ASAMBLEA DEL CLAUSTRO
FACULTAD DE MEDICINA
Sesion del dia 21 de agosto de 2003
ACTA N° 33

ASISTEN: Por el orden docente: Gonzalo ESTAPE,
Gonzalo GIAMBRUNO, Francisco MORALES, Maria
Noel ALVAREZ, Otto PRITSCH, Veronica ABUDARA y
Laura BETANCOR.

Por el orden de egresados: Juan Jos¢ DI
GENOVA, Silvio RIOS, Ana Gabricla DE LEON, Juan
Andrés BICO y Juan Pablo CESIO.

Por el orden estudiantil: Victoria CORDOVA, Martin
FRASCHINI, Ma. Carolina LESCANO, Ana Sofia
GABIN, Victoria FRANTCHEZ y Laura IRIGOIN.

SENORA PRESIDENTA (De Leén).- Habiendo nimero, est4 abierto el acto.
(Es la hora 13)

—Antes de entrar en el primer tema del Orden del Dia, quiero recordar que el Claustro
recibid hace algunas sesiones un documento sobre la Maestria en Medicina Perinatal. En
la Mesa decidimos solicitar al doctor Giambruno que leyera, junto con alguien mas, ese
documento, ya que el resto del Claustro no tiene conocimiento sobre el tema, y que para
la proxima sesion trajera un pequeilo informe.

Docencia en Comunidad

SENORA FRANTCHEZ.- La semana pasada nos reunimos el doctor Di Génova, dos
integrantes de la Asociacion de los Estudiantes de Medicina y quien les habla, con el
doctor Bielli y con el profesor Ibarburu, del Departamento de Medicina en Comunidad.
En dicha reunién se nos aclard bastante el tema de la estructura de dicho Departamento,
sobre el que teniamos dudas.



El Departamento cuenta con treinta y cuatro cargos docentes, distribuidos de la siguiente
forma: un Profesor Director, nueve Profesores Agregados —tres de Pediatria, tres de
Ginecologia, dos de Salud Mental y uno de Epidemiologia—, diecisiete Profesores
Adjuntos —tres de Pediatria, tres de Ginecologia, seis de Medicina, tres de Salud Mental
y dos de Epidemiologia—, y cinco Asistentes, de los cuales uno es epidemidlogo y los
demas son de Medicina General. Es raro que haya solo cinco Asistentes, pero ello se
debe a que solamente esos cinco cargos de Medicina General pertenecen al
Departamento. Los demas asistentes dependen de sus respectivas clinicas. La mayoria
son cargos de caracter titular.

Actualmente, el Departamento recibe aproximadamente seiscientos estudiantes de
CICLIPA Il y otros seiscientos de CICLIPA III, que se distribuyen en la policlinica de
Casabo, de la Intendencia; en la de La Paloma, también de la Intendencia; la de Piedras
Blancas, en el Centro de Salud del Hospital Maciel, y en la de la Cruz de Carrasco. La
mayoria recibe estudiantes de Materno Infantil y de Medicina, en simultdneo. Dos
reciben estudiantes solo del CICLIPA II y otro solo de CICLIPA III.

Los objetivos fijados por la Comision eran proponer estrategias para fortalecer el
programa de Docencia en Comunidad. Los objetivos especificos serian definir el perfil
de los docentes del Departamento y su modo de acceso a la carrera docente; fortalecer el
programa de formacion clinica del pregrado, priorizando el primer nivel de atencion; y
analizar la posibilidad de realizar acuerdos con organismos publicos y privados, en los
lugares de insercion del Departamento.

Inicialmente se identificaron los siguientes problemas: gran heterogeneidad en la
formacion de los equipos en cada policlinica y que la formacion del pregrado no cumple
con el perfil del médico aprobado por el Claustro.

En la reunion con los profesores Bielli e Ibarburu se establecieron algunos puntos que
dificultaban el desarrollo del Departamento, entre ellos la docencia con equipos de
trabajo completos. Supuestamente estos deben tener un docente con orientacion hacia
Medicina General, otro de Pediatria, otro de Ginecologia, otro de Salud Mental y otro de
Medicina Preventiva y Social. A su vez, nos explicaron que la mejor forma para hacer
asistencia y docencia era teniendo un Grado 3 y un Grado 2 en cada centro, de Medicina,
Pediatria y Ginecologia.

SENOR ESTAPE.- O sea que ahi se estan pidiendo ocho epidemiélogos més.

SENOR GIAMBRUNO.- Es complejo este tema porque hay que determinar la cantidad
de horas que se hacen a nivel primario. Ademas, hay que tener en cuenta que el doctor
Bielli se va el afo que viene.

SENORA FRANTCHEZ.- El déficit de docentes es mucho mas acentuado en Salud
Mental y en Epidemiologia, aspecto que ha quedado mas al descubierto, y por eso
pensamos que ahi estan las fallas mas grandes.

También se vio ausencia de definicion de los perfiles docentes a la hora de hacer los
llamados, lo que trae aparejado carencias en la metodologia especifica de trabajo en el



ambito comunitario. Asimismo, hay carencias de recursos materiales y locativos, y un
déficit en las tareas de investigacion y extension.

La propuesta de trabajo de la Comision es, en base a los objetivos y problemas
detectados, abordar los siguientes puntos. En primer lugar, fortalecer el Departamento de
Docencia en Comunidad. En segundo término, promover la conformacion de las
unidades docentes basicas para cubrir las necesidades del Departamento. Esas unidades
deberan ser modviles y rotar por los diferentes lugares de practica. En tercer lugar,
promover la obligatoriedad de la rotacion de los asistentes de Clinica Médica, Pediatria y
Ginecologia por lo menos durante un afio, y esto no podria ser negociable. En cuarto
término, concentrar la docencia del primer nivel de atencién en el tiempo. Esto
comprenderia asistencia en el primer nivel de atencion y pasantias por el sistema de
urgencia, en el propio centro. También se incluye el tema de seguir a un paciente cuando
este pasa al tercer nivel de atencion. Para los traslados se han hecho nuevos convenios
con el Ministerio. Otro aspecto fundamental es definir los perfiles para los Grado 3 y
Grado 4 del Departamento.

