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CONFEDERACION MEDICA LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE.
VI ASAMBLEA ANUAL: 10Y 11/12/2003

DECLARACION DE LA CONFEMEL POR LOS DERECHOS HUMANOS

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Dado que hoy es el dia en que se conmemora la Declaraciéon Universal de los
Derechos Humanos, se pondra a votacion la siguiente declaracion:

“En nombre de los 750 mil médicos de América Latina y el Caribe, en el dia en
que se conmemora la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la VI
Asamblea Anual de la Confederacion Médica Latinoamericana y del Caribe
(CONFEMEL), manifiesta su apoyo a la lucha por el respeto a los derechos
humanos en todo el continente, aspira a que la veraad y la justicia se impongan
sobre los crimenes cometidos por las dictaduras militares en nuestros paises y
exige el respeto irrestricto a la independencia del Poder Judicial en la
investigacion de esos crimenes y en el destino de las personas desaparecidas.”
Se aprueba

“EDUCACION MEDICA CONTINUA Y RECERTIFICACION”

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Estamos esperando algunas delegaciones y la presencia del presidente de la
organizacion, el Dr. Douglas Ledn Natera, pero podemos avanzar en la agenda
y comenzar con el tema siguiente que es el de la Educacion Médica Continua.
Arrancamos con un cierto retraso, pero no debemos guiarnos solamente con el
hecho de que hicimos un punto, porque el punto uno fue utilizado para una
exposicién politica general de las diversas asociaciones y esto insume mas
tiempo. Vamos ahora a ir a lo especifico de cada tema, funcionando en
plenarias y nos quedarian cuatro temas, por lo que propondriamos utilizar una
hora para cada uno.

El grupo que sigue es el de Educacion Médica Continua y Recertificacion. Vamos
a hacer lo propuesto por el Dr. Natera: rondas con las diversas asociaciones,
comenzando con Costa Rica.

Dra. Hilda Sancho (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

Es un placer para Costa Rica estar con ustedes y presentarles la experiencia
que tenemos en Recertificacion y Educacion Médica Continua. Hemos venido
trabajando en Costa Rica y en el area de Centro América en la parte de
recertificacion con los grupos de Nicaragua, Guatemala, El Salvador y Panama.
Con ellos hemos avanzado hasta crear un Consejo de Recertificacion a nivel
regional que esta haciendo la parte de criterios y para ver como se hace para
que ese Consejo sea un acreditador de acreditadores en estos paises.

El caso especifico de Costa Rica -que es el caso que vamos a presentar hoy-
hemos avanzado un poco mas en el sistema de recertificacion, tomando como
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base que teniamos apoyo legal por la ley organica del Colegio de Médicos y
Cirujanos, que nos da a nosotros la potestad de tener que garantizar la
idoneidad del profesional que ejerce en las carreras de Medicina en todo el pais.
Esto se logré con ese apoyo legal, mas otros antecedentes que teniamos
nosotros, como la reunién de la CONFEMEL en la Argentina -que habia sido uno
de nuestros compromisos- mas el impulso que se dio a través del Sistema
Nacional de Acreditacion a nivel legal en Costa Rica que nosotros llamamos el
SINAES. Claro que esto se dirige solamente a carreras de grado en Medicina y
es sobre todo debido al aumento de las escuelas de medicina privadas que nos
ha llevado a establecer el sistema de recertificacion.

Nosotros planteamos un reglamento -que es el que tenemos aqui- en donde
hay 10 articulos muy sucintos, pero muy de fondo, en el sentido de qué es la
recertificacion, como estamos definiendo la recertificacion, que son los créditos,
los requisitos para las actividades de Educacion Médica Continua, porque la
recertificacion se hace de dos formas: por la Educacion Médica Continua o por
evaluaciones cada tres afos.

Tenemos incentivos para las instituciones que nos prestan la Educacion Médica
Continua, ya que el Colegio lo que hace es avalar a las entidades que la prestan
y el Colegio ofrece unicamente aquellas actividades que no ofrecen las
universidades o los institutos. Entonces, hay un premio para aquellas que estén
cubriendo por lo menos un 30% a los médicos rurales y no solo a los que estén
en los centros urbanos. Asi estimulamos a estas instituciones.

A través de esto, es que nosotros pretendemos garantizar la idoneidad de los
médicos. Nuestra recertificacion va dirigida en primera instancia a médicos
generales, porque es el grupo mas grande que nosotros tenemos en el pais.
Intentamos ofrecer la actualizacion de los médicos en todo el pais, ya sea que
los cursos que se den in situ o0 por Internet o tele conferencia. Para los que no
saben, nuestro pais es de 50km2 y somos 5.000.000 de habitantes. Pedimos
que anualmente se obtengan 30 puntos en estas actividades de actualizacion,
para un total de 60 puntos y al final de los tres afios, con esos 60 puntos, se
obtiene la recertificacion o también se puede a través de un examen que tiene
200 preguntas. La responsabilidad de llevar las actividades de Educacion
Médica Continua, es del colega y este presenta al Consejo de Recertificacion
para que lo revise y vea que cumplio. Las entidades de prestacion de Educacion
Médica Continua, son las que tienen que garantizar la asistencia y la evaluacion.
El Consejo, tiene un espacio en cada una de las actividades de la Educacién
Médica Continua, para que un delegado asista y vea la calidad y si se ha
cumplido.

El sistema lo tenemos organizado, dependemos de la Junta de Gobierno del
Colegio de Médicos, que es quién define las politicas del sistema y establece los
costos. En este momento, el costo equivale a 15 ddlares cada tres afios, que es
lo que paga el colega para obtener la recertificacion. Luego esta el Consejo de
Acreditacion, que esta integrado por tres médicos designados por la Junta de
Gobierno, dos designados por las asociaciones médicas acreditadas, como
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entidades de Educacion Meédica Continua y un médico designado por la
Academia Nacional de Medicina. Ese es el grupo que forma el Consejo. Todos
duran en sus funciones dos afios y pueden ser reelectos. Las entidades son
avaladas por el Consejo previamente, tanto su grupo docente, mas los
programas que ellos ofrecen. Pretendemos que no sean actividades organizadas
esencialmente por las casas farmacéuticas. Pueden dar apoyo econémico pero
no influir en los programas. Digamos que nos dan el café, la comida, pero no el
temario. Son las universidades y las asociaciones médicas las que participan en
este trabajo.

Tenemos una tabla de asignacion de créditos en la que se ven las diferentes
actividades que se pueden utilizar para la recertificacion: congresos, seminarios,
simposios, cursos de actualizacion, pasantias en servicios de reconocido
prestigio del grupo médico, programas de auto aprendizaje, tutorias
presenciales o por medios audiovisuales, produccion de libros, tele medicina,
foros, charlas, publicacion en Internet, etc. Es muy amplia la gama, pero
previamente tienen que estar avaladas por este Consejo de Recertificacion.

Para lograr la recertificacion, se acumulan puntos o créditos -como veiamos en
estas actividades- o se toma un examen que realiza una comision de expertos
que fue formada para hacer evaluaciones. Tuvimos asesorias internacionales
para que ellos aprendieran a tomar y hacer examenes o evaluaciones para ver
que el objetivo se cumpliera, cuantas preguntas tenian que ser, el tiempo, los
indices de confiabilidad, de discriminacion del examen, etc. Se hizo un examen
gue consta de 200 preguntas de multiple escogencia y tenemos previsto un
examen practico, pero ese todavia no lo hemos organizado porque recién en
octubre pasado hicimos el primer examen escrito.

En cuanto al porcentaje de aprobacion, vemos en la tabla que el 50% aprobo, y
esperamos que la experiencia nos vaya formando mejor. Del total de médicos
que tiene el Colegio, teniamos 3.000 inscriptos dentro del sistema. Este es
totalmente voluntario y no es impuesto. El total en el pais es de 6.000.
Anualmente se inscriben unos 250 médicos por afio y llevamos 3 afios desde
que se implementd. La primera recertificacion fue en el 2003 para los que se
inscribieron en el 2000. En cuanto a las especialidades vemos que el grupo de
médicos generales es el 66%, luego siguen los de Ginecologia y Obstetricia con
un 7%, hay un 24% compuesto por Neonatologia, Pediatria, Medicina Legal,
Endocrinologia, etc. Es muy amplio el espectro de especialidades.

Dando apoyo al sistema, tenemos 51 asociaciones meédicas, entre universidades
publicas y privadas, hay 5 (una publica y 4 privada), 9 entidades entre
institutos, fundaciones, una clinica integrada de la zona de Tibas y hospitales
privados. En total nos da 65 grupos que estan trabando con el Colegio Médico
para llevar adelante la recertificacion.

Estas son las actividades que hemos hecho anualmente. En el afio 2000 se
dieron 200 cursos y 20 congresos. En el 2002 tuvimos un poco mas de
congresos regionales y el nacional. En el 2003 pasamos a 253 cursos y unos 20
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congresos. Luego tenemos el premio anual, que es un pergamino y una
publicacion. Lo que se evalla de las instituciones es la calidad, la cantidad y la
distribucion geografica de las actividades que brindan. Lo han ganado hasta
ahora la Asociacion Costarricense de Cardiologia, que inclusive edité una revista
con un cuestionario para la Educacion Médica Continua, la Asociacion de
Neonatologia porque hizo un trabajo bastante extenso a lo largo de todo el
pais, capacitando a todos los que pudieron y que incluso ha incidido en bajar el
indice de mortalidad infantil y el Congreso de Neurocirugia que fue uno de los
congresos mejor organizados y extendidos de nosotros. Esos son los resultados
y la presentacion de la recertificacion que hemos tenido en Costa Rica. Gracias.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacion Médica de la Republica Argentina):

Yo queria hacer un aporte muy global sobre el tema. A mi me interes6 mucho
dos cosas que escuché ayer de Marcos Carambula y Barrett Diaz, sobre
enfatizar la necesidad de cambiar nuestro modelo de atencion sanitario y de
recrear formalmente una direccion, a una atencién primaria e incluso al médico
de familia (A qué viene esto? Me parece que en la CONFEMEL deberiamos
tomar definiciones con respecto a este tema, por lo menos en los lugares en los
gue se puede avanzar, porque la certificacion y la recertificacion que tiene que
comenzar por la Escuela de Medicina y tiene que ser sobre la base de qué
modelo de atencidn queremos. Por supuesto, la excelencia técnica y la Medicina
de la excelencia y todo eso que escuchamos todos los dias, es una cosa
importante en la prestacion inmediata y directa, pero probablemente la salud
descanse mas sobre como esta conformada la atencion general, que sobre las
prestaciones individuales que hoy en dia tienden a la complejidad. No es un
secreto que cada vez gastamos mas plata en menos personas con menos
expectativas de vida. Alguna vez dijimos que gastamos mas plata en las ultimas
48 horas de vida de una persona que en sus primeros 10 afios. Aca también se
dijo que nosotros como entidades meédicas, no debemos delegar la
responsabilidad del conjunto de lo que es la atencion de la salud. No debemos
conformarnos sélo con ser excelentes médicos, porque probablemente para la
actual situacion de nuestras poblaciones en toda América, la excelencia médica
va a poder recuperar muy pocas situaciones, comparadas con la real y
angustiosa necesidad que tienen nuestras poblaciones de emprendimientos
primarios que vayan dirigidos a situaciones basicas y permanentes de su vida.

Por eso es que me permiti hacer hablar de esta situacion y por eso yo le
sugeriria a las autoridades y a los colegas aqui presentes, que hagamos un
esfuerzo y veamos como podemos acordar lineas fundamentales de cémo debe
ser la atencion primaria y lo que es la atencién general, en toda la atencion
sanitaria de un pais. No lo debemos delegar. No debemos delegar en nadie
aquellos conceptos béasicos que nosotros creemos y debemos impulsar sobre los
modelos de atencion y en ese sentido, yo apoyo lo que se dijo aqui, pero en
serio y con compromiso, a todo lo referente a la atencion primaria, al médico de
familia, médico referente, de cabecera, etc. Nosotros tenemos experiencias en
las cuales en la atencion primaria se solucionan el 90% de los problemas que
afectan a la gente en las consultas. Creo que la voz de los médicos y las
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instituciones médicas, tienen que corresponderse con esa responsabilidad.
Gracias.

Dr. Mauricio Eskinazi (CONFEMECO. Argentina):

Vamos a un tema mas especifico. Aunque parezca redundante, creo que
tenemos que insistir en cuanto al aumento indiscriminado de facultades y
Escuelas de Medicina en toda Latinoamérica. Pensamos que es parte de un
modelo y no es coincidencia y tenemos que tratar de frenarlo. Habida cuenta
de lo que observamos en estas facultades con un interés netamente comercial y
donde el nivel de capacitacion es muy pobre.

Con respecto al tema de recertificacion y certificacion. Nuestro pais hace mucho
tiempo que estd trabajando en este tema, especificamente los Colegios de
Médicos, somos los que tenemos potestades legales para brindar el titulo de
especialista y recertificar esos mismos titulos que nosotros otorgamos.
Ultimamente hemos incorporado convenios con Facultades de Medicina. O sea
que lo que nosotros otorgamos es un titulo conjunto con Facultades de
Medicina de tipo publico. Tenemos Universidad de Buenos Aires y la
Universidad de La Plata. Esto quiere decir que tiene un reconocimiento no solo
en el pais, sino en todos los paises con los que tenemos convenios. Esto es un
hecho muy importante porque ha permitido que las sociedades cientificas
quieran participar en los mecanismos evaluatorios de los colegas, como para
integrarse también en las Juntas de Evaluacion ¢Como se produce esto?

Nosotros evaluamos a los participantes y si llegan a determinada cantidad de
puntos o créditos, esta habilitado para el examen. Este se toma con
autoridades universitarias, el Colegio de Médicos e invitamos a un integrante de
las sociedades cientificas. EI examen es teorico-préactico, sobre todo en las
especialidades quirargicas ¢Como es el practico en las especialidades
quirurgicas? Primero, se exige el listado de las intervenciones quirdrgicas que
tenga hechas ese profesional y segundo es in situ, en el lugar donde el
profesional se esta desempefiando y se hace la evaluacion en un acto
quirargico. Algunos pensaran: ;Qué implicancias legales existen? Ninguna,
porque este profesional ya esta trabajando en la especialidad hace tal vez 5 o
mas afos. Se manda un veedor y se le evalla. Este es un hecho muy
importante.

Con respecto a los procesos de recertificacion también se hacen con la
Universidad. Se toman en cuenta los ultimos 5 afios de su ejercicio profesional
y curricularmente, se los evalla y se los acredita y si superan los 20 puntos se
les recertifica y si no califican, se les toma un examen similar al proceso de
certificacion de la especialidad. Esto es muy lindo, pero al médico hay que darle
los elementos para la capacitacion, porque luego de la Universidad, el médico
gueda indemne y no tiene un programa de capacitacion permanente. Eso lo
brindamos nosotros a través de las Escuelas Superiores de Enseflanza Médica
donde nosotros damos cursos de capacitacion, especializacién, simposios,
congresos, foros para que el médico pueda tener los créditos suficientes para
certificar y recertificar. EI médico gasta muy poco porque no queda ningun
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rédito econdmico para la institucion, se vuelca para la capacitacion y hay becas
para que pueda acceder si no pudiera pagar. Este es un hecho mas que
docente, gremial. Ultimamente hemos tenido un reconocimiento del Ministerio
de Salud de la Nacion, a través de un programa de calidad de la atencién
médica, que ha reconocido nuestros procedimientos como validos para la
formacion del médico. Esto es sintéticamente lo que queria exponer. Gracias.

Dr. Miguel Matzkin (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):
Nosotros somos de la Asociacion de Médicos Municipales de Buenos Aires. Esta
asociacion tiene 9.000 afiliados y hace unos siete u ocho afios que estamos con
este tema de la recertificacion y la certificacion. En nuestro pais, las entidades
autorizadas para realizar la recertificacion son los Colegios Meédicos, la
Asociacion Médica Argentina, la Academia de Medicina y la Facultad de
Medicina y eso nos obligd a realizar convenios con distintas entidades. La
primera que hicimos fue con la Asociacion Médica, en el afio 1997 y es
interesante, porque sin ser obligatoria la recertificacion en nuestro pais, en un
llamado que hicimos, se presentaron 6.500 profesionales de nuestros 9.000
afiliados. Esto avala un poco lo que dice la Dra. Sancho con respecto a que es
el mismo profesional el que busca la necesidad de recertificarse.
Posteriormente, volvimos a hacer un nuevo llamado y se presentaron 3.000
profesionales para recertificar. Mantenemos este convenio con la Asociacion
Médica Argentina y la semana pasada firmamos un convenio con la Facultad de
Medicina de Buenos Aires que nos permite no soélo recertificar, sino trabajar
conjuntamente con ellos para certificar, es decir dar el titulo de especialista,
igualmente que con el Ministerio de Salud.

Lo otro que queria comentarles con respecto a la Educacion Médica Continua,
era que en nuestra institucion hace 25 afios venimos haciendo cursos de
capacitacion que fundamentalmente dan salida laboral. Nuestros cursos tienen
convenios con la Universidad de San Martin, los de Medicina Laboral y Medicina
del Deporte y tenemos cursos de varios niveles de Auditoria, de Medicina Legal,
cursos de Administracion Hospitalaria. Es decir cursos que dan la posibilidad a
la gente a tener una salida laboral y dejamos los cursos de capacitacion
cientifica con los créditos necesarios para la recertificacion para las asociaciones
de cada una de las especialidades. Hacemos cursos de gremialistas, de
veedores para los concursos de los distintos hospitales y cargos. La otra cosa
que queria decirles es que por ahora no tenemos la obligacion de presentarnos
a la recertificacion de nuestros cargos en el gobierno de Buenos Aires, pero si
ahora, nos hemos sentado a conversar en el primer convenio colectivo de
trabajo que va a hacer la Asociacion de Médicos Municipales con el gobierno de
la ciudad y creemos que es fundamental incorporar el valor de la recertificacion.
Pero para ello, creemos que es necesario fomentar la capacitacién que les dé
los créditos necesarios y estamos peleando por la capacitacion en horario de
trabajo que generalmente las autoridades nunca nos dan.

Esta era un poco la sintesis de como estamos trabajando. Gracias.

Dr. Abdén Toledo (Federacidon Médica Venezolana):
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La situacion en Venezuela yo quisiera dividirla en dos aspectos fundamentales.
La primera, en lo que tiene que ver con lo que nosotros hemos hecho en
cuanto a la certificacion y recertificacion de nuestros profesionales que significa
la garantia de que el acto médico se mantenga actualizado y se le brinde una
mejor asistencia al paciente. En este sentido, en Venezuela ha recaido esta
actividad sobre las sociedades cientificas como organismos adscritos a la
Federacion Médica Venezolana y asesores de la misma, quién funge como el
organismo nacional encargado de la formacion continua de los médicos.

En este aspecto, cada una de las sociedades cientificas ha elaborado un
régimen de acuerdo a su especialidad, aun cuando ha habido intentos de
unificar en ese sentido, como lo es un proyecto que elabor6 la Sociedad de
Cardiologia el afio pasado en su congreso, para que sirviera de marco de
referencia para las sociedades cientificas que implementan sus sistemas. Por
supuesto la Federacion Médica Venezolana aporta su cuota en este aspecto, en
el sentido de desarrollar algunos cursos que en definitiva van a mejorar en
algunas areas la formacion médica. Todas las actividades que desarrollan las
sociedades cientificas son avaladas por la Secretaria de Actividades Cientificas,
Docentes, Culturales y Deportivas, quienes al final otorgan los créditos
necesarios de acuerdo a los cursos que se realicen y de acuerdo a las horas que
tengan las actividades. Cada sociedad disefia cursos anuales que los dividen en
capitulos regionales o nacionales donde hay la programacién de acuerdo a lo
que ellos estén realizando.

Esto es con respecto a certificacion y recertificacion, sin embargo hay cosas que
trascienden las fronteras y que nosotros no les estamos dando la importancia
debida y es lo que esta sucediendo con los sistemas globalizados de los paises
andinos y ya Centro América tiene un sistema similar, en cuanto a la
integracion de diferentes especialidades o de diferentes carreras o ramas
profesionales para los tratados de libre comercio. Eso va a significar a corto
plazo un problema en cuanto a lo profesional, porque no tenemos criterios
unificados en cuanto a la asistencia médica en nuestros paises. En relacion a los
intentos que han realizado la Comunidad Andina de Naciones, como son la
reunion de expertos sobre reconocimiento de titulos y ejercicio profesional que
originalmente estaba pautada para realizarse en Lima Perd, pero que después
se realizd en Venezuela, tratan de integrarnos desde un punto de vista del
ejercicio médico. Yo me voy a permitir leer el pronunciamiento que realizé la
Federacion Médica Venezolana después de las deliberaciones que se produjeron
en esa reunion:

“La Federacion Médica Venezolana es el organismo que integra todos los
Colegios Médicos del pais, fue fundada en 1945 y desde entonces rige las
acciones a sequir por parte de todos los médicos, tanto en el ambito laboral,
como cientifico, gremial y de bienestar social. Su interés por la idoneidad del
acto médico se remonta a sus inicios y llega a uno de sus puntos mas
importantes cuando es reconocida por la propia Ley del Ejercicio de la Medicina
como el organismo facultado para tal fin (Articulos 56,70 y 83)
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Ha sido labor inequivoca y de constante actualizacion cientifica y gremial por
parte del Comité Ejecutivo, el reconocimiento y aprobacion de las
especialidades que pueden ser ejercidas en el territorio nacional. Asimismo,
certificar la solicitud del médico o de los médicos egresados de los postgrados
tanto nacionales como extranferos y analizar su respectiva aprobacion a través
de su secretaria de doctrina. Valga esta introduccion para dejar claro que ha
sido y continuard siendo /labor irrenunciable de /la Federacion Medica
Venezolana la certificacion de especialistas para el efercicio publico y privado
del pais. El tema de la recertificacion es nuevo en el ambito nacional, sin
embargo con el tema de los programas de la Educacion Médica Continua por
parte de la secretaria de Actividades Cientificas como es obligatorio hasta hoy
en dia, resulta primordial el papel que jugara la Federacion Médica Venezolana
en esta futura actividad, normando los pasos a sequir por los especialistas para
la mencionada recertificacion.

cCuadl es el objetivo de esta reunion? El planteamiento hecho por la Comunidad
Andina de Naciones, en la elaboracion de un anteproyecto de convenio o
acuerdo que permita unificar los criterios para el reconocimiento de titulos
universitarios en las dreas de Medicina, Ingenieria y Contaduria Publica entre
los paises integrantes de la misma. Los antecedentes dicen que la Comunidad
Andina de Naciones ha realizado acciones tendientes a la unificacion de criterios
para el reconocimiento de titulos universitarios y muestra de ello es la
disposicion transitoria adoptada en la decision 439 de 1998, donde se menciona
/a necesidad de implementar mecanismos que permitan el efercicio profesional
de los médicos provenientes de los paises integrantes a través de los requisitos
minimos que se establezcan entre los mismos. Esto fue corroborado en la
reunion de marzo de 1999.

En Venezuela, se han realizado numerosas reuniones y talleres que han tratado
acerca de la acreditacion y certificacion para el ejercicio profesional del médico
siendo una de las ultimas la realizada por el Ministerio de Educacion Superior
con la asociacion de rectores universitarios en marzo de 2003, donde se abordo
entrevistas con los entes gremiales que agrupan a estos profesionales para
definir los criterios que prevaleceran en estos acuerdos.

Situacion actual: el problema actual surge desde la formacion inicial del médico
cuando nuestras universidades no poseen criterios uniformes en la elaboracion
de los programas docentes y por ende la diferencia existente entre Jos
egresados marca la pauta en el comportamiento futuro de los mismos. Por otra
parte nuestras universidades tienden a formar meédicos para la relacion
individual con el paciente, es decir para el efercicio privado de la especialidad
determinada. Aunado a eso, el Estado estimula este tipo de ejercicio
directamente por la pobre oferta de servicios de calidad en el drea publica, lo
cual obliga a la poblacion a recurrir al médico mas directamente vinculado a su
padecimiento que es el especialista, produciéndose un circulo vicioso: mayor
numero de consultas produce una mayor tendencia a la especializacion.
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¢Donde surge el otro inconveniente del tema que nos ocupa? Cuando [los
meédicos en formacion acuden a nuestras universidades para optar por una
residencia de especializacion, confronta el grave problema de que estas no
tienen criterios unicos de seleccion y que cada una de ellas establece pautas
adecuadas para su proplio uso y no en beneficio del aspirante o del egresado de
dicha especializacion. Asimismo, al egresar como especialista en nuestro pars,
ha sido la Federacion Venezolana la encargada de analizar y certificar sus
credenciales para acreditar el ejercicio a nivel nacional. Por tanto, el Ministerio
de Educacion Superior acredita a traves de la universidad respectiva, en caso
de los postgrados universitarios nacionales, el Ministerio de Salud y Bienestar
Social acredita a través de sus hospitales los postgrados no universitarios no
nacionales, incluyendo los del Instituto Venezolano de Seguros Sociales, pero es
la Federacion Médica Nacional quién certifica a través de sus convicciones de
credenciales regionales al especialista a efercer en el territorio nacional y a
través de su Secretaria, adoctrina a los especialistas que obtengan el titulo de
universidades extranjeras.

Todos estos procedimientos estan debidamente reglamentados en nuestro
organigrama funcional. Todo esto esta condicionado a que los especialistas
médicos sean reconocidos por la Federacion Médica Venezolana luego de un
analisis exhaustivo de documentos contemplados a tal fin y cuya aprobacion es
dictaminada en asamblea ordinaria.

cCudl es la posicion de la Federacion Médica Venezolana en relacion a todas
estas reuniones? La situacion planteada en el seno de la Comunidad Andina de
Naciones referente al reconocimiento de titulos de médicos de paises
integrantes del grupo, la Federacion Médica Venezolana considera que
inicialmente deben tomarse medidas contundentes que permitan unificar la
formacion del médico en su etapa inicial de pregrado en las diferentes Escuelas
de Medicina existentes en cada pals miembro. En Venezuela existen 10
Escuelas de Medicina diferentes. Por otro lado, el numero anual de egresados
de nuestras Escuelas de Medicina, crean un conflicto de competencia laboral
cada vez mas preocupante, el cual podria agravarse con el libre ingreso de
otras naciones hermanas con el unico requisito de tener que acreditar la
formacion recibida en los centros universitarios de su propio pais. Si a esto
agregamos que estos colegas andinos pudiesen ingresar formados ya como
especialistas, seria la Federacion Médica Venezolana la unica capacitada para
analizar y aprobar la documentacion que permita el efercicio profesional en
nuestro pars.

En otro orden de ideas, se han analizado las razones que pudiesen explicar las
fallas de los sistemas sanitarios de los diferentes paises en Latinoamérica y
hemos visto con preocupacion como, en primer lugar, la mayoria de los paises
a excepcion de Brasil, carecen de politicas unicas de salud que permitan
establecer las necesidades reales de la colectividad. En segundo Ilugar, el
regimen laboral del personal de salud tiende a deteriorarse cada dia mas en
perjuicio de la atencion que este personal debe al médico, que distan de ser las
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ideales y llegan a ser precarias en algunos centros hospitalarios y tercero de
dedlicar a su actividad asistencial las condiciones de trabajo.

En este sentido, la Federacion Médica Venezolana ha luchado desde su
fundacion por hacer valer lo contemplado en los articulos 56 y 70 de la Ley del
Ejercicio de la Medicina y lo establecido en nuestra propia Constitucion
procurando el establecimiento de politicas sanitarias consonantes con /a
realidad nacional, el respeto a la contratacion colectiva, los regimenes de
concurso para el ingreso al campo laboral y la vigilancia de la sequridad social
del médico y por dltimo la adecuacion de las condiciones de trabajo del equipo
de salud, particularmente de los médicos al servicio del colectivo publico “

Por ultimo yo queria despedirme diciendo que la CONFEMEL debe sentarse a
planificar y desarrollar los criterios necesarios para comenzar a integrar de
repente nuestras propias Facultades de Medicina, porque evidentemente los
procesos de globalizacion parecen ser infranqueables y el problema que se nos
va a presentar a nivel laboral va a ser evidente en un corto plazo.

Dr. Gustavo Rivero (Federacion Médica Venezolana):

Voy a ser breve. La certificacion de los médicos generales y de los médicos
especialistas estan en manos de la Federacion Médica Venezolana. Hasta ahora
nosotros no tenemos un programa de recertificacion vigente. Se estd en la
discusion y como decia el Dr. Toledo, el problema se va a presentar porque los
gobiernos del Area Andina estan tratando de hacer un proyecto —ya tenemos el
anteproyecto en nuestras manos- para que todos los médicos puedan ejercer
sin tener que convalidarse y eso nos va a traer problemas y a través del Pacto
de San José y de Latinoamérica y el Caribe y todo lo demas, la posibilidad de
gue médicos de otras areas del Caribe puedan trabajar en cada uno de los
paises del pacto.

Las universidades nuestras y me imagino que en los otros paises, debe ser lo
mismo, no tienen los disefios curriculares iguales para todas. Menos aun ahora
cuando no sélo son universidades publicas las que estan formando médicos,
sino también privadas. El problema basico estd en que las federaciones en
nuestros paises y CONFEMEL, tienen que dedicarse a tratar de establecer una
pauta uniforme para todos los paises que permita que un médico que venga de
Argentina o Chile a Venezuela, de Bolivia a Colombia, cumpla un minimo de
requisitos para poder ejercer en cada uno de estos paises. Ese es el problema
grave que le estamos planteando a la Comunidad Andina de Naciones, que no
podemos permitir que a los propios venezolanos les ponemos una serie de
requisitos para que puedan ejercer, no podemos pretender que vengan médicos
de Venezuela a Uruguay sin que puedan cumplir con los requisitos que los
médicos uruguayos deben cumplir en su propio pais, simplemente por un
tratado firmado. Creo que esto es algo que la CONFEMEL debe tomar muy en
cuenta.

Yo creo que el problema de certificacidon y recertificacién es algo practicamente
solucionado en cada uno de nuestros paises, los gobiernos tratan de que sean
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los gremios los que se encarguen de la certificacion y recertificacion de sus
especialistas, porgue son los que estan capacitados para ello, pero el problema
va a ser esta migracion interna que se puede dar en Latinoamérica. Con esto
creo que dejamos aclarado el punto. Gracias.

Dr. Gerardo Garita (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

Yo nada mas queria reflexionar sobre una contradiccion més que vivimos los
médicos en Latinoamérica. Por un lado estamos tratando de mejorar la imagen
del médico; por un lado estamos tratando de que el médico no sea perseguido
por las autoridades y la sociedad como tal, sino que mantenga su posicion de
prestigio y por otro lado, nosotros estamos diciendo que hay muchisimas
universidades y que los médicos salen mal preparados porque estas
universidades tienen un criterio meramente mercantilista y por esto la
necesidad de la recertificacion.

En Costa Rica, estamos muy interesados en ese examen que la Dra. Sancho
presentd sea un examen obligatorio, pero desgraciadamente la ley no nos lo
permite porque esta dice que titulo de una universidad nacional tiene que ser
reconocido por los colegios profesionales para inscribirlo en su seno. Entonces,
estamos haciendo un trabajo de conquistar a los politicos para que metan este
examen como obligatorio dentro de la ley del Colegio de Médicos. Es una cosa
muy dificil, pero en eso estamos. Mientras tanto, lo que nos queda es
garantizar la Educacion Médica Continua post universidad, que eso es en lo que
estamos inmersos. Este afio tuvimos ocho cursos de diferentes materias
dirigidas al médico general que es el que mas nos preocupa. EI médico
especialista, tiene otras formas de recertificarse como congresos medicos de su
especialidad, etc. Pero al médico general tenemos que darles estos cursos.

