R s b

Educ Med Salud, Vol 14, No. 8 (1980)

Resenas

33 3 HQSP]TAL DE ENSENANZA: CONTRIBUCION AL DEBATE!
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En 1910, la Fundacién Carnegie para el Progreso de la Ensefianza en lo
Estados Unidos publicé un estudio sobre las condiciones de la ensefianza médica
realizado por Abraham Flexner y bajo el titulo de Medical Education in th.
United States and Canada.® Dicho Informe ejerci6 gran influencia en la en
sefianza médica en América y en Europa. Sus recomendaciones se convirtieror
en preceptos basicos para las facultades de medicina y, en los Estados Unidos
sus efectos determinaron la victoria de la medicina alopiética sobre la medicin:
homeopitica que predominaba en ese pais a comienzos del siglo. En aquell:
época, el trabajo de la Fundaci6én Carnegie estaba orientado hacia el cientificismc
(positivismo) en todos los sectores sociales, a saber, administracién, agricultura
educacién y medicina. En todos ellos, por tanto, los problemas sociales que
demandaban soluciones politicas eran transformados, por la perspectiva de
anilisis adoptado, en problemas cientificos que requerfan soluciones técnicas
En aquel momento histérico, dicha posicién ideol6gica de la Fundacién Carnegit
se ajustaba perfectamente a la necesidad de acabar con las tensiones sociale
resultantes de la urbanizacién y del desarrollo capitalista en los Estados Unidos
de buscar la posibilidad de resolver los problemas sociales por medios técnico
cientificos y de llevar el progreso a toda la poblacién, usando el modelo capitalista

Por influencia del Informe Flexner, se llevé la ensefianza médica hasta el senc
de las universidades, se defini6 un plan de estudios mfnimo de cuatro afios de
duracién, se planearon actividades de investigacién dentro del programa de
ensefianza (binomio “ensefianza-investigacién™), se recomend6 una pauta de
trabajo de tiempo completo para las facultades de medicina y se dividi6 el plan
de estudios en un ciclo basico y en otro clfnico. También se introdujeron cambios
conceptuales: se adopt6 un modelo que consideraba al cuerpo humano como
una miquina cuyo funcionamiento podia corregirse con instrumentos, se puso
énfasis en el estudio de sistemas y 6rganos, por separado, excluyendo la visi6n
total del cuerpo, y se comenz6 a tratar la enfermedad como un proceso natural

'Tomado de /ntegracdo, Suplemento de octubre de 1978.

2Profesor del Departamento de Medicina Social, Facultad de Medicina de Ribeirio Preto, Brasil.
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(biolégico), excluyendo la causalidad social del diagnéstico y la terapia. La
nueva medicina cientifica virti6 su atencién en el individuo o en el llamado
“subindividuo”, constituido por células y 6rganos, hecho que no solo enmascaré
la relaci6n de la enfermedad con el ambiente externo (social) sino que centr6 la
investigaci6n sobre métodos curativos y preventivos en el individuo mis que en
la colectividad. El hospital de ensefianza flexneriano llegé a ser principalmente
una institucién para investigaciones biolégicas que agrupaba los recursos técnico-
cientificos mas avanzados y, sobre todo, cre6 técnicas cada vez mis complejas de
intervencién en el individuo “zonificado”, para uso dentro de la institucién. Por
ello, dicho hospital adquiri6 una estructura propia, distinguida por dos campos
de gesti6n, uno encargado del aspecto administrativo y el otro de los departa-
mentos o clnicas y de las actividades de asistencia, ensefianza e investigaciones.
Un aspecto negativo del sistema es el hecho de que cada departamento o clinica
fuera completamente auténomo en su respectivo campo de trabajo, lo cual
acarre6 numerosos conflictos institucionales, de los cuales el mas grave fue la
falta de una pauta general para ensefianza e investigaciones. Cada clfnica se
regia por un conjunto de principios que le eran propios.

No somos los llamados a juzgar la influencia del Informe Flexner en la atenci6n
y la investigacién médica en el Brasil. Podemos atestiguar, sin embargo, que
desde que fue publicado han ocurrido importantes modificaciones en las estruc-
turas sociales del Continente y de las facultades de medicina. Por eso, el deseo de
mantener ciertas caracteristicas del modelo flexneriano demanda, para comen-
zar, el estudio de las modificaciones y la readaptacién del modelo a las condi-
ciones actuales de atenci6n y esefianza médicas.

