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Prólogo

Con sumo beneplácito y elevado honor he realizado el prólogo a este libro que 
sin lugar a dudas será un referente sobre la historia y el trabajo realizado en nues-
tro país de cómo encarar el Desarrollo Profesional Médico Continuo (DPMC) 
en el contexto del Profesionalismo Médico. Todos los países son diferentes en 
sus culturas y en sus organizaciones sanitarias por lo cual este tema debe ser 
tratado para el país en cuestión. 

Si bien esta obra fue auspiciada por el Colegio Médico del Uruguay (CMU), 
porque no podía ser de otra manera, lo que aquí está plasmado es obra y pensa-
miento del autor.

El Profesor Jorge Torres, al cual me une una amistad de más de 40 años, era 
sin duda el indicado para escribir este libro ya que fue parte integrante en este 
período de varias de las instituciones que forjaron este desarrollo. Es un testigo 
activo de todo este proceso.
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Todos sabemos la inteligencia, fuerza y tesón que tiene el Prof. Torres y los jerár-
quicos conocimientos y experiencia de sus colaboradores por lo que cuando me 
contó que estaba haciendo esta obra, no dude de su excelencia y que constitui-
ría un texto de referencia para conocer todos los aspectos, no solo del DPMC, 
sino de lo que es el Profesionalismo Médico. Centrados en la evolución de la 
relación médico-paciente, y en el contexto de todos los hechos que cambiaron 
la práctica médica después de la II Guerra Mundial y la Declaración de los De-
rechos Humanos en 1948. Particularmente, se refiere a los vertiginosos cambios 
tecnológicos que se produjeron en la últimas décadas y que ello debe ir acom-
pañado de un profundo humanismo, en la atención sanitaria, ya que el hombre 
sufriente no es solo una patología, sino que es una persona que siente, que tiene 
sus valores espirituales y la calidad de vida que él ha determinado para sí.

Desde el inicio de la lectura de la obra, advertimos que hace una división en los 
temas que tratará: 1) Profesionalismo Médico (PM), 2) Desarrollo Profesional 
Médico Continuo (DPMC) y 3) Recertificación Médica.

A su vez, cada tema lo subdivide en varios aspectos de tal manera que hace un 
libro muy didáctico y por lo tanto, imprescindible para conocer el porqué de 
los cambios que han ocurrido en los últimos años del siglo XX y los que van 
corriendo del siglo XXI, de los temas principales que han repercutido en la 
relación médico-paciente, siendo esta en definitiva lo que buscamos lo médicos 
para tener a través de esa buena relación una medicina de calidad.

Subrayamos que tanto el DPMC como la recertificación, no es solo para que el 
médico mantenga sus conocimientos, sino que es imprescindible para realizar la 
práctica de una medicina asertiva y que la información que se le da al paciente 
sea veraz, adecuada, actualizada y sin sesgos, para que este tome la decisión que 
crea más adecuada de acuerdo a sus valores, sentimientos y calidad de vida que 
ha definido para sí mismo, por lo que el principio bioético de autonomía lo 
pueda ejercer de la mejor manera.

Todo lo que está escrito en este libro, además de las reflexiones del autor tiene 
una adecuada bibliografía, de casi un centenar de fichas, que permite al lector, 
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ahondar en algunos aspectos que se señalan y que acontecen tanto en el mundo 
más organizado y con más años en esta estrategia del DPMC y la recertificación, 
así como en otros países que están en caminos similares al nuestro.

Todo está documentado y con argumentaciones con alto contenido ético, lo 
que permite además esclarecer el porqué de muchas interrogantes que pueda 
hacerse un lector que no conozca mucho del tema, tanto del DPMC como de la 
recertificación o mantenimiento de las habilidades.

Me pareció importante en este prólogo, transcribir algunos pocos párrafos, para 
que el lector vea en este pantallazo, algunas reflexiones del autor que muestran 
su pensamiento, el que compartimos plenamente. 

“En el contexto del incuestionable derecho de los pacientes a su decisión au-
tonómica en lo que atañe a su salud, deberíamos impulsar un compromiso en 
la toma de decisiones, que pasaría a ser cristalinamente compartidas, invo-
lucrando al paciente y al médico. Haríamos la transición no ya de la medicina 
hipocrática, paternalista a una informativa, autonomista de cara al paciente, 
sino de esta a una de responsabilidad compartida a través de una respetuosa 
deliberación.”

