ASAMBLEA DEL CLAUSTRO
FACULTAD DE MEDICINA

Sesion del dia 3 de junio de 2004

ACTAN° 10

ASISTEN: Por el orden docente: Daniel BORDES, Rosario CAVAGNARO, Ecarmen
CANDREVA, Patricia CASSINA, Angela CIRILLO, Gonzalo ESTAPE,
Nora FERNANDEZ, Gonzalo GIAMBRUNO, Deborah KESZENMAN y
Rosalia RODRIGUEZ.

Por el orden de egresadqs: Juan Pablo CESIO, Ana DATI, Ana Gabriela
DE LEON, Juan José DI GENOVA, Myrtha FOREN vy Silvio RIOS.

Por el orden estudiantil: Horacio AMORIN, Pablo ,BEHERGARAY,
Hernan CERVETTO, Gabriel DOS SANTOS, Daniel MARQUEZ, Daiana
PAULINO, y Mario ROMERO.

SENOR PRESIDENTE (Rios).- Habiendo nimero, est4 abierto el acto.
(Es la hora 12 y 47)

Aprobacion de Actas Anteriores

SENOR PRESIDENTE.- La Comision asesora aconseja la aprobacion de las Actas Nos.
4,5y6.

(Se vota)
——Aprobado.

Asuntos Previos
Descentralizacion

SENOR COSIO.- Se han hecho dos repartidos vinculados a la descentralizacién. Uno es
un avance del informe de la comision que trabajo en la Asamblea del Claustro anterior, y
el otro un documento realizado por mi. Debo aclarar que este documento ya tiene un
tiempo, por lo que debe haber algunos datos que puede que no estén actualizados. De
todos modos, creo que sigue vigente el concepto general.

Incorporacion de la Dra. Ana Dati

SENOR DI GENOVA.- Debo informar que el Dr. Julio Trostchansky dio un concurso y
fue nombrado docente de la Facultad, por lo cual debidé cesar como representante de
nuestro orden. En su lugar se ha incorporado la Dra. Ana Dati, que lo sustituira en el afo
y medio restante, y a quien damos la bienvenida.

Informe de Comisiones
Plan de Estudios y Docencia en la Comunidad

SENOR PRESIDENTE.- La Comisién de Plan de Estudios y Docencia en Comunidad
tiene que dar el informe de la entrevista que tuvo con el Prof. Bielli.



SENOR ESTAPE.- El Prof. Bielli nos hizo el "racconto" de como se origind y en qué se
baso el documento presentado, e hizo una serie de comentarios interesantes.

Ellos actuaron tomando todos los documentos que habia, previos a la aparicion
del Departamento, que muchos de nosotros conocemos. En una segunda etapa, se
analizaron las evaluaciones de docentes y estudiantes, que eran bastante contradictorias:
habia informes muy negativos, que recogian quejas, y otros eran conversaciones de
corredor. Querian saber datos exactos, por lo cual se hizo una requisa de los informes y
se pidi6 la opinién de todos los estudiantes y docentes acerca de cémo marcha el
departamento.

Después se dio una discusion, luego de la cual se llegd a algunas conclusiones.
Una de ellas era la necesidad de formar equipos multidisciplinarios permanentes; para
eso solicitaron los cargos que estdn en el informe al alcance de todos ustedes. Ellos
pretenden juntar los estudiantes del CICLIPA 2 y 3 porque es la manera de que el
personal docente se pueda manejar mejor con los grupos de estudiantes que van a cada
uno de los seis lugares.

En este momento tienen pasantes Grado 2 y gente permanente. De los pasantes
Grado 2, los que cumplen a satisfaccion en forma completa son los de Pediatria, por lo
cual estan cumpliendo los objetivos sin problemas. Los de Ginecologia estan yendo s6lo
los dias de policlinica, por lo que van tres veces por semana; no hacen el resto del trabajo
con la comunidad, las reuniones con las escuelas y con los grupos de familia. Si bien
cumplen todo el afio y se hacen las pasantias, no tienen la misma eficiencia que Pediatria.
Los de Medicina Interna han ido en alguna oportunidad, pero no con mucha regularidad.
No lo toman como un trabajo propio de su formacion de Grado 2 ni de la asistencia.

SENORA CAVAGNARO.- En Medicina Interna pasaba eso cuando los Grado 2 eran
rotativos; ahora ya no lo son.

SENOR ESTAPE.- Ellos quieren que, independientemente de la permanencia de la
gente que integra el Departamento, todos los Grado 2 de clinica vayan a la comunidad, o
sea que siguen existiendo las pasantias. En este momento, no hay mucho acuerdo en que
vayan, inclusive entre los profesores. Se considera que es muy importante para su
formacion. Eso habilitaria a hacer un poco mas ricos a los equipos docentes y atender
con mas eficiencia, no soélo a los estudiantes sino a la comunidad.

Con relacion a las tareas comunitarias que no cumplen los ginecélogos -las escuelas, las
visitas familiares, etc.-, las estdn haciendo exclusivamente los pasantes de Pediatria. Los
demas no lo hacen.

En cuanto a los Grado 3, la mayoria son del Departamento y van al hospital.
SENORA RODRIGUEZ.- ;Cuéanto tiempo van los pasantes?

SENOR ESTAPE.- Un afio de tres. Lo toman como beneficioso para su desarrollo. Los
otros lo toman como una obligacion que les impone el reglamento de la catedra, y van
porque no tienen mas remedio. Los de Pediatria lo hacen porque les parece muy util para
su formacion como pediatras al hacer alli un afio entero de su formacion como Grado 2.

Los Grado 3 del Departamento, uno de cada seis dias van al hospital. Eso tiene algunos
beneficios. En primer lugar, tienen un nexo mas firme: el que va cada seis dias al mismo
hospital, si tiene necesidad de hacer una consulta hospitalaria interna con mucho mas
facilidad. Y ademas, participan en atencos de discusion, donde estd la catedra de
Pediatria o de Ginecologia.