En solo unos pocos decenios, la medicina “cientifica” gener6 un acelerado
desarrollo técnico (instrumentos, equipos, etc.) que ha vuelto cada vez maés
onerosa y compleja la prestacién de servicios de salud. La gran cantidad de
recursos que demanda la infraestructura necesaria para dispensar atencién
médica en la actualidad hizo que dicho sistema floreciera en los centros de mayor
poder econdémico y se extendiera desde ellos hasta los centros menores, en dife-
rentes grados de complejidad. De esa forma, se establecieron servicios de salud
para dispensar atenci6n segiin la disponibilidad de recursos. Hasta ahora han
surgido tres niveles, a saber, primario o de servicios médicos generales, secun-
dario, de especialistas y terciario, de super-especialistas. Los paises americanos
cuentan con servicios de salud de esos tres niveles y esa red ha pasado a ser cono-
cida como regionalizacién asistencial. *

El hospital universitario flexneriano, centro de investigacién clfnica por
excelencia, constituye en muchos casos la institucién de nivel terciario de aten-
cién, establecida como centro regional o nacional, en el caso de los paises de
menor extensi6n territorial. A ese centro se envian los casos de diagnéstico dificil

4Chives, M, Regionalizacdo docente-assistencial e niveis de assistencia. Trabajo presentado en el
Seminario sobre Hospitales de Ensefianza, Rio de Janeiro, 1975.
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o aquellos cuya terapia requiere recursos mas complejos. Los casos més sencillos
que constituyen la mayoria de los problemas de salud prevalecientes entre Iz
poblacién, son atendidos satisfactoriamente en los niveles primario o secundaric
del sistema, a un costo mucho menor. La racionalizacién de los Tecursos consiste
€n ese caso, en adaptar los mismos a las necesidades, asignando aquellos ma:
complejos y de mayor costo al centro regional o nacional, para proporcional
cobertura a una mayor parte de la poblacién.

Desde el punto de vista de los sistemas sociales de asistencia médica, en los
Gltimos decenios se han registrado importantes cambios en el Brasil. La Previsi6r
Social, iniciada en 1923 con la Ley Eloi Chaves, ya en los afios 30 contaba cor
varias categorias de personal urbano asalariado y, durante los afios 40 y 50, sc
amplié considerablemente como resultado de la creciente urbanizacién y de
desarrollo en general. El decenio de los afios 50 correspondi6é al periodo de
gestacién de la llamada “revoluci6n de expectativas”, mediante la cual grande:
segmentos de la poblacién tomaron conciencia de las transformaciones y lo
avances del mundo moderno y comenzaron a exigir la garantia de sus derechor
al participar de los frutos del progreso, inclusive la atencién médica. La mayo
demanda por servicios de salud ejerci6 presiones para ampliar la red existente
y condujo a una intervencién cada vez mayor del Estado en la atencién médica.
A partir de 1966, la politica de previsién social comenz6 a predominar en e
sector salud sobre la politica de salud publica vigente hasta entonces. Se im-
plant6 definitivamente en todo el pafs un modelo de atenci6n médica princi-
palmente curativa, super-especializada, de un elevado nivel técnico y dependen:
diente de la “industria de la salud”. Dicha practica, a pesar de su elevado costo
tuvo efectos limitados, y hasta cierto punto discutibles, en la solucién de lo:
problemas prioritarios de salud y efectos adversos en la poblacién (yatrogénesi:
clinica, social y estructural de Illich).5 Cabe anotar que el modelo asistencia
descrito constituye apenas el efecto de un concepto determinado sobre salud 1
enfermedad, favorecido por una estructura social que convierte los servicio:
médicos en mercaderia.b

Hasta mediados de los afios 60, la educacién médica tenfa por fin la prepara
cién técnica y cientifica del alumno para ejercicio de esa profesién. La ensefianza
médica consistia principalmente en practicas que los estudiantes efectuaban en
un hospital universitario o asistencial de la comunidad. Con las transformaciones
surgidas, fue necesario adaptar la ensefianza a la préctica médica, es decir,
preparar al alumno para las condiciones de trabajo que ird a encontrar en su
profesi6n en el futuro y ofrecerle una visién critica de las mismas. Era aconsejable,
por lo tanto, incorporar las practicas de ensefianza a los sistemas sociales de
atencién médica existentes, o al menos a aquellos predominantes, tales como
- medicina de previsién social, salud piblica, etc., y efectuarlas en condiciones y