Refiriéndose a la recertificación dice: “Es indudable que será diferente por dis-
ciplina, por edades, áreas locativas de trabajo, necesidades asistenciales geográ-
ficas, etc…, aspirando obtener siempre la mayor excelencia, para alcanzar una 
calidad asistencial igualitaria.”

Por último, señalo esta frase, la cual todos deberíamos compartir:
“Es que el ejercicio profesional médico es un largo recorrido además de cien-
tífico-técnico, fundamentalmente ético.”

Ac. Dr. Néstor Campos Pierri
Presidente Colegio Médico del Uruguay

2015-2018
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Prefacio

Nace el libro

Pensé en difundir estos escritos como libro en fecha cercana, hace unos meses, 
atendiendo a la opinión de coautores y colegas.

Cuando ocupé la Dirección de la Escuela de Graduados asumí la relevante 
importancia de la Educación Profesional. En el largo período desde la obten-
ción de nuestro título, hasta el fin de la nuestra actividad. Participamos junto 
a todos los integrantes del colectivo médico a través de sus organismos cientí-
fico-académicos, gremiales, asistenciales de acciones tendientes a generar un 
sistema que la sustentara.

Al asumir como Presidente del Colegio Médico del Uruguay (CMU), colegio 
de profesionales, se daban en todos los medios deliberaciones sobre la viabili-
dad futura de nuestra profesión. ¿Tiene sentido hablar de la profesión médica 
hoy? “Desprofesionalización Médica”, “Deshumanización de la Medicina”, 
eran algunos de los títulos de los trabajos de grandes pensadores médicos. 
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Sentimos como tantos la necesidad de la recaracterización del profesional 
médico, a través de un ideario actualizado.

Sin duda, participar en la elaboración del Código de Ética Médica que nos 
rige, significó un gran impacto en lo personal, en la medida que se gestó bajo 
el paradigma de los Derechos del paciente y la Sociedad a la Salud, que irrum-
pieron en la segunda mitad el siglo pasado, en el contexto del hito histórico 
de la Declaración Universal de los Derechos Humanos. La profesión incorpo-
ró a los principios de Beneficencia, No Maleficencia, los de Autonomía del 
Paciente en lo concerniente a la toma de decisiones diagnosticas terapéuticas 
sobre su persona y Justicia Social una salud para todos sin distinciones, equita-
tiva y justa. Sin duda, lo anterior debe y es reflejado en nuevas declaraciones. 

No estamos solos, existen relevantes aportes en la misma dirección a nivel 
internacional y nacional. Nacieron propuestas de declaraciones de nuevos 
idearios que reflejaron los nuevos escenarios. Advertimos con toda nitidez 
que las nuevas declaraciones tenían como uno de sus pilares fundamentales el 
compromiso del médico de un aprendizaje profesional continuo y la exigencia 
que compartimos y comparte la población, de una evaluación periódica certi-
ficada. La ley 18.591 que crea el CMU nos confiere a los médicos autonomía 
formativa y auto regulación. ¿Estaremos a la altura de esa responsabilidad?

Reiterado lo que otros sostienen de la insoslayable e inevitable relación entre 
Profesionalismo Médico, la Educación Profesional y su Recertificación Perió-
dica, nos planteamos dejarla consolidada en un escrito, que intenta abarcar el 
recuerdo histórico de los caminos recorridos. Particularmente en nuestro país, 
a lo que sumamos algunas reflexiones y eventuales propuestas.

Los contenidos

Abordamos sucesivamente: 1) Profesionalismo Médico (PM) 2) Desarrollo 
Profesional Médico Continuo (DPMC) y 3) Recertificación Médica.
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Profesionalismo Médico

Comenzamos analizando de cómo, los cambios históricos globales y los cam-
bios históricos en salud, han generado contextos en los tiempos cercanos que 
influyeron sobre la concepción y acciones de nuestra profesión.

En salud jerarquizamos dos grandes cambios en las últimas décadas.

Por un lado, impresionantes avances científico-tecnológicos en lo biológico y 
por otra parte la asunción por parte del paciente y la sociedad a sus derechos 
en salud. Los pacientes, además de recibir asistencia benéfica y sin maleficen-
cia, asumen autonomía en las decisiones sobre su salud. En este terreno, la 
sociedad gana el derecho a una salud igual para todos, justa y equitativa.