SENOR MORALES.- Quisiera saber cual es la opinion del doctor Bielli sobre como se
podria desarrollar la Medicina en Comunidad, independientemente del pedido de cargos.
(El tiene algtn plan en ese sentido?

SENORA FRANTCHEZ.- En la Comision no se discutié demasiado eso porque fuimos
a buscar informacion. Lo que nos parece fundamental es que si la Facultad resuelve que
los estudiantes se van a formar en el primer nivel de atencion, eso debe ir acompanado de
una estructura adecuada. La parte mas descubierta es el area de tecnologia, y eso se nota
terriblemente en la metodologia. Los estudiantes que hacemos nuestro trabajo de
investigacion "de campo" —entre comillas— tenemos una carencia que esta siendo
hiatrogénica. Eso se lo planteamos al doctor Bielli y €l estuvo de acuerdo con nosotros,
pero nos dijo que se trataba de un Departamento muy nuevo, que solo tenia cinco afos, y
que en el Uruguay habia poca gente formada para esto.

Nuestra idea es fortalecer el Departamento. No sé si lo que hace falta son mas
cargos o una reestructura de los que ya existen. Ademas, hay que ampliar los centros,
porque hay nueve para mil doscientos estudiantes.

SENORA ALVAREZ.- ;Cual es la limitante para que haya solamente nueve centros?

SENORA FRANTCHEZ.- La limitante es el hecho de que la Facultad no ha vuelto a
rediscutir el tema del Departamento y de los docentes.

SENOR DI GENOVA.- El tema de Medicina en Comunidad pasa, ya en este momento,
a un primer plano por la importancia que tiene dentro de la carrera de Medicina. Eso se
desprende, por logica, del andlisis de la situacion actual de la asistencia y de lo que puede
ser su futuro, y de la definicion del médico generalista que el Claustro ha establecido
para lo que debe ser el médico del futuro. Sin embargo, chocamos con la estructura y
contra algo que se menciond hace un momento, esto es, que el profesor Bielli estd en vias
de retiro. Cada cosa tiene su ciclo en la vida y €l no esta ahora para planificar cambios
importantes. En la reunion le preguntamos que vision tenia de futuro y €l se fue por las



ramas, sin aportar nada. Creo que la cosa va a pasar por la discusion de futuro que
nosotros demos sobre el tema.

Este es un tema que debe pasar a primer plano y tener un largo periodo de
ensefanza. También deben buscarse los ambitos posibles, fuera de la ensefianza
hospitalaria. El primer nivel es algo fundamental y su instrumentacion debera darse a
través de una reorganizacion. Debemos analizar la extension, la profundidad y los
objetivos fundamentales de la Medicina en Comunidad.

SENOR BICO.- Parte de lo que iba a preguntar sobre la actitud del doctor Bielli, ya lo
contesto el doctor Di Génova. En esa reunion, jhablaron con alguien mas, aparte del
profesor y del Grado 4?

SENORA FRANTCHEZ.- No. Hemos tenido charlas informales con algunos Grado 2
del Departamento, pero oficialmente como claustristas no hemos tenido otras reuniones.
Se pidid una reunidn con los residentes de Medicina en Comunidad, porque es un aspecto
que paso a la orbita del Departamento, cosa que no sabiamos. Ellos tienen muchas
sugerencias y cosas para contar sobre esto.

SENOR GIAMBRUNO.- Quiero hacer un aporte para dimensionar el tema. Tenemos
siete afos de carrera, cada afio con treinta y seis a cuarenta semanas de actividad.

El Departamento de Docencia en Comunidad se creo, inicialmente, con el objetivo de
formar al pregrado. Actualmente dedica al pregrado cerca de doscientas horas en el
CICLIPA, que son cuarenta o cincuenta jornadas de cuatro horas. De las treinta y seis
semanas de Materno Infantil, le dedica dos de los seis dias de la semana, en un régimen
de cuatro horas. Ello implica un 33% del tiempo. O sea que hablamos de una carrera de
siete afios, para la que queremos un médico nuevo, donde dedicamos un tercio del ultimo
afio al tema, con los problemas de calidad, profundidad y organizacion. La sefora
Decana nos envid una carta sobre este tema, con la idea de redimensionarlo para que sea
util para el futuro médico. Por supuesto que el problema epidemioldgico existe. Otro
gran problema es que de todo lo que se hizo en estos afios hay pocos documentos con
resultados y aportes epidemioldgicos. Hay un epidemidlogo por un lado, un cirujano por
otro, un obstetra por otro, y en vez de trabajar en equipo, estan cada uno en lo suyo. En
este Claustro hemos tenido la suerte de que terminamos todos juntos votando los
lineamientos generales, con una unidad de criterio.

Este es un tema complicado. Creo que el asunto es ver como articular situaciones
distintas. Uno no va a visitar subsectores y ese es el gran problema de los tutores del
primer afio, que estaban un poco descolgados porque no trabajaban alli. Conocian la
unidad, sus aspectos socioldgicos, psicologicos y epidemiologicos pero no trabajaban en
ella.

Debemos ver coémo, con los recursos propios y combinados, logramos potenciar lo
que se estd haciendo y darle calidad. Por supuesto que se necesita mas tiempo. El



régimen de rotacidn por esos sectores deberia ser de tres y tres dias, pero hay que
ofrecerle a la gente los mejores contenidos. Eso se logra con recursos humanos
motivados. Centros comunitarios hay muchos, pero estan vacios de contenido. El
Ministerio de Salud Publica estara agradecido si la Facultad comienza a participar.

SENOR MORALES.- ;A qué se refiere el doctor Giambruno con la expresion "vacios
de contenido"?

