizaen 6 horas,
las cuales deberdn cumplirse con un periodo de descanso de por 1o menos 2 horas entre dos
medio tiempos.
5.4.3.3 Dedicacién exclusva - s cumple en 6 u 8 horas de labor,
incompatibles con el desempefio de otra funcién.
5.4.4 Las labores administrativas de jerarquia son necesariamente de dedicacion
exclusva
5.45 Cuando un meédico tiene contratados sus servicios con dos 0 mMés
empleadores, sujornada de trabajo se amplia en el tiempo necesario para desplazarse de un
empleo aotro.
5.4.6 Autorizase con laaprobacion del Organismo Gremial M&ximo a los médicos
funcionarios no universitarios a contratar hasta un maximo de 12 horas semanales para
gjercer docencia.

55 De las remuneraciones.

5.5.1 El médico, como cualquier otro profesona o trabajador, tiene derecho a
percibir en retribucion de su trabajo un salario justo que esté de acuerdo con el costo de la
vida, las condiciones econémicas y € medio donde s redliza el trabgjo; y le permitan,
ademés, subvenir sus gastos de perfeccionamiento y actualizacién profesonales.

5.5.2 En larelacion individual con los pacientes sus honorarios profesonales se
regularan por el arancel profesional médico.

5.5.3 Ningin médico podrd cobrar sumas inferiores a las determinadas en el
arancel profesional médico.

5.5.4 El salario del médico funcionario sera determinado a través de convenios o
contratos en los que necesariamente deberan especificarse:

5.5.4.1 El monto del salario de acuerdo con €l tipo de horario contratado y
gue debe encuadrarse en una pauta establecida por el Organismo Gremial Médico Maximo.

5.5.4.2 El incremento por afios de servicio (trienios, quinquenios).

5.5.4.3 Las bonificaciones por categoria jerérquica (asignacion de
responsabilidad).

5.5.4.4 Lasremuneraciones por trabajo extraordinario (realizado fuera de las
horas contratadas, nocturno, domingo y festivos).

5.5.4.5 Asignacién por dedicacion exclusiva.

5.5.4.6 Otras asignaciones a la funcién: especialidad peligrosa, pluralidad o
Stio alegjado, especialidad en falencia.

5.5.4.7 Los médicos que realizan estudios de postgrado y cumplen funciones
de guardia médica seran remunerados con un salario mensual que serd independiente de los
costos de alimentacion, vestuario y habitacion que les conceda la ingitucién donde trabajan.

5.6 De los empleadores, estimulosy carrerafuncionaria.

5.6.1 Sereconoce como empleadores de los profesionales médicos.

5.6.1.1 El Estado.
5.6.1.2 LalIngituciones Privadas.
5.6.1.3 Los pacientes que libremente eligen al médico.

5.6.2 Lasrelacionesdel funcionario médico con el Estado deberan ser reguladas de
acuerdo con un Estatuto del Médico funcionario el que incluye algunas areas aplicables a las
relaciones contractuales del médico con la empresa privada.

5.6.3 Lasrelaciones del médico con el paciente seran regidas por el Codigo de
Etica del Organismo Gremial Mé&ximo.

5.6.4 Por un principio de solidaridad profesional, las Ingituciones Privadas
dirigidas o integradas por médicos deberdn propender a que las condiciones de trabajo de sus
colegas en dichas Ingtituciones alcancen los mas altos niveles y se congituyan en ejemplos
de relacién empleado-trabajador.

5.6.5 Las Ingituciones empleadoras deben edtimular el perfeccionamiento
profesonal atravésde un sstemade cursosy becas nacionales e internacionales.
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5.6.6 Los organisnos empleadores deben tender a ofrecer una carrera
funcionaria, que incluya un sistema de estimulo técnico, social y econémico, lo que
permite fomentar laidoneidad, el mérito y rendimientos adecuados en calidad y cantidad.

5.7 De los beneficios sociales.

5.7.1 Todo médico funcionario deberd estar cubierto por los sstemas de seguridad
social exigentesen el paisen el que trabaja, debiendo sempre estar cubiertos los riesgos de
enfermedad, incapacidad parcial o definitivay fallecimiento.