Los médicos no escapamos de la fascinación por los avances científico-tecno-
lógicos. Nos convencimos de que el enfoque científico todo lo soluciona. Nos 
confiere un enorme poder que desvía hacia conductas soberbias. El médico ha 
debido adaptarse a nuevos retos que le imponen modificar o asumir nuevos 
roles. La población impactada con los avances no admite, la falta de solu-
ción a sus problemas. Se ha tornado más exigente. ¿Narcisismo del paciente? 
Nos gana la percepción de que nos hemos alejado del paciente. Además, crece 
la desconfianza y avanza la judicialización de las controversias. En definitiva, 
cambian las bases de las relaciones médico-paciente y médico-sociedad. Con 
ello se afectan los objetivos esenciales de nuestra profesión.

Se producen otros cambios significativos. La asistencia médica se realiza hoy 
día en grandes organizaciones públicas y privadas que facilitan el acceso a la 
salud y una medicina más eficaz y más eficiente en la utilización de los recursos. 
Otro tanto, la creciente especialización, pero ambas tienden a la despersona-
lización. Por otra parte, la mercantilización en la salud genera dilemas éticos. 

Todo, discurriendo en un contexto histórico global crítico y un futuro marca-
do por profundas incertidumbres.
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En los últimos años se suceden “Declaraciones sobre Profesionalismo Médico” 
que procuran reflejar los cambios, modificando su paradigma previo a otro 
elaborado desde el ángulo de los derechos del paciente, encare general que 
compartimos. Analizamos alguna por la amplia aceptación y difusión que ha 
tenido en EE.UU. y Europa. No nos parecen suficientes. De allí que propo-
nemos una declaración nacional, que llenaría positivamente el vacío actual. 

Desarrollo Profesional Médico Continuo

Nuestro mundo avanza a través del conocimiento y su capacidad para aplicar-
lo a la sociedad. Debemos saber pero además saber hacer, hacer y hacer bien.

Lo que todos coinciden es que una de las bases fundamentales para concretar 
lo anterior es el aprendizaje continuo durante toda la vida profesional.

Abordaremos en la segunda parte, una narrativa histórica del camino recorri-
do en nuestro medio con excelencias conceptuales y fácticas, culturalizando, 
en el cuerpo médico, la educación médica continua como una necesidad. In-
tenta aportar a la deliberación sobre el presente y su futuro. 

Recertificación 

Dejar librado al juicio del propio médico esa actualización presenta debilida-
des. De allí surge la Recertificación Periódica por sus pares. En un mundo que 
tiende a regular certificando, el DPMC no escapa al reto. El CMU lo pone 
en agenda. Debe vencer hechos culturales, entre otros, la confusión de la 
Recertificación con los exámenes clásicos de pre y postgrado. De allí que he-
mos procurado relatar reflexiones y acciones concurrentes, de la experiencia 
vivida desde el CMU.
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Los autores

Tendrían que figurar los que no figuran como autores y fueron protagonistas 
de las bases conceptuales y de ir forjando realidades en torno a los temas que 
tratamos. Me refiero a ilustres personalidades médicas de nuestro medio y del 
exterior. Hemos recibido el apoyo con su participación en la génesis de estos 
escritos de los Dres. Gilberto Ríos, Walter Pérez, Alfredo Cerisola.

El Dr. Gilberto Ríos fue el primer Asistente Académico del Área de Desarro-
llo Profesional Continua de la Escuela de Graduados, fue Asistente durante 
mi Dirección y ha seguido vinculado sector durante los 25 años transcurridos 
desde su comienzo. En los últimos meses fue Coordinador del CEPREM. Sin 
él, no hubiera sido posible la precisión en el relato histórico sumariado del 
DPMC.

Los Prof. Dres. Walter Pérez y Alfredo Cerisola representan una disciplina 
mayor, la Pediatría, que se aventuró a iniciar una experiencia de Recertifica-
ción Voluntaria, la primera en el país. Ese pasaje de la doctrina a la acción 
potenció ambos cauces y nos mostró a todos que el camino es posible de reco-
rrerlo en nuestro país. Su respaldo y trabajo fue enriquecedor.