Otra cosa que me llamaba la atencidén era lo que decian los compafieros de la
Argentina, que ellos ya estan entrando en conversaciones con las autoridades
respectivas para que estos puntos de recertificacion no sean simplemente
académicos, sino que tengan alguna valoracion a la hora de valorar los asuntos
de tipo laboral. Que si hay que concursar para un puesto en una institucién
publica que esos puntos de recertificacion, cuenten a la hora del examen y da
la casualidad de que a partir de este afio hemos empezado conversaciones con
las diferentes autoridades de la Caja Costarricense del Seguro Social, para
lograr eso. Claro que ellos se espantan de tener que aumentarles el sueldo
todos los afios a los médicos conforme se vayan recertificando, pero es una
lucha que hay que entrarle. Eso es lo que yo queria sefialar.

Dr. Eduardo Flores (Colegio Médico de Costa Rica):

Me interesa lo que decia el Dr. Eskinazi de Argentina, porgue yo Soy cirujano.
Nosotros hemos tenido problemas porque -por ejemplo- la Junta de Gobierno
delega a un tribunal de tres oftalmoélogos examinar a un médico costarricense
qgue estudid en Republica Dominicana y se supone que es oftalmélogo,
entonces debe poder probar que puede operar un 0jo a una sefiora de
cataratas, pero sucede que en la sala de operaciones el oftalmélogo le dice al
examinado que se quite porque no puede hacer la operacion. Entonces, este es
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un problema legal, un problema ético que tiene el que esta examinando
porque se supone que el médico ya hizo el examen escrito y después da el
examen practico. Por eso yo fui al National Board Medical Examiners en
Filadelfia y hablé con la méxima autoridad y trajimos al vicepresidente el Dr.
Peter Scoltz y a partir del afio entrante, en USA todos los médicos tienen que
ser recertificados para ejercer y creo que tiene que ser un proposito de la
CONFEMEL. Es decir, que debe haber un pronunciamiento que diga que todo
médico que sale de una universidad, debe certificar sus conocimientos en el
Colegio de Médicos o en la entidad que corresponda al pais, es un principio
basico y una competencia fundamental de los médicos, los conocimientos
cientificos.

Les digo a todos médicos, usted en un corredor, en la cocina o en el dormitorio,
debe estar anuente a contestar cualquier pregunta, porque el sinequanon de
usted como médico, es saber su profesion, por tanto no debe tener miedo a ser
examinado en cualquier pais. Pero esos conocimientos deben ser examinados
porque lo que el médico esta tratando es la salud y la vida de los pacientes.
Hay muchos —sabemos- que se pasan entre bambalinas y que sacan su titulo
sin haber hecho bien sus estudios en Medicina. En USA, lo que hacen es casos
simulados clinicos. Nosotros hemos hablado con todos los decanos y las juntas
de las universidades para que sea el Colegio Médico, a través de este comité
que tenemos con la Dra. Hilt y una serie de expertos, para que ellos hagan el
primer examen que es el de Ciencias Basicas a todo estudiante de Medicina de
cualquier Escuela de Medicina. Si no aprueba el examen no puede pasar al
tercer afos de Ciencias Clinicas y luego al final del quinto afio, otro examen de
Ciencias Clinicas, hecho por el Colegio de Médicos que seria una entidad
totalmente neutral porque nada que ver tienen con las universidades y estas ya
estan anuentes a hacer eso.

Actualmente, en Costa Rica hay 350 plazas para internos pagadas, pero hay
700 internos, pero va a haber méas porque se graduan 800 y dentro de dos
afos 1000. Solo se les paga a los que pasan el examen a los otros no. Luego
para la residencia también tienen que dar un examen, hay 125 clases de
residente anuales y concursan de 700 a 800 meédicos, por tanto sélo 125 pasan
por mas que el Colegio ha dicho que hay que subir el nUmero de residencias a
200. Entonces, en este momento hay solicitud de 10 médicos argentinos y el
gerente meédico de la Caja dice que va a traer 25 anestesistas argentinos y 10
ortopedistas, porque hay una plétora de nifios en el Hospital de Nifios que tiene
2000 nifios, que no han sido operados porque no hay suficiente niamero de
especialistas, ni suficiente numero de ortopedistas. El Colegio se opone
rotundamente a esto, porque esa no es la manera de solucionar un problema
gue se puede solucionar aumentando el niumero de plazas. El problema es que
SENDEL gasta 1000 millones al afio y de esto 800, es el presupuesto del pago
de residentes internos en el pais, aunque ya hay un estudio hecho para una
maestria de economia de la salud, que dice que el producto de ganancia del
hospital es de 230 millones, si extrapolamos el trabajo que hacen los internos,
si tuvieran que contratar médicos generales que hicieran ese trabajo. Por lo
tanto se gana con esa labor que ellos hacen. El problema es que los
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administrativos no han visto esa ganancia y son reacios a contratar mas
internos.

Es fundamental el concepto de los Colegios médicos a nivel de Latinoamérica
de prolijar que la actitud de que todo médico debe certificar sus conocimientos
al final de la carrera y recertificar cada 5 afios con un programa establecido
como lo tiene Costa Rica, lo va a tener Venezuela y también otros paises.

El problema que tuvo Costa Rica, es que los lideres del Congreso son
funcionarios de las universidades o son abogados que tienen que ver, entonces
no han querido pasar por ley el examen de incorporacion. En 1965, se quité el
examen de incorporacion porque se dijo que para qué se iba a hacer un
examen, si todos se iban a graduar en Costa Rica. Esta experiencia creo que es
importante y lo mas importante que tiene que decir la CONFEMEL es que todo
médico que llega a otro pais tiene que certificarse, porque esa es la practica
qgue deben tener todos los médicos del mundo. Es una competencia basica y
deben probarla en los hechos, porque sino no pueden atender pacientes.
Ademas, como la ciencia avanza rapidamente, debe cada 5 afos recertificarse.
Eso es todo. Gracias.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Voy a hablar en nombre de la delegacién de Uruguay. Si se hubiera trabajado
en comisiones seguramente se me hubiese encargado esta area. Como ustedes
ven ya repetidamente, CONFEMEL denomina al tema: Educacion Médica
Continua y Recertificacion. Nada méas y nada menos. Eso es una definicién
conceptual y se llegd a definir el tema luego de una sucesién de asambleas.
Creo que el tema de la convalidacion, que es un gran problema, debiera
desglosarse y muy probablemente esté mejor ubicado en un tema que Peru
insisti6 mucho por intermedio del Dr. Castro Gomez, que fue el tema de las
migraciones médicas. Este tema debe volver y alli debe englobarse
legitimamente la tematica de revalidas y convalidas y permitamos operar a la
unidad tematica Educacion Médica Continua y Recertificacion.

En el Uruguay, se decretd la recertificacion por las autoridades de gobierno y la
salud, en el comienzo de la década de los noventa. Desde entonces, no se ha
podido implementar, porque fue un decreto descontextualizado que no estaba
precedido de la formacion de un adecuado Sistema de Educacion Médica
Continua. El cuerpo meédico y el gremio médico, frente a un decreto
extemporaneo plante6é abordar el tema racionalmente. Proceder a formular un
Sistema de Educacion Médica Continua accesible, de contenidos correctos, con
la evaluacién adecuada, con todas las garantias, para proceder a posteriori a
hacer factible la necesaria recertificacion.

Nosotros fuimos transitando todas las etapas. Tradicionalmente, con gran
apoyo de la industria, las sociedades cientificas han desarrollado sus congresos.
Ustedes saben que eso es un aporte valioso, no obstante siempre se les han
formulado observaciones de que el contenido tematico es determinado
unilateralmente por los cientificos, organizadores del congreso, sin que e€so nos
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garantice la relevancia del contenido para el concurrente o de que el tema esté
ajustado a las carencias o desactualizaciones de los concurrentes. En segundo
lugar, la metodologia de esas actividades imprescindibles y que sin duda van a
seguir, pero es de tipo sumamente pasivo y poco adecuado a las caracteristicas
de los concurrentes, que son profesionales universitarios que obtienen mayor
rendimiento en una metodologia interactiva de la educacion. En tercer lugar, el
tema de las evaluaciones que inicialmente no existian y que se han ido
incorporando, pero de manera muy rudimentaria. No obstante, este es un
primer escaldbn que debemos mantener y al cual estan muy apegados las
sociedades cientificas, aunque es muy vulnerable a las influencias comerciales,
de corporaciones, de agencias de turismo, hasta restoranes, etc. Se han llegado
hasta implementar los cruceros de Educacion Médica Continua y yo creo que
nadie debe impedirlo, pero apuntamos a otra cosa.

Apuntamos a que mundialmente esta profesion se ha masificado. El
conocimiento tiene una mas rapida obsolescencia y solo, nadie puede
defenderse para mantener la competencia profesional actualizada y para eso
esta el cuerpo médico organizado en sus asociaciones y agremiaciones.
Entonces, en la etapa posterior de la educacion médica permanente o
adecuacion en servicio, aquellos que como en Uruguay tenemos centros
asistenciales vinculados a los gremios médicos, creemos que alli hay una gran
oportunidad de adecuar nuestra realidad asistencial a las necesidades de la
educacion meédica permanente. Saben que actualmente se ha logrado una
sintesis superior del denominado desarrollo profesional continuo, que incluye
toda la gama de recursos recientemente dichos, pero armoniosamente
entrelazados y cuya implementacion es una adecuada recertificacion. Estamos
presentando un proyecto de ley donde se haga de la Educacion Médica
Continua, un sistema nacional con accesibilidad y que el médico tenga en su
horario remunerado, a la participacion en las actividades y como contrapartida
se implementard, después una evaluacion base de la recertificacion. Estamos
confrontando algunos problemas para esta legislacion que la presentamos en
conjunto con el MSP y la Facultad de Medicina y para destrabarlo seria muy
importante tener un apoyo de la CONFEMEL en esto.

Nos parecié muy interesante el trabajo que hizo Costa Rica, la prueba esta que
el tema se abre con una presentacion del Colegio Costarricense sumamente
enjundiosa. Nos parece muy importante la rica y extensa experiencia de Peru
en materia de recertificacion y de pronto vamos a proponer que este tema lo
trabajemos en forma multipartita. Que creemos una comisién, no con un solo
responsable, sino que abramos un poco la capacidad de trabajo. Por ejemplo,
los tres nombrados, muy bien podrian seguir trabajando de pronto
subdividiéndose areas dentro de €l, etc.

Para terminar, yo creo que el Dr. Ocho detect6é muy adecuadamente el tema
del cambio de modelo, de la financiacion de la salud, que va implicar un cambio
de trabajo médico, va implicar una redefinicion de la profesibn médica, va
implicar lo que se llama un nuevo contrato social y que la educacion, el
desarrollo profesional continuo va a ser uno de los pilares. Por eso el SMU para
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no esperar a que estén todas las condiciones favorables y recién ahi comenzar
a trabajar o que se haya acreditado frente a la Facultad de Medicina para
desarrollar actividades de desarrollo profesional continuo. También ha
acreditado a su centro asistencial, pero especialmente al SMU, le compete esa
area que la denominamos de las Humanidades Médicas que aun no se han
incorporado académicamente y en forma curricular en la Facultad de Medicina.
Organizamos actividades de Economia y Salud, de Bioética, del Derecho
Médico, de la problematica del género y hay otros temas esperando la
maduracion para poderlos presentar al cuerpo médico: tabaquismo y otras
adicciones, violencia en los diversos niveles, el suicidio, etc.

Probablemente la historia natural del conocimiento médico, transcurra por su
estudio y organizacion del cuerpo médico. Primero, como esbozo y luego
acreditdndonos nosotros, como humanidades médicas y termine a posteriori
como un area curricular de la institucion académica de la Facultad de Medicina,
pero tiene que ayudar al cuerpo médico a detectar los temas promoverlos e
irlos organizando.

De tal manera, que con este tipo de tematica, nosotros complementamos en
algo que la Facultad de Medicina sobrecargada y apenas en condiciones de
llenar la educacion de pregrado y postgrado para especialidades, dificilmente
pueda abarcar por si sola. Pero apunta a lo que un médico organizado
colectivamente en su gremio, concibe como salud en la sociedad, como trabajo
del médico en la sociedad y a posicionarnos mejor en el contrato social, que va
haber que reformular con participacion de otros agentes de la salud que
reclaman legitimamente su derecho, pero donde los médicos pongamos el tema
de un trabajo Iucido, no solamente basado en los conocimientos clinicos, sino
con todas las connotaciones bioéticas, econdmicas, etc. O sea con la
responsabilidad social del trabajo del médico, para que en base a ese rol de
lideres en materia de salud, llegar a ese contrato social bien posicionados.

No quiero extenderme mas y diria que se dé la conformacion de grupos de
trabajo multipartitos, que de pronto por serlo, ya intercambien varias veces
entre las asambleas, materiales de discusion, como una forma de ver si
enriquecemos la discusion y aceleramos la produccion de nuevas cosas. Muchas
gracias.

Dr. Julio Castro Gomez (Colegio Médico de Peru):

En el Peru, por ley, el Colegio Médico autoriza el ejercicio profesional en la
nacion y para esto, los meédicos tienen que certificarse obligatoriamente. Desde
hace 5 afios, el Colegio primdé en sus objetivos el controlar o regular el
desarrollo profesional. Para esto, paralelamente, propusimos al Estado el
control de las Facultades de Medicina, en cuanto a su formacién, lo mismo en
cuanto a la educacion médica regular y hacerse cargo de la recertificacion
médica. Para esto, cada uno de los sistemas tiene sus estructuras y sus
procesos que los estamos viendo al cabo de 5 afos. Dentro de las
acreditaciones de las facultades, el Colegio que tiene iniciativa legislativa, pidid
al Congreso y promulgd una ley: la Ley de Acreditacion de Facultades. En sus 4
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afos y medio de funcionamiento, dentro de sus estructuras, esta el Colegio
Médico, el Ministerio de Salud, el Ministerio de Educacion, la Asamblea Nacional
de Rectores y un Comisién de Funcionamiento de Facultades de Medicina. Son
5 las instituciones que acreditan. Se elaboraron estandares y todos los
mecanismos técnicos para hacerlo posible.

¢Cudles son los resultados luego de 4 afios y medio? El primer resultado es que
no se formaron mas facultades de las 28 que ya habian por el libre mercado.
Luego, yo creo que a partir del otro afio, se va a notar que las vacantes en
cada Facultad de Medicina han disminuido en un 25%. Eso es lo avanzado. De
las 28 facultades, 8 han acreditado y 6 estan con autorizacion para el
funcionamiento en los afios de la formacion médica. Algunas han suspendido el
examen de admision y otras estan para corregir brechas, pero que pensamos
no lo van a hacer, entonces 4 facultades posiblemente tengan que cerrarse.

¢Pero cuales son las dificultades en este proceso? El 20% de los médicos que el
Colegio tiene que certificar y recertificar, son extranjeros y nadie garantiza que
estén bien formados. Por lo menos los que vienen de paises de Asia. Esa es una
gran debilidad que ha tenido esta ley ¢(Cudl es una de las fortalezas? En este
altimo aflo se han considerado dentro de los estandares de calificacion la
formacion en base a competencias y esto lo vamos a ver en los resultados en la
educacion médica y en la recertificacion.

En la educacion médica, las normas que establecen y que regulan la educacién
médica, estdn establecidas en los estatutos del Colegio Médico del Pera.
También desde hace 4 afios y medio, se ha tratado de regular la calidad de la
educacion médica. Sobre todo, en cuanto a su formacién de cursos cortos y
breves. Entonces, estamos regulando y ha habido una caida en este afio y
medio, en cuanto a esa normatividad que no se ha cumplido.

En cuanto a la recertificacion, también hay normas del Colegio Médico y hemos
llegado hasta una resolucion ministerial que manifiesta que es de interés
publico la recertificacion médica en el Perd. También es voluntaria y es como en
los demas paises, como Costa Rica que la han establecido. Pero este ultimo
afo, se reformula ese sistema de recertificacion. Porcentualmente, los médicos
gue han ingresado al sistema y que se han recertificado son una cantidad
similar. El problema esta en el aspecto técnico de la recertificacion. Nosotros
tomamos la educacion médica como un instrumento para la recertificacion, pero
no como un equivalente. Los médicos recertificados que nosotros tenemos, nos
damos cuenta que son por ejemplo los cirujanos que en sus hospitales no
operan. Sin embargo, son los primeros en recertificar, pero... ;{Quién asegura a
la sociedad que ellos tengan las habilidades para garantizar la calidad en el
ejercicio? Cosas asi como esa hemos evaluado. Es que pensamos que la
educacion médica no es el Unico requisito para recertificarse, sino que es una
tercera parte de lo que el médico debe saber.

Estamos en un plan piloto en base a competencias y estas competencias deben
ser equivalentes a las especialidades y también al nivel de la atencién que
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tienen, porque hay médicos del primer nivel que queremos que se recertifiquen
en el cuarto nivel o cirujanos que queremos que se recertifiquen en un primer
nivel. Ese es el gran problema. Por eso es que vamos a iniciar un afio en base a
competencias, por eso es que también hemos implementado que la formacién
del médico en pregrado y en postgrado, sea en base a competencias. Esos son
los avances que tenemos en recertificacion.

En cuanto a la formacion de las comisiones, que decia Barrett, sugiero que se
traten normas que se ajusten a nuestros paises. Que se ajusten en una
homogeneidad, no en una igualdad. Porque podemos tener normas que nos
diferencien, pero con objetivos similares. Gracias.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacién Médica de la Republica Argentina):

Yo queria profundizar dos temas. Como todos sabemos en 1918 se hizo la
reforma universitaria en la Argentina, que significé en esa época un gobierno
tripartito. O sea, que ademas de la autonomia, que era fundamental, los
consejos académicos estaban formados por un tercio de profesores, un tercio
de estudiantes y un tercio de graduados. Eso prendié rapidamente en muchos
lugares de Latinoamérica y fundamentalmente en el Peru. La Universidad Mayor
de San Marcos, creo que es un templo de esta situacion y que hemos visitado
con mucha emocién. Todavia en las Facultades de Medicina de nuestro pais —
las oficiales- el Consejo Académico de cada Facultad de Medicina, tiene un lugar
para los graduados. Lo que significa que estos graduados de cada Facultad
tienen un representante que intervienen en la curricula, en el examen de
ingreso, etc. Es decir, que intervienen en todos los aspectos académicos.
Nosotros -las entidades meédicas- nunca hemos logrado tener una
representacion activa en esos estamentos que yo considero que son
fundamentales, lo estamos haciendo ahora. No sé en cuantas Escuelas de
Medicina de Latinoamérica, existe la participacion de los graduados en forma
democréatica. Yo propiciaria por intermedio de la CONFEMEL, que en todos
aquellos paises donde existan dentro de los Consejos Académicos, un
representante de los graduados, hagamos esfuerzos para que sean legitimos y
no los graduados que se quedan dentro de la facultad y que terminan siendo
los mismos; profesores extraordinarios que al final son 20 o 30 que tienen la
representacion de los graduados, sean o no legitimamente representantes de
ellos.

El segundo tema, es que nosotros tenemos muchas culpas de situaciones
culturales atavicas, que por mas que hagamos certificacion y recertificacion y
parte de lo que dijo la gente de Peru, en los hospitales que yo conoci -soy
jubilado de un hospital publico- el jefe de sala esta en las grandes decisiones y
nadie lo ve. La gente que pasa por los consultorios externos todos los dias, no
los atiende el médico que mas sabe de la especialidad, sino el médico que esta
alli; el ultimo que entrd. Entonces, creo que tenemos que hacernos cargo de
algunos habitos culturales que hemos tenido y la certificacion individual que
estamos haciendo, no garantiza la calidad que da ese servicio. Tenemos que
intentar hacer una certificacion y recertificacion del establecimiento global y
mas aun, nosotros pedimos la certificacion de las obras sociales que alla son
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independientes. Yo creo que la suma de excelentes médicos no significa tener
un buen sistema de salud.

Nosotros por ejemplo tenemos como prototipo en la Argentina al Dr. Favaloro
gue creo que tiene fama. Si en vez de un Favaloro, hubiese habido 100
Favaloros, no seria 100 veces mejor la atencidon. Los que somos responsables
de la atencion y del resultado final de la salud, somos los que estamos desde el
primer escalon, que es el mas importante. Creo que tendriamos que hacer una
autocritica de las responsabilidades y los modos que usamos nuestro
conocimiento médico. Ese conocimiento que cuesta tanto trabajo y esfuerzo en
la recertificacion -para muchos médicos- por mas que queramos ayudarlos,
pero que no llega al primer escalén. En el primer escalon, generalmente no
estan los certificados, ni los recertificados. La atencion primaria es el que va a
marcar qué le va a pasar en la salud a un individuo y mucho mas cuando se
habla de un grupo social completo.

Dr. JesUs Figueroa (Federacion Médica Venezolana):

Alguien decia que todo depende del Derecho Positivo de cada pais. La
certificacion en el caso de la Medicina en nuestro pais, esta dada por la
Universidad. El rector de cada universidad, es el que certifica. El gremio tiene la
obligacion de que este profesional de la Medicina, ejerza la profesion de
acuerdo con el codigo que nuestra Constitucion en concordancia con la Ley del
Ejercicio de la Medicina. Existe en la ley, una serie de condiciones para ejercer
¢Ahora que va a pasar con la certificacion? La certificacion la da la Universidad
y no tiene el gremio ninguna competencia. Nosotros tenemos un conflicto
actualmente porque tenemos una especialidad que se llama Medicina Estética
gue se hace en Argentina y han llegado varios profesionales argentinos a
Venezuela que estan ejerciendo ilegalmente una especialidad que la Federacion
Médica Venezolana no la contempla. Cuando ese individuo hace una mala
praxis ¢Quién lo va juzgar? Pues sus jueces naturales son los tribunales
disciplinarios regionales o nacionales de nuestra federacion. Entonces, cuando
Barrett Diaz decia que hay que ser multidisciplinarios, es verdad, porque para
certificar o recertificar, nosotros tenemos que basarnos primero en nuestra
Constitucion Nacional, segundo en nuestra ley y codigo de Deontologia Médica.
Porque vuelvo y repito, el caso de la Medicina Estética, yo pienso que tenemos
que tener mucho cuidado y tenemos que adaptarnos a nuestros codigos de
ética y pienso que en todos los paises deberian tener una comision de ética
para velar que el médico, en cualquier parte de Latinoamérica y el mundo, tiene
que tener una ética para el ejercicio de la Medicina.

Dr. Ruben Tucci (Confederaciéon Médica de Colegios de Argentina):

Queria aclarar algo. En la Argentina, conjuntamente con diferentes entidades,
inclusive con el Ministerio de Salud, hemos consensuado 42 especialidades
basicas y la especialidad que existe en la Argentina es la Cirugia Plastica y
Reparadora, como especialidad y que todo otro tipo de formacién no esta
reconocida como especialidad consensuada en nuestro pais. Repito: la

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



especialidad que existe en la Argentina es la Cirugia Plastica y Reparadora y no
Cirugia Estética. Era sélo una aclaracion sefor presidente.

Dr. Marco Becker (Consejo Federal de Medicina. Brasil):

Voy a intentar hablar en espafiol. Si me permite hacer una polémica, polemizar
¢Para qué la Educacion Médica? Para proporcionar a los médicos que continden
evolucionando con la Medicina, que no se queden obsoletos. Segundo, para
suplir las deficiencias de la formacion regular. Entonces, cuando se habla de
educacion continua, no podemos olvidar la causa principal, que queremos
arreglar al final cuando el problema es primario: que la formacién es deficitaria
en la Facultad de Medicina por la proliferacion indiscriminada de Facultades de
Medicina por motivos politico-economicos. Entonces, son dos los porqués de la
formacion continuada.

Ahi viene otra pregunta ;Y el examen? Por ejemplo en Brasil no hay examen.
Las facultades forman y el director hace una atestacion de la capacidad
profesional. Yo personalmente —en Brasil estamos haciendo una discusion sobre
este problema- hacer un examen a mitad del curso teorico-practico, porque en
Medicina solamente con preguntas no se puede hacer la conclusion de la
preparacion del médico. Si no se aprueba no continla, espera el proximo afio
para hacer un nuevo examen. Al final del curso otro examen teorico-practico,
para todos: nacionales y no nacionales ;Porqué todo esto? Porque estamos
imposibilitados de parar esta proliferacion de Facultades de Medicina, porque
no se puede en realidad pensar que podemos solucionar un problema de
millares de colegas que ya salen de las facultades sin formacién béasica ninguna.

¢Qué va a continuar algo que en su base ya esta roto? No. La concepcion de la
formacion continua es cuando se puede suponer que la formacién regular es
buena. Si asi no ocurre estamos nosotros intentando enmendar algo que jamas
vamos a conseguir. Entonces, esto es muy importante cuando se habla en
formacion continua, pensar que los colegas ya salen mal y dificilmente van a
acompanar, es algo que su base esta rota. Esta podrida. No se puede construir
una casa si los cimientos estdn mal hechos.

Con respecto al colega que hablé de las especialidades, en Brasil la ley
brasilefia dice que cualquier médico puede ejercer cualquier especialidad.
Medicina es todo. Lo que no puede hacer y el codigo de ética dice que no
puede, es anunciarse, hacer publicidad de una especialidad que no tiene, pero
él puede ejercer la especialidad. Asi no esté infringiendo ningan codigo de ética
ni ley. Asi que yo creo que la Educacion Médica Continua es muy importante
para nosotros. Muy importante para hacer frente de todo lo que esta por ahi,
pero no nos olvidemos la causa primaria es la mala formacion dentro de las
facultades. Gracias.

Dr. Abdén Toledo (Federacidon Médica Venezolana):

Lo que dijo el colega de Brasil es muy importante y ya lo mencionamos en
nuestra intervencion anterior cuando dijimos que no hay criterios uniformes de
las universidades en la formacién de pregrado. Pero es que se nos esta
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presentando un problema mas grave con la proliferacion de las facultades,
tanto privadas y publicas. Ustedes dicen pues qué mala la formacién de los
médicos, pero... ¢Quién los esta formando? El profesorado y (De donde viene?
Precisamente de esas mismas universidades. Generalmente son egresados de
esas mismas universidades que concursan para los cargos de profesorado. Y si
ya el profesor es deficiente imaginen como seré el alumno. Entonces, yo pienso
gue CONFEMEL deberia tomar la batuta y a través de cada Ministerio de
Educacion de cada pais, se certifique a las Facultades de Medicina y se tome en
cuenta todo esto. Porque yo pienso que ahi podriamos estar atacando la raiz
del problema. Eso era el fondo de mi intervencion.

Dra. Hilda Sancho (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

En cuanto a la proliferacion de las universidades que nosotros hemos tenido en
Costa Rica y también en el Area Centroamericana, yo no me referi en extenso
sobre eso, pero les dije lo que estabamos haciendo en Centroamérica con el
Sistema Integrado de Acreditacion de Escuelas de Medicina. Hemos llegado a
establecer criterios comunes para todo el area centroamericana de acreditacion
de Escuelas de Medicina y ya hay paises en los que se ha avanzado mas que en
Costa Rica, como por ejemplo en El Salvador, que se establecié por ley la
acreditacion de Escuelas de Medicina en forma obligatoria, con criterios para
esas escuelas. En el transcurso de un afio se cerraron casi 30 escuelas privadas
gue no reunian los criterios. En Costa Rica establecimos una Comision de
Seguimiento que da mucho problema, no cerramos escuelas, pero les
interrumpimos la matricula durante dos afios hasta que llenaran requisitos de
calidad. Son dos detalles que nosotros tenemos en el Area Centroamericana
que nos ha permitido seguir avanzando en la proliferacion de escuelas.

A nivel del Colegio estamos tratando de implementar el examen de especialista
por el Colegio, por eso nosotros hemos tenido una separacion de qué es lo que
hace el Colegio, que es lo que hace la Universidad y que es lo que hacen los
Entes Autonomos de acreditacion de los paises. Por eso yo les hablaba de un
Sistema de Acreditacion de Acreditadores Regionales. Tenemos un acreditador
regional Centroamericano y luego un sistema en cada uno de los paises, que
es lo que estamos tratando de fomentar que se lleven adelante, porque no
todos los paises centroamericanos lo tienen en este momento. Gracias.

Dr. Daniel Monis (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):
Primero queria traer un saludo especial del Dr. Jorge Gilardi que me encomendo
muy especialmente. Un saludo fraternal para toda la CONFEMEL. En este
momento estan asumiendo las nuevas autoridades del gobierno de la ciudad y
de la nacién y por esa razdn no pudo estar hoy aqui. Con respecto a este tema,
yo quiero recordar que la recertificacibn comenzo alla por los afios 90 como un
requisito que impusieron las instituciones privadas de la salud y la zanahoria del
burro era que ibamos a cobrar mejor. Esto empez0 asi.

Nosotros los médicos, que solemos tomar el latigo de siete colas y flagelarnos,
aceptamos este desafio y bueno en eso estamos. Yo propongo y lo venimos
proponiendo los médicos municipales, que el médico no saque de su tiempo
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libre, de atender a su familia, a sus hijos, para capacitarse. La capacitacion en
servicios debe ser la bandera de la recertificacion y el costo de la misma debe
correr por cuenta del empleador. Nosotros tenemos un panorama muy sencillo
porque tenemos un patrén adelante. Hay otros espectros de trabajo médico
que es mas dificil de ver como se realizan. A través de estos dos conceptos
creemos que debe encaminarse la recertificacion.

Hace un rato escuché dos cosas que me preocuparon. Alguien dijo que se le
tomaba un examen quirdrgico en un proceso de recertificacion a un colega para
ver si operaba o hacia bien los partos. Yo no creo que ningun colega que esté
sometido a una evaluacién no tenga la suficiente carga de estrés como para
realizar bien el acto médico. Mas alla que sea el mejor cirujano del mundo.
Nosotros tenemos la experiencia a través del trabajo de concursos que
hacemos en médicos municipales donde en un hospital se decidi6 tomar un
concurso de Jefe de Cirugia a través de una operacion. Y es gravisimo. Es un
atentado contra las normas de la Bioética y hasta con resultados...no cuento la
anécdota porgue se nos escapa.

Para cerrar, quiero que tengamos presente que en todo este concepto estamos
trabajando con colegas que si bien no tienen capacidades, son egresados de
Escuelas de Medicina. Lo que si deberiamos hacer hincapié es como se eligen a
esos docentes de las Escuelas de Medicina. Justamente en este mismo marco
de los concursos que hacemos en el gobierno de la ciudad, nos hemos topado
que un profesor titular de una materia que tiene el mismo valor de una
universidad “pirucha” -como decimos nosotros- que de la Universidad de
Buenos Aires. Entonces, estamos en reformas para que el mecanismo de
acceso a ese cargo sea el del valor que tiene que tener.

Con respecto a este tema de que somos muchos los médicos, pero la salud de
América Latina es mala y tal vez no deberiamos centrarnos tanto en que somos
muchos, sino como ejercemos la Medicina. Gracias.

Dr (¢?) Representante de Brasil:

Yo queria centrarme en dos aspectos. Uno de ellos es lo que el Dr. Ochoa hablé
y es que en Brasil el cuadro se esta tornando draméatico. Asi como Argentina,
Brasil esta tratando de colocar otros profesionales de la salud como puerta de
entrada del sistema. Entonces, tenemos una politica implantada en que la
enfermera es quién va a realizar la evaluacion inicial. Si ella entiende que debe
llamarse al médico, entonces lo hace. Entonces, ciertamente va a acabar
afectando a otros paises y contagiandolos. Yo queria dejar este alerta, yo estoy
corroborando lo que el Dr. Ochoa dijo sobre quien tiene que estar en la puerta
de entrada es el que tiene mayor experiencia. En Brasil, se esta intentando
poner a todos los profesionales en el mismo nivel y no se distingue mas a un
enfermero de un médico o un fisioterapeuta. Esta es una denuncia que estoy
haciendo —espero- con el aval de nuestro presidente.