5.7.2 Los beneficios sociales que reconozcan las ingtituciones empleadoras a sus
trabajadores serén extensibles a los médicos funcionarios que trabajen en ellas.

5.7.3 LosOrganismos Gremiales Maximos deben estudiar e implementar sstemas
de seguros de desempleo para los profesonales médicos afiliados a las mismas, cuando €l
régimen previsonal a que estén sometidosno lo contemplen.

5.8 De losriesgos profesionalesy accidentes del trabajo.

5.8.1 Las eyeciaidades que s¢ enumeran: Radiologia, Radioterapia, Tisologia,
Leprologia, Enfermedades transmisibles, Psiquiatria, Laboratorio Clinico, Anatomia
Patoldgica, implican un permanente riesgo para quienes las practican, por lo tanto deben
merecer un trato de acuerdo con estos riesgos, € cual consigird en la asignacion de
peligrosdad en dinero y un sstema excepcional de vacaciones que le permita alejarse
periodicamente del mismo.

5.8.2 Después de diez afios de trabajo en una especialidad peligrosa por la
frecuente exposicién a agente causante de ese riesgo, el médico que trabaja en esa
especialidad debera tener la oportunidad de abandonarla, alejdndose de la fuente de riesgo.
Las Ingituciones empleadoras deberan tomar las providencias necesarias para capacitar a
esos profesionales en las nuevas funciones que se les encomiendan.

5.8.3 Tanto en riesgos profesionales como en accidentes de trabgjo, el médico
funcionario deberd estar protegido por la Ingitucion empleadora de acuerdo con normas de
seguridad social o cubierto por una pdliza de seguros que le garantice la continuidad de sus
ingresos. Egta pdéliza de seguro debe ser con cargo exclusivo alalngitucién empleadora.

Temalll: CRITERIO LATINOAMERICANO DE SOCIALIZACION DE LA MEDICINA

Conclusionesy Recomendaciones

1.

El tema “Criterio Latinoamericano de la Socializacion de la Medicind’ se refiere
fundamentalmente a una forma de organizacion de la medicina en América Latina. Con
respecto a toda forma de organizacion médica consderamos que sempre estan presentes
tres aspectos (como los lados de un triangulo) SOCIEDAD, MEDICOS EN EQUIPOS DE
SALUD Y MEDICINA. Todo enfoque parcial que considere o ignore un aspecto de estos
pardmetros digorsiona sempre el resultado final que se busca.

L os pueblos latinoamericanos viven, especialmente en la época actual, un momento en que
impetuosamente y partiendo de distintos niveles buscan nuevas y mas justas formas de
organizacion socioecondmica.

En lo externo, toma este movimiento los caracteres de una nueva era de independencia
econdémica, smilar en importancia alavivida acomienzosdel siglo XI1X en momento de la
independencia politica de las distintas naciones americanas.

En lo interno, esta definida por la lucha contra la opresién de sectores minoritarios, que
detentan el poder econdémico dentro de los limites de sus respectivos paises, y en
dependencia de centros de poder extranacional. Estalucha se ha hecho, y se hace, tratando
de obtener unamas justa distribucion de la riqueza y reclamando los minimos derechos que
las cartas internacionales proclaman. Esto sucede en un mundo en subdesarrollo, mientras
en el reso se plantea el trdnsto de larevolucion industrial a la revolucién termonuclear en
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la produccion. En nuestros paises dentro de los derechos que se reclaman y en especia al que
se refiere a la salud de los pueblos, no se puede separar de otros logros o conquistas a que
aspiran las sociedades |atinoamericanas.

Laorganizacién ingitucional o colectivizacion de la medicina estambién un hecho definido
desde fines del siglo pasado y en el curso de este Siglo, tanto en paises desarrollados como en
los en desarrollo, no importa el modelo que hayan adoptado en su organizaciéon politico-
social. Estainscrito o relacionado, a su vez, con el surgimiento del gran movimiento de la
Seguridad Social.

La salud estd en edricta interdependencia del nivel socioecondmico de los pueblos. En
Latinoamérica el subdesarrollo determina un bajo nivel de salud cuya atencion puede
encararse y se encara actualmente por diferentes sstemas.