SENOR GIAMBRUNO.- Es cuando un grupo de personas va a un area comunitaria y
no aprende una semiologia basica, ni a hablar con el paciente y su entorno familiar. No
hay una medicion de la calidad de lo estd haciendo, porque ha costado mucho caminar en
esto. El esfuerzo que hizo el doctor Bielli con el equipo que se incorporo6 lo conocemos
bien porque en aquella época la Facultad y el Consejo resolvieron traer a un internista
motivado en el tema. Por eso resolvid meterlo en la comunidad. No es facil lograr que los
internistas se interesen por el tema. El doctor Bielli ha dedicado muchos afios a esto.
Ahora hay que tomar esta posta y mejorarla. Hay muchas visiones, pero lo que se
necesita es un trabajo en equipo. Tenemos ese Departamento, que inicialmente se cred
para el pregrado y ahora tiene otros objetivos, que se ha cruzado con lo del médico de
familia. Es un tema para el que hay que encontrar un lugar y despolitizarse. Es cierto que
este es un mal momento, porque hay poca plata y, en el proximo afio, la campana
electoral va a plantear el tema de la atencion primaria. Nosotros tenemos una carrera de
siete afios que dedica a eso un tercio de su tiempo en el Gltimo afio, y mucho menos en el
CICLIPA. Los estudiantes dicen que el curso de Medicina en Comunidad es ir a visitar
los cantegriles y la pobreza, pero que no pueden hacer nada. La gente que les da
soluciones tedricas no estd inserta como para encontrar soluciones practicas.

SENOR ESTAPE.- En primer lugar, el hecho de que se retire o no el doctor Bielli no
tiene por qué influir en esto. No vamos a esperar un afio a que se vaya para luego
empezar a cambiar las cosas. Si esta bien lo que se hizo hasta ahora, lo prolongaremos.
De lo contrario, habra que cambiarlo.

En segundo término, todos hablamos del pregrado y en este momento van a entrar
veinticinco residentes nuevos en medicina familiar, que debemos formar.

En tercer lugar, el primer nivel y la comunidad tienen puntos de contacto que son
cosas totalmente diferentes. Primer nivel es la policlinica que tenemos en el Pasteur,
donde viene una persona porque le duele la cabeza y donde luego se comienza con todo
el estudio y los exdmenes complementarios. Por supuesto que en la comunidad se hace
atencion de primer nivel. Cuando aumenta la complejidad de los casos, se debe recurrir a
otros centros de segundo o tercer nivel.

Por lo tanto, primer nivel, comunidad y medicina familiar son tres cosas diferentes.
Sin embargo, debemos tratar, en lo posible, con esta cantidad de cargos, de darle cierta
homogeneidad, para que pueda ser de provecho para los pregrados y también para los
residentes. Yo me puse un poco nervioso con el tema de los nuevos cargos porque es



posible que un epidemiologo alcance para atender a varios centros y no tenga que estar
permanentemente al lado del equipo de salud que atiende a la persona que tiene un dolor
de cabeza o abdominal. Seguramente en algiin centro de Montevideo hay un médico, que
no va todos los dias, y que atiende a la poblacion de un barrio muy numeroso. Lo
primero que hay que realizar es una investigacion de los centros que hay en Montevideo
para incorporarlos al nuevo plan, independientemente de quién dependan. Luego, con los
docentes de las distintas especialidades que tenemos, habra que tratar de darles
contenido. También hay que ver qué indice de demanda tiene cada uno. Si mejoramos el
equipo de salud, seguramente la demanda va a aumentar, pero si existe un centro donde
solo hay un pediatra, la familia estar4d acostumbrada a ir a otro lado donde le resuelven el
problema. Debemos ver como podemos llenar esos cargos en cada centro, para que eso
tenga luego influencia en la comunidad y haga que la gente acuda.

El otro tema es ver como incorporamos a las policlinicas de cada uno de los
hospitales que estan funcionando ahora. El problema que se plantea aqui es que a los
Grado 2 nadie los saca de los hospitales, porque ellos quieren estar donde esté toda la
catedra funcionando y donde saben que van a aprender. Es muy dificil que un Grado
docente no venga al hospital y vaya a un centro de salud de un barrio a brindar atencion
primaria. Hay que obligarlos a hacerlo, y algunos lo hacen con buena cara y otros no. Sin
embargo, si van a un centro bien constituido, donde haya un Grado 3 de Ginecologia o de
Pediatria, veran que eso es tan productivo como estar en el hospital, donde normalmente
se ven enfermos complejos y muy pocos del primer nivel. En el caso de las
especialidades es diferente, porque son enfermos que se ven a todos los niveles. Sin
embargo, en Medicina el 80% de los problemas se resuelve en la atencion primaria, sin
necesidad de mucha cosa ni de ingresar a un centro de segundo o tercer nivel.

Deberiamos ver como se puede hacer para que todo esto se lleve a la practica.
Puede parecer muy engorroso pero todas las cosas engorrosas, una vez que participa la
gente que sabe, se simplifican. Nosotros, como claustristas, no podremos hacer mas que
decir que estamos de acuerdo en que se haga una combinacion positiva de todos estos
ingredientes. La Comision, con el doctor Giambruno como pediatra y algin ginecélogo
que pueda integrarse, podria dentro de dos o tres semanas traer un plan mas o menos
estructurado de lo que hay. No podemos pretender que la Facultad, que no puede llamar
los concursos porque no tiene disponibilidad presupuestal, cree nuevos cargos. Eso va a
salir de los cargos que se eliminen, como paso con los residentes de familia. El volumen
de dinero que tiene la Facultad es finito y hay que hacer arreglos internos, pero nadie
puede pensar que vaya a venir una inyeccion de dinero de otro lado. El informe es un
conjunto de puntos que se trajo al Claustro para calentar la discusion.

SENORA PRESIDENTA.- Creo que debemos aceptar la propuesta de trabajo que la
Comisién trae como meta, porque constituye una buena linea de accion.