*Ilich, 1. Nemesis médica. La expropiacién de la salud. Barcelona, Espai, Barrol Editores, 1975.
$Navarro, V. The industrialization of fetishism or the fetishism of industrialization. A critique
of Ivan Illich. Int ] Health Sert'5(8): 851-871, 1975.
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niveles de asistencia semejantes a los de la practica futura, es decir, en servicios
de salud de nivel primario y secundario principalmente, sin excluir del todo el
nivel terciario. Se propuso substituir el hospital clinico, regional, super-especiali-
zado, campo principal de la ensefianza préctica, por una red de servicios de
salud dedicada principalmente a los primeros dos niveles de atenci6n. Dicha red
se llamé “regionalizacién docente-asistencial”.”®

A finales de los afios 60, la Fundacién Carnegie patrociné un nuevo estudio
sobre la educacién médica en los Estados Unidos, publicado en 1970. Ese nuevo
informe puso en duda la validez del Informe Flexner publicado en 1910, en el
sentido de que “la afirmacién de que las investigaciones biolégicas constituyen
la base de la educacién médica, no serfa aplicable hoy dia”.? Se difundi6 en-
tonces la idea de que era preciso substituir el binomio “ensefianza-investigacién”
por el de “ensefianza-asistencia”. A comienzos de los afios 70, se adopt6 ese
nuevo enfoque en varios experimentos efectuados sobre ensefianza médica, tanto
en los Estados Unidos como en la América Latina.
~ Con toda certeza, el punto clave en el futuro de los hospitales de ensefianza no
radica en las nuevas tendencias did4cticas, ni en las de la atencién médica, ni en
el hecho de que una nueva clase de investigacién en salud esté adquiriendo
prioridad, ya que ello puede ser facilmente dominado o ignorado, sino més bien
en el despropésito de que el hospital clinico, cuyo costo es elevadisimo, esté
“cerrado” para la colectividad (requisito flexneriano para una buena investiga-
cién y, por ende, un buen nivel de ensefianza). El costo de construccién y man-
tenimiento de dicho hospital es sufragado siempre por la comunidad, aunque al
final aparezca dentro del presupuesto federal, estatal o municipal. Se sabe que
en los paises del hemisferio occidental, el costo de la atencién médica crece en
proporcién triple al costo de vida. El costo de operaciones de dicho hospital,
como institucién que encabeza el sistema, debe aumentar con mayor rapidez
que el del resto y ello implica que su financiamiento puede llegar a convertirse
en problema. Cabe recordar que el Estado capitalista monopolista es un estado
en crisis fiscal cuyos gastos tienden a aumentar mas rdpidamente que sus in-
gresos, independientemente de su participacién en los gastos piblicos (en 1975,
ellos representaban el 40% del producto bruto interno en el Brasil). En esa
situaci6n, el Estado exhibe una tendencia a gastar cada vez menos en los sectores
sociales. 10 Por lo tanto, el financiamiento de esa institucién privilegiada se ha

7Ferreira, J.R. Misién del hospital a la luz de las nuevas tendencias de la educacién médica. Ed
Méd Salud 10(2): 140-150, 1976.

8Bobenrieth, M.A. et al. “Nuevos enfoques en organizaci6n y administracién de hospitales de
ensefianza”. Trabajo presentado al Seminario Sobre Hospitales de Ensefianza, Rfo de Janciro, 1975.

9Citado por Farrier, R.M. La funci6n del hospital en la educacién médica en los Estados Unidos.
Ed Méd Salud 6(2): 187-147, 1972.

Wsouza, H. y C.A. Afonso. El papel del Estado en el desarrollo capitalista: la crisis fiscal del
Estado brasilerio. Colecci6n América Latina, Facultad de Economia. Universidad Nacional Auténoma
de México. 1977.
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convertido en su tendén de Aquiles, frente a los problemas sociales que acaban
por ser canalizados politicamente.

Finalmente, cabe afirmar que la filosofia de ensefianza e investigacién, de
marcada tendencia flexneriana, est4 en contradiccién con las tendencias actuales
del sector salud en el Brasil y con las de la ensefianza médica en la mayoria de los
paises americanos. La abolicién de ese modelo por causa de presiones sociales y
politicas, podra poner fin a los aspectos positivos del mismo si no se procede a