La segunda cosa que queria decir, es que la recertificacibn no se lograra
implantar de una forma objetiva si se pretende someter a un profesional a una
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recertificacion cada tres o cinco afios y pagarle lo mismo que a un médico que
se acaba de recibir y que no tiene una recertificacién a no ser de la conclusiéon
del curso. Entonces, si nosotros queremos implantar un sistema que realmente
produzca resultados tenemos también que establecer valores porcentuales y
gue a cada nivel que ha logrado vencer, él recibira un aumento de salario, si
esto no se realiza, dependerd de la conciencia y buena voluntad de cada
profesional que entienda que necesita actualizarse, pero entonces no se
conseguira implantar un sistema regular de certificacion.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

El tema es bien interesante. Hay algunas propuestas en mesa. La que hizo
Barrett Diaz, ya no sera un coordinador y un secretario que se ocupen de la
tematica, sino que sea multifactorial con diferentes paises. Realmente tenemos
seis afios haciendo el planteamiento de la recertificacion.

Ha sido de mucho interés para nosotros el planteamiento de la tematica y ha
habido otra propuesta que hace Venezuela. Alla en nuestro pais la especialidad
la reconoce luego que se ha realizado en una Universidad y en un Hospital
acreditado, lo hace el Colegio de Médicos a nivel de todos los estados y se
necesita que un estado lo reconozca para poder ejercer esa especialidad en
todo el pais y los cursos en el exterior los avala la Federacion Médica
Venezolana. Nosotros tenemos 48 especialidades reconocidas en nuestro pais,
en Argentina hay un namero similar. La propuesta es que en cada pagina web
coloquemos las especialidades reconocidas en cada pais como las dudas
planteadas por el presidente del Tribunal Disciplinario de Venezuela, sobre el
tema de la Cirugia Estética que ha estado muy en boga en nuestro pais
altimamente.

Esta es una propuesta que hacemos. Hay dos propuestas que vamos a hacer en
la plenaria. Una es de todos lo paises, sobre la recertificacion y si estamos de
acuerdo, lo hacemos con la sefial de costumbre...aprobado. La otra propuesta
de que se agreguen la pagina web de cada pais y de la CONFEMEL ¢Estamos de
acuerdo? Aprobado.

También esta la carta a Perd...

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):
Vamos a dar lectura y someter a la asamblea la siguiente declaracion:

“CONFEMEL. IV Asamblea Anual. Montevideo 10 al 12 de diciembre de 20035.

Los colegios, federaciones, asociaciones y sindicatos de la profesion médica
organizadas en la CONFEMEL, en representacion de los 750.000 médicos del
continente, nos dirigimos al Dr. Alejandro Toledo Manrique, presidente
constitucional del Perd y al Dr. Alvaro Vidal, Ministro de Salud...”
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Por fuera de la declaracibn hago una breve aclaracion para algunos que no lo
sepan y es este ultimo ha sido concurrente a estas asambleas de la CONFEMEL
como representante de Pera en otras ocasiones. Cierro el paréntesis.

“..para expresarles lo siguiente. Primero: Constatamos el deterioro de /as
condiciones sanitarias y de la profesion médica que motivan la paralizacion
indefinida de la Federacion Médica Peruana. Segundo: Solicitamos la atencion
de las justas demanadas, mejorando las asignaciones presupuestales para que
los sectores mas vulnerables sean atendidos, garantizando el derecho a la salud
de todos los peruanos y las mejoras de las condiciones remunerativas y
laborales de la profesion médica. Tercero: el gobierno democratico debe
terminar con los perversos e ilegales contratos que niegan los derechos sociales
a miles de meédicos peruanos. ElI nombramiento que solicitan conforme a la
legislacion peruana debe ser atendido. Cuarto: expresamos nuestra solidaridad
y respaldo al Colegio Medico del Pert y la Federacion Médica Peruana y a sus
bases en este momento de lucha. Montevideo, 10 de diciembre de 2003”

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):
El aplauso indica la aprobacién por aclamacion de la propuesta de Barrett Diaz.
Hacemos entrega de la carta al Dr. Julio Castro GoOmez.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

La de Uruguay, se voto ayer por aclamacion y con el agradecimiento del SMU a
la asamblea y hoy ha sido remitida a los medios y a las autoridades. Un ultimo
punto que el Comité Organizador quiere plantear: quiero canalizar una actitud
del SMU que debe ser volcado en esta asamblea. Nos da la impresion de que
CONFEMEL ha entrado en una etapa en que ya la masa critica de fundacion, de
organizacion, se viene logrando o se ha logrado. Por supuesto el desarrollo
tiene un inmenso campo hacia delante, pero se necesitan tres condiciones
fundamentales.

Primero nos parece que en un organismo colectivo y especialmente
internacional, debe lograrse un balance muy delicado entre lo colectivo y lo
personal. Lo colectivo es imprescindible, pero solo no alcanza, porque todo
encarna en el trabajo y en el sacrificio de personas de carne y hueso. Por
supuesto no podemos irnos al extremo de individualismos, egocentrismos o el
culto de la personalidad. De modo que hay un justo punto de equilibrio, sin el
cual no llegan las organizaciones a consolidarse.

Una segunda reflexion tiene que ver con lo que hace a las doctrinas, las ideas
que requieren de una firmeza, pero también de una flexibilidad. La mejor
manera de impulsar nuestras propias ideas para darles fuerza, es aunarlas con
las de los hermanos de profesion y en una organizacion internacional esto es
tanto mas dificil, pero pensamos que se ha logrado por el esfuerzo de muchos,
ese justo punto de equilibrio entre firmeza y flexibilidad. El tercer factor que yo
quiero mencionar es el de la constancia, perseverancia; ustedes saben y
seguramente comparten que hay quién lucha un dia y es bueno, pero quién
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lucha 100 dias es mejor. Sin embargo, solo los que luchan toda la vida son los
verdaderamente imprescindibles.

Entonces, nosotros tenemos aca a tantos queridos colegas, que algunos ya los
hemos nombrado por un motivo u otro. Pero en honor al grupo humano
fundador de CONFEMEL quiero encarnar ese reconocimiento al justo equilibrio
entre lo personal y lo colectivo, al debido balance entre el principismo y la
flexibilidad y por sobre todas las cosas, a la perseverancia de una lucha
continua sin conocer de desmayos, homenajeando al Dr. Enrique Visillac como
resumen de lo que tantos otros han hecho en esta etapa y como
reconocimiento a toda esta etapa fundacional que consideramos ya asentada.
La Unica injusticia es que tendriamos que haber hecho alguna placa mas, pero
todos nos sentimos muy identificados en la figura de tanta bonomia de Enrique
Visillac y es en nombre de esos ideales que le entrego esta placa, querido
colega.

Dr. Enrique Visillac (Asoc. Médicos Municipales de Bs.As. Argentina):
Me es imprescindible sentir una profunda emocion por esto que acabo de recibir
y juro que tenia un absoluto desconocimiento. Agradecer por supuesto al SMU
por este reconocimiento y a todos ustedes. Lo que yo he podido hacer, ha sido
un poco el deseo de unirnos y de trabajar y fundamentalmente lo he hecho de
forma inconsciente. Asi que, si ha sido util, ha sido lo mas importante que he
podido hacer. Reitero mi agradecimiento y muchas gracias.

(RECESO)
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TEMA:
“ETICA, BIOTICA, DEONTOLOGIA Y RESPONSABILIDAD
MEDICA”

Dr. Hugo Rodriguez Almada (SMU):

Queria hacer una breve exposicion de cdmo enfocamos en Uruguay el tema de
la Responsabilidad Médica y algunas prioridades que tenemos marcadas en el
presente. Sobre este tema, CONFEMEL ya ha tomado resoluciones a mi juicio
muy importantes y que han avanzado a lo profundo de la cuestion, superando
una vision simple o groseramente corporativista, para ubicarse en la defensa de
los médicos desde una posicibn de racionalidad y de no marcar una
contradiccion con la defensa de los derechos de los pacientes y de los usuarios,
que es lo que debe ocurrir, porgue nunca podremos tener intereses opuestos
con los enfermos, sino que son comunes.

En asambleas anteriores, CONFEMEL ha trabajado mucho y muy bien. Quiero
recordar a un colega que lamentablemente ha fallecido, que es el Dr. Angel
Tullio, con quién compartimos la presidencia de esta comision, en la reunion de
Santiago de Chile en el afio 1999 y que realmente produjo un documento muy
importante para nuestra confederacion.

El segundo elemento previo que quiero marcar en este tema de la
Responsabilidad Médica, es que tenemos que partir del reconocimiento de las
diferencias que hay entre los distintos paises de América Latina y el Caribe. Hay
paises en los que la Responsabilidad Médica es casi desconocida o incipiente.
Hay paises donde es uno de los problemas fundamentales que enfrentan los
médicos. Hay paises en los que se convierte en un problema econémico, por la
cuantia que significan los seguros y las condenas. Hay paises donde las
condenas son escasas y son por montos bajos o razonables.

De manera que lo primero que debemos hacer, es ubicarnos en una perspectiva
de que la situacion es muy dispar y que debe haber respuestas nacionales
diferentes para situaciones diferentes. Nosotros en nuestro pais, cuando
termind la dictadura en 1985, habia una sola demanda. Es decir, que el tema
de la Responsabilidad Médica, practicamente era una curiosidad académica en
la cual veiamos lo que ocurria en otros paises. Conforme con los afios esto ha
crecido en forma exponencial, pero que de cualquier manera no alcanza los
niveles de otros paises de la region.

El SMU ha seguido una politica, que en mi modesta opinion la considero
sumamente acertada, en como enfocar este problema. Primero, enfocandola
desde un punto de vista de la prevencion, tratando de ubicar los verdaderos
factores criticos y que al menos en nuestra realidad no tienen que ver con los
errores médicos, sino con la relacion y los fracasos de la relacion médico-
paciente. Entonces, ponemos un acento desde la perspectiva de la relacién
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médico-paciente, porque es ahi donde se generan los reclamos, mas alla de
gue sean justos o injustos.

Desde 1988, hemos iniciado una serie bastante permanente de actividades
académicas de promocion de este tema y muchas veces los abogados no nos
comprenden y nos dicen como una institucion puede gastar su dinero en
promocionar su propia mal praxis y para nosotros, ademas de un elemento
ético, es un elemento importante de la prevencion.

Nosotros tomamos un criterio de interdisciplinariedad, lo cual nos permite
discutir estos temas en un ambito predominantemente académico con
profesionales médicos, otros profesionales de la salud, profesionales del
Derecho, jueces y ademas las instituciones publicas y privadas que representan
estos sectores. Es decir, nosotros procuramos que en todas estas actividades
esté presente el Colegio de Abogados, la Asociacion de Magistrados Judiciales,
pero también el Poder Judicial, el MSP, la Asociacion de Usuarios a través de
sus representantes. Esto nos ha facilitado un buen didlogo en lo técnico, en lo
académico y ha fomentado las relaciones institucionales que apuntan a superar
uno de los principales problemas que vemos en este tema, que es la falta de
racionalidad comdn y de un lenguaje comun. Siempre ponemos como ejemplo
que tan distinto es nuestro lenguaje, que cuando uno dice que un médico es
responsable, si lo dice un médico es un elogio, pero si lo dice un juez el médico
tiene que pagar en dinero o tiene que ir preso.

Hacemos un gran hincapié en la promocion ante los médicos y la opinién
publica, de los derechos, no solamente de los médicos, sino de los derechos
humanos de las personas en tanto pacientes, en tanto usuarios de los sistemas
de salud. Vean ustedes que en Uruguay, que no existe colegiacion obligatoria,
sin embargo, los médicos nos impusimos un Cédigo de Etica Médica, en el cual
tiene una cantidad de exigencias que son aun mayores que las que nos marca
la normativa juridica y que nos auto impusimos. Ademas, hemos promovido la
existencia de normas que pudieran clarificar y mejorar estos derechos de los
pacientes.

En afos recientes y como un elemento de continuidad que venimos sefialando,
ubicamos tres puntos que el Comité Ejecutivo del SMU consideré de caréacter
prioritario para desarrollar esta politica que llamamos del Derecho Médico. Una
de ellas, es defender el derecho a la salud con rango constitucional. Nuestro
pais es uno de los pocos paises de Latinoamérica en el que el derecho a la
salud no figura en forma explicita entre los derechos amparados
constitucionalmente. El articulo 7 que enumera esos derechos, no incluye el
derecho a la salud, si bien el articulo 72 de la Constitucion sefiala que los otros
derechos de la persona humana seran reconocidos. Sin embargo, hay 7
derechos claramente enumerados, pero no el de la salud. Si sefala, que el
Estado atendera con costo alguno a los indigentes y lo sefiala como una
obligacion de las personas. Nosotros los médicos, aspiramos a que este derecho
aparezca en nuestra carta magna, ya que somos de los pocos paises -aunque
no el unico- que no lo tiene establecido.
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El segundo punto que nos interesa sefialar, es que en Uruguay no existen
normas especificas para la regulacion de la responsabilidad profesional. Nos
basamos en normas genéricas, en nuestro CAdigo Penal que es de 1934 con
muy pocas modificaciones posteriores y en materia civil, nos basamos en el
codigo de Tristan Narvaja de 1868. Eso, entre otras situaciones, trae que el
plazo de la prescripcion legal para la responsabilidad del tipo contractual, es de
20 afos, concebidos para el afio 1868 para lo que significaban las
comunicaciones y la rapidez de esa época. No es lo mismo que 20 afios en el
siglo XXI. Esto no es solamente una consideracion de tipo abstracta, sino que
es una aspiracion totalmente concreta, porque en tanto el plazo de prescripcion
legal se mantenga en 20 afios va a haber costos innecesarios que se van a
estar pagando por los médicos y las instituciones. Piensen en el seguro que
tiene que mantenerse 20 afios después que el meédico se retira.

Nosotros pensamos que asi, como hace pocos afios se redujo a 2 afios para
que los trabajadores pudieran reclamar a los empleadores por derechos
laborales, en aras de un criterio de certeza juridica, nos parece que el Uruguay
deberia esta maduro para acotar estos plazos legales y que no acotaria los
derechos de nadie que se sienta dafiado a reclamar y generaria una situacion
mucho mas manejable desde todo punto de vista. Tenemos entendido que en
Brasil hay un problema similar con plazos similares, segin nos han explicado.

El dltimo punto, es que nosotros hemos analizado y reflexionado experiencias
internacionales similares y pensamos que no son de ninguna manera
extrapolables a nuestro pais, pero pensamos que adaptandolas a nuestros
paises son interesantes. Estamos totalmente convencidos de la validez y del
beneficio que para todas las partes significaria extender los mecanismos de
mediacion, en los casos de reclamacion por los conflictos surgidos por la
relacion médico-paciente. Estamos convencidos que en estos conflictos, por lo
menos dentro de las pautas culturales de nuestro pais, la inmensa mayoria de
los reclamos no estan dirigidos a obtener un beneficio indebido, sino dirigidos a
una respuesta en que muchas veces no ha fallado el acto médico, sino la
comunicacion. Nos parecen que las politicas de mediacion tienden a situar el
conflicto no en el ambito del litigio, sino en el acuerdo, no en el ambito de la
indemnizacion, que es sumamente largo y costoso y por definicion incierto y
que cuando termina puede pasar cualquier cosa. Que trae ademas en ese
transcurrir muchas situaciones desagradables para las partes y que la
mediacién es un camino de rehacer la relacion médico-paciente, sin agregar
dafios y que hay una parte de los reclamos que se pueden resolver de esta
forma. Por eso estamos decididos a impulsar junto con las Asociaciones de
Usuarios y con el apoyo del Poder Judicial, que estad dispuesto a
desempapelarse de situaciones que son mas de mala comunicacion que
verdaderos problemas juridicos. Estamos dispuestos avanzar en ese camino.
Muchas gracias.

Dr. JesUs Figueroa Brito (Federacion Médica Venezolana):

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



Nosotros enfocamos en mi pais el tema de la Responsabilidad Médica, viendo al
médico como una unidad biolégica, que pudo haber sido zapatero, obrero o lo
que sea. Si vamos a atras a la historia de la vida en si, vemos la interaccion
entre la Medicina y el Derecho, porque alguien tiene que juzgarnos en nuestro
ejercicio. Dios hizo la luz y al quinto dia hizo el hombre y le hizo su pareja que
fue la mujer y los dejé que viviesen unidos y les dio una serie de normas. Asi
nacié el Derecho, con la creacion del delito. Si usted comete un delito tiene una
sancién, o sea que la ley produce el delito y la sancion. Pero como ellos
cometieron un delito, fueron expulsados del Paraiso y con su inteligencia
comenzaron a deambular y sus dolores y enfermedades fueron matizados con
ramas y etc, etc. Alli nacié la Medicina, entonces vemos que el Derecho y la
Medicina tienen un origen comun. Cuando vemos al individuo que hizo lo
imposible para retar a Dios y no dejarlo que se lleve a un individuo, el mismo
lo llam6 médico, porque fue capaz de retardarle la muerte. Aquel hombre que
tratd de que las comunidades estuviesen en paz y no hubiese guerra, se le
llamé abogado. Asi es que se da el origen entre el Derecho y la Medicina.

¢Pero que sucede con este médico que se prepara para ejercer una profesion
digna y precisa para preservar la salud, para preservar la vida de una persona o
comunidad? Esa persona tiene que tener una capacidad especifica de
responsabilidad. Ese individuo es elegido porque no todos tienen la paciencia ni
el conocimiento para poder ejercer, como Dios manda, una profesibn como la
nuestra. De alli es que nuestra profesion tiene mas responsabilidades legales
gue otras. Responsabilidades desde el punto de vista gremial, laboral, civil y
penal. Una unidad biolégica llamada hombre, que es profesional de la Medicina,
tiene sobre otros profesionales cuatro, cinco o seis responsabilidades en su
actividad médica ¢Pero qué sucede? El médico actia siempre de buena fé y
jamas se imagina —quizas por desconocimiento- que esté en él algo en relacién
a su responsabilidad.

Por lo menos en mi pais, nosotros tenemos un Codigo de Deontologia Médica
que tiene 6 capitulos y 264 articulos y los mas violados son la confraternidad, el
intrusismo médico y el ejercicio ilegal. En la confraternidad vemos los
problemas que existen entre los médicos en las instituciones meédicas, bien sea
porque uno no esta de acuerdo con la conducta quirdrgica que uno hizo y
entonces hay una violacion. Esa es una responsabilidad legal que va a ser
juzgada por sus jueces naturales, que son los médicos que conforman los
tribunales disciplinarios. El intrusismo, como decia el colega de Brasil, hoy es
gue nosotros podemos ejercer lo que sea, pero no anunciarnos. En mi pais es
restrictivo, porque en una situacibn como un accidente, yo puedo auxiliar o
suturar, pero no puedo llegar al consultorio y decir que voy a atender un parto.
Eso es intrusismo para nosotros.

El ejercicio ilegal de extranjeros. Nosotros, por lo menos en muchas
oportunidades en nuestro pais, tenemos lo que denomina la operacién sonrisa,
que son médicos, la mayoria portorriquefios y ciertas instituciones que van a
operar labios leporinos. Ellos llegan, operan o el caso de médicos que vienen a
dar conferencias y en vivo hacen histerocopias y se le permite hacer eso. Ahora
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;Se esta ejerciendo ilegalmente la Medicina? Hay una violaciéon del Codigo
porque usted esté ejerciendo la Medicina en el territorio venezolano sin permiso
¢Quién es el responsable si este sefior operd y a las tres horas de irse y hay
una complicacion?

Pues bien, ultimamente la practica ilegal sucede en los desastres. Muchas veces
vienen estos médicos en ayuda y se quedan en el pais, sin ningan tipo de
permiso y sin llenar los requisitos que pide el Codigo de Etica. El médico que se
gradda en mi pais, es un meédico general desde hace 300 afios, pero que
después sale al medio rural y alli hace de todo hasta su residencia de
postgrado. Ahora qué sucede, este médico hace un curso de administracion
publica, en el aspecto que puede ser publico o privado. Este médico que esta
haciendo en la administracion publica, Direccibn de Hospitales, tiene una
responsabilidad con el Estado y va a ser juzgado por la Ley de Salvaguarda de
Patrimonio Publico y el médico que hace su responsabilidad administrativa
privada, es aquel médico que es director de una clinica privada y lo que se viola
es el aspecto privado con los socios. Es decir, que este director hace —por
ejemplo- un acuerdo con los seguros para que el seguro -por ejemplo- le pague
en marzo y él le paga a los cirujanos-socios en seis meses. Alli hay una
apropiacion indebida, porque ese individuo esta tomando un patrimonio ajeno.

La responsabilidad civil del médico esta regida como si fuese una obligacion.
Vale decir, que es una contratacion que hace el médico con el paciente. Una
relacion de obligaciones o de dar o de hacer o de no hacer. Esto esta regido por
el Codigo Civil, se brinda un servicio a cambio de una remuneracion. Eso esta
dado como una responsabilidad civil. Por supuesto, esta la responsabilidad
penal, pero se supone que los médicos no tienen jamas la intencion para que
sean llevados a juicio por un delito doloso, porque no existe la intencién de
hacer un dafio. Generalmente el médico cae en la impericia, en la negligencia,
en la inobservancia de la norma, de la relacion médico paciente o en la praxis al
realizar el acto médico y por ende, seria culpado por una mala praxis, de un
homicidio o una lesion culposa.

Con el cambio del CAodigo Penal Procesal en mi pais, nosotros actualizamos
nuestro Codigo de Deontologia para que los tribunales disciplinarios actuaran,
pero como lo dice su nombre son sélo disciplinarios. Nosotros no tenemos
competencia ni administrativa, ni civil, ni penal, en relacion a la Responsabilidad
Médica.

Dra. Olga Machado del Castillo (Federacion Médica Venezolana):

Desde la época mas remota, a los médicos se les ha exigido practicamente el
cumplimiento estricto de las normas éticas para el ejercicio de la profesidon. Asi
vemos que la ley y la ética estan totalmente ligadas al ejercicio profesional
médico. En Venezuela, la ética esta regida por el Cédigo de Deontologia Médica
gue es la norma ética en nuestro pais. Fue aprobado en 1985 por la Federacién
Médica Venezolana. Actualmente, ha sido actualizado en octubre de 2003 para
ajustarlo a las realidades de nuestro pais y a las nuevas leyes que nos rigen.
Las normas juridicas que regulan el ejercicio de la Medicina, son primero la
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Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, que fue promulgada con
este gobierno. El Codigo Civil Venezolano, el Codigo Penal, la Ley del Ejercicio
de la Medicina que fue promulgada 1982, pero para los médicos es de
cumplimiento riguroso, la Ley Organica del Trabajo, el Codigo de Instruccion
Médico Forense y las leyes especiales que esta nueva ley del Estatuto del
Funcionario Publico, promulgado en 2001 y que guarda mucha relacion con el
ejercicio médico en general, porque tiene que ver con las contrataciones
colectivas y la parte de legislacion que nosotros tenemos como Federacion
Médica para las contrataciones colectivas, ya que estamos facultados por la ley
para contratar con los entes gubernamentales que contratan médicos.

La ética tiene varias formas de ser instrumentada y una de ellas es la que se
promueve mediante los Colegios Médicos que existen 24 por cada estado del
pais. Estos tienen Tribunales Disciplinarios que son una primera instancia y una
instancia superior rige estas normas, que es el Tribunal de la Federacion
Médica, que es un tribunal superior o de alzada. Para nosotros la tipificacion de
una conducta como violatoria de la ética profesional, esta traducida por la
violacion de estas normas éticas y esta especificamente vinculada al Codigo de
Deontologia y a la Ley del Ejercicio de la Medicina.

Ahora la responsabilidad juridica del médico venezolano, puede ser civil, penal,
administrativo-laboral o disciplinaria. Yo me voy a referir a la administrativa-
laboral y a la disciplinaria, porque serian las areas a las que estoy vinculada. La
responsabilidad administrativo-laboral, puede ser como trabajador o como
patrono, porque sabemos que el 99% de los hospitales estan siendo
administrados por meédicos, aunque hay ultimamente algunos regidos por
militares no médicos, pero es horma en nuestro codigo que los directores de los
hospitales deban ser médicos. He tratado de englobar estos cuatro aspectos
porque son los mas violados, en esta posicion que seria cumplir fielmente lo
pautado en el contrato de trabajo

¢Porqué digo este punto? Porque quizas nosotros como meédicos queremos ver
las normas y las leyes, pero no las cumplimos tan fielmente y les puedo dar un
ejemplo. Nosotros venimos de una huelga y a pesar de que duré un afo, hubo
un minimo de sanciones, pero las hubo ¢Porqué? Para cumplir fielmente con
este contrato. Nosotros pautamos en esta huelga que habia que estar presente
en las instituciones, pero solo atendiendo emergencias. Pero habia colegas que
porque teniamos una huelga se perdian del hospital dos o tres dias. Y ahi hubo
sanciones disciplinarias, pero es dificil porque no estuvo presente este elemento
que es el de mantener la confraternidad profesional o sea la colaboracion
reciproca.

El tercer elemento, es el de no desacreditar a los colegas y no hacerse eco de
opiniones que los dafien moralmente, porque este es uno de los problemas que
desde el punto de vista ético, con mayor incidencia se consiguen en los
tribunales de disciplinarios de los colegios, que es descalificar al colega dentro
de tu misma institucion y esto lleva a expedientes y conflictos y si el tribunal no
los resuelve estas personas acuden a sus abogados y se convierte en un
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conflicto personalizado de tipo juridico. Es por eso que nuestros tribunales
tienen tanto prestigio.

El cuarto elemento, es el de velar por el prestigio de la institucién, porque
vemos con frecuencia que el mismo hecho de estar en una institucién y no
cumplir con sus normas, entonces tratas de descalificarla.

Como patrono o jefe de una institucion prestadora de salud y en este caso
tenemos el primer punto, con el cual como Colegio Médico, es asumir la
responsabilidad gremial en lo referente a las condiciones de trabajo. Porque
cuando tu eres empleado tu exiges, pero cuando eres empleador, le exiges al
colega que tiene que trabajar en ciertas condiciones y creemos que es
importante tener el conocimiento para no caer en fallas. La otra parte, es no
opacar profesionalmente a los subalternos y el udltimo elemento que es el
interés del paciente tiene que estar por encima del interés, tanto del hospital,
de las organizaciones gremiales, como de los seguros. Porque a veces aqui se
falla mucho cuando se anteponen otros elementos.

Voy a hablar de la responsabilidad disciplinaria ahora. Esta se refiere a la
responsabilidad, a las acciones de caracter profesional que en el seno de un
cuerpo o institucion —lldmese Federacion o Colegio Médico- se puede imponer a
los profesionales alli colegiados. Como hemos dicho, estas no son una falla
contra el orden social, sino que van contra las normas internas que tenemos en
nuestras instituciones y estas normas estan dadas por otras normas que son
obligatorias de cumplimiento y conocimiento en el ejercicio profesional: la Ley
del Ejercicio de la Medicina y el Codigo de Deontologia.

Estas sanciones disciplinarias, vienen contempladas en la Ley del Ejercicio de la
Medicina y son estas: primero segun el Art.16, son la amonestacion oral
privada, amonestacion escrita y privada, amonestacion escrita publica (sale en
dos periddicos de circulacion nacional en el estado del colega) y exclusion y
privacion de honores, derechos y privilegios de caracter gremial o profesional.
Esta es una de las normas que a nosotros como gremialistas nos afectan,
cuando a un médico no le permiten participar en ninguna actividad del gremio.
No puede participar en ninguna eleccién de miembros, directivas, tribunales, se
le excluye en las actividades de caracter gremial, pero no propiamente en lo
laboral. En la parte profesional existe un elemento dentro del Codigo de
Deontologia. Si la falla es muy severa y tenemos un caso, yo fui durante mucho
tiempo miembro del Tribunal Disciplinario del Distrito Federal, en esa
oportunidad tuvimos que sancionar a un colega y le enviamos el expediente al
ministerio, porque es el ministro con el expediente que le mandamos, que
excluye por dos afios al colega, pero no somos nosotros. Sélo orientamos al
ministerio.

La responsabilidad administrativa y disciplinaria son independientes de la
responsabilidad penal y pueden cursar conjuntamente, pero no son
propiamente vinculantes. Las sanciones disciplinarias corresponden al tribunal
disciplinario de cada uno de los 24 estados y al tribunal superior, pero las
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decisiones de este ultimo son inapelables. O sea que cuando se ratifica por este
tribunal la sancion es inapelable, si se tiene un recurso de amparo en el tribunal
de su estado, pero no en el superior.

Ahora me voy a referir al concepto netamente laboral que es el concepto de la
huelga. Como sabemos, el servicio médico no puede ser paralizado si en ello se
afecta la salud y la vida y que son derechos consagrados en nuestra
Constitucion. El Art.72 nos faculta a la huelga, pero es importante sefalarles
que la Federacion Médica Venezolana estuvo inmersa en una huelga y esta tuvo
una caracteristica particular por la duracion y porque se nos cataloga a las
instituciones gremiales como opositoras. Es por eso que nosotros fuimos a una
huelga, pero pautamos con la ministra de salud y con el presidente del Instituto
venezolano de los seguros sociales, los servicios minimos que ibamos a cumplir
que no solo eran de emergencia, sino diferentes areas como la obstétrica,
pediatrica, quirdrgicas, pacientes renales, transplantes; hicimos un dossier de
las patologias que nosotros considerdbamos que eran vitales. Después de un
aflo logramos obtener las reivindicaciones, quizas no las que esperabamos,
pero logramos sumar a la poblaciéon al conflicto cuando generalmente las
huelgas son antipaticas para la gente. Incluso en otras épocas en las paredes
aparecian las palabras “Médicos asesinos”. Esto se logré porque la dotacion
hospitalaria de insumos médicos fue el punto fundamental de reivindicacion y
sigue siéndolo. Como ya les dije, no hubo mayores sanciones aunque si
tenemos tres o cuatro expedientes de médicos que estamos seguros que los
vamos a recuperar y estamos asistiendo a audiencias en el Instituto Venezolano
de Seguros Sociales, para estos colegas que debo decir que ya traian
expedientes abiertos antes de la huelga.

Para finalizar quiero decirles que la Medicina no es un oficio, no es una industria
—todos lo sabemos-sino es una profesién nobilisima y un apostolado excelso y
todo lo que en el ejercicio pueda desviarnos de la practica del bien es inmoral.
Por tanto quiero transmitirle este pensamiento: “Cuando el hombre concentra
su energia en el cumplimiento del deber se acerca a Dios.”

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Queria agradecer a la Dra. Olga Machado, al Dr. Figueroa Brito y al Dr. Hugo
Rodriguez, quienes compartieron la responsabilidad del tema anterior de Etica,
Bioética y Responsabilidad Médica. Podemos resumir que cuando hay una
denuncia por mala praxis, es por el fracaso de la relacibn médico-paciente y eso
es coincidente en todos los paises. Se ha demostrado que independientemente
del resultado del tratamiento de una patologia, incluida la muerte del paciente,
cuando se tiene una buena relacién con el paciente y su familia, la demanda no
ocurre.

Vamos a dar un saludo al presidente del SMU el Dr. Marcos Carambula y pedirle
gue se integre a la mesa y pasamos al siguiente orador.