Estos escritos recogen reflexiones del autor y sus colaboradores. No obstante 
en todos los casos además de aportar datos y análisis, agregamos propuestas 
para generar amplios diálogos. No tienen una intención predicadora ni nor-
mativa.
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Profesionalismo Médico

Introducción

La medicina nace con los seres humanos. Los primeros sufrientes tuvieron el 
apoyo de Sanadores (magos, sacerdotes, curanderos etc) que los cuidaban y apo-
yaban con herramientas que surgían de su concepción mágico-teocrática de la 
vida. En el siglo V AC, surge la escuela médica Hipocrática que sienta las bases 
de la medicina científica al intentar profundizar en el conocimiento de los en-
fermos y las enfermedades como hechos no sobrenaturales sino naturales. Sus 
aportes hasta hace dos siglos fueron escasos en lo científico. Dentro de los nu-
merosos escritos que se les atribuyen, el más trascendente lo constituye el Jura-
mento Hipocrático reconocido como el cimiento de la Ética Médica. Fue base 
de un acuerdo tácito con la sociedad en el mundo occidental y según muchos, la 
semilla de la medicina como profesión.

Es en los últimos dos siglos coincidiendo con una era caracterizada por enormes 
avances científico-tecnológicos y la obtención por la ciudadanía del derecho a 
la salud, que traen como consecuencia enormes complejidades, los gobiernos 
intentan ordenar estas áreas a través de normativas regulatorias. En lo laboral, 
aparecen las Profesiones en la cúspide de la estratificación de los trabajadores, 
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entre ellas: la Profesión Médica. Se suceden acuerdos a nivel internacional y 
nacional denominados: “Contratos Sociales”. En ellos se fijan las atribuciones de 
las partes: los médicos y la sociedad. En el campo de los deberes, el médico asume 
compromisos y la Sociedad le concede Autonomía. Y además, en nuestro país, 
la autorregulación en Ética, en su Educación y en la toma de decisiones clínicas. 
Coexisten con una heteroregulación en lo sanitario y legal. La regulación sanita-
ria la ejerce el estado a través del MSP y la regulación legal, la Justicia. Además, 
se otorgaron derechos algunos de los cuales no tienen otros ciudadanos.

Consignemos que muchos de los denominados acuerdos a nivel nacional e inter-
nacional son declaraciones de parte o tomaban aspectos parciales de la relación 
del médico con el paciente y la sociedad, caso de los Códigos de Ética.

Siendo más precisos históricamente y a los efectos de mejor entendimiento de 
futuras consideraciones, precisamos que es en los últimos 70 años, desde la 2ª 
mitad del siglo anterior, en que se asiste a un progreso impresionante científi-
co-tecnológico en Medicina. Consolidando el derecho del paciente a su autono-
mía en las decisiones sobre su salud y el derecho de la sociedad a una salud justa 
y equitativa, igual para todos. Esta fecha que no es coincidente con nuestra ca-
tegorización laboral como profesionales, que lo fue hace alrededor de 200 años. 

A pesar de los progresos en el campo de la salud que auguraban una rápida reso-
lución de anteriores carencias, se asiste a una disconformidad entre médicos con 
los pacientes y la sociedad. Además, la sociedad ha comenzado a reclamar por 
un renovado sentido de la profesión médica, uno que posibilite avanzar hacia los 
mejores sistemas de salud.

En un contexto de cambios, se cuestiona al profesionalismo médico y se asiste 
a lo que se define como una etapa de desprofesionalización médica, comparti-
mos la idea de que la elaboración de un ideario actualizado, que contemple los 
cambios históricos de los últimos 70 años, puede ser un aporte significativo para 
la Medicina. Este escrito intenta sumarse al dialogo entre los actores, desde el 
ángulo de los deberes del médico, no de sus derechos, en su devenir histórico. 
En él, tomaremos en consideración en su momento, alguna de las declaraciones 
más actualizadas, fundamentadas y difundidas a nivel internacional, que sirvan 
de base a la deliberación.
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Profesionalismo

Hay consenso en que el Profesional 
Médico o No Médico es un trabajador 
con las siguientes características: 
a) posesión de conocimientos especí-
ficos 
b) certificados por organismos compe-
tentes 
c) con participación protagónica en 
organismos vinculados a su formación 
y su quehacer, autonomía y autorregu-
lación 
d) con código de ética propio.
Todo ello ejercido: a) sin fines de lucro
b) compromiso de compatibilizar sus 
objetivos con los de las personas, orga-
nismos vinculados y la sociedad.