SENORA FRANTCHEZ.- Exactamente, es una propuesta de trabajo. Si al Claustro le
parece bien, seguiremos profundizando en eso. Por otro lado, vamos a solicitar reuniones
con los Profesores de Clinicas Médicas de Pediatria y Ginecologia.

SENOR DI GENOVA.- También seria importante que la Comision se reuniera con la
Decana de la Facultad de Medicina.



SENOR MORALES.- Tengo claro el tema de la asistencia pero no qué tipo de docencia
se hace. S¢ que puede suceder que venga un paciente con fiebre y alguien dé una clase
sobre cancer de es6fago. También puede suceder que falten todos los docentes y los
muchachos estén toda la semana trabajando con un psicélogo. Si existe un programa de
Docencia en Comunidad, debemos analizarlo.

SENOR CESIO.- La relacion estudiante-centro, ;es la adecuada?

SENOR GIAMBRUNO.- En el séptimo afio, la relacion docente-estudiante es de uno a
diez o de uno a doce, si se hacen bien las cosas. Los centros periféricos a nivel primario
son una esponja mas grande, que si se trabaja bien permitirian lograr esa relacion o
incluso algo menos. El problema es que hay otro tipo de situaciones. Por otro lado, la
cifra de seiscientos estudiantes que se manejo para el CICLIPA III no es correcta. Son
doce grupos por las tres clinicas, que no pasan de los cuatrocientos estudiantes.

Lo que tenemos es un problema de cantidad y de calidad. Hay muchas situaciones
que estan fuera de control. Por ejemplo, un docente del CICLIPA lleva un muieco de
reanimacion y ensefa eso a sus estudiantes porque se encontrd con que nunca se les
habia dado un curso de reanimacion, en lugar de realizar promocion, prevencion y
entrevistas con los pacientes. Con el nuevo Ciclo Basico eso seguramente va a cambiar.

SENORA FRANTCHEZ.- E1 90% de la actividad de los estudiantes en los centros es
asistencial. No tenemos ninguna estrategia de comunidad. El trabajo de campo es
variable y algunos ni siquiera lo hacen. No es lo mismo hacer asistencia en el primer
nivel de atencion que medicina comunitaria. Sin embargo, la Facultad no esta preparada
para hacer otra cosa que no sea asistencia en el primer nivel, y la Medicina en
Comunidad se hace mal.

SENORA CORDOVA.- En las policlinicas hay gran variedad de situaciones, pero en el
CICLIPA 1I del afio pasado no haciamos un 90% de asistencia. Era un dia a la semana
asistencia y el otro una instancia de seminario. Creo que hay poca seriedad en ese
sentido, porque hablamos de policlinicas donde no se hicieron cosas que supuestamente
estaban pautadas y el trabajo de campo fue realmente vergonzoso. No pretendo hacer una
exposicion de mi vida pero me siento en la obligacion de plantear lo que fue mi
experiencia, para que se vea que no se trata del panorama precioso que nos pintan los
docentes.

SENORA ALVAREZ.- Desde el punto de vista del funcionamiento, ;los centros
interaccionan entre si o son totalmente independientes? ;No hay una unién académica?

SENORA FRANTCHEZ.- Los que interaccionan un poco son los centros del Cerro.

SENOR RiOS.- A raiz de otro asunto, tuvimos una entrevista con la sefiora Decana y se
hablo6 de tema de Comunidad. La preocupacion que tiene la Facultad es como hacer
caminar el Departamento de Comunidad. Nosotros participamos en el proceso de
formacion, que ya venia mal. El hecho de que pasaron cinco afios muestra que no hubo
avances, que sigue el mismo desorden de antes y que no se lograron los objetivos.



Aqui hay dos responsabilidades. Una es que en el Plan de Estudios esta definido el perfil
de médico que queremos para el nuevo modelo asistencial. Desde el punto de vista de la
formacion de pregrado, ese médico tiene que salir con un criterio prevencionista, de
promocion de la salud y no tan asistencial. El estudiante, cuando entra a la Facultad, debe
estar mucho mas horas en la comunidad que en el hospital. Sin embargo, por lo que se
dijo aqui, los Jefes de los Servicios tiene dificultades en enviar a los Grado 2. Es una
realidad que existia antes y que sigue existiendo hoy.

Hay otra responsabilidad porque internamente no hemos podido resolver el tema de
la Comunidad. Cuando se nombrd el grupo de trabajo en ese tema, quedd afuera gente
muy valiosa y, con la cabeza que colocamos, no logramos poner el cascabel al gato. No
pudimos conseguir quién otorgara la importancia doctrinaria que debe tener la atencion
en comunidad. La Facultad no dio ese paso.

La otra responsabilidad viene de afuera. Al retorno de la democracia, al Ministro
Ugarte se le ocurri6 ir a Cuba y vino de alli enloquecido con los médicos de familia, y lo
plante6 al Partido Colorado y al Partido Nacional, que rapidamente tomaron la idea.
Hubo un grupo de gente que trat6é de hacer las cosas bien, pero hubo otro que no. Eso fue
creciendo y se pidieron residencias. Se planted que como ibamos a tener residencias si no
habia posgrados, y por eso se crearon los posgrados. La Escuela de Graduados disefié un
programa de posgrado de cuatro mil cuatrocientas horas, algo aberrante. Entonces,
(quién se hace cargo del Departamento de Comunidad? Las residencias pasaron de
cuatro a veinticinco, se cre6 el posgrado y todavia seguimos con los mismos problemas
de conformacion del Departamento. Debemos asumir la responsabilidad. O hacemos un
Departamento de Comunidad, y logramos un acuerdo con los profesores de las Clinicas
para alcanzar el perfil de un nuevo médico, o seguimos formando médicos con los
criterios de ahora, hablando de patologias que no se ven nunca. Debemos encontrar a la
gente preparada para lograr los objetivos.