La colectivizacion o ingitucionalizacion de la medicina, es un hecho que registra la historia
de las sociedades del mundo. Esta definido por la existencia de una organizacion gue suplanta
al beneficiario individual en salud por mdtiples beneficiarios reunidos. Dicha colectivizacion
se hareadlizado en digintas maneras.

a) Bgo forma de medicina privada: son gjemplos los casos de seguro mercantil
gue con ciertos costos garantizan determinados riesgos.

b) Bajo formas de seguros con aportes individuales, pero en organizaciones
también de gobierno colectivizado: es el caso de las mutualistas o
mutualidades, asi como las organizaciones gremiales médicas que organizan
servicios de salud. (Son ejemplos de este dltimo tipo en América Latina,

Uruguay y Argentina.)

¢) Bgo forma de seguros obligatorios colectivos, pero parciales, con
participacion mixta (obrera, patronal y/o estatal).

d) Cuando la organizacién que sirve de soporte a esa medicina colectivizada
depende del acervo general delanacién y no de un sector privado, se debe
hablar de nacionalizacién de la medicina. Dicha nacionalizacion puede
abarcar en sus servicios sectores menores 0 mayores de la poblacion, segin
la forma en que s redlice. (En Latinoamérica tenemos el gemplo del
Servicio Nacional de Salud, de Chile))

La nacionalizacion de la medicina en su grado maximo de desarrollo puede llegar a tener las
siguientes caracterigticas:
a) Abarcar en sus servicioslatotalidad de la poblacion de una nacion.
b) Tener un financiamiento efectivo que surja de todo el conjunto social.
¢) Sugobierno puede ser central con o sin participacion de todos los sectores aunque
se reconoce como la mejor forma de gobierno el de la responsabilidad compartida.

El término socializaciéon de la medicina corresponde estrictamente a la organizacion de la
medicina en un pais que previamente se ha organizado bajo un régimen que establezca la
socializacion de los medios de produccion y de consumo. La medicina socializada aspira a la
atencién de salud de lamés dta calidad posible, alatotalidad de la poblacién a través de una
organizacion unitaria nacional en forma congante e integral, que s6lo se puede lograr
totalmente en paises que adopten un régimen sociaisa

De acuerdo con los anteriores enunciados,

Se recomienda:

1.

El Cuerpo Médico, consciente de su responsabilidad en la evolucion social, debe congtituirse
en agente de cambio, que establezca el didlogo entre las organizaciones médicas y las de los
demas trabajadores para un intercambio reciproco, dirigido a promover la modificacion de
estructuras que permita la aplicacion de los mejores sstemas de atencion integral.



Cualquier sissema que se adopte, ya sea con caracter transtorio o definitivo, debera
propender a que la medicina que se ofrezca sea de la més alta calidad cientifica y adecuada a
las modalidades técnicas modernas.

Las organizaciones médicas deben hacer conciencia de que no pueden exisir logros
integralesen salud, sin satisfaccion de otras necesidades primarias del hombre (alimentacion,
vivienda, educacion, recreacion, etc.).

Dentro de las formas de colectivizacion o ingtitucionalizacion de la medicina, se recomienda
paralos paises latinoamericanos los sisemas de medicina nacionalizada de acuerdo con las
caracteristicas y fisonomia particulares de cada pais, la forma de nacionalizacion con un
régimen de gobierno estatizado no se considera apropiada para América Latina por la mala
experiencia que de ella se tiene (politizacion, falta de recursos economicos, bajo
rendimiento y desconsideracion profesonal, etc.).

La socializacion de la medicina estd ampliamente jugtificada en aguellos paises que se
organicen bajo un régimen socialistay que por lavoluntad soberana de sus pueblos socialicen
todos los sectores de la estructura socioeconomica.

Para los paises latinoamericanos que no tienen un régimen socialiga se consdera
recomendable laimplantacién, en losque no lo tienen y el perfeccionamiento de los que lo
tienen, de un Seguro Nacional de Salud dentro del Sstema de la Seguridad Social.