Profesionalismo Médico

En los dos últimos siglos se ha consoli-
dado un consenso tácito que define a la 
profesión médica en base a elementos 
históricamente distintivos de las otras 
profesiones: 
a) su objetivo que es el bienestar en 
salud del paciente y la población con 
un ejercicio en el cual es dominante la 
relación médico – paciente y 
b) los compromisos, que pueden no 
ser tan diferentes de los de otras pro-
fesiones, pero que los percibimos 
como irrenunciables compromisos 
del médico, de que debe actuar con 

Hace alrededor de 200 
años el médico se profe-
sionaliza en el contexto 
de una nueva regulación 
laboral. Implica certificar 
saberes. Pero no cambia 
en lo sustancial sus ca-
racteristicas con respecto 
a su perfil histórico desde 
la época hipocrática, me-
dicina solidaria, compasi-
va, aliviando sufrimien-
tos del cuerpo y de apoyo 
sicológico.
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conocimientos y destrezas permanen-
temente actualizados, con veracidad y 
honestidad, estricto respeto a la con-
fidencialidad, altruismo entendido en 
que deben predominar los intereses del 
enfermo sobre cualquier interés perso-
nal y de manera humanitaria, de ayuda 
compasiva.

Nuevas Características 
del Profesionalismo 
Médico

En las últimas décadas, dicha defini-
ción ha sido considerada insuficiente y 
se ha intentado en base a declaracio-
nes médicas recaracterizarla, criterio 
que compartimos. Para un mejor en-
tendimiento del problema planteado 
es importante que nos detengamos su-
mariamente, en los profundos cambios 
históricos que se han sucedido a nivel 
universal y en el campo de la Salud, 
particularmente en los 2 últimos siglos. 

Contexto Histórico en 
Salud

Luego de la 2ª guerra mundial se asiste 
a impresionantes avances científico –
tecnológicos en el campo de la salud.
La biología crece como ciencia natu-
ralista, dura, en base al método experi-
mental, lo que aporta más verdades al 

Los cambios en el idea-
rio profesional suceden 
como consecuencia de los 
impresionantes avances 
científico - tecnológicos y 
de la consolidación de los 
derechos del paciente y la 
sociedad a la salud, dos 
grandes acontecimientos 
sucedidos a partir de la 
segunda mitad del siglo 
anterior. Con ellos, nace 
una medicina más sabia 
en el conocimiento de la 
enfermedad, curativa y 
respetuosa de los dere-
chos del paciente y so-
ciedad.Simultáneamen-
te ¿redujimos el encare 
asistencial integral, con 
una mirada antropológi-
ca del paciente?
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conocimiento del hombre en lo somático y en la comprensión de la patología 
de las enfermedades.

Los métodos científicos desarrollan la anatomía patológica, fisiopatología y 
etiología a los que se suman los hallazgos de la biología molecular sobreto-
do en el campo de la genética, la nanotecnología, la inmunología, la neuro-
ciencia que profundiza en la inteligencia artificial. Como consecuencia, los 
avances científico-tecnológicos le permiten entender mejor la enfermedad y 
perfeccionar el diagnóstico.

Por otra parte, la profesión adquiere un rol curativo desconocido ante el im-
presionante crecimiento de la cirugía, la anestesia en lo quirúrgico y el surgi-
miento de la farmacología en Medicina Interna. Pasamos a una medicina cu-
rativa que desplaza la medicina hipocrática preventiva y de apoyo psicológico, 
vigente por más de 2.500 años.

Pero otros hechos acontecen. La masificación asistencial por la obtención del 
derecho a la Salud condujo al desarrollo, hoy día de grandes organizaciones 
sanitarias que pretenden mejorar la eficiencia y promover el trabajo grupal, 
interdisciplinario. No obstante, la burocratización aleja al paciente de su mé-
dico, disminuyendo tiempos de contacto y responsabilidades en su relación. 
Burocratización. Medicina Despersonalizada.

Surge la Especialización y subespecialización frente a la necesidad de abor-
dajes más profundos de ciertos aspectos de la patología, así como por la impo-
sibilidad de dar respuestas individuales precisas a todos los problemas. Pero se 
agregan problemas en cuanto al trabajo grupal y quien asume la responsabili-
dad frente al paciente.

Simultáneamente, hay una globalización de la economía y posicionamiento 
de grupos económicos en el campo de la salud ya no solo en la generación de 
nuevas tecnologías diagnostico-terapéuticas sino en la gestión de los sistemas 
de salud. El objetivo central ya no es el bienestar del paciente sino el logro de 
beneficios económicos. Mercantilización. Otro punto de dilemas éticos y de 
eventual desvío de los objetivos de la profesión.
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Los problemas con el paciente y la fa-
milia, en el entorno de desconfianza, 
ya no se resuelven a través del dialogo, 
se judicializan.