SENORA ABUDARA.- No me queda claro si hay gente preparada o no para hacer el
posgrado. De no haberla, creo que la Facultad de Medicina no puede seguir avalandolo.
Si lo va a definir, seria importante que se trabajara con gente del exterior, que sabe como
desarrollar otro tipo de areas. Pero si solo es una fuente laboral para que ciertas personas
tengan trabajo, la Facultad no debe seguir sosteniendo esto.

SENOR GIAMBRUNO.- Creo que no debemos ponernos apocalipticos. La voluntad de
cambio existe. El tema es bajar a la realidad y hacerlo en las areas en que sea necesario,
con la gente mas competente y trabajando en equipo. El problema es que en este asunto
se ha dado una tormenta, porque la idea de la Facultad es la de realizar un cambio
vigoroso. Tanto es asi que en estos veinte afios ha existido una voluntad teérica de
cambio pero esta no se ha podido plasmar. Gente preparada hay, incluso aqui, que ha sido
bien formada. Se han hecho esfuerzos que hay que valorar y ver como se pueden
continuar.

SENOR MORALES.- Cuando empez6 esta reunion, yo no sabia bien como resolver los
problemas. Los teniamos mas o menos bien identificados pero no veiamos como
solucionarlos, hasta que escuché al doctor Rios. Hay que tener en cuenta que en el
Claustro no todos somos expertos en esta materia.



Debemos manifestar nuestra decision de mejorar y organizar pero, ;por qué no llamamos
a los especialistas, que nos dirdn como cumplir con nuestros objetivos? Hay dos tipos
de especialistas. En primer lugar, estan los que se han formado afuera o los que ya tenian
vocacion para dedicarse a este tipo de medicina. Ademas, ;por qué no llamamos a
aquellos profesores de los Servicios que manejan la responsabilidad docente de la
Facultad?

Debemos identificar, de las muchas soluciones, las que el Claustro y luego el Consejo
puedan elegir. Hay que definir qué queremos hacer y por qué. Eso es muy fécil, ya que
esta definido en los lineamientos generales del Claustro. Queremos un médico que sepa
atender el primer nivel, formado cientificamente. Nos falta el instrumento, pero yo no sé
como crearlo. Seguramente los profesores de Clinica, més los especialistas que
trabajaron, trabajan y trabajaran en Comunidad, lo podran hacer.

Propongo que la Comision sobre Trabajo en la Comunidad organice la reunion con
esas personas e incluso visite algunos centros hospitalarios. El planteo es juntar a los
profesores para preguntarles qué docentes podrian mandar, en el caso de que el tema de
la ensenanza en comunidad se aplicara en serio, 0 como podria organizarse la ensefianza
del primer nivel en las policlinicas. Estoy seguro de que los médicos que estan en las
trincheras saben como enfrentar y resolver esos problemas. Seria riquisimo que la
Comision recogiera el desafio de empezar a preguntar a los que saben cual seria la
solucion.

Entiendo que eso debemos hacerlo ahora, porque paralelamente vienen las
modificaciones al Plan de Estudios. Una de las posibilidades, dado que queremos un
médico como el que fue definido por el Claustro en 1995, es enviar precozmente a una
generacion a trabajar en el primer nivel de atencion. Pero si lo hacemos, deberemos
ofrecer cursos mas que decorosos y una organizacion muy seria.

Si no tenemos el instrumento acabado, no podremos hacer un cambio del Plan de
Estudios que contemple la necesidad de que los estudiantes empiecen a trabajar
precozmente en el primer nivel de atencion, y condenaremos a toda una generacion a no
aprender. Las dos cosas son paralelas. Los estudiantes van a ir, pero siempre y cuando
tengamos un Departamento de Medicina en la Comunidad trabajando bien. Para eso
necesitamos consultar a los expertos y a los profesores.

SENOR DI GENOVA .- Esta es una etapa de transicion para todos nosotros. El otro dia
dije, y alguien se rid, que estamos viviendo una etapa histdrica. Todos quienes estamos
aqui hemos sido formados en una medicina curativa e intrahospitalaria y, a pesar de que
estamos en esto, no tenemos el concepto acabado de una atencion primaria en salud. La
sociedad y la medicina uruguaya no lo tienen. El doctor Morales acaba de decir que
tenemos que ir a los hospitales a hablar con los profesores de Medicina, pero estos tienen
una medicina intrahospitalaria en la cabeza. Estamos pasando por un periodo de
transicion y vamos a chocar contra paredes muy grandes de incomprension, producto de
la ensefianza que hemos tenido. Debemos entender esa incomprension, que existe
genéricamente en todos nosotros, para poder solucionar las dificultades.



También es muy importante hablar con la gente que hoy atiende en el primer nivel,
que trabaja en las policlinicas de barrio, que tienen montones de cosas para ensefiar y
podrian ser puntos de referencia. Voy a dar el nombre de la doctora Jaqueline Ubal, que
ha dedicado toda su vida a trabajar en policlinicas de La Teja. Es una excelente persona y
una excelente profesional, y creo que nos aclararia muchas cosas.

SENORA PRESIDENTA.- Propongo dejar el tema en manos de la Comisién para que
siga trabajando en las lineas propuestas.

Plan de Estudios

SENOR CESIO.- El hecho de que haya un acomodo de las horas de comunidad en los
distintos CICLIPA, ;puede ser considerado una modificacion al Plan de Estudios?

SENORA PRESIDENTA.- No, porque son ambitos diferentes de ensefianza.

SENORA ALVAREZ.- La Comisién de Plan de Estudios se reunio la semana pasada y
hubo un vuelco en la discusion que teniamos planteada porque nos enteramos, luego de
todo el lio juridico sobre la modificacion del Ciclo Basico, de que lo que esta aprobado a
nivel del Consejo Directivo Central es apenas un esquema del Plan. Apenas es una
descripcion ciclo a ciclo de la carrera, con algunos contenidos. En el caso del Ciclo
Basico, habla de ciencias bioldgicas y métodos, y en el ESFUNO habla de ciencias
fisioldgicas y morfoldgicas. Es algo muy menor y cualquier cambio entra dentro de ese
esquema. El problema con el Ciclo Basico se suscitdé porque se habian quitado las
ciencias del hombre y se plante6 que no podia ser un Ciclo Basico sin esa disciplina. Se
trata de un tema casi burocratico y no de discusion académica.