La primera diferencia que hay en el informe se da ahi. El informe del Prof. Bermtdez
considera que los Grado 3 tienen que ser dependientes de las clinicas; el informe en
mayoria dice que tienen que ser dependientes del Departamento de Medicina Familiar y
Comunitaria, y que una vez cada seis dias tienen que ir al hospital. O sea que la tnica
diferencia de fondo en el informe es si los docentes deben ser propios o dependientes de
la clinica.

Ya dije que los Grado 2 de Medicina Interna consideran que tienen que ir; algunos
profesores estan dispuestos y otros no, pero se esta en una etapa voluntarista. Hay
profesores que dicen a los Grado 2: "Les conviene ir" y otros que no estan de acuerdo.
De alguna manera habria que legislarlo con las clinicas médicas para ver cudnto tiempo



tienen que dedicarle. Eso no est4 discutido, pero es una aspiracion del Departamento de
Docencia en la Comunidad.

Otro aspecto muy importante es que los estudiantes van en forma muy fragmentada
porque durante el CICLIPA 2 tienen que pasar por una cantidad de especialidades. Los
que estan en cirugia, por ejemplo, van quince dias a traumatologia y quince dias a
otorrinolaringologia. ;Qué pasa? Que como eso lo hacen de continuo, de repente
desaparecen un mes de la comunidad, y cuando vuelven empiezan de nuevo. Las
personas que han sido atendidas por ellos preguntan: “;Ddénde estd aquel muchacho que
me atendio?”’; “Ahora no le toca; le toca dentro de un mes”. Entonces, el sistema pierde
confiabilidad entre la gente que se estd atendiendo porque los equipos estan cambiando
todo el tiempo y cada dos o tres meses el estudiante no va durante un mes. Por supuesto
que los estudiantes tienen que pasar por las especialidades, pero por ejemplo, a
traumatologia podrian ir tres veces por semana y los otros dias mantener su continuidad
en la comunidad.

De las aclaraciones que se hicieron quiza no surja claramente cuales son las
diferencias. Los cargos que ellos piden son para atender la poblacion actual. Hay unos
cuantos cargos que no han sido llamados; entre los cargos actuales y los deseados hay
una diferencia bastante grande. Ni qué hablar si la Facultad decide mandar a los
estudiantes mas precozmente, en cuyo caso hay que armar mas equipos y hablar con
muchos mas centros que los seis que estan funcionando ahora. El tnico centro que ellos
dicen que tiene todo es el de Saint Bois, que tiene infraestructura para hacer muchas mas
cosas que las que se hacen en otros centros de Salud Publica. Entonces, depende de la
coordinaciéon que haga el Consejo el que los demés centros funcionen igual que el de
Saint Bois.

SENORA CANDREVA..- El dijo que todo funciona bien en ese lugar porque se estaban
integrando nuevas disciplinas como microbiologia, para lo que se habria montado un
laboratorio en el Saint Bois, donde habia un docente de nuestra Facultad.

SENORA FOREN.- Creo que hay dos situaciones que nos tenemos que plantear. Una es
qué vamos a hacer con los que actualmente estan cursando CICLIPA 1y 2,y otra cosa es
cual pensamos como cogobierno que debe ser el nuevo plan de accion.

La entrevista con el Prof. Bielli me generd cuestionamientos. El decia que los de
Ginecologia no tienen interés en ir y van dos veces por semana a la policlinica, pero eso
es porque desde la clinica no se prioriza una atencion primaria a la salud, el primer nivel,
el segundo, el tercero, la referencia y la contrarreferencia. También decia que los médicos
de Medicina Familiar y Comunitaria tienen que empezar a ir al hospital porque no estan
preparados para tratar ciertas patologias en el primer nivel. Me pareci6 una locura.
jFormamos nuevos técnicos que tienen que salir de la descentralizacion a la
centralizacion para atender! Creo que es una noria que nunca termina. Se supone que el
médico general tiene que salir de la Facultad y tiene que aprender como tratar en una
policlinica. Entonces, mejoremos esto y veamos cOmo salimos. Progresivamente
debemos formar un médico que tenga una vision nueva. Creo que son dos caminos que
hay que seguir en forma paralela, pero no se pueden mezclar porque de lo contrario no
vamos a avanzar.

Cuando decimos que el médico comunitario tiene que ir al hospital para los ateneos, eso
tiene que ver con la referencia y la contrarreferencia. No puede ser que un médico que va
a trabajar en un primer nivel de atencidon no se capacite. Se tiene que capacitar
exactamente igual.

Entonces, se trata de dos temas separados. Si no los tratamos como separados, vamos a
seguir eternamente en la discusion y no los vamos a poder resolver.

SENORA CAVAGNARO.- No quedé claro por qué tenia que ir el médico de medicina
comunitaria al hospital. El plantea que asi como el Grado 3 de Pediatria y el ginecélogo
pertenecientes a la clinica deben tener relacion con las catedras correspondientes, el que
va a hacer medicina de adultos debe tener relacion permanente con la clinica médica por
muchas causas, entre otras, porque no es un internista. El plantea que debe tener mas
relacion que el pediatra. Para mi ese es un problema de matices. Me parece que si debe
tener relacion, pero creo que lo que puso fue un ejemplo: para mantener el nivel
académico de los docentes en el &mbito comunitario también tienen que mantenerse los
conocimientos de medicina; lo mismo lo podemos pensar en Pediatria. Por lo tanto, la



relacion del que atiende adultos en la periferia -por lo menos de los Grado 3- con la
clinica de Medicina Interna del hospital tiene que ser fluida, igual que con la de Pediatria.
Eso fue lo que ¢l tratd de explicar; esto fue lo que interpreté de lo que lei y lo que se
hablo6 con los docentes sobre ese tema.