Más tardíamente, con respecto a otros 
derechos humanos, el paciente y la po-
blación ganan el Derecho a la Salud.

En el caso del paciente, se instala el 
Derecho a su Autonomía en la toma 
de decisiones diagnosticas-terapéuti-
cas que hasta ese momento eran deci-
didas por su médico. Cae el Paternalis-
mo Médico y comienza a desarrollarse 
una relación médico-paciente más ho-
rizontal, de igual a igual.

Por otro lado, se establece un hecho 
de fundamental trascendencia, el De-
recho a la Salud de la Sociedad en el 
contexto de la Declaración de los De-
rechos Humanos Fundamentales, en 
1966. La asistencia sanitaria es enten-
dida como un bien social. Ya no hay 
un solo objetivo a lograr, el bienestar 
del paciente, sino que tienen que ser 
sopesadas las necesidades de la socie-
dad que busca protección a su salud, 
accesibilidad al sistema sanitario y 
atención médica no solo equitativa y 
justa sino además de eficaz y eficiente 
esto último en el sentido de una equi-
librada y precisa distribución de los 
recursos sanitarios que cada sociedad 
dispone para salud. 

La práctica médica en 
grandes organismos, la 
especialización y la mer-
cantilización aumentan 
la brecha en la relación 
del médico con el pa-
ciente y sociedad.
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Subrayemos que en este último punto, no son infrecuentes las discrepancias 
entre la opinión del paciente y la de la sociedad en su solución. Un ejemplo 
es el acceso a medicamentos y tecnologías de alto costo que en nuestro país 
muestran no pocas veces ópticas diferentes desde el enfermo que lo requiere y 
la sociedad representada por el gobierno que aduce no disponer de los recursos 
suficientes.

Contexto Socio-Histórico Universal.
Algunos aspectos.

Particularmente, en el mundo occidental, la modernidad larga etapa que abar-
ca los últimos cinco siglos, se caracterizó por la caída de un orden autoritario, 
verticalista, por otro con protagonismo de la población. Irrumpe la acepta-
ción casi universal a los derechos humanos: a la vida, a la libertad, al trabajo, 
a la educación, a la salud, etc. Los súbditos se convierten en ciudadanos con 
derechos, ganan autonomía. Construyen lo social para vivir colectivamente. 
Aparecen los estados/nación, nace la democracia.

En el siglo pasado, se produce un enorme crecimiento económico basado en 
la aplicación tecnológica de los avances de la ciencia. La física en la primera 
mitad de siglo fue el pilar fundamental de las ciencias naturales y en la se-
gunda mitad afrontó la dura competencia de la biología molecular que tiene 
como mojón paradigmático el ADN, su mayor descubrimiento. Se instala el 
Estado de bienestar que genera mejoras en vivienda, en seguridad social, en 
educación, etc. Todo ello condujo a la creencia en el progreso irrefrenable.

Sería una torpeza ignorar los avances de la ciencia y la tecnología. No obstan-
te la incorporación en bienes materiales dentro de un consumismo alentado 
por el sistema económico prevalente, distintivo de nuestra civilización, no 
condujo a la felicidad perseguida. Se acentuó un desequilibrio con descaeci-
miento en los valores no materiales, los culturales: amor, amistad, paz, solida-
ridad. Más civilización, menos cultura.

Por otra parte, los progresos de la tecnología que marcaron la historia de las 
dos últimas décadas, que nos proporcionó en el campo de las ciencias físicas, 
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inmensos beneficios en lo energético, 
como contracara, dio lugar a la bomba 
nuclear y en el campo de lo biológico 
por ejemplo: en lo genético, los avan-
ces generan grandes problemas y dile-
mas con los transgénicos, la clonación, 
ciertos medicamentos y otras aplica-
ciones de la ciencia. En la historia, no 
todo es lineal. 

En los últimos años, reaparecen con 
fuerza grandes problemas no resueltos 
de la modernidad: seguridad alimen-
taria, calentamiento global, inmigra-
ción, fanatismo religioso, terrorismo, 
economía de la educación, desempleo 
etc. Se suma una crisis económica-fi-
nanciera que trae pobreza y caída de 
derechos, al trabajo que se precariza, a 
la vivienda, a la seguridad, al respaldo 
en los años finales de la vida, a la edu-
cación y a la salud.