Dr. Jaime Flores (Colegio Médico de Costa Rica):

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



El Colegio de Médicos de Costa Rica, tenia el Cédigo Moral promulgado en 1981
y en el afio 2001, lo adaptamos al siglo XXI, promulgando un nuevo cédigo que
tiene que ver con una serie de problemas como la eutanasia, que no estaban
contemplados en la anterior. Pero creo que lo importante es que promulgamos
por la Asamblea General un curso sobre Etica y Responsabilidad Profesional del
Médico, que debe tomarlo antes de poder ejercer la Medicina en Costa Rica.
Entonces, como sabemos que la universidad no pone acento en esto, en este
curso, se les habla de la historia del Colegio Médico, para qué sirve, luego una
serie de aspectos importantes que ya les hemos dado a todos ustedes.

Ahi hacemos énfasis en el conocimiento informado, el secreto médico y los
fundamentos racionales de la libertad, el libre albedrio, base de toda
responsabilidad moral, social. Comentamos los lineamientos generales de los
principios de la sociedad, justicia, interés social, bien comun. Sefalar en el
campo la represion penal, el papel que esta llamado a desarrollar en el cuidado
de la persona humana y el manejo de la informacién que de ello se derive.
Sefalar en el campo, las leyes de corte civil, las leyes de observancia de la
voluntad de las partes, etc. Luego viene la ética en dos partes, la
responsabilidad penal y civil del médico, la responsabilidad del médico frente al
Estado y el analisis del Codigo Moral.

Es obligatorio que el médico conozca el cédigo para poder ejercer. Esto se da
en tres dias, de ocho a cuatro de la tarde. Al principio creiamos que nos iban a
poner un recurso para impedirlo, pero los médicos nos han felicitado por este
curso. Creemos que no soOlo los médicos al recibirse deben tomarlo, sino
también los miembros del Colegio, los delegados del Colegio y todos los
médicos que quieren avanzar en su estudio de la ética aplicada en el ejercicio
de la Medicina. Por eso creimos importante darles a la mesa el curso para
publicarlo en el programa. No es nada extraordinario, pero es muy util y lo
principal es que es obligatorio para la practica de la Medicina.

Dr. Arturo Robles (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):
Yo queria proponer que una vez agotado este tema, podriamos complementar
esta conversacion con la investigacion Biomeédica.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Si se puede.

Dr. Isaias Pefalosa (Colegio Médico de Peru):

Referente a este tema de la responsabilidad, creo que lo que debemos hacer,
es identificar problemas y sugerir o tomar acuerdos de como solucionamos
estos problemas. Creo que cada una de las instituciones tiene en su Cédigo de
Etica, la vigilancia que debe hacerse y la renovacion de este codigo. En el Perq,
nosotros hemos dividido en el tema ético y en el tema de la responsabilidad
civil y penal. En la responsabilidad civil o penal, el Colegio Médico nada tiene
que hacer. Es la administracion de justicia, la que hace la investigacion y
l6gicamente todo el procedimiento. En el area de la relacion ética, sin embargo
en esta vigilancia de la ética en el PerQ, se puede realizar desde una simple
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amonestacion -de acuerdo a la gravedad de la falta- a llegar a la expulsion del
médico del Colegio Médico del Pera y por tanto que no pueda ejercer en Perq.
Esto es por ley.

En la historia de los 35 afios del Colegio Médico del Pert, hemos tenido tres
expulsados los cuales fueron en los ultimos 6 afios. Es bastante dificil porque la
sociedad y el periodismo quiere que el Colegio Médico sancione también lo que
es la negligencia médica, que es responsabilidad civil y penal. La poblacién
malentendida por esta mala informacion, hace las denuncias de estas supuestas
negligencias médicas al Colegio y el Colegio no es la instancia para conocer e
investigar, salvo que se compruebe algin acto que se cifia a la conducta
médica y que haya violado algun articulo del Codigo de Etica Médica. En ese
caso, fuera del problema judicial, el Colegio puede sancionar. Tenemos uno de
los expulsados que fue acusado reiteradamente de que violaba a sus pacientes
en el consultorio, pero la Justicia no pudo probarlo, pero en el Colegio Médico,
no solamente hubo indicios, sino probatoria de que si hacia esa practica y como
consecuencia de eso no esperd a que la Justicia lo determinara y el colega fue
expulsado.

En el dltimo caso que trascendio internacionalmente, fue la de un médico
cirujano y una vedette que filmé como el médico la dopaba e inclusive se ve
gue usa cocaina, la duerme y se produce la violacién. Pero para la Justicia
peruana como él usdé una protesis para la violacidbn, no existe violacion
propiamente dicha, en cambio el Colegio Médico decidié expulsarlo. En el Peru
después de una avalancha de denuncias, ha surgido un proyecto en el
Congreso, auspiciado por las empresas aseguradoras, que intenta que los
médicos tengan un seguro obligatorio por responsabilidad del ejercicio
profesional. Esta justificado por el incremento de las denuncias y porque los
que administran la justicia no estan llegando a sancionar a estos medicos por la
corrupcion que existe en la misma. Esto esta en el parlamento y ha sido
aprobado, pero el presidente lo observd, entonces ha regresado al parlamento
y hay un lobby fuerte de las aseguradoras y podria estar saliendo en la proxima
legislatura.

En este punto, Peru le pide a CONFEMEL una resolucion en el sentido de
rechazar el seguro obligatorio como practica, ya que consideramos que el
seguro debe ser voluntario. Estamos en contra de que se suponga que todos
los médicos somos negligentes. En ese sentido, es que solicitamos un
pronunciamiento de CONFEMEL, mas cuando solamente se les obliga a los
médicos y no a otros profesionales.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

La propuesta de Isaias la podemos discutir en la plenaria y ya la discutimos en
parte ayer y creo que estamos todos de acuerdo en que no deba ser obligatorio
este seguro. Por lo menos en Venezuela no lo aceptamos. Ha habido reiteradas
intenciones de las aseguradoras y de los abogados, de involucrar a los médicos
en un seguro y jamas lo hemos aceptado. Por lo que le damos el apoyo
incondicional a Perd y por una unanimidad.
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Dr. Isaias Pefalosa (Colegio Médico de Peru):

A proposito de esta iniciativa legislativa, nosotros hemos hecho un estudio y
hay solamente un pais en el mundo en donde se le ha obligado a los médicos a
tener un seguro y ese pais es Portugal. El resto es voluntario o es obligatorio
por cultura, como en USA que todo el mundo se asegura de todo.

Dr. Mauricio Eskinazi (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):
No voy a abundar en los codigos éticos porque todos los colegios tenemos lo
mismo que ustedes han relatado, todo médico tiene derecho a su defensa,
incluso a la apelacibn a la Justicia o sea que estd garantizado que los
expedientes lleguen a buen fin y ningin meédico es sancionado si no
corresponde. Lo que yo quiero particularizar en este caso, es que a los médicos
les ponemos sanciones, los colmamos de responsabilidades, pero sefores ¢Para
cuando un derecho? Porque yo les voy a contar una estadistica que hicimos en
la Provincia de Buenos Aires que es bastante relevante de la situacion.
Tenemos por ejemplo un aumento del 35% de las patologias cardiovasculares
en los médicos, un 45% de las enfermedades infecto-contagiosas, derivadas de
la flexibilizacion de las pautas de bio-seguridad en los hospitales publicos. El
60% de los meédicos esta separado o esta divorciado. Un 54% tiene patologias
psiquiatricas. No quiere decir que estén locos, pero tienen fobias, angustias,
neurosis de todo tipo, depresion, etc. Esto son demostraciones de lo que nos
esta pasando.

En una ultima reunion que tuvimos en la Provincia de Buenos Aires, el ultimo
tema fue el Sindrome de Burn out, porque casi todos los médicos tienen en
mayor o menor medida, el Burn out instalado. Porque tienen problemas con sus
pacientes, una medicina defensiva 0 un paciente como enemigo. Todo esto
hace que el médico esté desarrollando una actividad médica pobrisima ¢Y
nosotros encima los vamos a acosar con problemas de responsabilidad médica?
No quiere decir que los Colegios no lo cumplamos, lo estamos cumpliendo, pero
nos tenemos que abocar a un monton de tareas que estan adicionadas al
ejercicio profesional y lo tenemos que hacer nosotros los dirigentes, porque el
médico esta imbuido, esta en la trinchera tratando de solucionar el problema de
salud de las personas. Esto nos compete a nosotros: darle servicio a los
médicos, colmarlos de una serie de servicios que los ayuden a solventar esta
situacion que estd acaparando su vida, porque aqui vemos la cantidad de
patologias que sufre.

Una de las cosas que dije ayer, las relaciones contractuales perversas, los
intermediarios, el tema del pago del médico a seis, ocho o diez meses y con
salarios indignos. Me parece que en los documentos obviamente que tiene que
figurar algo con el tema del reconocimiento de la relacion de dependencia.
Nosotros pensamos que todo trabajo médico, impone una relacion de
dependencia, no importa quién sea el financiador o el empleador, pero esa es
una base fundamental.
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Quizas mi discurso sea muy de trinchera, de barricada, pero siempre nos dicen
los médicos: “Muchos deberes, muchas responsabilidades y ;Para cuando un
derecho?”

Dr. José Luis Minjares Robles (Colegio Médico de México):

Yo desconozco que dice la constitucion en Perl, pero todas tienen muchos
parecidos a través de Latinoamérica. En el caso de la nuestra, en el Art. 5 en
donde se encuentra la Ley de Profesiones, se garantiza el ejercicio y esta es
una imposicion que viola esa libertad. Por otro lado el Art. 20 de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos, establece que a nadie se le puede obligar
a y menos con un cobro oneroso, como inscribirse con una aseguradora. Esto
es una violacién de los derechos humanos. En México, ya hay lobystas que
estan a sueldo por los poderosos grupos economicos, como bancos y
aseguradoras y que a nosotros sOlo nos queda interponer recursos legales
después de la aprobacion. Creo que en todos los paises hay un periodo en el
que se puede objetar cualquier ley que se apruebe y esto es lo Unico que
podemos hacer frente a ese poderio econémico.

Dr. Luis Mazzuoccoco (Confederacion Médica de Colegios. Argentina):
Yo agregaria que ademas, que es discriminatorio, porque evidentemente que la
garantia laboral estd representada en casi todas las constituciones. Queria
hacer en parte una autocritica. Creo que hemos hecho muchos diagnadsticos,
todos los paises, pero como deciamos, tenemos que tener hoy alguna accién en
este sentido y apoyando a Perl, tenemos que lograr que esto no se aplique. Lo
que se nos ocurre, es hacer presentaciones en las representaciones
diplomaticas de Pert en cada uno de nuestros paises. Esto para que se
presione con nuestras instituciones, desde cada uno de nuestros paises y se
haga presente esto del avasallamiento de los derechos elementales y de la
discriminacién, que no es algo solicitado para nadie, mas alla de que cada uno
lo pueda tener y que cada Colegio haga un mecanismo de defensa porque la
causa existe, pero eso es independiente a que sea una pretension previa a
tener trabajo.

Creo que mas alla de todas las disquisiciones técnicas que podamos tener,
tenemos que tomar algunas decisiones politicas y acciones, porque sino
estamos detras del modelo y el modelo sigue aplicando sus politicas. De modo
que en el tema de la mala formacion meédica, diferenciemos, porque todos
hemos salido de las universidades publicas y es la formacién que tenemos.
Diferenciemos bien que las que estan dando mala formacién son las entidades
privadas que tienen fines de lucro. Entonces, creo que tendriamos que parar un
poquito y ver que acciones concretas tomamos en representacion de nuestros
médicos y de nuestra comunidad. No sdlo es cortar los cupos, sino ¢Qué vamos
a hacer? ¢Una sociedad debilitada intelectualmente porque el 50% de nuestra
poblacion esta fuera del sistema? Entonces nos van a faltar en nuestra sociedad
ingenieros, contadores, etc. Cuidado con las decisiones técnicas porque muchas
veces el tecnicismo nos llevo a decir que la economia de mercado iba a salvar al
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mundo y los resultados los tenemos bien claros y mucho mas en Ameérica
Latina.

De modo que: accion fuerte y concreta en contra de esto que es una privacion
del derecho de trabajo. Propuestas, aceptamos todas las que puedan existir con
declaraciones publicas y escritas o en la forma que sea, pero por las
representaciones de Peru en todos nuestras naciones. Y no ataquemos a todo
el nivel formador médico, sino a las instituciones privadas que sabemos que son
el problema. El tema de la certificacion y la recertificacion no es sélo porque
estdn mal formados, sino que la aceleracion de la informacion es tan grande
gue aun la necesitamos aquellos que nos consideramos bien formados en
nuestros paises.

Habrda que hacer una sintesis, pero principalmente tener acciones concretas.
Gracias.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Esta agotado el tema y nos pedia el Dr. Garita al final del tema, hablar sobre
Bioética ¢(No era?

Dr. Arturo Robles (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):
Dentro de este tema de la Etica médica en general, pues hablar un poquillo
sobre la experimentacion Biomédica. Porque en Costa Rica se ha vuelto muy
importante. Nuestro pais se ha vuelto muy atractivo para las empresas
farmacéuticas transnacionales, para utilizar nuestras instituciones y llevar a
cabo procedimientos de investigacion sobre productos farmacéuticos. Las
transnacionales Ultimamente nos han elegido como destino para estos
experimentos y hay inquietud en el Colegio Médico, pues esto o hemos tenido
que discutir con personas entendidas en la materia.

Yo hice un pequefio escritito, que si no les aburre me gustaria leerlo y dice asi:
“Para abocarnos al analisis del complejo problema de la Bioética, tenemos que
partir de principios basicos que no pueden ser distorsionados bajo ningun otro
criterio o circunstancia. EI ser humano, es siempre un valor en si mismo y por
tanto exige ser considerado y tratado como tal. No puede ser tratado como un
sufeto utilizable o cosa. El titular de tal derecho es el ser humano en cada parte
de su desarrollo desde el momento de la concepcion hasta su muerte natural.

La Investigacion cientifica, es una significativa expresion del dominio del
hombre sobre la creacion. La ciencia y la técnica son recursos preciosos cuando
son puestos en servicio del hombre y promueven su desarrollo en beneficio de
todos. Pero por si solas, no pueden indicar €l sentido a sequir de la existencia y
el progreso humano. Ciencia y técnica, deben estar subordinadas al ser humano
que las ha creado y desarrollado. La finalidad y la conciencia de sus limites, solo
pueden estar dirigidas a la persona humana y sus valores. Investigaciones o
experimentos en el ser humano, no legitiman actos que en si mismos, puedan
ser contrarios a la dignidad y a la moral de las personas. La experimentacion en
el ser humano, no es legitima si hace correr riesgos a la integridad fisica o
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psiquica del sujeto, no es conforme a la dignidad de la persona, si se hace sin
el consentimiento conciente del sujeto o de quienes tienen derecho sobre él.

La etimologia de la palabra Bioética deriva del griego Bio.: vida y de Ethos:
estabilidad, costumbre, modo de actuar o de ser. Viene siendo entonces, el
conjunto de tareas necesarias para definir los principios y procedimientos que
en diferentes situaciones humanas deberdn guiarnos con prudencia y
racionalidad hacia el bien. Actuar con racionalidad es igual —segun Santo Tomas
de Aquino- a determinar que es lo mas justo en un acto conforme a una idea
preexistente en el entendimiento. La Bioética, empieza a gestarse cuando se
vislumbra que la objetividad cientifica bio-investigativa que al parecer
caracteriza a la ciencia, ya no era tanto, sino que respondia a diferentes
preconcepciones  ideologica-economicas en la gran mayoria de /as
investigaciones.

El desarrollo de la ciencia, hoy mas que nunca, depende en gran medida de
politicas economicas y del mundo de la industria y los negocios, perdiendo en
parte aquella objetividad que la caracterizo en su sentido mas clasico. De ahi
que en el campo de la investigacion Biomédica, se siente la necesidad de
sefialarle ciertos limites, a fin de que sus avances, no se vean separados de sus
valores ético-humanisticos. La tecnociencia no puede ser un fin en si mismo,
sino mas bien un instrumento al servicio de la salud.

Debe haber un justo equilibrio entre el saber cientifico y el saber humanistico,
entre el proceso cientifico biologico y los valores éticos. Debe llegarse al
conocimiento de como el conocimiento cientifico debe ser utilizado para el
mejoramiento de la calidad de vida. Esto de repetir la palabra conocimiento no
es redundancia, es para acentuar el concepto de que debe llegarse al
conocimiento de como el conocimiento cientifico debe ser usado para el
mefjoramiento de la calidad de vida. La bioética es fundamentalmente una
reflexion multidisciplinaria: ética, cientifica, filosofica y con algunos matices
Juridicos, aunque cabe sefialar que no se trata tanto de una cuestion juridica
como a veces se cree, sino que lo juridico es algo meramente instrumental
dirigido del todo a objetivos normativos aplicables a la ciencia y a la salud. Es
una disciplina que se esfuerza en poner a dialogar a las ciencias de /la vida en
general y de la vida en particular, con la ética.

Cabe destacar tambien, que es Iimportante distinguir /la diferencia entre
investigar y experimentar. Muchas veces, se usa solo la de investigar, porque la
de experimentar suena maléfica, satanica, pero no son la misma cosa.
Investigar es estudiar lo que ya existe, aplicando los métodos que son
cientificamente validos(...)

Experimentar, es por el contrario, introducir elementos extrafios al normal
funcionamiento de los organismos, para observar los cambios que puedan en él
observarse. La diferencia es abismal y no puede ser soslayada a la hora de
llevarse a cabo estudios en el ser humano.”
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Bueno, afortunadamente existen muchas normativas internacionales que rigen
el campo de la experimentacion Biomédica y aqui vamos a sefialar a normativas
internacionales muy conocidas, como la normativa internacional del Tribunal de
Nuremberg de 1947 que surgié como una reaccion hacia todas las experiencias
en humanos en la era del nazismo. La declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en su asamblea XVIII 1964 que ha sido mejorada a través de
muchas otras asambleas que se han realizado en el tiempo y Ultimamente la
OMS vy el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas,
propuso una serie de pautas internacionales, precisamente para la aplicacion de
los principios contenidos en el Tribunal de Nuremberg y la declaracion de
Helsinki. Los tres preceptos basicos en que se basan todas estas normativas
son la busqueda del bien, el respeto a la persona y la justicia.

En Costa Rica, esto tiene gran actualidad ya que se ha convertido en un polo de
atraccion de las transnacionales que buscan nuestras instituciones privadas o
publicas para llevar a cabo este tipo de investigaciones. De ahi, que ha sido
necesario que nuestra Caja Costarricense del Seguro Social, haya reformulado
recientemente, todo un reglamento muy severo, basado en estos principios
para la realizacion de estas actividades. Pero la Caja Costarricense tiene sus
limites y hay otros ambitos en que se realizan estas actividades, como las
instituciones privadas o publicas, pero que no son de la seguridad social. De ahi
qgue el Ministerio de Salud, a principios de afio, lanzd otro reglamento, pero las
cosas no pueden quedar en un reglamento basado en principios muy generales
de la Ley General de Salud. Por eso, en nuestra Asamblea Legislativa ya est4 en
estudio una ley, que es la Ley de la Investigacion Biomédica, por supuesto
basada en los principios y que entre otras cosas pues, prevén la formacion de
un Consejo Nacional de Investigacion Biomédica, un Tribunal Nacional de
Investigacion Biomédica, aparte de todos los Comités de Etica Médica que
existen en cualquiera de las instituciones en que se esté elaborando esto.

Esa era la inquietud que queria presentar hoy aqui. No sé si en otros lugares de
Ameérica Latina se estan dando casos similares. Si uno se pone a pensar que en
un pais como Costa Rica que es tan apegado a las leyes y en el que se
supervisa tanto, pueden pasar cosas, imaginense alla en un pais lejano donde
no haya ninguna normativa juridica y las personas no tengan el nivel cultural
gue tienen nuestros paises de América Latina ¢Cuantas cosas estaran
sucediendo? Uno no termina de hacerse esas interrogantes. Gracias.

Dr. Amador Vargas (Colegio Médico del Peru):

En principio, de acuerdo con lo manifestado por el representante de Costa Rica,
habria que ver también de que la experimentacion Biomédica en seres
humanos, la realizan las transnacionales en paises con mas alto indice de
pobreza, cuyas legislaciones, tanto institucionales como nacionales, no son las
adecuadas para regular la investigacion. Pero tampoco podemos irnos al otro
extremo. Politicamente manejando este tema en Peru, se llegé a las decisiones
de suspender los programas hasta de planificacion familiar, aduciendo que no
esta muy bien comprobado la actividad de tal o cual medicamento. Esto en
base a fundamentalismos religiosos que han llevado a suspender programas

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



muy necesarios para una salud reproductiva y una politica de poblaciones.
Entonces, CONFEMEL no puede tampoco decirle no a las investigaciones
Biomédicas. Yo creo que el adelanto de la ciencia tampoco se puede detener.
Se tienen que propiciar las investigaciones, pero reguladas. Lo que se debe
propiciar, es que cada institucion médica tenga un Comité de Bioética de la
Investigacion y de repente tratar en una comision de CONFEMEL un proyecto
de ley sobre la investigacion en humanos.

Creo que Costa Rica ya lo tiene, aunque no sé si es una propuesta o la tiene
promulgada. Creo que la mayoria de los paises latinoamericanos adolece en su
legislacion de leyes sobre la investigacion Biomédica y creo que hay que
propiciarlo. Gracias.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Yo me congratulo de que el Dr. Garita haya traido el tema, en especial
preguntando qué experiencia tenemos porque asi como en otros aspectos de la
Seguridad Social, del trabajo médico y de la salud, ignordbamos que teniamos
realidades tan andélogas, en esto también estamos descubriendo que también
en casi todos los paises, se plantea el tema del reclutamiento de material
humano para la investigacion cientifica, incluso bien remunerado a veces. Me
parece bueno el agregado de Vargas, en el sentido de que no debemos por
reaccion, convertirnos en un obstaculo de la investigacion y de los programas
debidamente desarrollados. Sobre ese tema, lo que dice Vargas, ya es
aceptado, de que se debe fomentar y que ademas de los Comités de Bioética o
como capitulo desglosado, exista el Comité de Bioética de la Investigacion
Cientifica, que tenga protocolos preestablecidos y que luego analice caso a
caso, la autorizacion de los proyectos de investigacion y que ninguna
investigacion pueda saltearse esa etapa. Yo lo digo desglosado, porque en
nuestra experiencia, los Comités de Bioética que intentaron también la tematica
de la Investigacion, terminaron absorbidos por la gran cantidad de demandas
de proyectos de investigacion y eso los convirtid practicamente en Comités de
Investigacion.

De modo que, ya que estamos intercambiando experiencias, separemos las
actividades y no les quepa duda que va a haber tiempo y material sobrado para
los Comités de Etica de la Investigacion. Quiero hacer un aporte para terminar.
Ustedes saben que fue una muy buena propuesta del Dr. Julio Castro Gémez
que result6 sustentable y es que CONFEMEL existiera en las organizaciones que
ya tienen vida como el MERCOSUR, el Area Centroamericana y ojala que el Area
Andina reconstruya una continuidad y nos quedaria luego el Area del Caribe.

Cierro este breve paréntesis para decir que realizamos una jornada de Etica en
la Investigacion hace un par de afios con la asesoria invalorable del Dr. Juan
Carlos Tealdi. Ustedes saben y no hace falta que lo enfatice, uno de los grandes
polos de desarrollo Bioético esta situado en La Plata-Argentina, en la escuela de
Mainetti. Nosotros hemos tenido un apoyo invalorable en el Dr. Tealdi en el
sentido en que es un asesor de la Asociacion Médica Mundial. La mundial, mas
alld de las diversas valoraciones que podamos tener, no cabe duda que es un
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foro de generacién de andlisis bioético. No cabe duda también, que alla hay
dilemas planteados y que se necesita de figuras de alta enjundia, como el caso
del Dr. Tealdi, para el analisis de estos temas que son tan polémicos.

La Asociacion Médica Mundial, hizo una revision del protocolo de Helsinki sobre
la continuidad del tratamiento del paciente y se generé todo tipo de problemas
acerca de que la traduccién al espafiol, que no era fiel a la version inglesa,
luego se supo que habia discrepancias de fondo y eso todavia no esta
solucionado. Lo sabe el Dr. Ochoa, que es un referente nuestro en la Asociacion
Médica Mundial, de como ese tema sigue vivo, debe ser procesado y debe
generar la presencia de la voz de América Latina con la presencia de
representantes legitimos, por eso yo me animo a adelantar una idea. Que si
bien nosotros tenemos una secretaria administrativa de CONFEMEL establecida
en Montevideo para los aspectos bioéticos, especialmente de la investigacion y
la Bioética, podriamos abrir un capitulo donde sea de libre acceso. Costa Rica
ha hecho aportes importantes, pero creo me parece que debiera tener
epicentro en torno a la escuela de Tealdi y aprovechando la articulacién que él
nos implica con la Asociacion Médica Mundial.

Una idea un poco en crudo, que probablemente en la plenaria, yo la pueda
concretar en la medida que la pueda consultar con algunos otros comparieros.
En resumen, agradezco mucho al Dr. Garita el haber traido el tema y el aporte
del Dr. Vargas, redondea de que se necesitan los comités y estoy proponiendo
que se...perddn fue Antonio Robles. Gracias por la aclaracion. (Léase todas las
veces que dije Garita léase Antonio Robles)

Si nos dan un poco de tiempo antes de la plenaria podriamos redondear la idea
de organizar esto teniendo un capitulo diferenciado, porque tal es la
importancia y la perspectiva de futuro que podriamos darle un sustento
organizativo dentro de CONFEMEL que englobe a todos los que quieren aportar,
pero yo pondria de epicentro —como decia- a lo que creo que se denomina
BIOSUR. Muchas gracias.

Dr. Luis Mazzuoccoco (Confederacion Médica de Colegios. Argentina):
Algunas cositas que estan atadas a la exclusion. Si la Bioética se basa en uno
de sus pilares que es la autodeterminacion, lograr el consentimiento informado
de alguien que no tiene justicia, creo que va a ser algo muy dificil saber la
verdad de este tema. Lograr que alguien dé un consentimiento informado para
un proyecto de investigacion, cuando es la Unica alternativa que le dicen o que
le ofrecen para un tratamiento, realmente creo que le estamos dando
nuevamente un disfraz al proyecto neoliberal. De modo que es muy importante
desarrollar una Bioética propia y tener muchisimo cuidado, porque este
liberalismo, este comercio, rapidamente ha tomado medidas cientificas,
participativas, que la comunidad opine y demas. No olvidemos que en
Latinoamérica tenemos el 50% afuera del sistema, que no tiene justicia social.
No puede determinar por si mismo si elige ser investigado, si elige ser tratado o
qué.
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De manera que, tengamos cuidado con todas estas recetas que nos llegan. En
todos estos elementos participativos, democraticos que en el fondo son una
gran mentira. Entonces, desarrollemos nuestra propia Bioética, contemos cual
es la realidad de nuestra gente y tengamosla presente para todo y lo dijimos
hace un ratito: el 50% esta afuera. De modo que no preparemos una sociedad
0 una comunidad para el 50% que ha quedado dentro del sistema.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacién Médica de la Republica Argentina):

El tema no es solamente la Bioética en la investigacion humana, sino la
comercializacion de los productos humanos, entre ellos el Genoma y voy a decir
algo que es una monstruosidad para nosotros. Hubo denuncias concretas -que
no sé en que terminaron- de que en algunos paises europeos donde el aborto
es legal, hubo compafias y fabricantes de cosméticos que buscaban a las
embarazadas que no querian tener a su hijo y se hacian cargo del aborto y
usaban el material fetal para hacer colageno para productos de belleza. Eso nos
puede dar una idea de a lo que se puede llegar con este tema de la
comercializacion de productos humanos vivos 0 no vivos. Sobre eso, se ha
dedicado mucho la Asociacion Médica Mundial y yo creo que en eso nos
debemos centrar, porque a eso estamos expuestos los paises con menor
desarrollo o con menores posibilidades de tener codigos eficaces.

Una de las cosas que las compafiias que aparecen como financiadoras de los
proyectos de investigacion humana, estan haciendo es tratando de aliviar las
responsabilidades que se generan sobre las poblaciones que son objeto de
investigaciones, por ejemplo en medicamentos. Una de ellas, es lo que se llama
el doble estandar que es usar un estandar para los paises del primer mundo y
otro estandar para los paises que estan en vias de desarrollo. Una de las cosas
mAas groseras y graves, es el uso de los placebos ¢Qué significa esto? Yo tomo
una poblacion objetivo, pruebo un nuevo medicamento y tomo una poblacién
testigo y a esta sélo le doy el placebo y tampoco le doy la medicacion usual que
se le estaba dando para ese tratamiento. Para que resulte mas evidente la
comparacion entre la testigo y el nuevo medicamento. Esto es una brutalidad.

Ademés, el tema que hacia referencia recién Barrett, con el intento de
modificacion del articulo 30 de Helsinki, trataba justamente de eso y se habian
hecho propuestas de asociaciones mundiales que nosotros pensamos con toda
razon que estaban impulsadas por proyectos econdmicos de empresas que
estan trabajando en el éarea, para modificar esta situacion y aliviar las
responsabilidades de aquellas compafiias que eran los sponsors de estas
investigaciones. Costdé muchisimo y en la dltima reunién que se hizo en Helsinki
-y esto lo reconoce hasta una revista especifica de Canada- se salvo la
continuidad del Articulo 30, limitando las responsabilidades de las empresas
comerciales sobre este tema y asegurando la continuidad de la medicacion y de
la proteccion para todo el resto de la vida de esas poblaciones usadas como
objetivos de experimentacion. Esto —hay que decirlo- gracias a la postura de
Brasil y de Argentina especificamente.
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Quiere decir que la investigacion en seres humanos y el tema de la
comercializacion de productos vivos 0 muertos derivados de los seres humanos,
incluido el genoma es gravisimo. El genoma se puede usar para determinar las
probables enfermedades que tenga algun grupo humano y por tanto vender
esos datos a las compafiias que toman personal y eligen su personal en base a
aquellas conformaciones genéticas que estén menos expuestas a desarrollar
enfermedades después. Hubo gran preocupacion en Islandia porque se intentd
sacar una ley para la venta de estos productos. Dentro de poco todos nosotros
vamos a ser puestos en una computadora y vamos a ser fijados exactamente
cual es nuestro desarrollo ulterior como personas y qué enfermedades vamos a
tener y eso va a servir para seleccionar dentro de los seres humanos quiénes
pueden o no tener enfermedades que puedan limitar después su actividad
laboral o va a hacer que las empresas que lo tomen como empleado, tengan la
responsabilidad sobre sus cuestiones de salud.

Asi que yo estoy complacido de que este tema sea tratado aca. Yo creo que la
CONFEMEL tiene que tomar en este tema la seriedad del caso. Porque creo que
si esto lo dejamos, el ser humano va a ser -tanto él como su descendencia-
objeto de la comercializacion mas aguda y despiadada de nuestra generacion.
Porque no olvidemos que si yo vendo mi genoma, estoy condenando a toda mi
descendencia. El asunto es tragico y esto sumado a algunas cosas. No
olvidemos que la Asociacion Médica Mundial tiene como objetivo fundamental la
ética en la investigacion en seres humanos, porque es una consecuencia de los
juicios de Nuremberg. Surgi6é en el afio 1947 y la declaracién de Helsinki es la
base de todo esto y fueron las entidades médicas que hicieron la Asociacién
Médica Mundial y que fuera la primera entidad de todas las profesiones que
tomo el tema de la ética en la investigacidbn de seres humanos como tema
central. Los médicos, una vez mas, fuimos los primeros en poner el acento
sobre la necesidad del respeto por la vida y los derechos humanos.