Otro punto es el referido al Saint Bois. Es verdad que hay algunos elementos que no
existen en otros lugares. En los centros de salud del Ministerio hay laboratorios, hay
servicios de radiologia, pero la Facultad no ha interrelacionado con el Ministerio en ese
campo, cosa que se puede hacer. Tenemos estudiantes de Laboratorio y de Radiologia de
la Escuela de Tecnologia Médica que podrian hacer parte del trabajo fuera del Hospital
de Clinicas, en los centros de salud del Ministerio, donde est4 el material. Eso se podria
organizar si tenemos un planteo genérico de que realmente tenemos que hacer el trabajo
no so6lo en los hospitales sino en los centros de salud periféricos y en la comunidad.

También creo que el hecho de que haya un laboratorio no es determinante en algunas
cosas, pero si en otras. Si lo es que haya un trabajo fuera del espacio policlinico, sea en
un centro de salud o en un hospital. Es muy importante la tarea policlinica para el
CICLIPA 2 y 3, pero es muy importante -para mi es casi mas importante- la tarea fuera
de la policlinica. Policlinica siempre se puede hacer en cualquier parte; el problema es lo
que se hace fuera de la policlinica. En los dos ultimos afios se ha centrado mucho en la
policlinica, pero tenemos que ensefiar a nuestros estudiantes una cantidad de cosas que
no son las que estan en la policlinica, sino fuera de ella. Me parece que hay que hacer
mucho mas de lo que se hace actualmente. Desde afios anteriores los estudiantes pueden
ir aprendiendo, y cuando llegan a ese momento, ya pueden hacer determinadas cosas. El
Prof. Bielli decia: “No pueden hacer domicilios si no van con el docente”. “;Cémo no
van a poder?”. “No se saben relacionar”. Hay cosas que no las va a ensefiar un docente,
otras que si. Entonces, el estudiante va a tener mucha mas capacitacion si aprenden desde
el inicio que si no lo hacen. Eso facilita el trabajo.

Con respecto a los docentes propios o dependientes de las clinicas, la discusion se centra
entre la posicidn mayoritaria o minoritaria, pero no de todos los docentes, sino de los
Grado 3. El informe del Departamento plantea que el equipo debe estar centrado en el
ambito comunitario, que debe ser bastante fijo, no rotar, y debe poder integrarse al
trabajo en un lugar para luego poder seguir trabajando. Si se estd cambiando en forma
permanente, lo que hacemos es dificultar esa relacion. Si cambia uno en un equipo, no
pasa nada, pero si cambian todos, es imposible tener un trabajo permanente de relacion
con la poblacidon donde esté inserto. Entonces, me parece muy importante que analicemos
por qué se da esta diferencia; de repente este seria uno de los puntos que deberia discutir
la Asamblea del Claustro. Ya cambian los pediatras y los ginecologos Grado 2. Desde
que se cred el Departamento hasta ahora, los docentes de las clinicas de Medicina Interna
no han rotado ni estd planteado que roten. Como nosotros hablamos con algunos Grado
5, en alguna medida estarian dispuestos a que sus Grado 2 roten, pero no han ido ni van a
ir. Rotaron mientras estuvo vigente el programa Docencia en Comunidad, pero después
que se paso al Departamento, los Grado 2 pasaron a ser del Departamento. Aclaro que
son los que ensefan medicina de adultos en el CICLIPA 2; no tienen por qué ser
internistas ni Grado 2 de Medicina Interna porque no es ese el perfil. El perfil es de
médico de Medicina Familiar y Comunitaria, donde la prioridad es que hayan hecho la
residencia en Medicina Familiar y Comunitaria; el concurso es de ese estilo.

En el informe se plantean seis centros, pero en realidad son ocho. El Prof. Bielli nos
explicd que en este momento hay centros que solo tienen Pediatria y Ginecologia, y otros
que s6lo tienen CICLIPA 2. Ese es un problema porque para poder conformar equipos, si
uno esta en la Ciudad Vieja y otro en el Cerrito de la Victoria o en La Cruz de Carrasco,
es imposible que ese equipo funcione. Hay dos alternativas: o trasladar algunos o que en
los ocho centros se trate de completar los equipos para que haya de las dos cosas. Hay
que buscar uno de esos caminos. Es fundamental que el equipo esté en el mismo lugar
para que pueda funcionar.

SENOR GIAMBRUNO.- Creo que es importante que todos los que no han leido el
documento lo hagan porque tenemos hasta el 30 de junio para discutir este tema,
buscando un camino mas definitivo a plantear al Consejo.

Me queda una duda del informe en minoria del Prof. Bermidez con relacion a si la
comunidad es un problema de perfil o de especialidad. El Consejo votoé hace tiempo el
cambio de nombre del Departamento. Luego de varios informes, volvio al tapete la



importancia de una transicion; pareceria que no alcanzé desde 1988 hasta ahora para ver
el camino definitivo.

Voy a repetir algo que dije en la sesion pasada: durante mucho tiempo la Facultad
nombrd profesores de Medicina Interna para ver si convencia a los internistas que
colaboraran y entendieran este concepto; muchos lo entendieron, pero parece que en
Medicina Interna el tema estd muy verde todavia. Lo importante es seguir trabajando.
Los obstetras también deben convencerse. Ellos también tienen una parte quirirgica;
estan de un lado y estan del otro. Los que se adaptaron trabajan muy bien en algunos
aspectos y complementan con la parte quirurgica. Creo que habria que seguir insistiendo.

Creo que no tendriamos que seguir considerando esto como una especialidad. No se
puede seguir la transicion cuando va cambiando el concepto de la medicina, de curativa a
preventiva. En Pediatria hace tiempo tienen claro que la prevencion es lo principal.