A raiz de una propuesta del doctor Rama a la Comision, nos planteamos evaluar lo
que ha llegado hasta el momento al Claustro y cudl es el esquema posible. La idea es ver
si existen grandes acuerdos que se puedan plantear como, por ejemplo, la definicion
sobre la duracion de la carrera o la modificacion de algln afio de la misma. Es como el
trabajo inverso al que nos habiamos planteado. No se trata de describir todas las
modificaciones que queremos hacer, sino de ajustar un esquema sobre el que estemos de
acuerdo y que eso se analice a nivel del Consejo Directivo Central. Eso nos permitiria
que, a partir del afio 2004, el Ciclo Béasico fuera algo mejor a lo que se hizo este afio y
que esa generacion empezara a Correr con ese nuevo tema.

Ahora bien, las modificaciones a ese esquema también tienen sus puntos de
discusion y eso es lo que debemos trabajar en la Comision. Tenemos que ver cuéles son
los aspectos mas compatibles, para asi establecer un esquema parecido al actual, porque
no estamos planteando modificaciones profundas.



Queremos preguntar al Claustro si hay acuerdo en trabajar en esa linea, en lugar de
revisar todas las propuestas. Se trata de separar el esquema en cuanto a contenidos de lo
que es la discusion sobre metodologia. Digo esto porque si no enviamos al Consejo
Directivo Central una modificacién a fin de afio no habra cambios para la generacion
2004. Se trata de lograr una modificacion mas facil, que nos dé mas tiempo para la
discusion politica de como instrumentarla. ;Hay acuerdo en trabajar de esa manera?

SENORA PRESIDENTA.- Se trata de lograr algo que pueda llegar al Consejo Directivo
Central y ser aprobado.

SENOR GIAMBRUNO.- Entonces, deberiamos llegar a un final apocaliptico en
diciembre para poder lograr un cambio.

SENOR PRITSCH.- Habria que estudiar bien el marco del Plan actual para ver qué es
lo que esta aprobado. Estoy casi convencido de que el actual Plan nos permite una
flexibilidad muy grande. Por ejemplo, cuando se aprobo6 el Plan 68, el Departamento de
Comunidad no existia, pero se cred. ; Vale la pena elevar todo al Consejo Directivo
Central y esperar que este lo apruebe o tratar de trabajar en el marco que esta fijado? Hay
cosas que tienen que cambiar, pero hay muchas otras que podemos modificarlas dentro
de este marco.

SENORA ALVAREZ.- Creo que se podria conectar el CEFA y el CIMI, que es uno de
los puntos mas importantes de la discusion actual.

SENOR MORALES.- Habria que determinar como ve la Comision que deberia ser el
Ciclo Bésico y el ESFUNO. En el CICLIPA tenemos dos grandes problemas: qué se hace
con CEFA-CIMI, que es un entrevero sobre el que la Comision debera trabajar, y qué se
hace con Medicina en la Comunidad, si se inserta precozmente o no.

SENORA ALVAREZ.- Eso ni siquiera hace falta ponerlo. Si se ponen los contenidos,
no importa aclarar donde se va a hacer. Lo mas sano seria hacer algo asi, pero igualmente
hay que estar convencidos de que esa discusion se va a dar.

SENOR MORALES.- Si ya estuviera ordenado el Departamento de Medicina en
Comunidad, me gustaria especificar que junto con la definicién del Plan de Estudios
empezariamos a implementar el primer nivel de atencion.

SENORA ALVAREZ.- Estd también la posibilidad de que la carrera, en vez de ocho
afios y medio, dure siete.

SENOR MORALES.- Lo que se podria hacer en ese caso seria fijar una duracion
maxima o minima, en horas. De esa forma, obviariamos el paso de fijar la duracion antes
de estudiar los contenidos. Hay que escapar de ese problema. No va a ser muy dificil
organizar esto porque tenemos identificados los sitios problema. Uno seria el Ciclo
Bésico y el otro CEFA-CIMI.



SENOR RiOS.- Me afilio a la propuesta de la doctora Alvarez, en el sentido de que hay
que apuntar los titulares al Plan de Estudios. Estuve presente cuando la Asociacion de los
Estudiantes de Medicina hizo su importante propuesta de modificacion. Alli se
discutieron fundamentalmente aspectos metodolédgicos, y fue invitado a participar el
Rector de la Universidad, el ingeniero Guarga. El se alegré de que hubiera un fermento
tan importante en ese tema de la modificacion del Plan de Estudios, pero manifestd que
para lograr que las cosas fueran aprobadas por el Consejo Directivo Central habia que
incluir en la propuesta las grandes ideas muy resumidas. De lo contrario se generaria toda
una discusion que postergaria su aprobacion.

Por otra parte, quiero mencionar también el sistema de previaturas de la Facultad de
Medicina. Habria que buscar la forma para que una persona que hizo el Ciclo Basico y
luego perdi6 el ESFUNO pudiera seguir avanzando, con un sistema de previaturas que
no sea tan dificil como el actual. Mi planteo es incluir el tema del sistema de previaturas,
porque es algo que ocupa poco espacio pero es importante para los estudiantes rezagados
o con dificultades. Ademas, el fendmeno de la masificacion se da por la gran cantidad de
muerte académica que se da en la Facultad, y dificulta la realizacion de los cursos porque
se va acumulando la gente.