El tema de la investigacion en seres humanos es muy complejo —lastima que no
esta Tealdi- y se ha llegado a limites absolutamente increibles en el poco
respeto que se le tiene a la persona humana —valga la redundancia- y yo creo
que como medicos, no podemos dejarlas pasar por alto, ni hacer que nuestras
entidades transcurran sin tener una postura muy concreta, muy decidida y muy
clara sobre estos temas. Gracias.

Dr. José Luis Minjares Robles (Colegio Médico de México):

En el mismo contexto quisiera comentarles el hecho de que esto de la
investigacion meédica como escandalo posible, es algo que existe desde hace
muchos afios y que ha aparecido solamente la punta del iceberg. He obtenido
datos de que el 80% de los productos que estaban hace 20 afios en los
vademeécums, ya no estan por sus efectos colaterales. Porque su investigacion
era fraudulenta. Aqui recordemos un dicho que tenemos en México que es: “E/
que paga manda” Yo tuve acceso en décadas pasadas, en como se sesgaban la
informacion y la investigacion que se daba después de un estudio precisamente
producto del que paga manda. En este caso los laboratorios farmacéuticos.

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



Ahora, aparte de esto y antes de que se instalara el estudio del genoma
humano, hace por ahi poco mas de una década, el que era o es jefe de la
unidad de genética de la Universidad de Wisconsin, un colombiano, hacia
mencion de que los gringos ya tenian 2700 proyectos en términos de patentes
para comercializar esto en humanos. Entonces, todo lo que se acaba de decir
impacta, porque desde luego es el futuro. El 2 de diciembre en la Camara de
Diputados de México, se aprobd la creacion del Instituto Nacional de Medicina
Genomica y yo he expresado que esta es una propuesta hilarante. Porque se
hara -si es que se hace- a un costo de 200 millones de dolares y en un Sistema
Nacional de Salud que cada vez tiene mayor restriccion en el gasto en salud;
México gasté en salud en la década pasado 2.33% del PBI contra todos los
estandares de lo que debe gastar en un pais y esto en un gobierno del cambio,
de transicion democratica y la amenaza es que se reduzca ain mas. Y se nos
vende un grupo coordinador del que aparece como cara visible un Dr. Jiménez
que es del grupo Conductor, pero que detras de él, evidentemente hay muchos
intereses. Igual que cuando se habla de transgeénicos, esta un investigador del
CONACYT que es el que esta dando la cara, pero hay otros atras.

Y yo queria mencionarles esto, porque mas alla que hagamos todo lo que se ha
hecho, que es correcto politicamente y socialmente hablando, lo que tenemos
que hacer es como ocurre con nuestras constituciones o las leyes, son de
avanzada, pero no se cumplen. Entonces, cada uno en su pais debe estar
vigilante de esa realidad independientemente de que hagamos todo lo que se
dijo. Gracias.

Dr. Abddén Toledo (Federacion Médica Venezolana):

Hablar de investigacion Biomédica, es definitivamente muy controversial y
tenemos que entender que esto tiene aristas econdmicas, aristas humanistas,
aristas religiosas que de alguna manera nos van condicionando a tomar una
decisibn en este campo. Yo pienso que la primera cronica de la investigacion
Biomédica es el libro del monstruo de Frankenstein, lo que ya se venia haciendo
desde hace mucho tiempo, probablemente desde los inicios de la Medicina. Y lo
digo porque en Bioética, a veces nosotros no somos lo suficientemente sinceros
con nosotros mismos. Yo quiero aclarar que soy una persona absolutamente
cristiana, pero que mis fundamentos profesionales estan basados en muchas
experiencias que todos nosotros hemos aprendido de los libros producto de
investigaciones que estan refiidas con la Bioética como la conocemos nosotros.
Existe una pagina Web del Vaticano, en donde ellos hablan de la investigacion
en Bioética desde otro punto de vista.

Hablar de esto no es facil. Lo que si es cierto es que el tema que trae el colega
de Costar Rica, levanta polémica por las condiciones de nuestros paises y es en
relacion a la utilizacion de las empresas farmacéuticas de nuestras poblaciones
en este campo. Como bien lo dijeron, la declaracion de Helsinki establece que
para poder realizar una investigacion en humanos, se deben cumplir antes dos
etapas. La primera fase es la investigacion in vitro, la segunda en animales
adecuados para la experimentacion y la tercera, recién en humanos.
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Es dificil ponerle un coto a este tipo de investigaciones, porque muchas veces
nuestras poblaciones no tienen el poder adquisitivo para acceder al tratamiento
que de alguna manera se le brinda con este tipo de investigaciones. Yo fui
parte de un protocolo de investigacion patrocinado por la FDA, que a pesar de
tener el consentimiento firmado, uno se sentia como que de alguna forma
estaba utilizando al paciente. Porque era como un puro tramite el que firmara,
porque sabiamos que el paciente no iba a decir que no. El paciente, necesita el
tratamiento y bueno lo demas que sea lo que sea. Incluyendo el placebo. Este
fue un medicamento que se le iba a cambiar la indicacion para lo que fue
creado en principio, pero que sin embargo se seguia, el paciente quedaba aun
recibiendo el placebo, porque era un estudio doble ciego o sea que no
sabiamos a quién le estabamos dando el placebo y a quién el medicamento.
Pero aun recibiendo el placebo, el paciente quedaba cubierto y eso era lo que a
uno le tranquilizaba la conciencia, porque igual si el paciente no entra en el
proyecto, se le iba a dar la misma bateria de antibioticos, pero es dificil hablar
de esto. Toca muchas aristas y cuestiones que probablemente nunca nos
vamos a poner de acuerdo ni en la Asociacion Médica Mundial, ni en la misma
CONFEMEL, hasta que de alguna manera, la misma evolucion del ser humano
nos permita establecer verdaderas pautas para la investigacion en el area
Biomédica.

Dr. Miguel Matzkin (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):
Queria dar un ejemplo de lo dificil que es luchar contra el dinero que ponen
estas companfias y la creatividad que tienen. El afio pasado en medio de una
tremenda crisis econdmica que todos ustedes conocen, se marcaron las pautas
de un Plan Médico Obligatorio (PMO) entre los cuales por ejemplo la
densitometria no figuraba. Entonces, tanto la PAMI (que es de los jubilados)
como muchas obras sociales no la hacian en forma permanente. Entonces la
creatividad de estas instituciones hizo lo siguiente, invitaban a mujeres de la
tercera edad para que se hicieran gratis las densitometrias y un mes después
invitaban a las mismas mujeres a participar de una investigacion y les decian
que les iban a dar un medicamento para la osteoporosis y la gente se veia
obligada a aceptar porque densitometria es muy cara.

La otra cosa que les queria comentar, es que también para la Asociacion de
Médicos Municipales ha sido muy serio, desde hace muchos afios y algunas
cosas hemos logrado son las siguientes: Esta establecido por ley, que en todos
los hospitales de Buenos Aires haya un Comité de Bioética. Pero en muchos
hospitales se tiene un gran desarrollo —como en el hospital Mufiz y en otros
hospitales, se tiene un minimo desarrollo. La otra cosa se hizo, es que hay una
ley por la cual todos los trabajos de investigacidon, tienen que pasar por un
circuito. El primer circuito, es el Comité de Docencia e Investigacion y para
continuar el protocolo, tiene que ser aprobado por este comité. Después pasa al
Comité de Bidetica y luego de aprobado pasa al Comité Técnico Administrativo,
donde se aprueba la consecucion de ese trabajo. Si no se aprueba, el equipo
que lo esta haciendo puede recurrir a un ente que esta en el gobierno de la
ciudad de Buenos Aires, que todavia funciona mas o menos bien, para hacer
un reclamo.
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Creo gque si hablamos de un camino de cero a diez, en esto diriamos que
estamos en un cinco, pero por lo menos estamos tratando de mejorar esta
situacién. El otro tema que a veces es duro decirlo y es que muchas veces se
comprometen colegas nuestros que reciben un buen dinero. Por esto es que
para nosotros muchas veces es dificil frenar este tipo de trabajos de
investigacion. Nada mas.

Dra. Venus Castellon (Colegio Médico de México):

Yo hace mes y medio, estuve en el Congreso para Abogados de Bioética en la
Universidad de Loyola en USA. A mi me sorprendié lo que los abogados saben
de Bioética, de Ingenieria Genética, de transgénicos y que nosotros los médicos
desconocemos. Yo fui invitada a ese congreso para exponer la situacion de
Meéxico en la investigacion. En mi pais, el sefior de las botas firmo su tratado —
porque él firma todos los tratados que le ponen enfrente- y cre6 la Comision de
Bioética. Aunada a la creacién de la comision, nos aparecen delitos que antes
no teniamos. Delitos de biotecnologia y de Bioética, siempre ponen a México
como ejemplo y al rato todos sus paises van a tener estos delitos en sus
codigos. Delitos para incluso alteraciones en el Genoma, delitos para ingenieria
genética, delitos para el uso indebido del semen, 6vulos o para el individuo que
haga un nuevo ser sin permiso de los padres. En México la Ley de Investigacion
data de 1985, cuando pasa de ser codigo sanitario para ser ley general de
salud. Tenemos un reglamento muy amplio y aunado a este reglamento,
tenemos las normas oficiales mexicanas y dan la normatividad de cada uno de
aguellos tratamientos que nosotros aplicamos Yy entonces estamos
superdotados de leyes. Tenemos tantas leyes, que sinceramente nadie las
conoce y todas en relacion a la investigacion.

Ahora en México, con este nuevo codigo penal, aquel expediente clinico que no
tenga el consentimiento informado, es un delito para el médico, incluso si es un
paciente de urgencia. Es algo nuevo también y se supone que es parte del
funcionamiento de una buena Bioética ¢Ahora que se supone que debemos
hacer nosotros? Empezar con nuestros futuros médicos a ensefarles la Bioética
y que tengan un mundo mejor dentro del ejercicio de la Medicina y que no les
pase lo que estd pasando ahora en nuestros paises. Gracias.

Dr. Gerardo Garita (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):
Nosotros insistimos mucho a los médicos para que tomen el curso de Bioética y
lo pongan en practica. Esto de la Bioética tiene muchas aristas. El
consentimiento informado es una farsa si el profesional no tiene ética. Dentro
de la practica normal, uno encuentra pacientes sometidos a un proceso de
investigacion y dicho sea de paso voy a dar algunos nameros, un paciente en
proceso de investigacion en Costa Rica se paga 7000 doélares. Un médico recibe
apenas lo correspondiente a 7 o 10 ddlares. Ese es el encargado de darle la
informacion, de darle el consentimiento informando, pero si este paciente entra
en un protocolo y por A o por B se le suspende el tratamiento, no se le dan las
armas al médico que tiene que continuar el tratamiento, a nivel de la seguridad
social. Este es un defecto ético enorme.
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Es més, en el consentimiento informado se le hace un falseamiento de la
informacion al paciente. Hace poco en Costa Rica, se hizo un protocolo sobre
diarrea en nifios por rotavirus. Se empleaba la vacuna y se le decia a la gente
qgue era la unica vacuna que les quedaba, pero le decian que les daban
atencion pediatrica mes a mes y que les ponian la vacuna gratis. Cualquier
individuo que viva en el territorio nacional tiene vacunas gratis y es mas, les
voy a decir que también tienen tratamiento contra el SIDA gratis como parte de
la legislacion. Entonces, todos esos aspectos del consentimiento informado,
tienen que ver con el individuo y la formacién que les estemos dando los
profesionales. Ahi es donde tenemos que trabajar con el profesional nuevo
como decia la Dra. Venus. Que se lleve una gran coraza anti corrupcion y que
el beneficio econémico que le puede dar, no le va a rendir gran cosa y el dafio
que puede hacer es muy grande. Eso es todo lo que queria decir.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Este tema apasionante que introduce el Dr. Robles que ha sido enriquecido por
las intervenciones de varios colegas de la CONFEMEL y se deriva de aqui una
propuesta que hace el Dr. Barrett Diaz, de hacer una comision especial para
tratar el tema de la Biomedicina en reuniones posteriores de la CONFEMEL y
que se va a concretar en la proxima plenaria, para establecerla como una
responsabilidad de un punto mas de discusion.

Vamos a dar terminada la discusion de este tema, para continuar con “Ejercicio
Profesional y Trabajo Médico”
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“EJERCICIO PROFESIONAL Y TRABAJO MEDICO”

Dr. Enrique Visillac (Asoc. Médicos Municipales de Bs. As. Argentina):
Antes de comenzar quisiera expresar que de todos estos temas que se han
tratado en forma separada, tienen una conexion muy importante y que es muy
dificil separarlos. Para dar un ejemplo, cuando hablamos de recertificacion o de
certificacion, tiene sentido si tenemos médicos o profesionales que tienen un
nivel de vida adecuado, condiciones de trabajo adecuadas, si tienen salud
laboral. Estas son cosas fundamentales, porque si no, lo demas no tiene sentido
y nos alejamos de la preocupacion real que tiene el médico. Yo con esto no
quiero restarle importancia a la capacitacion y a la recertificacion, pero hay
médicos que no tienen tiempo ni de dormir. Muchas veces, en esto foros uno
pierde el sentido de la realidad. Por ejemplo, cuando decimos que el médico no
debe aceptar el dinero de una investigacion, esto parece algo elemental pero
también hay meédicos que en una situacion paupérrima y a veces contra sus
principios lo aceptan. Quiero decir con esto que todo esta muy relacionado y
entidades como CONFEMEL, tienen que actuar en todos los frentes para poder,
con mayor facilidad, concretar logros sobre temas muy dificiles que se han
agravado ultimamente.

Sobre este tema del trabajo médico, voy a hacer una pequefia introduccion. De
alguna manera he mandado un documento como miembro de la Confederacion
Médica que voy a sintetizar. Primero, es obvio decir que las reformas que se
han producido en el sector salud en estos Ultimos afios como resultado
inmediato, han determinado un deterioro importante de la calidad del trabajo
médico. Deterioro que se ha basado en la frase -que por lo menos en nuestro
pais ha sido la de- “ajuste econémico”. Este ajuste econdémico, no ha dejado
de lado la atencién de la salud y esto ha provocado que se pierda la calidad de
la relacion del médico en su trabajo y la atencion de la salud.

Yo queria dejar un pensamiento sobre la recertificacion. Muchas veces los
médicos se recertifican, se capacitan y aprenden normas fundamentales para el
ejercicio de la profesion y después no las pueden aplicar, porque no tenemos
insumos, no tenemos la tecnologia adecuada, no tenemos la posibilidad de que
el paciente acceda al servicio médico. Entonces, tenemos una cantidad de
médicos absolutamente exigidos para desempefiar una Medicina que no tiene
nada que ver como sintesis de la que le exigen que ejerza. Esto hay que
tomarlo muy en cuenta. Lo del Burn out, es esto de no poder llevar a cabo lo
gue la Medicina nos establece como norma, que es un buen ejercicio de la
misma. Citando un informe de la OIT, hay algunas diferencias que nos
muestran lo que es un pais desarrollado y paises como los nuestros. Por
ejemplo, el trabajo médico se ha incrementado en los paises desarrollados y en
los nuestros ha disminuido veinte veces en relacion a ellos. Esto explica de gran
manera el deterioro que estamos sufriendo.

Todas estas politicas de ajuste y de economia neoliberal -que ya hemos
hablado aca- necesitaban indudablemente romper estructuras fijas para
promover el cambio, por eso los médicos hemos padecido la flexibilidad laboral
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con la pérdida de la relacion de dependencia en muchas actividades. Hoy
también, decian los médicos argentinos, que hemos perdido muchas conquistas
sociales con este tema de la flexibilizacion. Es decir, que creo que la CONFEMEL
tiene que ratificar que la relacion de dependencia, la estabilidad laboral es
fundamental, las condiciones de trabajo, que también son muy importantes
para evitar las enfermedades en los médicos, las condiciones salariales, el
horario de trabajo del médico, hay médicos que trabajan una cantidad de horas
practicamente inhumanas para poder sobrevivir. Sobre todo esto, hay que
sentar algun tipo de doctrina, en la cual sea la opinion de CONFEMEL que el
médico tenga que trabajar en tales o cuales condiciones. Esto creo que es para
conformar una comisién que diga cuantas horas tiene que trabajar el médico,
en que condiciones, con qué salario, etc. Que la CONFEMEL tenga una serie de
normas que sé que van a ser muy dificiles de cumplir, porque cada pais tiene
sus caracteristicas, pero que al menos se pueda decir que se esta violando una
norma establecida por la CONFEMEL.

Después, es importantisima la participacion de los médicos en todo este tipo de
politicas. Hoy dia también, en algunos paises sobre todo en la actividad privada,
es muy dificil hacer actividad gremial, que es otra cosa que es fundamental que
los médicos dirigentes del gremialismo participen, incluso de las politicas de
salud, que muchas veces las recibimos en forma arbitraria, sin tener
conocimiento. Y que cualquier politica de salud que se quiera innovar, se tenga
la oportunidad de que se pueda leer por parte de la CONFEMEL que me parece
muy importante. Yo dejaria esto por aca. El Dr. Matzkin, nos va a hablar de las
enfermedades en los médicos y de los riesgos a los que se ven sometidos en su
actividad laboral.

Dr. Miguel Matzkin (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):

El tema de la salud laboral, es un tema que nos tiene muy preocupados a
Asociacion de Médicos Municipales. Un poco siguiendo lo que dijo el Dr.
Eskinazi y esté en el debe de las instituciones gremiales, es la defensa de los
colegas. Hace algunos afios que empezamos con este tema y entonces hicimos
un curso de salud laboral y al afio siguiente hicimos un taller que se llamaba
“La Salud de los Trabajadores de la Salud”. Realmente fue muy importante el
interés y la convocatoria con representantes de todos los hospitales de la
ciudad de Buenos Aires. Entonces, yo queria traerles un pequefio esquema de
los factores que componen las condiciones y medio ambiente de trabajo y
después hacer una propuesta de trabajo.

Los primeros factores son: los esfuerzos fisicos, psiquicos y mentales que la
tarea impone a los trabajadores. El medio ambiente donde se desempefia el
trabajo y los principales riesgos para la salud. Lo que son los riesgos fisicos:
temperatura, ruido, iluminacion, vibracion, humedad, radiaciones, presion
atmosférica. Los riesgos quimicos: polvos, liquidos y gases téxicos. Los
riesgos bioldgicos: las bacterias, bacterias, hongos, parasitos, roedores, etc.
Los riesgos tecnoldgicos y de seguridad: maquinas, herramientas, riesgo
eléctrico, riesgo de incendio. Limpieza, caracteristicas constructivas de edificios,
locales y violencia.
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Ahora diganme, ustedes en sus hospitales: ¢Conocen la realidad de todos estos
riesgos? Nosotros por lo menos no las conociamos hasta que realizamos el
taller y los médicos trajeron las situaciones particulares y fue realmente
sorprendente la cantidad de riesgos que tenemos en nuestra actividad diaria.
Ademas, queria comentarle que por ejemplo tuvimos dos casos de patologia
por la actividad laboral, que trabajamos también con el Dr. Monis y con la
asesoria de un especialista de la Medicina del Trabajo, el Dr. Nieto, cuando
detectamos por ejemplo en el Hospital de Nifios, 5 profesionales con nddulos
tiroideos, por problemas de radiacion y detectamos que el control de la
radiacion era deficitaria y que la cantidad de horas que trabajaban era excesiva
para lo que impone la Ley de Radiaciones.

Otro caso que tuvimos, fue en el Hospital Fernandez, que se detectdé una
cantidad grande de casos de tuberculosis en médicos y se comprobd que los
consultorios donde estaban siendo asistidos pacientes con SIDA y con
tuberculosis multiresistente, no tenian sistema de ventilacion forzada, por el
cual se produjeron varios casos de tuberculosis.

Siguiendo un poco con el esquema. Las condiciones de trabajo incluyen: la
organizacion, el grado de division, el contenido y significacion del trabajo, la
duracion y configuracion del tiempo del trabajo, los sistemas y los niveles de
remuneracion. (Todos ustedes conocen los multiples trabajos de los médicos
corriendo de un lado a otro) El disefio de instalaciones utiles y medios de
trabajo, la transferencia de innovaciones tecnoldgicas y organizacionales. El
modo de gestion de la fuerza de trabajo incluyendo la evaluacion de
desempefio y la carrera profesional y los servicios para bienestar de los
trabajadores.

Estos son los factores que consideramos que influyen sobre la carga de trabajo,
seguro que todos estan de acuerdo: el tiempo de trabajo, las jornadas y las
licencias, los turnos de trabajo, el ritmo de trabajo, la produccién exigida, la
forma de empleo, la remuneracion, el pluriempleo, el nivel de automatizacion,
la falta de comunicacion que generalmente sucede en nuestras instituciones, los
estilos de conduccion, la violencia. Esta, la conocen ustedes, se ve en la sala y
fundamentalmente en las guardias. Caracteristicas constructivas del edificio,
los disefios de los puestos de trabajo, el uso de elementos de proteccion
personal, la iluminacion, la falta de ventilacidn, los espacios para pausas.

La alimentacion, proteccion de maquinas y herramientas, riesgo eléctrico, de
incendio, contaminacion ambiental quimica, fisica y biolégica. No quiero
ponerme a hablar del tema de los materiales de desecho, la forma de
eliminacion y la forma de recoleccion que en muchos hospitales no se hace
como corresponde.

Esto es un resumen de todos los temas que influyen sobre la carga de trabajo.
Nosotros proponemos la conformacion de una comision de salud laboral.
Objetivo: garantizar el derecho a un trabajo seguro, promover y proteger la
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salud de los trabajadores de los hospitales y de todos los centros de salud de
todos los paises que conforman la CONFEMEL. Proponer politicas respecto de la
prevencion de riesgos laborales para los trabajadores de la salud, exigiendo al
empleador el cumplimiento de dichas obligaciones. Los objetivos son,
conformar grupos de trabajo representativos para construir un organismo
técnico de referencia en materia de salud y seguridad en el trabajo. Ofreciendo
a los colegas, informacion, formacidén y asesoramiento respecto a los riesgos
presentes en su medio ambiente de trabajo, asi como identificacion, mapeo,
evaluacion, erradicacion y control. Ustedes saben que muchas veces los colegas
desconocen los riesgos que tienen en su area de trabajo.

Brindar asesoramiento y apoyo frente accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales, asegurando que se reciban las prestaciones que correspondan en
tiempo y forma. Recién estamos consiguiendo que se normatice en cada uno de
los hospitales la forma en que uno tiene que moverse a partir de la produccién
de un accidente de trabajo o enfermedad de trabajo. Aportar elementos que
posibiliten la universalidad de cobertura, en materia de riesgos de trabajo para
los trabajadores de la salud, propiciando la formacion de servicios de salud
laboral en todos los hospitales. Solamente en dos hospitales de Buenos Aires
que son el Pyiero y el Pirovano, tenemos un sector de salud laboral. No estan
reconocidos en la estructura hospitalaria como servicios de salud laboral, lo que
si hay es un servicio de control de ausentismo, que nada tiene que ver con la
salud laboral y que es un organismo centralizado que uno tiene que ir cuando
tiene un problema para que le digan si le van a dar un dia o dos dias.

Contindo: estimular el desarrollo de la vigilancia de los factores de medio
ambiente y de las practicas de trabajo que puedan afectar la salud de los
trabajadores expuestos. Participar en el disefio y desarrollo de programas para
el mejoramiento de las practicas de trabajo. Difundir herramientas para la
prevencion, educacién, inmunizaciones, elementos de proteccién personal,
analizar los accidentes de trabajo y enfermedades sufridas por los trabajadores
de la salud, afin de propiciar las acciones preventivas. Encausar las demandas
referidas a las condiciones y medio ambiente de trabajo de los diferentes
sectores y hospitales.

Este es uno de los temas que me parece muy importante: conformar una
comision de salud laboral, si la podemos trabajar desde la CONFEMEL que me
parece un tema muy importante y nosotros proponemos esto también para
nuestros hospitales y hemos iniciado este trabajo de conformacion de
comisiones en cada hospital, pero ademas de esto, hemos conformado para
nuestro gremio una asesoria de Medicina del Trabajo. Creemos que es un tema
dificil y que no cualquiera puede hablar de elementos toxicos, de nivel de
radiaciones, de elementos biologicos. Es por eso que nuestra institucion maneja
una asesoria cuyos objetivos son orientacion y asesoramiento del Comité
Ejecutivo —a nosotros- en legislacion sobre salud laboral y calidad total, riesgo
del trabajo y lo que llamamos ART, que son las aseguradoras del riesgo de
trabajo que tenemos en nuestro pais. Orientacion en las organizaciones
hospitalarias sobre controles anuales de salud. Lamentablemente les tengo que

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



decir que en nuestros hospitales municipales, no se realizan los controles
anuales de salud.

Contindo con las transparencias: realizar analisis en cada hospital de los riesgos
de la actividad laboral y los mecanismos de prevencion. Analisis de las
vacunaciones obligatorias para los profesionales y su orientacion sobre el
régimen de vacunacion, por ejemplo de hepatitis. Realizacion de notas a las
gremiales sobre la educacion a los colegas respecto de conductas ante
accidentes y enfermedades de trabajo y mecanismos de prevencion. Nosotros
tenemos 33 hospitales en el gobierno de la ciudad de Buenos Aires. Cada uno
de ellos tiene una filial, por lo que es importante para nosotros, no sélo tomar
decisiones, sino informarlas a nuestros afiliados.

Sigo: realizar contactos con los Comités de Bioseguridad Hospitalaria, para
intercambio de opiniones y estandarizacion de los mecanismos de prevencion.
Este es otro de los problemas que tenemos. Cada hospital tiene un Comité de
Bioseguridad y muchas veces no todos toman los mismos mecanismos de
prevencion y deciden las mismas cosas respecto a los accidentes de trabajo.
Charlas hospitalarias de acuerdo a las necesidades especificas de cada hospital.
Nosotros también atendemos consultas sobre el tema en nuestra asociacion.
Tenemos una revista de Mundo Hospitalario donde tratamos de colocar
permanentemente temas de esta naturaleza. Tenemos 11.000 ejemplares que
son enviados a nuestros asociados. Organizar jornadas anuales de riesgo
laboral para trabajar desde la salud. Asesoramiento en proteccibn ambiental
hospitalaria. Asesoramiento sobre jornadas de trabajo e influencias sobre el
trabajador en tema de guardias semanales y mensuales.

Es decir, estar permanentemente en contacto con los colegas para explicarles lo
que tienen que hacer ante cualquier accidente o enfermedad de trabajo. Como
deben ser los métodos de prevencidn y creo que este es un tema no menor que
a veces lo hemos dejado de lado y desde la CONFEMEL debemos revitalizarlo y
ver la forma de llegar a todas las entidades gremiales y a los colegas que
trabajan en ellas. Muchas gracias.

Intervencion (Argentina):

Cuando uno analiza friamente todo esto que hemos expuesto encontramos
respuesta y justificacion a la mayoria de nuestros reclamos gremiales. Cuando
pedimos mejor salario, etc. Todo esto hace a la salud del médico. Tal vez la
discusion, cuando uno se sienta a pelear con el patrén, aca tenga un buen
argumento para pelear.

Lo otro que queria agregar, es que aca hablamos dos veces de seguridad del
medio ambiente y del trabajo y de los pacientes y de violencia en la relacion
laboral propia, es decir con los colegas y con los jefes. Porque no sélo se da la
violencia con los pacientes que vienen mal al hospital. Nosotros hemos
duplicado o triplicado el numero de pacientes y vienen con un alto grado de
demanda y con nosotros tienen violencia. Este es un tema que esta pasando en
Buenos Aires, no sé qué pasa en el resto de América. Otro tipo de violencia que

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



esta sucediendo, es la que hay entre los colegas o la violencia que ejercen los
superiores y los conducidos. Esto era lo que queria dejar planteado. Gracias.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Un breve comentario sobre lo que referian al salario. Muy a menudo lo
identificamos con la remuneracion en efectivo, que es un componente, asi
como tiene componentes de la seguridad social cuando uno se retira, el salario
vacacional o el aguinaldo, también componen el salario. Estos son
complementos que hacen a la seguridad en el trabajo. Porque estan generando,
si no, la no percepcion del salario. Antes de pasar a los oradores le voy a dar la
palabra al periodista y consultor de OPS, Julio Escavino que ha hecho un
trabajo sobre la totalidad de las organizaciones médicas en Latinoamérica, para
una breve informacion conectada con este tema.

Sr. Julio Escavino (Periodista. Uruguay):

Soy periodista de formacién, me he dedicado durante diez afios a seguir
politicas de salud. Actualmente me desempefio como consultor para la OPS,
realizando un panorama de salud en la region, que todavia esta en proceso de
ser editado. Se hizo todo basandose en informacion abierta, I6gicamente de la
red y algunas llamadas telefénicas que hicimos. Les queria comentar que se
esta armando en la Unidad de Desarrollo Estratégico de la OPS, una incipiente
red de salud de los trabajadores de la salud. Le pedi a Barrett que me dejara
pasar el aviso para que lo supieran. Hay un ndcleo a nivel de OPS que empezé
a construir una red preocupada especificamente sobre la salud de los
trabajadores de salud. Se ha elaborado un manual para directores que no es
oficial, pero yo tengo un diskete. En todo caso me lo pueden solicitar y hay
otros documentos que tampoco son oficiales, pero que existen. La idea es que
entren en contacto y quedo a sus ordenes para esto.

Les puedo dejar un correo electronico: jescavino@montevideo.com.uy Muchas
gracias.

Dr. Julio Castro Gomez (Colegio Médico de Peru):

Queria recordar a los colegas que en la CONFEMEL, retomamos las
conversaciones con la OPS, ya con el anterior presidente, para que la
CONFEMEL sea reconocida como la representante de las organizaciones
médicas de América y hemos iniciado ese proceso y como parte de ese proceso
hay una carta de intencion a través de la cual, la OPS y la CONFEMEL, se
disponen a desarrollar una serie de acciones tendientes a puntos comunes, en
cuanto a la lucha por la salud y la promocion de la profesion médica. La OPS
dijo que tenia interés en tratar estos temas y le manifestamos el interés de
hacer un estudio sobre las migraciones médicas en América Latina, tanto las
individuales como las politicas. Entonces, la idea es que retomemos esos pasos
para formalizar mediante procesos de investigacion, con el apoyo técnico de la
OPS, estos estudios para que la CONFEMEL se desarrolle y sea reconocida por
la OPS.
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Sr. Julio Escavino (Periodista. Uruguay):

Quiero dejar claro que no soy representante de la OPS, soy un consultor
externo que hizo un trabajo para ellos y aprovechando que estaba aqui les
informé. En la consultoria que hice sobre panorama laboral en salud en la
region, hice un gran relevamiento de organizaciones y debo decir que la
CONFEMEL esta mas que presente. Eso esta claro. Era solo pasar un aviso.
Gracias.

Dr. JesUs Figueroa (Federacion Médica Venezolana):

Estoy plenamente seguro que la mayoria de los Colegios o Federaciones
Latinoamericanas velan por la salud de sus agremiados y en el caso especifico
de Venezuela, por ley la Federacion Médica Venezolana, es la Unica que tiene
competencia para la firma de las convenciones que rijan las condiciones de
trabajo. Vale decir, que firma con los entes empleadores en competencia
nacional. El colega de Argentina dio un S.0.S. bastante grande cuando dijo:
¢Quién se preocupa por nosotros los médicos?