En nuestro informe tendremos que reflejar lo del perfil o la especialidad.

Por otra parte, estd la conciencia de los pocos recursos propios que tiene la Facultad, que
en estos afios no los ha acrecentado; ha podido repuntar poco en cuanto a recursos
genuinos. Hemos sido beneficiados por esta onda internacional de la medicina familiar,
que creo la Facultad capitalizd bien: la estd haciendo més transparente y de acceso
equitativo.

Por ultimo, creo que el gran tema que deberiamos poder resolver en el mediano plazo es
la mezcla del CICLIPA 2 con el CICLIPA 3. Hay que estudiarlo muy bien porque los del
CICLIPA 2 mostraron bien que aparecen y desaparecen, estdn y no estan, por lo que no
son interlocutores validos. Es complejo el concepto. Yo creo que es muy importante un
equipo estable.

SENOR PRESIDENTE.- Nos han informado que este informe entré al Consejo de la
Facultad, pero todavia no lo discutio. La misma discusion que estamos haciendo nosotros
la tienen que hacer ellos.

El Departamento de Comunidad hizo un llamado para designar cuatro cargos de Grado 2
de Medicina y dos de Ginecologia para resolver el CICLIPA 2 y 3. Aparentemente eso
estard en el orden del dia del proximo Consejo.

SENORA CIRILLO.- Comparto el informe que hizo el Prof. Estapé sobre lo que
discutimos en el seno de la Comision de Plan de Estudios. También comparto lo que
agregaron las doctoras Foren y Cavagnaro.

Queria bajar este problema a tierra porque es complejo. La Dra. Cavagnaro conoce
profundamente el tema y para ella es muy claro, pero para muchos otros -para mi en
particular- no lo es tanto. Justamente, como es un problema tan complejo, creo que
tenemos que ponernos frente a dos situaciones basicas.

La primera es la situacion coyuntural. Tenemos dos informes generados por una
comision ad hoc del Consejo: uno en mayoria y otro en minoria. El Consejo pide al
Claustro que elabore otro informe con respecto a esos informes y que digamos cudl es
nuestra posicion. Esa es la situacion coyuntural que tenemos que resolver antes del 30 de
junio.

La otra es qué quiere plantear el Claustro a proposito del area de Medicina Familiar y
Comunitaria. Desde el principio de estas reuniones, empezamos a discutir en la Comision
de Plan de Estudios qué seria lo ideal, a qué aspiramos como Facultad de Medicina en
esa area. Obviamente, quedamos interrumpidos por tener que hacer rapidamente este otro
informe.

Por tanto, creo que lo importante es ver si todo el Claustro entiende claramente en qué
consiste el informe que elevd el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria a
través del Prof. Bielli y el informe en minoria del Prof. Bermidez. El mas extenso y
detallado de esos dos informes es el del Prof. Bielli, pero la diferencia mas importante y
notoria es que uno plantea que los Grado 3 de Medicina Familiar y Comunitaria deben
ser parte del equipo docente que funcione a permanencia en los equipos de los centros
actuales, o de los 14, 20 o 30 que queramos tener, y el Prof. Bermudez lo ve como algo
con mas movilidad. Ese es el punto mas critico.

Después de todo lo que hemos hablado en la Comision, creo que estas cosas funcionan
cuando hay un equipo de trabajo, un equipo de salud consolidado y fuerte que pueda



asumir determinada tarea. La docencia no se improvisa, y si se quieren formar buenos
médicos, tiene que haber equipos consolidados. Por eso planteaba que la idea que creo
todos compartimos en la Comision es que es necesario contar con equipos consolidados.

(Como funcionan algunas especialidades? Aparentemente, Pediatria lo hace de una
forma mas aceitada. Da la impresion de que los pediatras ven que es bueno para su
formacion una instancia en la comunidad, pero los ginecologos, como tienen su parte de
formacion quirtrgica, estan un poco divididos. Son aspectos a considerar, pero creo que
son matices, que no tienen que ver con el hecho bésico y fundamental, que es que la
Medicina Familiar y Comunitaria se tiene que desarrollar en dmbitos especificos con
equipos docentes estables.

SENORA FOREN.- Yo no discuto que deba haber un Departamento de Comunidad, una
estructura que sea la que gestione y supervise todos los equipos basicos que estén en los
centros y las comunidades de barrio en el interior y en Montevideo. El trabajo en equipo
es fundamental en todos los &mbitos: desde lo central hasta la descentralizacion.

No me siento capacitada para definir si los Grado 3 tienen que ser estables o no, pero el
meollo del asunto no es ese. Me parece que el tema central es qué debe hacer ese
Departamento en la formacién del pregrado y el posgrado. Creo que ahi estd la
diferencia. En una parte del informe, el Prof. Bermtdez dice que el pasaje por el ambito
comunitario debe ser obligatorio, tanto en la formacién del médico como de las
especialidades basicas: Medicina General, Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia y
Pediatria. Quiz4 Pediatria tenga eso mas incorporado porque el grupo etario estd en
formacion y la presencia es fundamental. Y los Grado 3 que trabajan en las policlinicas
municipales durante algo mas de un afo, que tienen pacientes en Ginecologia, se quedan
con ganas de seguir trabajando porque establecen un vinculo, una actividad de
prevencion, referencia, contrarreferencia. Eso se esta generando desde la catedra.

Entonces, mas que quién es el Grado 3 aqui o alla, el tema pasa por un cambio del
concepto de salud, que no es facil.

SENORA CAVAGNARO.- El cambio de mentalidad no lo resolvemos por decreto en el
Claustro, en el Consejo ni en ninguna parte.