A diferencia de la crisis del año 1929 
los estados, sus gobiernos, sus organiza-
ciones políticas que regían el mundo y 
el mercado, que en un universo globa-
lizado tomo la conducción económica 
en las últimas 3 décadas, se han visto 
hasta el momento, impotentes para so-
lucionarla.

En los últimos años, la sociedad, sin 
respaldo, decrece en su adherencia a 
valores previos. Se descree en el rela-
to histórico del pasado, sociedad ico-

Complejiza el análisis y 
las soluciones el que la 
historia en salud sucede 
en estos días en socieda-
des con graves proble-
mas, criticas, descreídas 
de los relatos históricos, 
iconoclastas, menos soli-
darias. Hay incertidum-
bre colectiva. Ello difi-
culta la solución de los 
problemas en salud, dado 
que los actores que los 
resolveremos, médicos y 
pacientes, no somos aje-
nos al devenir histórico.
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noclasta. Cae la idea del progreso inevitable en base al estudio y el trabajo, 
motor y sostén del sistema. Se asiste a una “sociedad líquida” como la deno-
minan pensadores como Zygmunt Baumann y otros, sin firmes valores que la 
sustenten alejada de la discusión de los problemas profundos. Crece el indi-
vidualismo competitivo. Decae la solidaridad, el sentimiento comunitario. 
Inmersa en un presente sin pasado, transita un camino que no da respuestas. 
Hay disconformidad universal que no se ha canalizado en solidas propuestas 
para el futuro. Hay incertidumbre.

Por otra parte, la informatización de la sociedad nos otorga un enorme flujo 
de datos así como su capacidad de procesamiento, lo que implica un enorme 
avance en nuestro conocimiento de las enfermedades y en la toma de deci-
siones sobre un paciente en particular. La información no siempre es veraz y 
posible de analizar por su magnitud, por lo que no significa invariablemen-
te más conocimiento. Pero es indudable que la digitalización en medicina 
nos proporciona hechos de gran valor en la práctica clínica: historia digi-
tal, biblioteca virtual, consultas inmediatas, nuevas modalidades docentes. 
Los tecnólogos trabajan en salud no solo para digitalizar el genoma sino en 
biosensores que nos permitan conocer información a distancia y al instante 
sobre el enfermo: su glucemia, su creatininemia, su presión arterial, su elec-
trocardiograma, su radiografía de tórax, su gasometría, su enzimograma hepá-
tico, su electroencefalograma y otras variables biológicas. No obstante, no nos 
informa sobre sensibilidades, pensamientos, creencias del paciente ante un 
quebranto de salud las herramientas informáticas a veces nos alejan de ellos 
al cambiar las formas de comunicación de presenciales a reales.

Y la era digital avanza y genera desafíos, interrogantes. ¿Es posible que el mé-
dico se sienta tentado a tratar la vida virtual en lugar de la vida real de su en-
fermo? Aun presumiendo todo ello como un trabajo alcanzable y que incidirá 
en la relación médico-paciente, creemos que el contacto interpersonal, que 
no solo es somático, persistirá como inevitable ¿Cómo captar sentimientos, 
pensamientos, creencias que le surgen ante sus problemas en salud? ¿Qué mé-
todo digital fija la mirada en el otro, le pone la mano solidaria, comprometida 
en el hombro, al paciente, a veces terminal?
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En este pasado y este presente, incré-
dulo e informatizado, que nos incluye a 
todos pacientes y médicos, se desarro-
lla la parte de la historia que nos ocu-
pa. Ha influido fuertemente a los que 
hoy a 30 años de nacer con un celular 
a su lado, son actores en salud. Cae la 
imagen del médico. Hay pérdida de 
confianza. La relación médico/pacien-
te-sociedad se resiente. Esto incide en 
la mirada crítica sobre las bases del 
profesionalismo médico.

Repercusiones de 
los antemencionados 
contextos en:

Los Pacientes

Los pacientes inmersos en la sociedad 
de bienestar, fascinados por los avan-
ces científicos –terapéuticos, y por una 
información masiva en salud no siem-
pre verdadera y desinteresada, no ad-
miten la no solución de sus sufrimien-
tos y a la misma muerte. ¿Narcisismo 
del paciente?