Cuando llegamos a cierta edad —por lo menos en mi pais- no hay una prevision
social especifica para el médico, precisa y concisa. Segundo, todo esto que esta
aqui, estoy seguro que lo estamos padeciendo en toda Latinoamérica. Lo digo
porque si ustedes ven una convencion colectiva que firma la Federacion Médica
con los empleados es una maravilla. EI médico que estd de guardia, la sala de
partos, tiene cuatro o cinco cubiculos, bueno eso es aire acondicionado,
musiquita; todo lo que se escribe es maravilloso, pero cuando en la maternidad
con seccion palacio -que es la mas grande de Latinoamérica- donde paren 300
mujeres por dia y entonces el médico atiende a 50 mujeres con el mono lleno
de sangre y para alimentarse saca un pedazo de pan del bolsillo y se lo mete en
la boca, porque a lo mejor no tiene un comedor. Porque el ente de gobierno, el
empleador —como dicen en mi pais- no le para a esto que esta escrito.

Y esto a la larga, va deteriorando a la salud del médico. Entonces, nosotros no
nos podemos quedar en que aqui digamos que el 60% esto o lo otro; amigo
eso es en toda Latinoamérica. Yo pienso que CONFEMEL, como principio tiene
que hacer algo, no para que nos den simple y llanamente o resarzan algo que
es un derecho adquirido, porque nosotros estamos para prevenir y curar a la
comunidad. Entonces, nosotros estamos también para que nos prevengan y
que nos curen de algo que es un aspecto interno del médico. Porque el médico
se deprime como cualquier persona, sobre todo cuando estamos trabajando en
un hospital donde no existen materiales médico-quirurgicos, donde no existen
las condiciones para una buena practica. Pienso yo que ese es el mensaje del
colega argentino cuando hablé de la salud laboral. Muchas gracias

Dr. José Luis Minjares Robles (Colegio Médico de México):

Quiero hacer mencién a un articulo que escribié su servidor en relacion a las
condiciones laborales en las que trabaja el médico en la ciudad de México. El
articulo esta dentro del material que les dieron y se titula: “Los médicos bajo
acoso, persecucion y represion” Histéricamente el sistema de salud Federal, ha
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recurrido a toda una serie de maniobras, algunas mas sutiles y otras mas
violentas y que aprovecho para comentarselas. Gracias.

Dr. Ruben Tucci (Confederaciéon Médica de Colegios de Argentina):
Desde ya totalmente de acuerdo con lo que dijeron nuestros colegas argentinos
sobre lo que pasa en los hospitales publicos, pero indudablemente en el sector
privado y la seguridad social, esto se magnifica porque no hay un control en las
condiciones de higiene y seguridad de trabajo del colega médica. Normalmente,
hemos sufrido un nuevo acoso que es el del juicio de riesgo profesional en el
lugar de trabajo. Hemos observado que el médico que pasa por esta situaciéon
no vuelve a ser el mismo colega. Hay otro tipo de Medicina que ejerce que es
totalmente defensiva y diferente a la que se realizaba en otro momento.

Creo que de esta asamblea, este es uno de los temas mas importantes que
tenemos. El tema laboral del médico y las condiciones de trabajo, porque sino
todo lo que estamos prodigando para nuestra comunidad es imposible
desarrollarlo. Yo creo que de esta asamblea, tendria que surgir una secretaria
de las condiciones de trabajo. Incluso nosotros tenemos un anteproyecto que
dice: “Estatutos del trabajador médico”. Que nos gustaria aportarlo a
CONFEMEL y que tengamos un verdadero estatuto del trabajo y de las
condiciones de trabajo del médico en toda Latinoamérica y el Caribe. Creo que
es importantisimo y celebro que se haya tomado con tanta magnitud y
seriedad. Nada mas. Gracias.

Dra. Olga Machado del Castillo (Federacion Médica Venezolana):

Siento que de verdad es importante este tema aqui y quizds nos ayude a
resolver algunos problemas. Quiero plantearles un problema que tenemos con
un médico joven que estaba haciendo su etapa rural, que es la etapa que no
hay estabilidad, porque es una condicidn necesaria cumplir con el Articulo 8,
para el ejercicio de la Medicina, que es un afio en el area rural. Este colega de
veintitantos afos, atendiendo un parto en las areas alejadas del estado de
Sulia, donde hay una poblacién practicamente indigena en condiciones
sanitarias deplorables, presentd una infeccion al contaminarse con liquido
amniético y quedd ciego.

Hizo un proceso infeccioso serio, que se le contagid al otro ojo y ha quedado
ciego. Lo peor de todo es que no tiene ninguna prevision social porque al estar
haciendo el rural, ni siquiera tiene el derecho al cargo, solamente el sueldo. La
Federacion, que tiene un plan de contingencia, ha tratado de darle ayuda para
la intervencién que se ha realizado en Colombia en dos oportunidades, pero se
ha vuelto a complicar. Ha sido un proceso totalmente dramatico y siento que un
planteamiento aqui en CONFEMEL pudiera darnos algun apoyo, porque la
medida que tomamos es incluir en nuestra nueva contratacion -que es un
anteproyecto que ya esté introducido en la Inspectoria de Trabajo- una clausula
de proteccion para estos casos, para enfermedades que generan incapacidad.
Siento que este proyecto quizas en el futuro, pueda ser la mejor bandera que
tengamos en la CONFEMEL. Esto es todo. Gracias.
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Dra. Hilda Sancho (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

El Colegio hizo un estudio para ver como estaba la salud del médico en nuestro
pais. En el grupo médico, la esperanza de vida es de 62 a 65 afios cuando en
otros grupos es de 75 afios. O sea que es el grupo que tiene la esperanza de
vida mas baja. En este momento el Colegio tiene todo un proyecto para ver las
causas de esa disminucion. Yo creo que los datos que nos han dado han sido
muy importantes, porque nos va definiendo mas las causas de porqué los
médicos morimos mas jovenes. Muchas gracias.

Dr. Daniel Monis (Asociacion de Médicos Municipales. Argentina):
Solo queria decir que los médicos nos enfermamos y nos morimos como el
resto de la poblacién, pero antes, mucho antes.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Un comentario muy breve. Este es uno de los temas basicos que nos convocan.
Quiero recordar una frase de un intensivista argentino, el Dr. Francisco Maglio
que decia que hay que cuidar a los cuidadores. No lo quiero citar como
Bioeticista, porque en la mesa van a pensar que todos los argentinos se
dedican a la Bioética, pero para mi es un gran referente y dijo que hemos
demorado en cuidar a los cuidadores, por secuelas de la vieja soberbia médica
de reconocer que necesitamos que nos cuiden. Me impresiond mucho la
estadistica que ustedes tienen sobre el aumento de 45% en los problemas
cardiovasculares, 60% en las infecciones y cuando hablaste del divorcio no sé si
es algo morbido o terapéutico, pero fuera de la broma, las otras cosas las tengo
muy en cuenta.

En dias recientes, hubo una estadistica de nuestro medio sobre la morbilidad de
nuestros médicos, porque tenemos un organismo complementario de la
seguridad social para algunos aspectos. Yo propondria que compartamos estas
estadisticas que tenemos y las centralicemos en secretaria; morbi-mortalidad de
los médicos y del personal de la salud y que la hagamos lo mas completa que
podamos y que aquellos que no lo tienen que sea una linea de trabajo. En
segundo lugar, creo que la presentacién de Argentina ha sido sistematica, que
no hay que desarticularla y yo tomaria la propuesta de la Asociacion de Médicos
Municipales (que se expuso en el final de la presentacién) y que se la vote
como una propuesta de CONFEMEL.

Por ultimo, la propuesta de Escavino relativo a trabajar con OPS, la recogio
Julio Castro y por cierto me toc6 acompafiarlo cuando se hicieron esas
gestiones en uno de los pasajes por la ciudad de Lima, que por cierto tanto a
recalado la CONFEMEL y también hay que adjudicarle el mérito de haber
reiniciado los contactos con OPS y creo que debiéramos hacer el intento del
reconocimiento. Después de todo, lo que pedimos en ese reconocimiento es
trabajo, no vamos a obtener ningun otro tipo de beneficios y que entre el
trabajo que asignemos a OPS -ya que Escavino nos informa de esa linea de
actividad- que nosotros aprovechemos eso y que para los aspectos laborales y
de la salubridad médica, en lo posible, solicitemos el apoyo de la OPS.
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Con esto estariamos terminando este tema y le paso a Douglas para el altimo
tema: Bienestar Social del Médico.
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Tema:
“BIENESTAR SOCIAL DEL MEDICO”

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Mientras viene el Dr. Gallo, que es el encargado de este tema, yo voy a avanzar
en algunos puntos de Bienestar Social del Médico, que hemos intentado en este
Comité Ejecutivo de Federacion Médica Venezolana durante estos dos ultimos
afos. Ha habido un deseo de los meédicos que desafortunadamente no se ha
podido cumplir que las instituciones de prevision social, como el Instituto
Médico de Prevision Social (IMPRE), que tiene mas de 48 afios de fundado, no
ha podido garantizarle una seguridad social al médico venezolano. Ha sido
precisamente la Federacion Médica Venezolana, que a principios de la década
pasada, valiéndose de un articulo del estatuto, comenzé a dar parte de la
seguridad social, como es por ejemplo, un fondo de retiro que se establecié en
1994. Estamos por firmar nuevamente este fondo de retiro, porque el banco
gue lo manejaba fue vendido a otra institucion bancaria y comenzamos a
discutir un mejoramiento del fondo con aporte total del Comité Ejecutivo del
40% del aporte anual que da el médico a la Federacion, nosotros se lo
depositamos en este fondo.

También se ha creado desde hace 5 afios, la parte de la recreaciébn y ya en 5
lugares del pais, como la Isla de Margarita en donde tenemos 9 apartamentos
para el uso y disfrute del médico. En las costas del estado de Falcon, tenemos
23 unidades y proximamente en Mérida, estamos por inaugurar 18. Eso quiere
decir que tenemos 3.000 semanas anuales, con precios sumamente econdmicos
que son alrededor de 45.000 bolivares diarios, teniendo incorporado alli todo
menos la comida. PrOximamente, vamos a arrancar con un HCM, que es
también anhelo del gremio médico y esperamos que este confie en su Comité
Ejecutivo y se adicione a este HCM, porcentajes considerables para poder dar
resultados tempranos y garantizarles la salud, no solamente al médico, sino a
su grupo familiar. Ya llego el Dr. Gallo y vamos a continuar con este tema.

Dr. Ruben Gallo (Federacion Médica de Venezuela):

Como decia el presidente de la CONFEMEL, la Federacion Venezolana le ha
prestado mucha importancia al bienestar social del médico. Hemos hecho una
serie de resumenes junto con el Dr. Rafael Méndez -que no pudo venir- en
cuanto a los beneficios de algunos paises. Hemos extractado algunos pasajes
del Reglamento de la Ley Organica del Colegio Médico de Cirujanos de Costa
Rica, sobre la administracion de los fondos. Lo menciono porque es bueno que
comparemos los beneficios de cada pais. En Costa Rica segun el capitulo 7
sobre administracion de fondos en su articulo 57 dice asi:

“Los fondos del Colegio seran administrados por la Junta, conforme a la ley y
siguiendo para ello la sana y correcta practica de la administracion. Del total de
la cuota de la colegiatura que cancele cada miembro, el 60% sera administrado
conforme a la disposicion del Articulo 34 del Fondo del Auxilio Médico y Retiro.
Asi como la totalidad de los fondos que le asigna la ley en su articulo 8 seran
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administrados por la junta y destinados exclusivamente a actividades propias
del Colegio.”

¢Qué quiere decir esto? Que el 40% lo usa para los fondos propios del Colegio
y el 60% para el auxilio médico y retiro.

Luego el Colegio Médico de Per(: del Ambito y la cobertura, en su articulo 6
expresa:

“El servicio médico familiar del Colegio Medico de Perd, tiene como ambito
nacional y otorga las prestaciones médicas a los colegiados y familiares inscritos
a nivel nacional, a sola condicion que el titular esté al dia con sus aportes al
sequro y sus familiares debidamente habilitados en e/ CMP.”

El articulo 7 menciona que tienen derecho a inscribirse en el CMP, el médico
colegiado, en calidad de titular y su cényuge o conviviente Unica y estable, sin
limite de edad, los hijos, la viuda o viudo, en tanto mantenga esa condicion y
sus hijos y los padres del colegiado titular.

En Uruguay, también existe un Seguro de Enfermedades de los Médicos del
Interior (SEMI) que se trata de una institucion de seguridad social sin
finalidades de lucro, creada en el afio 1975, segun decreto 14407 vy
disposiciones reglamentarias en materia de seguros convencionales de salud.
Integran la SEMI, las instituciones médicas colectivas que integran la FEMI
(Federacion Médica del Interior) y su personal médico. El objetivo de la
institucion es el de asegurar y otorgar al personal afiliado, sus familiares y
personas a cargo, las prestaciones que establece la ley y que por encima de
dicho nivel, consideren las autoridades de la institucibn. Hay un &rgano
estatutariamente establecido, que es el 6rgano de control, que es paritario y
que ejerce la funcidon de control de las actividades del Consejo Directivo de
SEMI y la financiacidbn se hace de las aportaciones de las instituciones que
forman SEMI y de los trabajadores afiliados sobre remuneraciones y subsidios
gue perciban ellos. La mision: ser la institucion responsable de la tutela de la
salud del médico, mediante la cobertura de sus riesgos y brindarle al momento
de su retiro los medios que aseguren su mantenimiento.

De los derechos y beneficios, estan mencionados: las primas por casamiento —
segun articulo 22- subsidio por maternidad, por incapacidad transitoria, por
incapacidad permanente, por fallecimiento, por retiro, jubilacién y todos los
beneficios cuando los afiliados cumplan con las condiciones indicadas. El
articulo 23 sefiala las primas ya mencionadas, dando como importancia a la
prima de retiro que establece un minimo de 15 afios de antigiiedad como
afiliado al fondo con aporte regulares y un afio complementario o su
equivalente para adquirir este beneficio. Aqui continGia también con los articulos
de importancia que logramos extraer, donde dice que el Fondo de Seguridad
Social y en su conjunto el 5% de los ingresos totales, esta destinado al auxilio
de socios del fondo y del SMU, con una antiguedad de tres afios de socios y
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que se encuentre en una situacidon de emergencia extraordinaria y que el
Comité Ejecutivo lo avale por escrito ante la comision directiva del fondo.

El estatuto vigente de la Federacion Médica Venezolana, en su articulo n°® 4 de
conformidad con el Articulo 70 de la Ley del Ejercicio de la Medicina, reza asi:

“Le corresponde a la Federacion Médica Venezolana establecer formas de
prevision social para asequrar €l bienestar del médico y de sus familiares.”

Esta Ley del Ejercicio de la Medicina reza en sus articulos (en el 88) que se crea
un instituto especial de previsién social del médico con personalidad juridica y
patrimonio propio, con autonomia propia. Que es el Instituto de Prevision Social
del Médico (IMPRE) Este instituto, en su articulo 89 se encargara de todo lo
relativo a la prevision social del médico, que actualmente realizé el instituto
llamado Dr. Armando Castillo Plaza y que se regira por la presente ley y los
reglamentos internos que dicte dicho instituto. El articulo 99, menciona el
procurar el bienestar social del médico y sus familiares y que esta plenamente
establecido, como lo pueden observar alli.

Con respecto a las cuotas anuales que aportan los médicos, son de 18.75
dolares anuales, que aportan los inscritos en los Colegios y en la Federacion
Médica. De esto, el 30% va destinado al fideicomiso del plan de retiro en un
banco venezolano mercantil, convenido con la Federacion Médica. El 70% va
destinado a: seguro de accidente, incapacidad permanente -que equivale a
3125 délares- pdliza de gastos funerarios -que equivale a 2500 ddlares- poéliza
de seguro funerarios para familiares directos (la madre, el padre, hijo y
conyuge) y que equivale a 937 ddlares y el mantenimiento del portal de la
Federacion Médica Venezolana con cuenta correo de 20 MB a cada médico,
programa de computacion bibliografica y proximamente archivos electrénicos.

La poliza de seguro funerario para muerte natural es de 2500 dolares,
accidental, 3125 ddlares, incapacidad permanente por accidente, 3125 dolares
y para los familiares de médicos, 937 ddlares. ElI fondo de retiro es un
fideicomiso que se abrié a cada médico, pero tiene que estar al dia y mediante
el ahorro, formar un capital de retiro. El fondo de retiro tiene como fundamento
el dotar al agremiado de un mecanismo que permita crear un capital necesario
para generar una pension y disponer de ella después de los 60 afios. Todo
médico solvente con la Federacion, puede abrir una cuenta de ahorro o
corriente y autorizar al banco a debitar una suma previamente establecida.

El portal cuenta con 24 estaciones activas en los Colegios Médicos y Seccionales
los que han ido a la sede habran observado que contamos con 12 estaciones
distribuidas en toda la republica. Cualquier médico puede recibir informacién
directa de cualquier acontecimiento importante que la Federacién realiza.
También dentro de los planes de bienestar social contamos con una
proveeduria, una libreria, recreacion —que ya lo mencioné el presidente- y un
plan odontoldgico.
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¢Quiénes seran beneficiarios? Los médicos solventes con la Federacion y cuyo
colegio haya enviado la cuota anual y los datos personales de cada médico. La
proveeduria cuenta con equipos médicos, textos de Medicina, con convenios
con la OPS y la editorial Mc Graw Hill. Contamos con tres hermosos complejos
habitacionales con diferentes estandar. En la playa Chichiriviche-Aona, en la Isla
Margarita y en Mérida, la pequefia Suiza venezolana, con 25 apartamentos y
piscina. Aqui vemos las comodidades y aqui vemos el Parque Nacional
Morrocoyo. Esta es una de las islas, Cayo muerto, Cayo Sal. Estan invitados
todos los médicos de las agremiaciones para que conozcan, asi que hagan sus
reservas y anoten el teléfono.

En cuanto a los planes a futuro, hemos pensado en un sistema de
administracion de los sistemas de jubilaciones. Contamos con un sistema
nacional de Medicina Vial, es una rama muy especializada con muchos afos en
la Federacion Médica y que se ocupa de todo lo relativo a las condiciones de
salud fisica de los conductores de los automotores. Existen en la actualidad 250
médicos viales todos con cursos de especializacion. La ley de Transito Terrestre,
faculta a la Federacion Médica Venezolana y la Federacion de los Psicélogos a
través de los Colegios respectivos y da el derecho para otorgar los certificados
médicos para conducir. Aqui lo establece en el articulo 50.

Aqui vemos el certificado con una foto digitalizada para evitar la falsificacion del
mismo, plastificada con el emblema de la Federacion, manteniendo las
calcomanias tipo 3D, incrementando asi la seguridad del documento. Los
certificados ordinarios de conducir se han incrementado. Ya en el afio 2002
llegabamos a 2 millones. Ya lo dijo Simén Bolivar: “E/ sistema de gobierno es
aquel que produce mayor suma de felicidad posible, mayor suma de seguridad
y de estabilidad politica* Esto en muchos paises falla.

Dr. Luis Mazzuoccoco (Confederacion Médica de Colegios. Argentina):
En la Argentina, aun existiendo un marco federal, muchas provincias tienen
cajas de prevision y seguro médico y son cajas de origen solidario. En realidad
todos jubilan con lo mismo, a pesar de lo que hayan puesto.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Seguidamente, vienen los informes del Comité Ejecutivo. Vamos a adelantar la
materia que tenemos sobre lo que planteamos ayer y en la mafiana de hoy, que
es la declaracion de Montevideo y ademas el punto sobre Bioética que se
plante6 hace unos minutos y que ya tenemos la resolucién escrita y aprobada
consensuadamente. El Dr. Barrett Diaz va a dar lectura de los planteamientos.
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DISCUSION Y APROBACION DE LOS DOCUMENTOS
SURGIDOS DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):
Declaracion de Montevideo:

“La CONFEMEL reunida en su VI asamblea ordinaria anual en Montevideo, ha
recibido el informe de las organizaciones asistentes, comprobando el avance y
dificultades que enfrentamos en la lucha por el derecho a la salud de nuestros
pueblos y las reivindicaciones de la profesion médica del continente.

Primero. a pesar del reconocimiento del fracaso de las politicas neoliberales que
han agudizado la pobreza, la inestabilidad y precariedad de los regimenes
democraticos, se persiste en mantener un modelo economico que no permite e/
desarrollo integral y la atencion de las urgencias sociales de la exclusion y la
desigualdad creciente en América Latina y el Caribe.

Segundo: constatamos la continuacion de los recortes destinados a la salud, por
lo que los presupuestos son insuficientes para garantizar la atencion integral a
las personas y a la comunidad, como ejercicio de su derecho a la proteccion de
la salud, manteniendo el deterioro de los servicios y su desabastecimiento y las
Inadecuadas condiciones remunerativas y de trabajo de [los profesionales
médicos.

Tercero. siendo cada vez mas amplio el consenso entre los actores sanitarios
para avanzar a la seguridad social en salud, no se prioriza este compromiso y
se mantienen politicas privatizadoras, utilizando y desviando los fondos de
sequridad social para fines distintos a la seguridad social organizada. La
universalizacion de la cobertura con calidad, debe integrar un nuevo modelo de
atencion que se sustente en la promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades, la atencion basica para todos y la de mediana y alta complejidad
para los que la requieran.

Cuarto. llamamos la atencion sobre los procesos de negociacion del Tratado de
Libre Comercio (TLC) y el ALCA, en la medida que constituyen nuevas
amenazas para la salud de los pueblos del continente. La imposicion de una
politica de patentes a favor de las transnacionales de los medicamentos,
conducira a la exclusion y a la muerte a miles de pacientes de tuberculosis,
SIDA, cancer, diabetes, ya que se [limitara gravemente el uso de /los
medicamentos genéricos. También constituye amenaza la negociacion del libre
comercio de servicios de salud, sin controles ni regulacion que garanticen
seguridad y calidad a la poblacion, asi como no garantiza reciprocidad en
cuanto al efercicio profesional. La creciente migracion de médicos, voluntaria
y/0 politica, entre nuestros paises, nos exige desarrollar procesos de garantia
de calidad del profesional, desde su formacion y el respeto de las normas
nacionales que regulan el efercicio profesional.

Quinto: exigimos a nuestros gobiernos responsabilidad frente a nuestros
pueblos en estas negociaciones defendiendo sus intereses y no los pequerios
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grupos de poder economico, demandando una accion conjunta de los paises
Latinoamericanos y del Caribe para actuar coordinadamente en la defensa de
los derechos de nuestros pueblos y su necesario proceso de integracion.

Sexto. ratificamos el compromiso con nuestros pacientes de hacer bien lo que
hay que hacer bien hecho y nunca hacer dafio. Este compromiso nos motiva a
promover la excelencia profesional y la calidad de la atencion. Ante /a
proliferacion de numerosas escuelas y facultades de Medicina sin garantia de
calidad en la formacion de nuestros profesionales y las deficitarias condiciones
de los establecimientos, estamos desarrollando procesos de aseguramiento de
la calidad en la formacion de nuevos médicos, en las condiciones de
Infraestructura, equipos y procesos en los establecimientos, reforzando la
Educacion Médica Continua, la recertificacion profesional y el reforzamiento del
marco ético. Ante los riesgos derivados de la atencion de la salud los
empleadores publicos y privados deben asumir el resarcimiento de las personas
afectadas. Rechazamos /a imposicion de seguros obligatorios por
responsabilidad profesional meédica.

Séptimo. frente a los riesqos y afectacion de los derechos de las personas que
participan en procesos de investigacion clinica, la CONFEMEL promueve la
regularizacion normativa que salvaguarda los derechos de los pacientes y
promueve la formacion de los Comités de Bioética Clinica y de la Investigacion.

Octavo: CONFEMEL asume la responsabilidad de trabajar activamente en el
proximo periodo, para facilitar y coordinar entre nuestras organizaciones,
acciones que permitan avanzar hacia lograr la implantacion de sistemas
nacionales de salud, unicos, universales, equitativos, accesibles y de calidad,
fortaleciendo y mejorando los existentes. Nuestro compromiso es el de proteger
los derechos de pacientes y usuarios y salvaguardar los de los médicos y demas
trabajadores de /a salud.

Montevideo, 11 de diciembre de 2003.”

Dr. Arturo Robles (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):
Queria referirme a que ahi donde se habla del Tratado de Libre Comercio (TLC),
gue bueno, cuando nosotros hablamos de eso, sabemos de qué se trata, pero a
efectos de un manifiesto, tendria que ponerse claramente que es un tratado
entre Centroameérica y los USA, sino no se sabe con quién es.

Dr. Julio Castro Gomez (Colegio Médico de Peru):

El TLC también estd en negociacion con los paises del Area Andina, con
Colombia, Peru y Bolivia y ocurre que esta es una politica generalizada, porque
ya en el caso de México tiene hasta ya diez afios de implementacion. Esto se
esta proponiendo a todos los paises.
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Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Hay una pequefia aclaracion en las firmas. Donde dice: Confederacién de
Organizaciones Médicas Colegiadas (CONFEMECO) agregar de Argentina y
luego Asociaciéon de Médicos Municipales... de la ciudad de Buenos Aires-
Argentina.

Dr. Gustavo Rivero (Federacion Médica Venezolana):

Hay muchos gobiernos que estan obviando las contrataciones colectivas y estan
haciendo contrataciones individuales e incluso subcontrataciones. Entonces,
cuando en la declaracion habla sobre el punto 2 sobre “..inadecuadas
condiciones remunerativas de [os trabajadores médicos...” pienso que este
punto tendria que rematarse con: “exigimos el respeto de las contrataciones
colectivas en cada uno de los paises de Latinoamérica sin intermediaciones
comerciales.”

Dr. Jorge Ochoa (Confederacién Médica de la Republica Argentina):

Yo iba a hacer una sugerencia y es que aparezca enfaticamente el respeto por
los derechos humanos y a mi me parece que es un compromiso, no solamente
cuando hablamos de los pacientes, sino de la poblacion en general. No sé si
incluirlo en el punto uno quizas.

Intervencion:

Creo que deberia ir en el punto cinco en donde dice: “... demandando una
accion confunta de los paises Latinoamericanos y del Caribe para actuar
coordinadamente en la defensa de los derechos (humanos) de nuestros
pueblos...”

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Bueno, con las modificaciones que se le han hecho a la declaracibn vamos a
someterlas a votacion ¢Estan de acuerdo? Aprobado por una unanimidad.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Tenemos una segunda declaracion relativa a lo que se hablé en el tema de la
Bioética sobre los aspectos del genoma y recogiendo una recomendacion
elaborada por uno de los comités de ética y responsabilidad médica que se
elabord en una jornada anterior, pero no tuvo aprobacion en asamblea. Dice
asi:

“Visto lo oportunamente recomendado por el Comité de Etica y Responsabilidad
Médica, considerando que el sector salud debe asumir un liderazgo en la
elaboracion, difusion y vigilancia en el cumplimiento de los principios éticos del
genoma humano, la VI asamblea anual de la CONFEMEL. Resuelve:

Primero: ratificar los princijpios éticos contenidos en la declaracion universal
sobre el genoma humano y los derechos humanos del 11 de noviembre de
1997.
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Seqgundo. impulsar en el ambito regional, la elaboracion de un instrumento
Juridico Internacional que consagre los principios éticos en torno al genoma
humano, desde una perspectiva Latinoamericana y Caribena.

Tercero.: impulsar que los principios contenidos declaracion universal sobre el
genoma humano y los derechos humanos del 11 de noviembre de 1997, sean
recogidos por el derecho interno de nuestros paises, preferentemente en
normas de rango constitucional.

Cuarto. apoyar la conformacion de Comisiones Nacionales de Bioética en los
palses de América Latina y el Caribe.

Montevideo, 11 de noviembre de 2003.”

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Bueno, vamos a someterla a votacion. Aprobado por una unanimidad.
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PRESENTACION DE LA MEMORIA DEL COMITE SALIENTE

Corresponde ahora presentar informe de Comité Ejecutivo y de la Secretaria de
Hacienda. Este Comité Ejecutivo se caracteriz6 por la dificultad que tuvimos en
Caracas de realizar la asamblea a tiempo, en diciembre de 2002, cuando se dio
la huelga general que duré dos meses y en los dias que nos tocd hacer la
asamblea, la Guardia Nacional tomé Caracas el dia antes de la fecha prevista
para nuestra reunion. Fue recién en el mes de marzo que logramos hacer la
asamblea ordinaria, previa reunion que se realizd6 en Lima-Perd, donde los
miembros del Comité nos pusimos de acuerdo y buscamos la fecha mas apta y
finalmente fue en la segunda quincena de marzo y acordamos que para darle
continuidad estatutaria a los periodos subsiguientes, que no durara un afo, sino
gue se hiciera hasta diciembre de este afio. O sea que este comité estuvo 9
meses en funciones.

En cuanto a la tarea que realizamos en ese periodo, tuvimos actividad directa
en Bolivia, donde fuimos invitados y ayudamos al gremio médico boliviano en
reuniones con el senado de la republica y el ministro de sanidad con respecto al
paro que se estaba realizando y se obtuvo un aumento salarial del 4% y otros
beneficios que se continuaron discutiendo. Después fuimos nuevamente
invitados, pero no pudimos ir por los rigores del cambio drastico que tiene el
gobierno nacional, por lo que es imposible acceder al délar por la via normal,
solo podemos por el mercado negro.

Estuvimos invitados también a Peru, para discutir como expertos en la materia
de titulos profesionales para el ejercicio en toda el Area Andina y por propuesta
nuestra, se realizd en Venezuela y alli nosotros le dimos los puntos de vista
como Comité Ejecutivo de la CONFEMEL y recomendamos que todos los colegas
inscritos en los Colegios, Sindicato o Federaciones pudieran hacer el ejercicio
temporal y luego someterse al régimen vigente, como es la revalida obligatoria
y cumplir con los articulos de la Ley del Ejercicio de la Medicina.

Estuvimos reunidos en Brasilia con la representacion del Consejo Federal,
buscando el reencuentro y dio como resultado que la representacion de Brasil
esté con nosotros en esta reunion. También la visita que se hizo a la Federacion
Médica Boliviana y su presidente el Dr. Chacon, que desgraciadamente
estuvieron ausentes desde Chile hasta aca y nos acompafiaron el dia de ayer
con la observacion de que se tenian que retirar porque las elecciones
nacionales son mafnana.

También estuvimos reunidos con los médicos dominicanos, con el presidente
del Colegio Médico y su directiva. Ellos hicieron la solicitud que se leyo ayer en
camara legislativa, pero no fue posible el traslado del dinero que estaba
previsto, porque se complic6 en Caracas, porque alli nos dan el dinero en
Bolivares y entonces la Federacion tendria que poner la mitad de lo que les
correspondia a los dominicanos, pero si tomamos la solicitud de incorporarse a
la CONFEMEL.
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En esta gestion, se hizo el contacto previo con la delegacion brasilefia y viajo el
Dr. Gallo, porque yo no pude asistir y estuvimos en Republica Dominicana y
Ecuador, ademas del apoyo que se le dio a Bolivia. Estuvo planteado realizar
una asamblea extraordinaria en Colombia para julio, pero la hermana republica
no lo organizé por situaciones politicas severas, como es la liquidacién del
instituto de seguridad social colombiano. Establecieron 7 compafhias de
prestaciones privadas y aun permanecen en lucha. Se nhombraron comisiones
gue ya dieron su fruto; los cinco grupos de trabajo: Salud y seguridad social,
Educacion Médica Continua y Recertificacion, Ejercicio Profesional y Trabajo,
Etica, Bioética y Deontologia, Bienestar Social del Médico.

Como tenemos la propuesta de la Republica Dominicana de integrar la
CONFEMEL, voy a someterlo a votacion en esta reunion. No fue posible la
presencia del Dr. Severo Mercedes, presidente del Colegio de Dominicana,
porque mafiana hay cambio de directiva.