De lo que dice el Prof. Bermtidez en su informe nos parece importante rescatar que,
ademas de que el Departamento debe tener esas caracteristicas y esos cargos, tienen que
pasar docentes de Medicina Interna, de Ginecologia, de Psiquiatria, de Medicina
Preventiva y Social y de otras catedras, incluso de especialidades. Parte de la carga
horaria de los Grado 2, en el momento en que lo considere la catedra, debe cumplirse
fuera del 4mbito hospitalario y en los centros donde se estd desarrollando el programa de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Nos parece importante rescatar eso, ademas de lo sefialado por la Dra. Foren. Es un tema
que hay que jerarquizar. Habria que agregar como un punto central del informe que tiene
que haber un cambio de mentalidad y pasantias de los Grado 2 en el espacio comunitario.

SENORA CANDREVA.- Pensamos que si el Departamento tiene como cometido la
ensefianza del pregrado y el posgrado, tiene que organizar las cosas permanentemente e
impartir una ensefianza homogénea. Para eso debe tener un equipo de docentes que
pertenezcan al departamento y sea la estructura fundamental que discuta como, cudnto y
qué van a ensefiar y qué van a hacer. Si no hay una estructura fija, no se puede llegar a
una buena realizacion de la tarea.

SENOR PRESIDENTE.- Quisiera saber cual es la opinién de los estudiantes sobre este
tema.

SENOR ROMERO.- Estamos de acuerdo con la insercién, la continuidad y el cambio
de mentalidad. Pero mas que discutir si tiene que haber docentes con una estructura fija,
estamos discutiendo como tendria que ser la implementacion. Respecto a eso si hay cosas
para decir. Con respecto a lo otro, tenemos opiniones personales, pero no hemos
generado una definicion en conjunto.

SENOR PRESIDENTE.- Vamos a tener que tomar una resolucion sobre este tema. La
delegacion estudiantil, como doliente, como parte activa de todo esto, debera tener una
postura, que debera procesar a nivel interno.



SENOR ESTAPE.- En este momento tenemos dos aspectos que atender. Uno es urgente,
que es el estudio y aprobacion del documento, para lo cual nos queda una sesion del
Claustro, salvo que se haga una sesion extraordinaria.

Habiendo escuchado las opiniones dadas hoy, la Comisién entiende que se estad de
acuerdo con lo que se informd. Lo que se dijo aqui es lo que se discuti6 en la Comision;
hay que llevarlo al papel.

Los documentos se diferencian al final; la primera parte es comin. Sobre eso no hay
problema porque todos estan de acuerdo. Podemos decir que estamos de acuerdo con el
documento.

Todo lo que se agregd hoy -la permanencia en la comunidad, incorporar Medicina
Preventiva y Social, incorporar Psiquiatria, etc.- lo vamos a poner como la etapa B:
"Aspiramos a que a partir del afio que viene la insercion sea mejor, participen otras
catedras, que la insercion sea permanente", etc.

Entonces, propongo incorporar este punto en el orden del dia de la proéxima sesion a
efectos de que se apruebe el documento.

SENOR PRESIDENTE.- Entonces, se encarga a la Comisiéon que elabore un informe
por escrito, en el que incorporen las ideas aqui vertidas, de modo de poder aprobarlo.

SENOR CERVETTO.- ;Tienen alguna idea de qué va a pasar con el CICLIPA 2, que
sigue sin ir a la comunidad?

SENOR ESTAPE.- Lo que sabemos es que los cuatro Profesores Agregados dijeron que
en las condiciones actuales no se puede empezar. El Consejo estd haciendo el llamado
para la provision de cargos para que empiece. No sabemos en qué momento va a empezar
ni como. Si los cargos a los que se llamo son suficientes para empezar, el curso va a
empezar, aunque mas tarde de lo que deberia.

Vamos a afirmar la estructura que ellos piden porque creemos que para la masa actual de
estudiantes y de posgrados se necesitan mucho mas cargos que los que hay.

SENOR CERVETTO.- Ademas del problema docente est4 el problema administrativo.

SENOR ESTAPE.- Ellos estan pidiendo mas docentes porque hay desproporcion entre
educandos y docentes. Este afio no hay mucho tiempo para duplicar los centros docentes,
por lo menos para equiparlos bien desde el punto de vista docente. Para eso se estd
haciendo el llamado a provision de cargos. Quizd con los docentes que se vayan
incorporando se pueda empezar el CICLIPA 1 o el CIML

Vamos a poner todo lo que aspiramos en la segunda parte del documento.

SENOR MARQUEZ.- Quisiera sefialar que el viernes estaremos tratando el tema en
nuestro ambito, por lo cual proximamente tendremos una postura.

Masificacion

SENOR PRESIDENTE.- Hay que informar sobre la entrevista que se tuvo con el Area
de la Salud.

La Decana hizo el tramite ante el Area de la Salud y se designd al Decano Maglia como
representante de Odontologia, a la Lic. Rocha por el Instituto de Enfermeria y a la Psic.
Cabezas por la Facultad de Psicologia. Pudimos coordinar una reunion el pasado jueves
con el Decano Maglia; la Lic. Rocha no estaba en el pais y la Psic. Cabezas no podia
asistir. De todos modos hicimos la reuniéon porque era una forma de dar movimiento
dentro del area que veniamos planteando, pensando que una vez hecha la reunion va a
despertar el interés de los demas sectores. Efectivamente fue asi, porque la Lic. Rocha y
la Psic. Cabezas estan dispuestas a reunirse el proximo jueves para avanzar un poco mas.

El Dr. Di Génova va a dar el informe de la reunion que tuvimos con el Decano Maglia.
La vision de las cosas de la Facultad de Odontologia es distinta. Ellos tienen problemas,
pero algunos de ellos son diferentes a los nuestros. Pero hay muy buena disposicion a
tomar el tema y a buscar salidas.