Desde el punto de vista de la discusion en la Facultad, llegamos a un momento en
que lo hemos tratado en el macro y ahora hay que bajar un cable a tierra, para que se
produzca el cambio. Hace treinta y cinco afios que estamos en esto, a pesar de que hubo
una dictadura de por medio. Creo que estamos en tiempo. El Plan 68 modifico el de
1945, y es cierto que los cambios nunca son bruscos, pero tampoco podemos seguir
eternamente con lo mismo.

SENOR ESTAPE .- Nuevamente acaba de estar en Montevideo Brailovsky, dando una
conferencia sobre los métodos de evaluacion. Lo escuchamos con interés para ver como
lograr una evaluacion buena pero mas corta, en lugar de pasarnos el 40 % del tiempo
evaluando y el resto ensefiando.

Esa fue la base de la conversacion con Brailovsky, que nos dijo que en Canadd, en los
Estados Unidos y en algunos lugares de Europa se estan utilizando otros métodos
diferentes, sobre todo para las materias clinicas. Aqui los sistemas de evaluacion llevan
mucho tiempo. En el caso del CIMI o del CEFA, que duran un afio, el tiempo de
ensefianza se reduce a tres meses o menos. Los estudiantes llegan a las clinicas en agosto,
siempre y cuando el CEFA haya terminado todos sus cursos. A su vez, es dificil que un
curso —salvo el primer afio— pueda empezar antes de abril, porque los periodos de
examenes llegan hasta marzo, inclusive. Entre diciembre y abril hay toda una serie de
evaluaciones eternas, que no sirven para mucho porque salva todo el mundo. Habria que
ver un método mas justo. Ademads, no sé por qué los cursos no pueden empezar en
febrero. Eso permitiria que el CEFA pudiera dictar sus cursos correctamente y se lograria
todo un afio, que ya podria ser CIMI y CICLIPA I, porque seguir pensando en el 2003
que la semiologia est4 separada de la clinica y de la patologia es un absurdo. No hay
ningln estudiante que, cuando ve un higado agrandado, no pregunte qué tiene. Fusionar
CICLIPA I con semiologia es muy facil, si se cursa de marzo a diciembre, pero no



podemos fusionar dos ciclos con tres meses cada uno. Ademas, la ensefianza debe ir al
ritmo del estudiante que estudia y no esperar al que estudia poco o que no concurre,
porque eso es lo que demora muchos de los ciclos. Por reglamento tiene que haber
cuarenta dias entre un periodo de examenes y otro. Eso quiere decir que si fijamos uno en
diciembre, el 1° de marzo podemos establecer otro. De ese modo, el 10 o el 12 de marzo
podriamos estar empezando los cursos. Por otra parte, lo de los cuarenta dias se podria
modificar.

SENOR MORALES .- Las modificaciones del Reglamento de Cursos y Exdmenes no
tienen que ir al Consejo Directivo Central pero deben pasar por el Rector. Este las
aprueba y las pasa al CDC, para que se den como comunicadas, y luego vienen a la
Facultad.

SENOR ESTAPE .- No es una materia demasiado discutible. Es algo que se acept6 en su
momento y se sigue aplicando.

SENORA ALVAREZ.- Los contenidos del CEFA, en lo que es patologia general,
podrian ir a lo largo de todo el afio. No nos debemos embretar por el tema de dar una
duracion determinada al curso.

SENOR ESTAPE .- Detras de este tema viene la masificacion. Sé que no es facil porque
hoy estamos hablando de generaciones de mil cuatrocientos estudiantes. El tema es
hablar con los docentes. En el CEFA, en lugar de dar cursos de abril a julio, lo haremos
de febrero a mayo.

SENORA PRESIDENTA.- Lo que el Claustro deberia aprobar es que la Comision
siguiera trabajando en esa linea. Creo que para la proxima sesion podremos traer algo
mas.

SENOR FRASCHINI.- No debemos olvidar que en la Facultad y en la Universidad hay
situaciones que a veces demoran la realizacion de los cursos. Si establecemos cursos mas
largos, va a seguir sucediendo lo mismo.

SENOR ESTAPE .- Nosotros debemos legislar para situaciones de normalidad. Hay que
fijar la duracion de los cursos en horas y no en meses.

SENORA PRESIDENTA.- Eso se va a definir, ademas, con el tema de los créditos. Lo
que estamos planteando ahora es que nuestras vacaciones no pueden seguir siendo como
en la escuela.

Masificacion

—Pasamos ahora al tema de la masificacion. Mi interés en este tema es que se integre
mas gente a la Comision que lo esta tratando, porque ahora esté trabajando solamente el
doctor Di Génova.



SENOR DI GENOVA .- La reunién que tuvimos con el Rector Guarga, instrumentada a
través de los compaieros de FEMI, fue muy importante porque ofrece una posibilidad
real de salida al tema.

Historicamente, esta ha sido una lucha absolutamente estéril entre los
limitacionistas y los no limitacionistas, que siempre ha terminado empatada. En ese caso,
(qué solucion hay? Ninguna. Por eso digo que la opinién del Rector es muy importante y
abre una posibilidad de solucion. A la reunidon concurrieron el doctor Silvio Rios, la
doctora Gabriela De Ledn, el doctor Poletti, el doctor Noya, el doctor Bermudez
—integrante del Consejo—, el doctor Sica Blanco, como invitado especial, y quien habla.

El Rector estuvo absolutamente de acuerdo en que el tema de la masificacion es un
problema real, al que hay que buscar solucion. El nos informé que los estudiantes de la
Facultad de Medicina constituyen el 8,4 % de los estudiantes de la Universidad. El 35 %
de la tasa bruta de escolarizacion —el nimero de estudiantes entre los jovenes de 18 a 24
afios— lo integran los estudiantes terciarios. El promedio en el mundo desarrollado es de
70 %, y hay paises como Canada, donde esa tasa llega al 100 %. Lo que se gasta en
ensefianza en el Uruguay es menos del 3 % del PBI, por lo que tenemos en honor de
estar, en toda América, junto a Honduras, Guatemala y Haiti, como los paises con el
menor gasto en educacion. En el Uruguay se gasta por cada estudiante universitario
US$S 1.000 por afio. En paises como Canada y Estados Unidos, ese gasto es de
US$S 11.000.