Intervencion:

Vamos a exponer las caracteristicas del Colegio Médico Dominicano para ver si
cumple con los requisitos. Les recuerdo que debe ser principalmente exclusiva
de médicos y que no dependa del gobierno o del Estado como fue el caso
cubano.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Les informo que el Colegio Médico de Dominicana tienen 113 afios siendo
asociaciéon meédica y es exclusiva de médicos. Fue fundado, en el afio 1892 por
un venezolano y a partir de enero de este afo, por resolucion del Congreso
Nacional y el Ejecutivo pasé a ser Colegio de Médicos de la Republica
Dominicana. Son 18.000 dominicanos afiliados y no dependen del gobierno o
ningun Estado.

Entonces, vamos a votar...queda aprobada por una unanimidad el ingreso de la
Republica Dominicana a la CONFEMEL.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Breve constancia en actas de la felicitacion a los miembros del Comité Ejecutivo
de CONFEMEL que hicieron estas gestiones, muy especialmente al presidente
Douglas Leon Natera. Sé de su preocupacion por este tipo de incorporaciones y
el haber conseguido un resultado concreto, creo que merece nuestras
felicitaciones.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Con el aplauso que ustedes dan, se considera entonces aprobado el informe del
Comité Ejecutivo de la CONFEMEL. A continuacion el informe economico que da
la Secretaria de Hacienda a cargo del Dr. Ruben Gallo.
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INFORME ECONOMICO DE LA SECRETARIA DE HACIENDA

Dr. Ruben Gallo (Federacion Médica de Venezuela):

El 15 de marzo, se hizo la asamblea ordinaria en Caracas. Una gestion bastante
corta, porque como ustedes pueden ver, siempre se realiza en diciembre, pero
fuimos electos el 15 de marzo y quiero dejar claro que como Secretario de
Hacienda entrante, no recibi informe de hacienda del secretario saliente. Por lo
tanto fui recabando informaciones de anteriores secretarios y fui intentando
armar un informe de finanzas, porque siempre he considerado que la parte de
finanzas es muy importante para la CONFEMEL. Ese dia solamente me
entregaron informes Uruguay y Venezuela, luego viajamos a Montevideo el 15
de marzo, el presidente y yo para el cambio de firmas, donde obtuvimos
informacion verbal del Discount Bank, la cuenta corriente que les voy entregar
ahora. Quedaban 1500 ddlares, quedando pendiente la legalizacion de las
firmas.

Como ya lo dijo el presidente, visitamos Republica Dominicana, Ecuador y
Brasil. Quiero hacer énfasis en el viaje a Brasil. Este Comité Ejecutivo y
Secretaria de Hacienda, intentando buscar recursos a través de los paises de la
CONFEMEL, hicimos una visita al secretario de finanzas del Consejo Federal
Médico y él me informa que el Tribunal de Cuentas de la Unién, solicita
informacion notariada y registrada de la CONFEMEL, para asi lograr solvencia
de los médicos afiliados. Los médicos que ellos tienen afiliados, son
aproximadamente 210.000. Pero en reuniones que sostuve con ellos, me dicen
que existe la Asociacion Brasilera de Médicos y el Sindicato. La Asociacion
aglutina 180.000 médicos y el sindicato unos 60.000. Como pueden ver es un
namero bastante grande. Esta CONFEMEL tiene que llevar adelante un proyecto
de solvencia, llevar esta documentacion necesaria notariada. Ya se la solicité al
Secretario Administrativo para que la Delegacién brasilera se la lleve al tribunal
de cuentas.

La deuda de Brasil con la CONFEMEL es de 110.000 ddlares para el afio
2003.Yo hablé con el vicepresidente actual y él me dice que le retna toda la
documentacion. Ya hablé con el Sr. Federico Penino para que me entregue una
carpeta con todos los requisitos, notaria, cuenta bancaria, para que ellos lo
presenten a las autoridades respectivas.

Esta Secretaria de Hacienda, trabajo en base a estas deudas del afio 2001 de
cada pais. Yo he mantenido conversaciones con varios paises y hay cuatro o
cinco paises que tienen un saldo negativo. Para el afio 2003 esta secretaria
realizd cuadros para ese afio. Los que tienen saldos positivos son: Costa Rica
que esta en cero, Uruguay, Venezuela y Republica Dominicana que acaba de
entrar. En conversaciones con la Argentina, ellos se van a reunir —las tres
asociaciones gremiales- y van a definir el monto de la deuda. Bolivia, conversé
con el presidente y me dijo que cuando recibio el Colegio, no tenia ninguna
notificacion en cuanto a reuniones que hayan sostenido algunos miembros de la
Junta Directiva de CONFEMEL que pertenecen a Bolivia y esta Secretaria de
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Hacienda, no tuvo ninguna relacién de estos gastos. Por tanto, su presidente,
qgue estad aqui presente, va a buscar esa informacién, ya que Bolivia mantiene
una deuda de 1500 délares y él va a lograr solventarse a través de las cuentas
gue tienen pendientes del directivo de Bolivia que pertenece a CONFEMEL que
no pudo hacerse presente, que es el Dr. Montesinos. Hablé con el Perd que
mantiene un saldo negativo, aunque aqui hay que hacer unos descuentos por
unas deudas que mantuvo el presidente anterior —el Dr. Castro- y no me llegé
la informacion a tiempo, para descontar.

Uruguay mantiene un saldo positivo de U$S 4697, Venezuela U$S 7832, México
por la situacion que atraviesa el pais, su delegado no ha podido solventarse.
Mas o0 menos aqui tenemos las deudas para todo el afio 2003 actualizado. El
saldo al inicio fue de 2500 dolares con unos ingresos de 500 délares de
Republica Dominicana, Costa Rica se puso al dia con 1000 dolares del afio
2001-2002. Eso implica un saldo de 3000 dolares.

Con respecto a las recomendaciones, les quiero decir lo siguiente. Esta
Secretaria de Hacienda junto con el presidente, hizo un seguimiento de los
paises que tenian deuda y se les envié una carta fechada el 26 de noviembre
donde se les solicitaba el estado econdmico actual de cada pais.

Recomendaciones:

o Debemos incorporar a al Asociacion Médica y al Sindicato Brasilero de
Médicos. Este es un trabajo que la CONFEMEL tiene que hacer en futuras
reuniones, porque la Asociaciéon Médica no le rinde cuentas al Consejo de
la Union. Ellos pueden hacer los aportes voluntariamente, pero sin
embargo no tuvimos tiempo para reunirnos, ni con la Asociacion, ni con
el Consejo.

o Enviar a todos los paises el registro legal de la CONFEMEL,
conjuntamente con el nombre del banco y numero de la cuenta corriente
de la misma. Esto por lo que mencionaba con Brasil, para que cada pais
tenga su soporte y su sustento legal para hacer la solvencia respectiva.
En cada asamblea anual de CONFEMEL, todos los paises deben estar
solventes y solicitar a cada pais la actualizacion del namero de afiliados
que por supuesto va creciendo.

Esto es m&s o menos un informe corto detallado, lo cual lo hice sin nada,
porque no tuve material para realizarlo. Le dejo alli al futuro Secretario de
Hacienda, para que inicie un proceso de recaudacion de fondos y de solvencia.
Muchas gracias.
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HOMENAJE A LOS DRES. FIANDRA Y RUBIO RESPONSABLES
DEL PRIMER MARCAPASOS IMPLANTADO EN EL MUNDO

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Muchas gracias al Dr. Gallo que ha realizado un trabajo realmente minucioso.
Vamos a hacer un anuncio muy importante, porque vamos a pasar a un breve
paréntesis para algo muy sentido que el Comité Organizador quiere presentar.
Se encuentran entre nosotros y van a entrar a sala, dos médicos uruguayos el
Prof. Orestes Fiandra y el Prof. Roberto Rubio, cardiélogo el uno y cirujano
cardiovascular el otro, que han sido reconocidos hace poco tiempo como los
responsables de la implantacion del primer marcapasos exitoso en el mundo en
el aflo 1960. Va a requerir una explicacion de porqué es que se reconoce ahora.
Ellos tienen un anecdotario muy jugoso y nosotros le pedimos a un escritor del
fuste de Fernando Butazzoni -que estad vinculado al SMU- que moderara un
breve coloquio para la explicacion del caso. Creo que abre un breve paréntesis
de distension y un justo homenaje a dos meédicos de un pais tan pequefio, tan
en la periferia, para que pudieran realizar esta proeza.

Sr. Fernando Butazzoni:

Buenas tardes para todos. Yo le quiero agradecer a la CONFEMEL, la
oportunidad de poder participar en esta actividad y brindarle un homenaje a
estos profesores que por muchos afios han trabajado por la Medicina del
Uruguay, pero que ademas son verdaderos representantes en esa especie de
escasa trascendencia internacional que han tenido episodios muy importantes
en la vida intelectual y cultural de nuestro pais. En el desarrollo de la charla,
que va a durar unos 20 minutos, ustedes van a descubrir porqué. Pero me
gustaria, que en primer lugar el Dr. Barrett Diaz dijera algunas cosas porque
estuvimos conversando desde hace largo tiempo acerca de este homenaje y €l
tenia un librito que lo tiene ahora en su mano, que es muy valioso para él y que
me gustaria que dijera algo.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Una brevisima introduccion porque no quiero quitarle tiempo al muy jugoso
relato que los profesores realizan de ese momento. Queria para ilustrar a los
presentes porque la intervencion en si, se realiz6 en el CASMU. En el sanatorio
N°1 que eray es una institucion hermanada con el Hospital Universitario, con la
Facultad de Medicina. Una especie de prolongacion de la institucion académica
en el cuerpo médico y de los cuales, son gente de la casa, trabajadores de toda
una vida. Varias veces en que hablé con ambos, me habia olvidado de traer el
libro sobre marcapasos cardiacos en el que estudidbamos los que haciamos el
curso de graduados en cardiologia, alla por el afio 1971 y como introduccién
quiero extractar 3 frases nomas.

La primera, cuando el Prof Fiandra arranca diciendo: “Resefia historica.: es
curioso el largo lapso que transcurrio desde que Galvan estimulo eléctricamente
el corazon de la rana, hasta el momento en que esta tecnica experimental se
transformo en un procedimiento de rutina en el tratamiento de blogqueos
cardiacos humanos.”
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Cuando uno va a leer un tema tan arido, lleno de micro voltajes y milisegundos,
es bueno comenzar con una reflexion universal en la que quién tiene un
pensamiento vigoroso, se caracteriza por no perder la capacidad de asombro de
los nifios. Es una reflexién interesantisima que lo saca a uno de la tecnologia de
punta del marcapasos y lo hace arrancar en la verdad primera de todas estas
cosas, en la vida cotidiana. Galvan estimulando a la rana como todos los que
pasamos por el laboratorio de Fisiologia.

Lo segundo que queria decir, es que este libro es hecho por un docente y
cualquiera que escuche hablar al Prof. Fiandra y sepa lo que es transmitir
cualquier conocimiento en esta época en que el conocimiento se usa con fines
exclusivistas y para beneficios monopdlicos, esto de ser docente y divulgar
conocimientos es destacable. En esta obra de tan super especializacion sobre
todo para aquella época, dice el profesor terminando: “Esta comunicacion tiene
por objeto el de orientar a los médicos, practicantes y enfermeras.”

Se dan cuenta entonces, que este es el sentido ese que hoy enseguida se le
atribuye a la Bioética de lo transdisciplinario, de no estar en el pedestal
exclusivista médico. Ellos van a explicar porqué tantos afios después, es que se
reconoce que ese fue el primer marcapaso exitoso, pero cuando estudié eso yo
lo lei asi:

“En 1959 Elquist y Zenin crearon un equipo totalmente implantable bajo la piel,
la fuente de energia era un acumulador de niquel cadmio recargable por
corriente de induccion. En 1960 indiqué la implantacion de uno de estos
equipos en una paciente joven con reiterada crisis de pérdida de conocimiento
por refterada crisis de blogueo auriculo-ventricular. Esta implantacion fue
realizada en colaboracion con el Prof. Roberto Rubio Este fue el primer
marcapaso totalmente implantado en América y uno de los primeros del
mundo.”

Hoy que hay un reconocimiento a la lealtad cientifica con que en aquel
momento se creia que se habia seguido algo que se habia iniciado en otro
lugar. Con el tiempo finalmente se reconocié que este habia sido el primer
marcapasos del mundo que carga estas palabras con mucho mas de
significacion.

Por mi parte nada mas. Le cedo la palabra a Butazzoni para que podamos saber
como en este pequefio pais se pudo realizar algo que puede ser considerado
una proeza del talento humano.

Sr. Fernando Butazzoni (SMU):

Esta es una proeza que esté llena de episodios curiosos. El primero de ellos es
que me parece interesante que se conozca y voy a empezar preguntarle a
Fiandra, es digamosle asi del robo de un futuro ingeniero, por parte de un
destacado médico que lo fue convenciendo cuando era muy joven para que
terminara, no en el ambito de la ingenieria (algo que no lo pudo evitar con el
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paso de los afios) y que se convirtiera en médico. El Profesor Fiandra no iba a
ser médico, pensaba ser ingeniero ¢Es asi? ;Porqué no nos cuenta?

Dr. Orestes Fiandra:

Yo estaba en preparatorio que es la fase previa al ingreso a la facultad. Me
gustaba de alma la ingenieria, pero en la vacacion anterior al ingreso, un
médico muy reconocido -el Dr. Télice- que estaba estudiando la enfermedad de
Chagas, invitd a un primo mio que era director del Hospital de Nueva Palmira
(que es el pueblo donde me crié) a hacer una encuesta sobre la enfermedad de
Chagas. La encuesta era sacar una gota gruesa de sangre para hacer la
basqueda del tripanosoma. El senodiagndsitico, era hacer picar por vinchucas
virgenes de infeccion y ademas un electrocardiograma. Yo de esto no sabia
nada, me explicaron y acepté ayudar a mi pariente que estaba en una epidemia
de tifoidea, operando dos o tres perforaciones tificas por dia y no tenia tiempo
de hacer nada.

Hicimos toda la investigacion y luego me vine con 360 electrocardiogramas que
habia efectuado muy mecanicamente y se los traje al profesor Télice y le digo:
“Profesor Talice, aca le traigo los electrocardiogramas y tanto Medulio (mi
primo) como yo tenemos mucho interés de ver que es lo que va a resultar de
todo esto.”

Talice me responde: “Sabe que tenemos un problema y es que en el Instituto
de Higiene que esta dedicado a las enfermedades contagiosas, no tenemos
cardiologo.”

-Bueno doctor-le digo- me imagino que ya lo resolvera.

-Si en realidad ya lo tengo resuelto, yo pienso que si usted estudiara
electrocardiograma lo podria formar y salirnos de este problema. “

En ese momento el electrocardiograma era muy simple y yo sali del Instituto de
Higiene, con una carta para el Profesor Velazco Lombardini que me iba mostrar
como funcionaba las cosas y sali como si tuviera el mundo encima. Pensaba
¢Qué voy a hacer con todo esto? Yo quiero ser ingeniero.

Me tratdé muy bien Velazco Lombardini que también fue un pionero, describi6 el
sindrome de estimulacion silo ventricular. Me dijo: “7iene que ir al Maciel
porque usted va a estar trabajando en la Universidad haciendo —todavia tenia
un afo de preparatorio que hacer- y mientras tanto, vaya de marnana al
hospital a ver los electrocardiogramas y va aprendiendo.”

Y pueden creer que me gustd. Veia el electrocardiograma, veia los pobres
diagnodsticos que eran las tres derivaciones clsicas, no habia ni siquiera las
derivaciones de Wilson; estoy hablandoles del afio 1939. De repente habia un
infarto y veia la autopsia y me di cuenta que valia la pena y me cambié a
Medicina de la cual estoy muy contento y me desquité después con los
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marcapasos donde pude hacer bastantes cosas de ingenieria, gracias a ese
cambio.

Sr. Fernando Butazzoni:

El siguiente punto de esta historia, que yo quiero ir recorriendo con hitos en el
tiempo, tiene lugar en enero de 1955. Un enero en Montevideo donde habia
unos 32° grados de temperatura y en Estocolmo habia 14° bajo cero. Al
aeropuerto de Estocolmo, que se llamaba en esa época Groma, lleg6 el profesor
Roberto Rubio y alli se encontré con el profesor Fiandra. Me gustaria que el
Profesor Rubio nos relatara este episodio muy interesante.

Dr. Roberto Rubio:

Yo después de haberme hecho Cirujano General y después de ser grado Il por
dos afos, decidi irme a especializar a Cirugia de Térax a Suecia y tenia un
problemita que era que no conocia a nadie. Incluso no conocia a los meédicos
uruguayos que estaban en Suecia. Me enteré por esas casualidades; teniamos
un amigo en comun con Fiandra, el Dr. Ignacio Cabrera, un gran cirujano que
era de esta institucion y docente de la Facultad de Medicina y estaba en la
Clinica donde yo trabajaba y un dia me dijo que me conseguia la direccién de
un amigo de él que era el Dr. Fiandra.

Le escribi y asi fue que sali un viernes de tarde del aeropuerto de Carrasco y
volando 36 horas. Ibamos por etapas. El Atlantico habia que atravesarlo de dia,
volabamos hasta Dakar, después Lisboa, Zurich y recién Estocolmo ¢Quién me
estaba esperando? Sali con 36° aca y llegué con 14° bajo cero. Estaba Orestes
con Nélida -que tiene el mismo nombre que mi sefiora- y Danielito. Ese
grandote que esta por ahi en la foto. Tomamos el 6mnibus y al otro dia estaba
a las 7:00 para dejarme en un viejo hospital y él estaba trabajando en el
instituto nuevo de docencia. Ahi empezé nuestra amistad.

Sr. Fernando Butazzoni:

Este episodio lo vamos a retomar después, porque va a ser fundamental en
esta sociedad que culmina el 3 de febrero de 1960 con el primer marcapasos
implantado en el mundo. Como dice el Prof. Praderi en una nota periodistica de
divulgacion que él escribid, el primero que no fall6 fue implantado en
Montevideo.

Quiero volver con el Dr. Fiandra en Suecia, porgue él en el afio 1954 conoce a
una persona que seria fundamental en esta historia que es el Dr. Elquist, que
era un medico e ingeniero. Me gustaria que contara algo sobre la personalidad
y los intereses intelectuales que tenia Elquist.

Dr. Orestes Fiandra:

Las relaciones que tenian médicos e ingenieros en Estocolmo era muy linda.
Una vez por semana se juntaban para discutir problemas comunes y conseguir
progresos en electromedicina. Ahi conoci a Rune Elquist, que era médico e
ingeniero y era el director de la fabrica -que entre otras cosas- hacia aparatos
médico, elecrocardiografos, seridgrafos, etc. Tuvimos muy buena relaciéon, era
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un hombre muy especial. Yo siempre habia estado preocupado por los bloqueos
cardiacos, como estudiante, como practicante y después como médico, no
podia tolerar que pacientes con un corazén funcionalmente bueno, de
capacidad contractil buena, le fallaran los sistemas de estimulacién y de
coordinacion muscular. En ese momento, ya se habia ensefiado como se podia
estimular el corazén externamente y en Suecia, se estaban implantando
electrodos sobre la superficie cardiaca y lo conectaban con grandes aparatos de
valvulas termoidnicas que eran las valvulas que usaban las radios entonces y el
paciente tenia una autonomia dependiente de la longitud que tenia el cable a la
pared. Me parecia un poco horrible eso ¢(Qué expectativa vital podia tener un
paciente de ese tipo?

Yo siempre le decia a Elquist: “Pero con la tecnologia que tiene ;Porqué no
hace un estimulador implantable? Un oscilador implantable en el cuerpo
humano y le damos autonomia. Ya estas valvulas termoionicas estan siendo
sustituidas por el transistor de Germanio que tiene muy bajo consumo y
ademas todo eso que usted hiciera podia ser una pastilla de Araldit (que lo
habia introducido dos arios antes) para unir cables submarinos.”

Elquist que era rapidisimo para contestar me dice: “Yo creo que tiene razon,
pero usted dice que el Araldit va a tolerar el cuerpo humano que es muy
parecido al ambiente del mar, pero (El cuerpo humano tolerara el Araldit?
Segundo, el Germanio, si tiene mucho menos consumo que la valvula
termoionica, pero tiene mucha fuga por lo que tendriamos que tener una
valvula muy poderosa para poder hacer que este marcapasos tenga que
cambiarse cada dos o tres meses.”

Yo era un pobre médico Sudamericano y mi conocimiento era muy pobre y me
quedaba. Eso si, siempre que lo veia le insistia con lo mismo. Esa fue la parte
gue tuve de contacto para que tratara de fabricar el marcapaso.

Sr. Fernando Butazzoni:

Esta historia se continda en Montevideo dos afios después en octubre de 1956.
Una mujer llega del Interior con graves problemas de bloqueo y la atiende el
Dr. Fiandra. Se prolonga esta atencion con oscilaciones en el estado de la
paciente durante dos afios ¢Qué pasa después?

Dr. Orestes Fiandra:

Era una abogada muy llucida de 36 afios que empezé a hacer bruscamente
paros cardiacos. Clinicamente no tenia nada mas que bloqueos reiterados,
perdia el conocimiento y se recuperaba sola. Yo trabajaba en el Hospital de
Clinicas y le di todas esas cosas que se recomendaban en ese momento, pero
que no servian para nada, la tropina y todo eso. La paciente mejord porque
mejord y pasé un tiempo bien, pero por ella misma. Hasta que en 1959 empezé
a hacer hasta 11 paros cardiacos por dia. Entonces, me pregunté si todo lo que
habia hablado con Elquist habria servido y me preguntaba si habia hecho el
marcapasos implantable. Entonces, le conté a la abogada —Nacher le decian-
qgue podiamos hacer venir un aparato de Suecia, pero que tenia que estar
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enchufada en la pared. Ella me dijo que preferia que la dejara morir antes que
eso. Pero claro, no se moria y era una tortura aquello.

Le conté sobre la propuesta del aparato implantable y le dije que capaz lo habia
hecho y me decidi a escribirle. Recibi enseguida una carta (tardé diez dias, eso
era rapido en esa época) en que decia que Elquist estaba de vacaciones y que
apenas volviera le informaria. Con la urgencia, le escribi a Ben Jhonson que
habia sido mi jefe y le conté el caso y le pregunté si Elquist lo habia hecho y me
contestdo que lo habia hecho, pero que habia funcionado unas horas y el
paciente habia quedado sin marcapasos, pero por suerte habia vivido y que
seguian enchufando a la gente a la pared. Ademas, me decia que pensaba que
lo de los marcapasos, no podia servir porque las enfermedades degenerativas
son progresivas. Pensar que ahora publicamos casos de pacientes que viven
hasta 100 afios con marcapasos. Bueno, se equivoco, por suerte.

Me dijo que se iba a poner en contacto con Elquist enseguida. Después recibi la
carta de Elquist donde me agradecia la informacion que le habia mandado y
que ya la conocia. Era respecto a que ahora existia el transistor de Silicio que
no tenia fuga y le mandaba la prueba que el Araldit era aceptado
biolégicamente y le pregunté si podia hacerme un marcapasos con esas
caracteristicas a lo que respondié que podia, si mi paciente y yo estabamos de
acuerdo y que lo iba a hacer con acumulador de niquel y cadmio, que se puede
recargar afuera. Es ese aparato que esta ahi afuera. Y fue asi.

Vino el aparato y enseguida le dije al Beto (Roberto Rubio) que él habia estado
trabajando en la implantacion de electrodos y el 3 de febrero de 1960 del
Sanatorio N° 1 se implanté ese marcapasos y fue exitoso. La paciente después
falleci6 muchos meses después por una septicemia.

Sr. Fernando Butazzoni:
Me gustaria preguntarle a Rubio como fue la preparacion de la operacion en si.

Dr. Roberto Rubio:

Cuando Orestes me pregunto a mi y me conto de la enferma y de su situacion.
Sabiamos que el laboratorio Lema habia encomendado a Elquist y a un profesor
gue yo habia trabajado mucho con él, el Prof. Oke Zenin, discipulo del profesor
Crawford. Porque en Suecia el desarrollo de la cardiologia y de la cirugia
cardiaca estaba vinculado a que habia un gran profesor que era el Profesor
Claren Crawford que habia fundado un centro de fama mundial, quizas el mejor
de Europa en ese momento, ya que la guerra habia limitado la actividad
cientifica de muchos paises. Ahi nos encontramos con él. Yo también habia
trabajado con Zenin que era uno que junto con Elquist habia estado trabajando
para obtener el marcapasos.

A los pocos dias nos mandan el marcapasos y habia que ponerlo. Era una
operacion de mucho riesgo por la enferma, porque no se habia inventado el
masaje externo cardiaco, no existian desfibradores externos como ahora. Tenia
gue ser una operacion a gran ritmo. Una vez dormida la enferma habia que
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hacer rapidamente la traqueotomia, habia que abrir el pericardio y estar en
condiciones de que si se producia un paro cardiaco, colocar el electrodo que ya
de por si con el contacto con el corazén iba a estar estimulado por el
marcapasos. Y asi fue. Todo anduvo bien. Le suturamos el electrodo que tenia
dos agujeritos por el cual se suturaba al corazén —se llamaba botén de Hanter-
y quedaba suturado el marcapasos al ventriculo izquierdo que era unipolar en
este caso y un hilo conductor eléctrico lo comunicaba con el propio marcapasos.

Tenia un didmetro de 52 milimetros de diametro y de espesor 17 milimetros.
Ese marcapasos se debia implantar en la parte baja de la pared abdominal y
cuando el marcapasos se descargaba cada 15 o 20 dias, era alimentado por un
aparato que tenia una forma de transformar la energia eléctrica de la calle -por
decirlo asi- de 220 voltios, a una corriente continua que alimentada asi por
unos cables, que se ponian donde estaba implantado el marcapasos en el
abdomen, se recargaba cada 15 o 20 dias.

Como deciamos, esa enferma se recuperé de inmediato, establecié un ritmo
cardiaco estable e hizo una vida normal durante 9 meses y medio, en que
fallece bruscamente. Debemos dejar constancia que cometimos un error, el
marcapasos lo pusimos aplicado en las paredes del abdomen demasiado
superficial, rodeado de tejido celular, lo que hizo que hubiera un derrame que
cada 15 o 20 dias habia que puncionarlo y evacuarlo. Eso no alteraba la vida
normal de la paciente. Con el tiempo esa supuracion se trasformé en purulenta
y hubo que colocarle un tubito de drenaje que requeria una curacién cada dos o
tres dias.

Sr. Fernando Butazzoni:
¢Cuanto durd la intervencion doctor?

Dr. Roberto Rubio:

Toda la operacion fue rapidisima, yo no diria cuanto dur6 en tiempo, pero fue
muy rapido porque era la Unica forma de salvar a la paciente. El segundo
marcapasos que colocamos fue casi igual porque era un electrodo bipolar,
tuvimos la precaucion de colocar el marcapasos en un plano mas profundo y
ese enfermo vivio afios. Al segundo paciente le suturamos el electrodo al
corazén, pero estaba conectado por el conductor eléctrico y lo sacamos afuera
del térax y el paciente lo llevaba como en una cartuchera, de manera que se
veia la carga de como estaba el marcapasos y cada marcapasos le duraba un
aflo. Fueron los marcapasos que mas pusimos en esa época que durd una
cantidad de afios, porque eso fue en el 1960 y fue en 1969 que el Dr. Fiandra
tuvo la idea de instalar la fabrica en el Uruguay. Eso coincidié con una pequefia
invencion de gran importancia: se descubrié que los electrodos se podian poner
endocavitarios. En vez de necesitar una traqueotomia por el abordaje de una de
las venas del cuello, superficiales, se abria la vena, se bajaba el electrodo por
dentro, se llevaba a través de la cava superior, se llegaba a la pared interna del
ventriculo derecho y ahi quedaba el marcapasos. Ahi se produce una eclosion
formidable de estudios de marcapasos y los cirujanos fuimos dejados de lado
porque ya no se precisaba cirugia.
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La verdad que eso sirvid, todo esto de los marcapasos. Primero porque el Dr.
Fiandra salié con las de él, hizo una gran fabrica, de las pocas que existen en el
mundo y es para orgullo de todos los uruguayos. Los cirujanos nos quedamos
con una sensacion en cierta medida de nostalgia, pero también con la
satisfaccibn que por un periodo de afios logramos con esta forma mas
traumatica que la actual, prolongar y salvar muchas vidas. Yo en cualquier
forma quiero agradecer a los organizadores de este CONFEMEL que nos hayan
invitado a realizar esta exposicion, lo mismo al presidente del CASMU vy al Sr.
Butazzoni, por la amabilidad que han tenido y por el gran honor que ha
significado para nosotros.

Sr. Fernando Butazzoni:

Los que nos sentimos honrados somos nosotros, por tenerlos esta tarde aqui y
para terminar, el Dr. Fiandra, que tiene una fabrica de marcapasos que es una
de las once que existen en todo el mundo le pedimos que cierre este coloquio.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):
Hay una cosa que no ha quedado totalmente clara ;Como es que tantos afos
después, nosotros caemos en la cuenta que ustedes colocaron el primer
marcapasos exitoso del mundo?

Dr. Orestes Fiandra:

Yo creo que fue casi una casualidad. Una vez en un congreso de Torre Molino,
Decio Korman, un hombre que siempre recuerdo con gran afecto que nos
ayudé a hacer los primeros marcapasos en San Pablo. Me dijo: “Voy a hacer un
simposio sobre marcapasos en Rio (era 1987) y voy a hacer una mesa historica
con todos los que estén todavia estan vivos de esa época en que se empezo la
cardio estimulacion eléctrica y me gustaria que tu fueras también.”

En esa mesa estaba Furman, que habia creado el electrodo para poner dentro
del corazén, Reynold que habia hecho el primer marcapasos externo aplicado
en un ser humano. Era un fondgrafo que tenia una cufia metalica y entonces
cuando pasaba la cuiia metélica cerraba el circuito y estimulaba el corazon. Se
lo habian puesto a un cura y ustedes saben que los fonografos antiguos tenian
70 y 35 revoluciones. Al cura le gustaba mucho el ajedrez y a los internos del
hospital casi siempre les ganaba, pero ellos se habian dado cuenta que si le
ponian el fonégrafo en 35 revoluciones, bajaba la capacidad y perdia.

Después estaba Minkowski que invent6 el desfibrilador implantable que conté
su experiencia muy cruda porque al principio lo satirizaban. Le decian que aquel
perro con el que hizo la primera experiencia, era un perro entrenado y muchas
otras cosas. Furman conté sobre su electrodo y al final yo conté el de América.
Furman me dice que el que pusieron Elquist y Zenin fracaso...

Dr. Roberto Rubio:
Una interrupcion. A las ocho horas de haber fracasado, mi amigo Zenin lo
volvié a operar, pero a las doce horas volvio a fracasar.
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Dr. Orestes Fiandra:

Yo le dije, no sé. Poco después la NASPE (North Society Pacemaker and
Electrofisiology) lo nombra presidente del Comité Histérico. Ahi me dijo: Bueno,
Fiandra, ahora me voy a enterar. Ahi se fue a Suecia y habld con el paciente
que estaba todavia vivo, el ingeniero Lasner, que dijo: “A m/ me lo pusieron de
verdad que me quedo en noviembre de 1961.” Es decir un afio después.

Después de ese, fue el nuestro. En marzo en Londres y luego en Béfaro,
Gridbach, Greish y Shardak implantaron el tercero. A partir de ahi, se hizo el
reconocimiento internacional de que fuimos nosotros los que habiamos
implantado el primero que realmente funcioné en un humano. Un lindo
recuerdo el de la reunién con Furman, con el que quedamos muy amigos. El
sigue investigando permanentemente y si ustedes entran en la pagina Web de
NASPE, la unica fabrica de marcapasos que puso en homenaje fue la nuestra.
Ha sido un lindo recuerdo.