SENOR DI GENOVA.- A esa reuniéon fuimos el sefior Presidente, el Dr. Estapé, el
Br. Marquez y quien habla. La reuniéon con el Dr. Maglia fue muy constructiva y muy



sincera. En esa reunion entramos en conocimiento de algunos datos de la Facultad de
Odontologia que tienen su importancia.

El Dr. Maglia nos dijo que se reciben entre 120 y 130 estudiantes por afio. Tienen una
curva descendente en el nimero de estudiantes que ingresan; el ultimo afio ingresaron
284. En total hay alrededor de 1.500 estudiantes, con una buena proporcion de
estudiantes docentes.

Tienen tres cursos de tecnologia -laboratorio dental, asistente de odontologia e higienista
en odontologia-, y una sola especializacion, la gerodontologia.

En este contexto, encontramos una buena disposicion de parte del Decano de estudiar la
posibilidad de los posibles pasajes en forma horizontal entre las distintas Facultades.
Ellos estaban empezando a estudiar el posible traspaso dentro del area odontologica con
los tres cursos de tecnologia odontoldgica, lo cual les daria més posibilidades de estudio,
ampliandolo a toda el area de la salud.

Creo que es un muy buen comienzo para largar este tema, que creemos importante y que
se ha planteado desde hace mucho tiempo. Veremos después qué ocurre cuando
tengamos conversaciones con gente del INDE y la Facultad de Psicologia.

SENOR MARQUEZ.- Me parecié importante conocer la carrera de odontologia y
también expresar la voluntad de crear este lazo y que se dé como un plan de estudios de
tronco comun.

Ellos tienen cuatro materias bdsicas, que en general van disminuyendo en horario a
medida que avanza la carrera. Muchos estudiantes nos decian que la carrera es muy cara,
por lo que hay mucho abandono o cambio hacia carreras técnicas. La mortalidad
estudiantil es del 50%.

Hay voluntad de crear un tronco comun en el area de la salud y de dar la discusion dentro
de la Facultad, en los diferentes ordenes. El orden estudiantil en particular tiene
programada una reunion para el martes de la semana que viene. Si es fundamental una
evaluacion técnica de la viabilidad del tronco comun y de las materias que competen a
medicina, odontologia y a las demés carreras, asi como el sistema de créditos o la forma
que se estime pertinente. Esto seria importante para seguir trabajando en la comision y a
nivel del Claustro.

SENOR ESTAPE.- El problema de ellos es minimo al lado del nuestro. Tienen
exactamente el mismo porcentaje de mortandad estudiantil que nosotros: se recibe
alrededor del 40%. Cuando ingres6, la generacion que se recibe ahora tenia unos 280
alumnos; 130 es menos de la mitad.

Ellos ya tienen resuelta la distribucion horizontal. Uno de los cursos es el de mecanico
dental, que es una profesion que trabaja mucho. Esta es una manera de insertarse en el
medio laboral y, ademads, es una profesion bastante bien remunerada. Nos contaban de
casos de muchachos que se estaban por recibir de odontdlogos y que empezaron esta
carrera de tecnologia.

El problema que nos planteamos nosotros, ellos no se lo habian planteado. Ellos no
tienen en el Consejo ni en el Claustro ninguna inquietud de resolver este problema.
Nuestra idea es que no es prioritario para ellos tratar el tema. Ellos tienen una Comision
de Seguimiento Curricular a la que le encargarian estudiar este problema del tronco
comun para el area de la salud.

En Montevideo ellos tienen lugares de atencion primaria y de medicina preventiva en los
centros hospitalarios, y en 5 departamentos del interior también atienden en hospitales.
Todos los afios hacen una gira de prevencion, a la que van los docentes especializados al
interior a identificar lesiones y la parte preventiva. No tienen un centro barrial como
podrian tenerlo. Yo les comentaba que en este momento podrian ir a veinte lugares;
alcanza con que vaya el odontdlogo con una luz y un espejito para diagnosticar todas las
caries del barrio; no necesita la infraestructura de un consultorio odontolégico. Esa es la
insercion que pueden tener una cantidad de muchachos que se reciben.

SENOR PRESIDENTE.- Una cosa que nos diferencia es que ellos tienen una Comision
de Seguimiento Curricular, que es técnica. En cierta forma, la Comision de Plan de
Estudios de nuestra Asamblea del Claustro es un 6rgano politico: estamos viendo como



desarrollar politicas que permitan ser mas eficientes en cuanto a la oferta y la demanda
que pueda hacer la Universidad.

Nos parecié muy importante que se buscara el fundamento técnico del tronco comun. Si
bien nosotros estamos viendo los grandes temas politicos, tenemos que tener
fundamentos técnicos. Por esta razén, la Comision de Masificacion va a tener que hablar
con el Departamento de Educacion Médica. Pensamos que hay especialistas en el tema.
El propio Prof. Carbajal es un referente en el tema. Habria que conversar con el
Departamento para ver si eso es posible y de qué forma.

SENOR DI GENOVA.- Hablando con el Decano Maglia, tuvimos la satisfaccion de ver
la compenetracion que tienen ellos con la prevencién en odontologia. La prevencion
quizé sea mdas importante que los tratamientos. Se hace poca prevencion en Uruguay,
pero deberia hacerse, lo que tendria una enorme influencia en la salud bucal.

Lo otro que sefialaba es que la asistencia odontoldgica llega sélo al 8% o 10% de la
poblacion del Uruguay. Solamente cambiando planes, que deben ir junto con los planes
de salud global, se podra revertir esta situacion.

SENOR MARQUEZ.- Tuvimos contacto con estudiantes de odontologia, y nos
mencionaban que tienen un sistema de previaturas muy estricto, que no es como en
Quimica, que pueden seguir por el tronco. Por mas que tienen cuatro areas basicas, estas
tienen que ser aprobadas en su totalidad para pasar a la nueva UDA, Unidad de
Aprendizaje. Esto favoreceria el transito horizontal, porque muchos estudiantes quedan
atascados en esas UDA. Entonces, hay una vision muy positiva de los estudiantes de que
haya un tronco comun.