El desarrollo del pais hay que buscarlo en términos de crecimiento, y no hay
crecimiento que no pase por el conocimiento de nivel terciario. Hay que buscar las
formas de dar mayores posibilidades a las personas, hablando en términos universitarios
generales. El Rector manifestd que una limitacion, planteada como tal, desde el punto de
vista real no sale. Esto es, el hecho de plantear una limitacion en el ingreso a la Facultad
de Medicina, por los mecanismos que debe seguir para llegar a concretarse, debera pasar
por ciertos sectores que impediran su concrecion. O sea que plantear la limitacién
implica volver al punto cero. Ese es un hecho real, nos guste o no.

Otra cosa que manifesto el Rector es que hay una realidad, dadas las circunstancias
que todos conocemos, donde la sociedad uruguaya —sobre todo la juventud— esta tan
"cascoteada" que poner una limitacion mas a esa juventud seria algo absolutamente
antipopular. Sin embargo, el problema de la masificacion sigue existiendo.

El ingeniero Guarga propone, a través de la Comision que retine el Area de la
Salud, estudiar el transito horizontal dentro de esa Area mediante un sistema de créditos.
El considera que ese es un elemento posible de lograr sin grandes modificaciones. Eso
traeria un descongestionamiento de la Facultad de Medicina y evitaria los fracasos
estudiantiles.

El crédito es algo que ya esté integrado en la Facultad de Ingenieria y en la
Facultad de Quimica, para lograr un transito horizontal entre ambas instituciones,
especialmente en la carrera de ingeniero quimico. Un crédito implica quince horas de
trabajo, incluyendo el estudio domiciliario, perfectamente evaluado como tal. El estudio
por créditos en las distintas instituciones del Area de la Salud posibilitaria que un



estudiante que no pudiera continuar con la carrera de Medicina tuviera una habilitacion
para ingresar a otra, dentro de esa Area.

El sefior Rector entiende que esto es posible y que no seria muy dificil. Su
aplicacion en la Facultad de Ingenieria no fue producto de genios —como ¢l lo
manifesto— sino de personas que estan trabajando en el tema. Finalmente, el ingeniero
Guarga nos dijo que ¢l podia, si la Facultad de Medicina estuviera de acuerdo, impulsar
la idea a través de todos los Decanos que integran el Area de la Salud.

SENOR ESTAPE .- Las otras instituciones del Area de la Salud, ;estan tan
sobrecargadas de estudiantes como nosotros? Porque de ser asi, al empezar el transito, se
veran también desbordadas.

SENOR DI GENOVA - Si, lo estan. El Rector dijo que los ingresos, en los Gltimos afios,
habian sido en mayor cantidad en el Instituto de Enfermeria que en la Facultad de
Medicina. Sin embargo, eso no ha hecho disminuir la masificacion en la Facultad de
Medicina. Se trata de un proceso que llevara tiempo pero que constituye una via de
escape, porque disminuira la frustracion académica de aquellos estudiantes que deben
retroceder para empezar una carrera anexa. Con este sistema irian con un crédito
obtenido para comenzar sus estudios en otro lado. Esto implica una conversacion para
que en el ambito del Area de la Salud se discuta el tema, pero no hay que tratarlo el afio
del golero sino en un lapso corto.

SENORA CORDOVA .- Desde el punto de vista operativo, ;qué cosas propuso el
Rector? Pregunto esto porque el tema del transito horizontal hace mucho tiempo que se
viene discutiendo, pero nunca se ha concretado.

SEN,OR DI GENOVA - El propuso impulsar personalmente el tema entre los Rectores
del Area de la Salud.

SENOR RIOS - El Rector planteé que, asi como el Orden de Egresados habia solicitado
la reunion con él, convocara formalmente a todos los Decanos del Area de la Salud y dijo
que esta Area no habia funcionado como se esperd. Quizé eso se deba a que no hay un
elemento que haga que las cosas funcionen.

Aqui tenemos un objetivo bien claro: tratar de disminuir la masificacion. El
ingeniero Guarga hablo de un "observatorio universitario" y nos dio un librito con
estadisticas para ver como esta la Universidad en cada uno de sus lugares. Incluso
solicit6 al Orden de Egresados que informara sobre la situacion de los médicos. La
entrevista fue importante en el sentido de que quedaron las puertas abiertas, por lo que no
debemos dilatar este tema en el tiempo. Nosotros solicitamos la reunién como egresados
porque el tema esta inserto en este Claustro. Si logramos la convocatoria de los Decanos
y una estructura minima sobre lo que vamos a hacer, podremos avanzar.

SENORA PRESIDENTA.- Por mas que esto no sea una solucion a la masificacion,
implementara cosas que hemos planificado desde hace afios, como es la flexibilizacion o
el transito horizontal.



SENOR DI GENOVA - En las Jornadas sobre el Plan de Estudios hubo una mesa en la
que participaron Decanos y donde se habl6 del transito horizontal, y el Area de la Salud
se comprometid a estudiarlo. Ese es un pequefio avance.

SENORA PRESIDENTA.- Nosotros tuvimos reuniones con gente de otros Claustros
del Area de la Salud. Alli se planted que habia aspectos que no se entendian bien, como
por ejemplo que en Medicina y en Enfermeria se iba a estudiar la misma anatomia. Ahora
€sos aspectos estdn mas claros. Debemos buscar un acercamiento y profundizar en el
tema.

SENOR RIOS.- Tengo aqui el Plan Estratégico de la Universidad de la Reptblica, el
PLEDUR, y muchas de las cosas que se discutieron en el Claustro estdn explicitadas en
este libro.

SENORA PRESIDENTA.- La proxima sesion del Claustro se realizara el jueves 4 de
setiembre.

Se levanta la sesion.

(Es la hora 15)