Asi como Rubio, queria agradecerles muchisimo el habernos aguantado todo
este rato y al CASMU que es la entidad a la que estuve ligado toda mi vida y
gue fue tan importante en mi vida y que me permitié sustentarme durante mi
época de estudiante, porque me permitio hacer en dos concursos de oposicion,
el cargo de practicante y una vez recibido, pude hacer dos veces el concurso de
médico interno, lo cual me permiti6 cursar la etapa dura que tenemos los
estudiantes que venimos de una familia modesta y poder cursar la carrera y
después ser cardidlogo del CASMU. Muchas gracias.

Sr. Fernando Butazzoni:
Muchas gracias por habernos permitido cursar este homenaje.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Doctores, la Federacion Médica Venezolana les va a otorgar el boton de honor.

(se interrumpe la grabacion al finalizar el casete)

...que es el resumen de la asamblea de Caracas. Lo tenemos en disquete y lo
tenemos trascripto para que tengan toda la informacion. Todas las
intervenciones de los colegas, incluso cuando no se identifican los colegas que
seguramente sucedera en la trascripcion de Montevideo. Esta es una muestra
que le puede servir a la secretaria para que la puedan manejar.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

En esta asamblea, yo quiero hacerle un reconocimiento a la Federacion Médica
Venezolana, porque hacia relativamente poco tiempo del fallecimiento de
nuestro ex presidente, el Dr. Juan Carlos Macedo y la asamblea de la
CONFEMEL, con el apoyo de la Federacion Médica Venezolana, resolvid
realizarle un homenaje a quién fuera impulsor de las etapas fundacionales de
esta Federacion. En ese sentido, me siento satisfecho de que fuera en Caracas
donde toda la CONFEMEL le rindié6 homenaje y que seguramente esta reflejado
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en estas actas, por lo que le agradezco mucho a Douglas el dejarlas a
disposicion.
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ELECCION DE NUEVAS AUTORIDADES

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):

El siguiente punto es la constitucion del nuevo Comité Ejecutivo de la
CONFEMEL. Hemos estado reunidos los que traemos el voto por nuestro pais y
hemos designado al Dr. Hugo Rodriguez, que va a ser el proximo representante
de Uruguay desde la Presidencia de CONFEMEL, para que él lea los nombres y
la sede de la préxima asamblea segun lo acordado por nosotros.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacién Médica de la Republica Argentina):
Sefor presidente, yo voy a proponer que se haga una asamblea extraordinaria
como corresponde estatutariamente dentro de unos meses y que dentro de esa
asamblea se reconsidere la integracion en el numero y en la calidad de los
miembros del actual consejo. Lo que quiero decir con esto, es que habria que
plantear una ampliacion del niamero de integrantes de la Comision Directiva,
incluso nosotros hemos participado en entidades donde hay no solamente un
presidente con un vicepresidente, sino varios vicepresidentes. Es decir,
aumentar el numero de miembros y darle el nombre especifico de una
secretaria (aqui se hablo del nombre de secretaria de trabajo médico, etc.)

Lo que proponemos es que los 8 o 10 paises que concurrimos a esta asamblea,
podriamos estar representados. Que el mayor numero de paises, esté
representado en el Consejo Directivo. En vez de plantear temas de exclusion,
plantear temas de inclusion. La segunda cosa que quiero proponer en
resguardo de la economia -porque el agregar miembros, podria significar que
en algunos casos haya mas de un integrante- que lo que se abone sea por pais.
Si un pais tiene dos representantes se paga uno. O sea que se pague los
viaticos a los miembros de la comision, uno por pais y los demas tendran que
hacer un esfuerzo. Esto es nada mas que una idea. Por supuesto que la idea
basica es aumentar el nimero de representantes, darle nombre especifico a
algunas comisiones y proponer que esto se analice en una asamblea
extraordinaria en mayo o junio.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Bueno, la propuesta que hace Ochoa, coincide con la asamblea extraordinaria
que se hace en el primer cuatrimestre del afio y se podria tratar alli la inclusién
y no la exclusiéon. Modificar la CONFEMEL con una o dos vicepresidencias
adicionales. Esa es la propuesta de Ochoa.

Dr. Hugo Rodriguez (SMU):

Aprovechamos para pedirle a Argentina que formule la propuesta por escrito
para poder repartirla a los miembros, antes de la proxima asamblea, porque lo
mismo le hemos dicho a Brasil que también ha realizado una propuesta de
modificacion en la representacion.

Como ustedes saben, los representantes de cada pais estabamos reunidos
acordando una nueva integracion del Comité Ejecutivo, basado un poco en la
renovacion, que es una obligacion estatutaria y basado en algunas tradiciones
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de CONFEMEL, como es el de que el pais organizador de la asamblea ordinaria
anual, recibe la presidencia y que por obligacion estatutaria quién recibe la
presidencia, recibe la Secretaria de Hacienda y también basados en otras
tradiciones que se van a ir imponiendo, como que la vicepresidencia anuncie la
presidencia futura. Algo que también fue una tradicion de CONFEMEL, pero que
nunca fue explicitamente sefalado, es que la figura del past president, como
figura presencial, con voz, y participacion en las asambleas y en las reuniones
de Comité Ejecutivo.

Con eso, nosotros estamos logrando una sintesis muy importante, porque por
un lado, el periodo de un afio es extraordinariamente corto y a la vez sabemos
que no es conveniente prolongar estos mandatos por la necesidad de
renovacion, en organizaciones tan dinamicas como estas y que por otra parte
cada integrante esta sometido a su propia renovacion.

De esta manera, nosotros lograriamos algo muy importante que es que durante
tres periodos, la presidencia, la vicepresidencia y posteriormente la past
presidencia, otorgaria una continuidad organica muy importante a la
organizacion que nos parece que va a redundar en el beneficio de todos.

En funcion de eso y en funcion de la necesidad de incorporar a organizaciones
gue se han sumado a CONFEMEL y que la han enriguecido y también en la
necesidad de hacer una representacion geografica.

Nosotros proponemos que la Vicepresidencia sea de Costa Rica quién ha
designado al Dr. Flores. Que la Secretaria General corresponda a Argentina
quién ha designado al Dr. Enrique Visillac, la Secretaria de Hacienda
corresponda a Uruguay a la Dra. Silvia Duran y los vocales serian para Peru,
quién ha designado al Dr. Pefialosa, para Bolivia en la persona del Dr. Miguel
Zavaleta, México al Dr. Minjares.

Queremos ser muy claros que esta propuesta que surge del entendimiento, la
buena voluntad, la flexibilizacibn que tuvimos todos en nuestras posiciones y en
el deseo de llegar a un acuerdo y que incluye también a algunos elementos que
nos son estrictamente del Comité Ejecutivo, pero que conforman parte de este
acuerdo. Nosotros hemos acordado que la proxima asamblea general
extraordinaria, sea en Venezuela y la proxima Asamblea General Ordinaria sea
en Costa Rica y si bien nosotros acad no lo podemos votar, porque
estatutariamente no es correcto, queremos expresar el compromiso moral de
los aqui presentes, de acompafar que sea México el organizador del Asamblea
Ordinaria de 2005. Eso es muy sucintamente la propuesta.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):
La propuesta esta hecha y ahora vamos a someterla a votacion... queda
aprobada por una unanimidad.
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Se hablé de la figura del past president, que en ese sentido va a tomar la
palabra el Dr. Barrett Diaz que va a hacer una pequefia exposicidn sobre ese
punto.

Dr. Barrett Diaz Pose (SMU):

Como deciamos cuando se inici0 esta asamblea, la CONFEMEL va entrando en
una etapa de consolidacion al punto de que alguna practica se ha convertido en
una moneda acufiada. Es decir, esas cosas que uno dice que no vale mucho,
pero valen. Hay que fijarse en lo que son los valores morales, que son
intangibles, pero pautan nuestras actitudes y nuestras conductas. Esta joven
organizacion tiene algunas costumbres que en la medida en que se mantenga
la lealtad y la continuidad es la base de la seguridad. El hecho de designar una
sede que ya prefigura una presidencia y nos permite designar al responsable de
esa sede como vice para que después sea el presidente.

Ahora hemos incorporado algo, que con el correr de los préximos ejercicios se
tiene que convertir en un valor acufiado, que es el extender la actuacion de ese
representante de todos nosotros que ha actuado desde la presidencia a un rol
de past president. Este es un rol politicamente significativo, porque después de
todo va a ser el mas experimentado de ese nucleo de conduccion, que
conforma el Comité Ejecutivo. Dado que este va a concurrir a las reuniones de
Comité Ejecutivo, a la Asamblea Extraordinaria, a la Asamblea Ordinaria. Y
nuestra apuesta a futuro para asegurar continuidad es que cuando designamos
una sede va a tener una vicepresidencia, va a ejercer la presidencia y luego va
a dar un legado a los deméas como past president.

En este caso particular, en que hemos incorporado las distintas variantes
geograficas y de tradiciones de los gremios latinoamericanos, da la oportunidad
que los gremios venezolanos, de donde viene nuestro presidente, representen
al primer past president y este transfiera su experiencia -por ejemplo- en
cuanto a las relaciones y cuestiones politicas ¢Quién mejor que €l que ha
reclutado nuevos integrantes? Quiero decir aca que si bien nuestro estatuto no
dice que tal figura existe, ni especifica que atribuciones tiene, el compromiso
politico esta presente y es que aprovechemos la presencia de Douglas para que
el haga exposicion de su experiencia y que tengamos englobada a la Federacion
Médica Venezolana por la tematica de Venezuela. Porgue en ese pais se juegan
muchas de las tematicas médicas del comun del continente y porque tiene una
pulseada muy fuerte y el gremio médico venezolano merece toda la solidaridad
y participacion nuestra.

Creo que con esto, hayamos una llave para incorporar a alguien con experiencia
y creo que Douglas va a tener una presencia muy fuerte y va a hacer que
Venezuela esté presente en la CONFEMEL y que la CONFEMEL esté presente en
Venezuela. Conociendo a Douglas sé que no nos va a fallar y que esta nueva
practica, sanee y enriquezca a la CONFEMEL, asi que lo felicito doctor.

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



Dr. Ruben Gallo (Federacion Médica de Venezuela):

Quiero felicitar a esta directiva y agradecer esta jornada intensa de trabajo
porque realmente considero que es necesario seguir potenciando la CONFEMEL
y que en la préxima asamblea, no vengan nueve, sino 12 paises. Es un trabajo
de hormiga que hay que hacer, para darle fuerza y que los paises que
tengamos al lado, Illamarlos, visitarlos. Porque nosotros tenemos que
convertirnos en los abogados de CONFEMEL y debemos fortalecerla.

Yo quiero hacer dos propuestas de trabajo. Que las comisiones que se designen
aqui sean comisiones de la Confederacibn Médica y que sean comisiones
costeadas por la CONFEMEL, porque hay casos en que se designan miembros
de comisiones y quizas no puedan venir porque el pais no cuenta con los
recursos. Entonces, que CONFEMEL descuente del aporte del pais para que
puedan venir.

La otra propuesta es que el préximo Comité Ejecutivo Extraordinario que se
realice, sea en Brasil que hay que seguirlo potenciando y no le perdamos la
vista. Es una institucion demasiado fuerte y deberia hacerse una reunion con la
Asociacion y el Sindicato para incorporar esa gran potencia médica que es
Brasil. Esas son las propuestas que tenia.

Dr. JesUs Figueroa (Federacion Médica Venezolana):

Esta es una sugerencia que le voy a hacer a la asamblea, se esta creando un
cupo de algo donde existe una institucion sin fines de lucro con personalidad
juridica que tiene un estatuto donde aparecen una serie de personas de
acuerdo con el registro. Entonces, la asamblea por una unanimidad debe dejar
establecido en acta, la creacién del past president, para que no se tenga que
hacer una asamblea extraordinaria para crear el cargo y debe quedar
establecido que fue por decisibn unanime de los miembros de la asamblea
describiendo las funciones y la finalidad, sin tener que modificar los estatutos.
Recuerden que esta es una institucion internacional que por tener personalidad
juridica tiene derecho publico internacional y entonces puede haber ciertas
modificaciones.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Segun las exposiciones del Dr. Rodriguez y Barrett Diaz, después puntualizadas
por el Dr. Figueroa, la figura del past president, como se hizo en Caracas con el
Dr. Castro, que en el caso de Douglas Natera quede en acta que ha sido
aprobada por una unanimidad y que tiene las funciones que describié Barrett
Diaz y el Dr. Hugo Rodriguez.

La otra es una propuesta que hace el Dr. Gallo con respecto a las comisiones
de trabajo que son en este caso seis y que se propone que sean financiadas por
CONFEMEL.

La otra propuesta, es que se haga un Comité Ejecutivo en Brasil, en fecha que
deba consensuar el Comité Ejecutivo recién electo, con las directivas de las
Asociaciones Médicas Brasileras.
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Dr. Hugo Rodriguez (SMU):
Queria referirme a las dos propuestas que me parecen interesantes.

Con respecto a la primera, es claro que apunta a mejorar el funcionamiento de
las comisiones de CONFEMEL. Pienso que el tema habria que analizarlo en
forma conjunta, tomando en cuenta la realidad financiera, la realidad de la
participacion y que no deberiamos al final de una Asamblea decidir sobre las
finanzas de una institucion -que no existen por otra parte- sino en la asamblea
extraordinaria préxima que se van a tomar decisiones estructurales, como las
propuestas de Argentina y Brasil, analicemos este tema.

Tendriamos que mantener también los actuales criterios de viaticos y si se
adecuan a la realidad y ver globalmente el tema de las finanzas. No quiero ser
antipatico, porque es una propuesta positiva que busca fomentar la
participacion, pero quiero ser realista y ver en qué posicion estd CONFEMEL
para realmente seguir asumiendo costos antes de tener claro como se va a
solventar la organizacion.

Comparto total y absolutamente la importancia que tiene lograr la participacion
permanente y comprometida de Brasil. Creo que es una sefial muy buena que
Brasil esté planteando la modificacion de los estatutos, porque muestra un
compromiso con la CONFEMEL. Como asamblea extraordinaria, tenemos la de
Venezuela y no sé que condiciones tenemos para hacer otra mas en el afo.
Seria una decision de la asamblea préxima y me parece excelente que pudiera
ser en Brasil y personalmente me comprometo a trabajar para ello.

Dr. Ruben Gallo (Federacion Médica de Venezuela):

Esta asamblea no puede ser menos importante que una asamblea
extraordinaria, porque es una asamblea ordinaria y aqui podemos tomar
decisiones. Como Secretario de Hacienda, yo lo dije en mi primera intervencion
el dia de la inauguracion, que tal vez la parte de las finanzas no era el
componente ideolégico de CONFEMEL, sin embargo no podemos descuidar las
finanzas. El componente ideolégico de CONFEMEL es la participacion e
integracion de cada uno de los paises y que las comisiones se aboquen de una
vez a participar. Aqui se designaron comisiones de gente que no vino porque no
tenian recursos ¢De donde salen los recursos de CONFEMEL? Del trabajo y la
participacion de cada uno de los paises. Cada uno asume los gastos de
participacion como institucion, ya de alguna manera autorizada por la COFEMEL
y después se le hace el descuento. Esa es una via de participacion, porgue
como decia Ochoa, es muy cerrada la Junta Directiva: siete miembros para 19
paises. Entonces, vamos a darle oportunidad a que trabajen las comisiones.
Porque es decepcionante que a uno de ustedes lo nombren para una comision y
que después diga que no puede ir a Costa Rica porque no hay dinero. Pero si tu
dices que fuiste designado en una asamblea de CONFEMEL ante el Colegio o la
Federacion y donde realmente el pais costea con descuento a su cuota
dependiendo de la cantidad de delegados, le da oportunidad a esa persona que
estuvo trabajando tantos meses a concurrir.
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Creo que la junta directiva debe ampliarse, estoy de acuerdo, pero no estoy de
acuerdo que se discutan 3 0 4 puntos en una asamblea extraordinaria. La
asamblea extraordinaria es un dia, maximo dos. Entonces, yo quiero someter a
consideracion en esta asamblea de que las comisiones que se designen tengan
el apoyo de CONFEMEL y que corra con los gastos.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacion Médica de la Republica Argentina):

Me parece importante todo lo que se ha dicho. Los que tuvimos una experiencia
en la administracion de la CONFEMEL, sabemos que no es féacil la recaudacion.
En la época que estuvimos nosotros, ninguno de los miembros de la Comisién
Directiva logramos cobrar los pasajes. A mi se me ocurre prudente no perder
esta iniciativa, pero decir claramente en la medida de las posibilidades y
administrada concretamente por el nuevo Consejo Directivo. Es decir, cuando
se pueda, si se puede y en la medida que se pueda hacer una ampliacion de
este tipo, pero no fijar por medio de la asamblea una obligacion que vamos a
colocar a los colegas que recién elegimos en una situacién de aprietos, porque
no sabemos como son las seguridades del funcionamiento de nuestras
entidades, de acuerdo a todos los regimenes politicos que sabemos pasan en
América.

Yo quisiera ser prudente con esto y no desecharla, pero posibilitarla de acuerdo
a como sea la economia de la CONFEMEL y con la responsabilidad del préximo
Consejo Directivo.

Dr. Isaias Pefalosa (Colegio Médico de Peru):

Creo que no estamos en condiciones de tomar ese acuerdo, porque podria ser
un acuerdo que no se va a cumplir, porque muy pocos -por no decir-
poquisimos estan aportando sus cuotas. Muchos de los que hemos venido,
hemos venido con el financiamiento de su institucion del pais. Y algunos
probablemente con el financiamiento propio.

Creo que es una propuesta para el futuro, es importante tener comisiones y
financiarlas, porque si estoy financiado tengo mayor responsabilidad en hacer
mi tarea en la comision, pero también si hay un compromiso de hacerlo,
también podemos hacerlo. Ademas, estamos acordando que las comisiones ya
no van a ser de un solo pais responsable, sino que haya dos o tres paises y
esto complica la situacion y creo que las comunicaciones son las que nos van a
salvar. Yo creo que hay que tratar con un plan, una propuesta y ser alimentada
por cada delegado, por cada pais y consolidar en uno solo y esta consolidacién
si tenemos al pais como miembro de la junta directiva, traera el representante
gue estd en esa junta directiva. De lo contrario alimentaremos a través de la
secretaria permanente.

Pienso que es inviable la propuesta de financiar a las comisiones cuando en
este momento ni siquiera para la junta directiva existe economia. A propésito
la presidencia que tuvo Peru con Julio Castro, él asumi6 de su propio bolsillo su
representacion. Ni siquiera le pagoé la institucién, creo que una vez le pagé la

Confederacién Médica Latinoamericana y del Caribe.
V1 Asamblea Anual- 11/12/2003



Nacional y otra la Regional de Lima. Creo que es un buen proyecto para futuro
cuando estemos consolidados financieramente.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Yo pienso que esta propuesta puede ser aprobada pero condicionada a la
economia de CONFEMEL vy de las propias asociaciones. Por ejemplo, la comision
de Peru para ir a Costa Rica, esta el pais de soportar econémicamente pues
perfectamente puede hacerlo y si es el caso de CONFEMEL mejor. En este
momento como dijo el Dr. Gallo tenemos algo en caja porque este afio no se
emitié ningun cheque. De paso, quiero dejar constancia que hay una deuda con
el Dr. Julio Castro que no ha dicho y que en el momento que tengamos
consolidada la situacion econémica, deberemos pagarla.

Entonces, quizas pudiéramos aprobar la propuesta sujeta a las economias de
CONFEMEL vy las asociaciones.

Dr. Hugo Rodriguez (SMU):

Queria precisar un poco. Seria aprobarla sujeto a las economias de CONFEMEL
y no de las asociaciones, porque sino yo estoy bien como Asociacion y te
mando a 100 personas CONFEMEL no lo tiene por qué absorber.

Dr. Mauricio Eskinazi (CONFEMECO, Argentina):

Un dato mas que queria aportar y es que me imagino que a Julio Castro Gobmez
se le debe dejar bastante dinero, porque justamente el anterior Secretario de
Hacienda fui yo y no le dejé mas que deudas. Las deudas que también
contrajeron con nosotros mismos, porque Argentina también quedo6 plasmado
en un papel, también estén las deudas contraidas hacia las organizaciones que
nos solventaron y que también tenemos que deducir de los U$S 18.000 que se
nos deben. Quiero que quede también pendiente eso.

Dr. Douglas Ledn Natera (Federacion Médica de Venezuela):
Vamos a someterla a votacion...queda aprobada sujeto a que si tiene dinero la
CONFEMEL puede dar...

Intervencion:

Deberiamos dejar esto para un analisis mas criterioso, para la asamblea
extraordinaria. Deberiamos dejarlo colgado todavia a fin de ver que pasa con
nuestras finanzas de acé a algunos meses.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Colega, con lo que hemos visto de como se llevan las finanzas de CONFEMEL
sabemos que esta tiene una deuda con muchos paises. Aqui la presentd Gallo y
no sé si hubo tiempo para escuchar todo esto. Si vamos a esperar 4 0 6 meses
para decidir esto, les digo que vamos a estar exactamente igual por mucho
tiempo y todas las deudas que se van acumulando por muchos meses. Porque
Venezuela ha hecho los aportes y CONFEMEL tiene una deuda con Venezuela,
asi como con la Argentina.
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Entonces, la propuesta es dejarlo sujeto a la economia de CONFEMEL.

Dr. Julio Castro Gomez (Colegio Médico de Perun):
Que en efecto quede sujeta a la economia de CONFEMEL, pero eso lo decide el
Comité Ejecutivo de CONFEMEL, que es quién debe decidir, cuando y a quién se
financia y bajo qué condiciones. No que sea automatico.

Dr. Luis Mazzuoccoco (Confederacion Médica de Colegios. Argentina):
Viendo los numeros que se presentaron y viendo que existe un saldo deudor en
definitiva, creemos nosotros que ampliar esta posibilidad de mayores gastos,
después se van a crear dificultades y estos temas econdémicos van a traer
problemas politicos y por favor no nos equivoquemos, que nosotros hemos
iniciado esto sin tener en cuenta el tema econdmico. Si planteamos que
CONFEMEL es deudor y vamos a agrandar el espectro deudor, estamos en las
puertas de perder todo lo que se ha ido formando a través de los afios.
Entonces, primero dejemos que la nueva conduccion estudie el tema, segundo
que se vea como la economia se puede ir regulando de acuerdo a las
posibilidades y tercero, esta institucion es primero politica y después
economica.

Dra. Silvya Duran (SMU)

Yo les pido piedad, porque todavia no he podido revisar los nameros de la
CONFEMEL. Vi apenas lo que nos mostro el Secretario de Hacienda y vi 3000
dolares con suerte. Me gustaria hablar con el Comité Ejecutivo los nameros,
aunque creo que no son muy favorables y ver que posibilidades tenemos.
Porque si nos atamos a erogaciones que el préximo Comité Ejecutivo no va a
poder hacer, vamos a estar en serios problemas. Yo les pediria que tuvieran un
poco de piedad y que no me hicieran fracasar antes de empezar. Porque voy a
un fracaso seguro y todavia no asumi. Nada més.

Dr. Gerardo Garita (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

Yo creo que el proceso debe arrancar més realista. Dejen que el Comité
Ejecutivo comience a trabajar y que haga una negociacién con los deudores y
que traten de recoger aunque sea una cuota minima de los deudores. Tener un
aporte mensual de todos los paises y en base a ese aporte mensual se pueden
tirar ciertos lineamientos de financiamiento, pero decir que se puedan financiar
desde ya, es arriesgado. Yo les digo que el Colegio de Costa Rica tiene que
financiar la reunién en noviembre o diciembre, pero es un compromiso que hay
que negociar con la junta de gobierno y si en un momento dado, esta dice que
en este momento no tenemos condiciones econdmicas, tendrd que ser la
CONFEMEL la que organice eso. Porgque si partimos de supuestos vamos a
seguir rengueando. Creo que los numeros que presentd el ministro de hacienda
son muy lamentables y creo que es una cosa poco seria hacer esto de las
finanzas. Si Argentina debe 18.000 délar, tal vez se pueda negociar en un plano
mas cercano y también tener un poco de consideracion con la tesorera.

Dr. Enrique Visillac (Asoc. Médicos Municipales de Bs.As. Argentina):
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Yo diria que votemos y pongamos lo que mas consenso tuvo y que esté todo de
acuerdo a la economia. Queria aclarar que no es una cuestion de que la mocion
sea correcta o incorrecta, ojala la pudiéramos cumplir. Creo que hay que
votarla con la condicién de que existan fondos.

Dr. Ruben Gallo (Federacion Médica de Venezuela):

Creo que la Dra. Durdn no me entendi6. No es que CONFEMEL va a sacar
dinero y le va a pagar a quién decida la junta directiva como miembro de la
comision. Cada pais va a responder por cada miembro de cada comisidn, pero
como ese pais debe una cantidad determinada de dinero, hace el descuento de
los gastos de esa comision y garantiza la participacion de ese pais. No se van a
tocar fondos.

Dr. Hugo Rodriguez (SMU):

Creo que estd comprendido que CONFEMEL no va a pagar los pasajes, pero
acabamos de plantear que CONFEMEL tiene deudas con sus dirigentes que no
ha satisfecho y con sus organizaciones que no las ha podido pagar nunca. Es
ficticio que descuenta; nuestro Sindicato Meédico del Uruguay puso mucho mas
dinero que el que se tendria que haber puesto y que es mas incobrable que la
deuda externa. Entonces, lo que planteamos es que nos parece aceptable este
criterio, pero que su aplicacion quede sujeto a la disponibilidad, que sera
resuelto por el Comité Ejecutivo, como una forma practica de demostrar que no
estamos en contra del criterio, pero que no podemos comprometer al nuevo
ejercicio con una obligacion que en lo inmediato no se ve que se pueda pagar.

Dr. Carlos Montejo (SMU):

Discrepo con lo que planteaba el Dr. Gallo, porque puede suceder que un pais
esté en condiciones de mandar -porque su cuenta es favorable- un delegado
por comision, que es lo que estamos planteando y otro pais no esta en
condiciones de pagarlo, entonces no puede ser dependiente de las condiciones
del socio de CONFEMEL, sino de la cuenta de CONFEMEL misma. Creo que
ademas, tenemos que ir mas alla y realizar un estudio economico de la
situacibn de CONFEMEL, de las posibilidades para la proxima asamblea
extraordinaria y tener un informa concreto. Ver como se pudo negociar y hacer
una proyeccion economica de CONFEMEL y ahi empezar a tratar eso. Y
tenemos que tener otra consideracion que tiene que ser igualitaria para todos
que es fijar un sistema de viaticos. Cada vez que va a salir alguien en
representacion de CONFEMEL, no puede decidir por su parte cuanto va a gastar
en ese viaje. Entonces, se pueden dar situaciones de que alguien se aloje en un
hotel 5 estrellas y otro por las condiciones de su pais, vaya a una pension de
cuarta categoria. Tenemos que ser coherentes con todo eso y el Sindicato
Médico no puede manejar la economia de CONFEMEL de acuerdo a lo que
tenga que aportar para CONFEMEL. Creo que los aportes tienen que llegar a
CONFEMEL vy tiene que ser esta, quién decida como se gasta, tratando de que
haya la mayor cantidad de personas, pero no dependiente de la economia de
cada pais, sino de la de CONFEMEL.

Dr. JesUs Figueroa (Federacion Médica Venezolana):
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Lo mio es un comentario. Yo entiendo que si una delegacion asume —es decir
cualquier Colegio- que le debe a CONFEMEL para estar solvente y participar en
la asamblea y CONFEMEL aprueba esto y dice que el coordinador de la comision
X, del pais X, le costé tantos délares y yo le debo tanto, le resto. Eso es lo que
yo entiendo. Pero si Venezuela quiere mandar 100 delegados es problema de
Venezuela, pero lo que se esta pidiendo es que a los miembros de las
comisiones, que el pais le pague su pasaje que sea reconocido eso. Eso es lo
gue yo entiendo.

Dr. Ruben Tucci (Confederaciéon Médica de Colegios de Argentina):

En CONFEMEL cada vez que hablamos de dinero parece que retrasamos todo lo
bueno de los trabajos politicos. Creo que estos temas de finanzas los tienen
gue reconocer nuestras instituciones, no lo podemos hacer nosotros aunque
sea excelente la proposicion. Dennos la posibilidad de llevar esto a nuestra casa
y que se discuta y se analice. Y que el Comité Ejecutivo, analice la cuestion y
haga una propuesta. Que le demos el mandato que tienen nuestras
instituciones. ¢(Por qué no dejamos esto al Comité Ejecutivo en la préxima
asamblea extraordinaria? Porque si no, vamos a tener un fallo dividido.
Dejemos la votacion para otra oportunidad.

Dr. Jorge Ochoa (Confederacion Médica de la Republica Argentina):
Como yo hice la propuesta de que se acepte, pero condicionado a la economia.
Yo ahora quiero retirar la propuesta y me parece bien que se analice en la
préxima asamblea. Quiero decir alguna cosa mas que no va a sonar muy
simpdética, pero vamos a tener que hacer una escala en la cantidad de aportes y
de meédicos. Yo aca, a todo el mundo le he escuchado decir de hacer un
esfuerzo para integrar a Brasil que no es la primera vez que se habla, de no
hacer la representacion de acuerdo al niumero de médicos, sino de buscar
alguna forma en escalas para hacer que todos participen y que no hay uno que
sea el que esté pagando la mayoria de los costos de la institucion. Yo creo que
eso hay que analizarlo en serio y ver formas alternativas de financiar y que
nadie piense que aporta mas y por eso quiera tener mas votos o cosas de esas.
Que yo las estoy sufriendo en otras asociaciones como la Asociacion Médica
Mundial donde la cantidad de votos va de acuerdo a la cantidad de aportes y
hay diferencias enormes.

Entonces, retiro mi mocidn y que se analice en la asamblea extraordinaria.

Dr. Douglas Le6n Natera (Federacion Médica de Venezuela):

Estamos pasando la propuesta para la proxima asamblea extraordinaria. Otra
propuesta, es hacer un Comité Ejecutivo con Brasil, de comun acuerdo con las
instituciones brasileras ¢Estamos de acuerdo? Aprobado.

Ahora vamos a proceder a realizar la juramentacion del nuevo Comité Ejecutivo
de la CONFEMEL:
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¢Juran ustedes cumplir con los estatutos y reglamentos de la CONFEMEL y los
reglamentos y estatutos de sus paises y la constitucién de sus republicas? Si asi
lo hicieran que la patria y CONFEMEL os lo demanden.

Estan posesionados y tiene la palabra el Dr. Hugo Rodriguez, presidente de la
CONFEMEL.

Dr. Hugo Rodriguez (SMU):

Simplemente deseo expresar la satisfaccion, como médico uruguayo, de que los
colegas de América Latina y el Caribe nos hayan asignado esta responsabilidad
gue vamos a cumplir con todas nuestras energias y nuestra poca capacidad. Y
decir que nos comprometemos —ante todo- a hacer una gestion democratica,
participativa y que cuando actle este nuevo Comité Ejecutivo, todos sus
miembros seran puntualmente informados de cada una de sus gestiones.

Aspiramos a democratizar todavia més nuestra Confederacion, dando la mayor
transparencia, y que a traves de publicaciones periodicas y a través de un sitio
web, estén al tanto de toda la actividad de la Presidencia y del Comité Ejecutivo
gestiones

Y decimos que estaremos con los oidos bien atentos a las sugerencias de las
Asociaciones, Colegios, Sindicatos y Federaciones. Esperamos que continde la
consolidacion de CONFEMEL y que lleguemos al final del mandato, dentro de un
afo, con una CONFEMEL mas consolidada. Muchas gracias a todos.
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