SENORA CAVAGNARO.- También trabajamos muy cercanamente a odontologia
porque pertenece al programa APEX y es una de las gestoras de ese programa. Ayer
participé como parte de una delegacion del programa APEX en el Consejo de la Facultad
de Odontologia; nos invitaron para discutir el trabajo de la Facultad en la comunidad y la
interrelacion entre la Facultad, la comunidad y el programa. De alguna manera, en lo que
tiene que ver con el trabajo extramural de la Facultad de Odontologia, hay cosas para
contar.

Ellos tienen dos centros comunitarios. Uno fue generado por la comunidad -por el
Plenario de Comisiones de Fomento y Salud del area del Cerro, que integran mas de cien
comisiones-, donde trabajan con su policlinica odontologica en el Cerro. En el afio 1991
hicieron un diagnostico de salud del area y dijeron que el problema mayor que tenia la
poblacién era la asistencia odontologica. Por lo tanto, crearon un policlinico, coordinaron
con la Facultad y consiguieron los sillones. Ellos tienen una Comisiéon Administradora
del policlinico, que va cambiando, que tiene representacion en todas las comisiones del
Cerro. En ese policlinico trabaja la Facultad de Odontologia, ademéas de coordinar con el
programa APEX.

Tiene otro centro que genero la Facultad en José Pedro Varela. Ademas, tiene un trabajo
muy importante a nivel de las escuelas, pero no so6lo de prevencion y promocion de la
salud bucal, sino que hicieron un cambio en su modelo de atencion en los nifios para
poder atenderlos directamente en las escuelas. Resolvieron cambios en el alta basica del
niflo; tuvieron que cambiar su modelo para trabajar en el mismo lugar. Las técnicas de
trabajo también las tuvieron que cambiar, porque era imposible llevar a todos los nifios;
casi el 99% de los nifios tenian problemas odontologicos. Era mas fécil llevar a los
estudiantes y a los docentes a las escuelas que llevar a los nifios al policlinico. Tuvieron
que cambiar las técnicas y eso fue muy importante y sigue siéndolo. Parte del posgrado
de odontopediatria incluye técnicas especiales para la atencion en la propia escuela.

También en el interior tienen inserciones, con algo similar al internado.

SENOR BORDES.- ;En Facultad de Odontologia se ha hecho algun estudio sobre las
necesidades sociales de odontologos que tiene el pais? Sabido es que no es lo mismo la
cantidad de odontologos que pueden trabajar en el pais que la que necesitamos; habria
que saber si la cantidad de odontologos que hay actualmente se adecua a las que el pais
precisaria, mas alla de los que puedan trabajar.

Por otra parte, ;se han encontrado las causas de la gran desercion a lo largo de la carrera?
Porque esa carrera es bastante mas corta que la nuestra, pero en menos tiempo consiguen



matar a la misma cantidad de aspirantes que nosotros. Nosotros hemos tratado de buscar
la etiologia de esa mortandad.

Por ultimo, quisiera saber si ellos tienen la misma sensacion de masificacion que
tenemos nosotros, habida cuenta de que masificacion es un continente chico para un
contenido grande o un continente muy, muy chico para un contenido normal.

SENOR DI GENOVA.- No tengo cifras de lo que ellos consideran debe ser el nimero
de odontdlogos en Uruguay. Eso no lo conversamos y tampoco lo preguntamos.

El nimero de estudiantes que ingresa cada afio es menor, y se adecua a la proporcion de
docentes y de la planta fisica. Aparentemente, ellos no tienen la sensacion de
masificacion que tenemos en la Facultad de Medicina.

Otro dato que se dio fue que en los ultimos dos afios emigraron de Uruguay el 10% de
los odontdlogos.

SENOR ROMERO.- La relacion docente-estudiante es de 1-18, cuando lo ideal seria
1-8, por lo que ellos entienden que hay masificacion.

SENOR BORDES.- ;Por qué pregunté esto? Esa movilizacion horizontal que estamos
tratando de evaluar en el sector salud es, obviamente, para aprovechar los recursos que
estamos invirtiendo en nuestros estudiantes, para que no se desperdicien y efectivamente
hagan otra carrera y no la de doctor en medicina. Tendriamos que utilizar esos recursos
para las carreras de tecnologia médica, pero podemos utilizarlos en otras carreras que no
estén en la Facultad. Pero imaginen que nos lo plantearan al revés, y por ejemplo,
Enfermeria nos dijera: "Como nosotros estamos tan llenos, podemos pasarles estudiantes
a ustedes". jLes pondriamos todos los peros por delante! Al haber una sensacion
epidérmica de masificacion en nuestra Facultad -nunca se estudid la cantidad de médicos
socialmente necesaria; mas o menos sabemos la cantidad de médicos que pueden
conseguir trabajo en un sistema de salud injusto, inhomogéneo, impracticable, como el
que tenemos ahora-, si nos preguntaran si podriamos recibir algunos estudiantes mas,
estoy seguro de que les ladrariamos.

SENOR PRESIDENTE.- Ya existe un esquema de las necesidades: son cinco médicos
por cada licenciada en enfermeria. Internacionalmente se considera enfermera a la
persona que hace enfermeria; aqui se considera a las licenciadas en enfermeria. A nivel
internacional no se comparan cosas iguales.

Para dar un numero estimativo relacionado con la realidad, tiene que haber un pais
organizado, que obviamente no es el nuestro. Podemos tener una aspiracion de un
sistema de atencion integral, con un modelo preventivo, y eso implica determinada
cantidad de recursos para la salud, no s6lo de médicos sino también de odontdlogos, etc.
Pero en un modelo fragmentado como el actual, curativo, que hace que haya un
empantanamiento en el mercado de trabajo que se nota muchisimo mas en épocas de
crisis como las actuales, en la epidermis aparece siempre que estamos llenos de médicos,
de enfermeras, etc. y que es una situacion tragica. Creo que las cosas no son tan asi.

Si hablamos de estos temas, es para buscar salidas para un pais diferente. Algin dia va a
tener que salir de esta situacion porque no vamos a vivir de recesion en recesion. Creo
que Uruguay histéricamente tiene una cantidad de estructuras propias que van a tener que
salir a flote algin momento. Habra mas trabajo y la vision sera diferente.

De todos modos, en paises de economia planificada también se equivocaron.

SENORA DE LEON.- De los datos que dio el Dr. Di Génova, uno puede intuir que se
necesitan odontologos o que hay que organizar el sistema odontoldgico de otra manera
porque la cobertura es muy baja. ;Como la Facultad de Odontologia no se puso como
meta alcanzar a la mayor parte de la poblacion posible? Me parece que es una vision muy
cortoplacista quedarse en el viejo esquema: "Yo tengo una actividad remunerada en
forma privada y se terminé el tema". Es dificil creer que un profesional universitario que
se forma en una universidad publica salga a poner un almacén, que no quiera llegar a la
poblacion sino que la poblacion venga y recurra cuando puede. Hay algo que no esta
bien.

SENOR DI GENOVA.- Creo que hay formas de mirar las cosas. Una de ellas es que el
numero de médicos que hay en Uruguay sobra con este sistema que es excluyente. Si



todos tuvieran acceso a la medicina, seguramente el numero de médicos necesario seria
distinto.

Queria dar un dato que creo es importante que todos conozcamos: en los documentos que
vinieron de la convencidn se dice que para el afio 2020 existe la posibilidad de que haya
25.000 médicos en el Uruguay. Este dato es absolutamente erroneo. Nosotros nos hemos
preocupado por obtener datos de la Bedelia, de la Caja Profesional y de otros lados para
ver cuantos médicos se jubilan anualmente. Hemos sacado la cuenta de que para el afio
2020 puede haber 17.000 médicos en el Uruguay, y eso con la esperanza de que ya esté
constituido el nuevo sistema de salud en el Uruguay, por lo cual no es tan espantosa la
cosa.

En Uruguay, pais agropecuario, sobran ingenieros agronomos; en Uruguay con gente sin
casas, sobran arquitectos. Aqui sobran estudiantes, sobran jovenes, sobra gente, sobra
todo. Sobran porque falta de todo. El asunto es ver cudles son las verdaderas necesidades.

SENORA CAVAGNARO.- Quisiera sefialar algunas cosas. Una tiene que ver con los
objetivos de ir a conversar con la Facultad de Odontologia. Segtin lo que yo interpreté,
creo que el objetivo no es: "Como tenemos muchos estudiantes aca, vamos a ver si se los
pasamos a ellos", sino que tiene mas que ver con generar el inicio de una Facultad de
Ciencias de la Salud, donde los primeros afios pudieran ser comunes y luego
diversificarse en las distintas ramas. Otro objetivo seria que hubiera la posibilidad de
intercambio, luego de haber dado algunas materias en otra Facultad, por ejemplo, haber
empezado aqui y revalidar para seguir en otra; tener algun tipo de plan comun y de
transito horizontal. Asi como van para alld, también van a venir para aqui. Si uno hace
ese tipo de acuerdos, finalmente quizas tengamos mas estudiantes de los que teniamos al
principio. En ese sentido, hay que conversar en el area de la salud como mejorar la
situacion actual, de modo que si uno entr6 en una Facultad y quiere pasar a otra, casi
tiene que empezar de cero.

Otra cosa tiene que ver con la cantidad de profesionales que se necesitan. Estoy
totalmente de acuerdo en que depende del sistema de salud. Nosotros como Facultad no
podemos plantear que tenemos que formar médicos para este sistema de salud que es
delirante. Ademas, a lo mejor hay muchos mas lugares de trabajo que los 17.000 médicos
que habra en el 2020. Actualmente, los que tienen trabajo tienen 2, 3 o 4 trabajos, y hay
quien no tiene ninguno. Si hacemos ese célculo, capaz que sobran los lugares de trabajo.
Claro que con lo que se gana en cualquiera de esos lugares de trabajo no se puede vivir,
por lo tanto, también tiene que ver con todo el sistema.

Para poder definir y limitar el ingreso, hay que tener en cuenta que en este momento no
se puede tener esa prevision de lo que va a pasar en 2020. Capaz que si tenemos 17.000
médicos.

SENOR GIAMBRUNO.- Es interesante la reunion que tuvieron porque esta ha sido una
muletilla que se usoé durante todos estos afios, desde antes que llegara el Prof. Touya al
Decanato. El tronco comun se veia muy lejos de la realidad y muy lejos de que se
concretara. Mas alla de pensar en la utopia del sistema de salud perfecto, recuerdo lo que
pasa en la realidad. Menciono dos instituciones que tengo idea de como funcionan: el
Centro Asistencial del Sindicato Médico, y la FEMI con la problematica de la firma entre
el Ministerio y esa institucion. Asi que no pensemos que 17.000 médicos no van a
alcanzar para el sistema de salud en 2020 porque el tema es complejo.

Es bueno que este afio tengamos la convencion y que el afio que viene tengamos un
nuevo gobierno. No son temas faciles y se vinculan también con el andlisis de los
resultados.

SENOR PRESIDENTE.- La proxima reuniéon de la Asamblea del Claustro sera el
jueves 17 de junio; el primer tema del orden del dia sera tomar posicion sobre la docencia
en la comunidad.

Se levanta la sesion.

(Es la hora 14 y 23)