Desde otra perspectiva paradojal o 
contradictoria con lo anterior no sien-
ten como suficientes las soluciones ba-
sadas solo en los conocimientos cien-
tíficos –tecnológicos. Están vigentes 
las expresiones del gran pensador Karl 
Jaspers hace un siglo: “Cuanto mayor 

En un contexto de incues-
tionable progreso, parado-
jalmente decae el Profe-
sionalismo Médico. 
¿Creímos que la ciencia lo 
solucionaría todo? ¿Des-
humanización médica?
Desprofesionalización. 
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es el conocimiento científico y más eficiente la tecnología del diagnóstico y la 
terapéutica más difícil será encontrar un buen médico, tan solo un médico”. 

El Médico

El médico trata de adaptarse al tránsito de una medicina hipocrática basada 
en la prevención, el cuidado compasivo a una medicina curativa con un rol 
informativo ante un paciente que decide. Esos avances generan cambios a los 
que el médico trata de adaptarse.

La Medicina tiende a consolidarse como una ciencia o sea como una rama 
del saber humano constituida por el conjunto de conocimientos objetivos y 
verificables sobre una determinada materia que son obtenidos mediante la ob-
servación y la experimentación, que intentan explicar sus causas, formulando 
y verificación hipótesis a través de una metodología sistematizada.

La Medicina se desarrolla a través de los tiempos como una ciencia natural, 
biológica. Nos permite conocer al hombre sano, su anatomía, su fisiología y 
como se modifica por etiologías variadas, anatomopatológica, fisiopatología 
(así como conocer el entorno histórico, social y geográfico en que discurre el 
binomio salud-enfermedad). Lo hace a través de metodologías: observacional, 
epidemiológica y experimental. Particularmente estas últimas, ofreciéndonos 
verdades verificables y reproducibles. Se instala con enorme fortalezas en la 2ª 
mitad del siglo XX. Su logro más impactante se da en el campo de la Genética 
con el descubrimiento de la secuencia del ADN.

Pero no es una ciencia exacta dado que surge de 2 variables, observador y 
paciente. Este último transformado en objeto de investigación, buscando a 
través de grandes poblaciones, cosificándolo, sus similitudes dejando de lado 
sus diversidades. Frecuentemente, utiliza herramientas de estudio como los 
E.C.A (Estudios Clínicos Aleatorizados) M.B.E. (Medicina Basada en la Evi-
dencia), métodos probabilísticos que acercan a la verdad sobre las enfermeda-
des, pero no eliminan por sus limitaciones las incertidumbres.
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El Médico Clínico lleva a la práctica esa ciencia por lo que constituye el ma-
yor ejemplo de lo denominado una Ciencia Aplicada. Todas sus acciones na-
cen en la relación médico-paciente, un ser que sufre y otro que busca eliminar 
o mitigar ese sufrimiento. Debe diagnosticar para con la terapéutica lograr sus 
fines. Utiliza el mejor conocimiento de la enfermedad que la ciencia médica 
en su faceta biológica le ofrece. Pero para que esta particular relación sea la 
mejor necesita compartir, implicarse en el sufrimiento del otro que desborda 
lo biológico o somático y que implica la vivencia de su enfermedad, en la que 
inciden sus creencias, sentimientos, historia personal, familiar, su situación 
social, laboral, el entorno geográfico etc.

Este abordaje integral, holístico le permite tratar no solo la enfermedad sino el 
enfermo. La concepción de la medicina no solo como Ciencia Biológica sino 
Ciencia Psico-Social, personaliza el acto médico, lo humaniza y permite acer-
carnos al logro del objetivo de la profesión: el bienestar del paciente. Decía el 
gran clínico William Osler: “La buena medicina clínica siempre mezclara el 
arte de la incertidumbre con la ciencia de la probabilidad”.

Persisten otros problemas. a) el médico se resiste a aceptar cabalmente la 
autonomía del paciente, existen fuertes tendencias a un paternalismo “disfra-
zado” o a una resignada aceptación con resignación de responsabilidades o a la 
práctica de una medicina defensiva ante el temor del poder del paciente y la 
judicialización de los eventuales desencuentros. La medicina defensiva es una 
mala medicina dado que la no asunción plena de su responsabilidad implica 
no hacer lo mejor por su enfermo. b) se le dificulta integrar variables econó-
micas en su gestión, que la sociedad le exige, por una larga tradición cultural 
de que consideraciones económicas interfieren indebidamente con una buena 
medicina. c) debe superar los problemas de las modalidades de su trabajo en 
grandes organizaciones sanitarias que habitualmente lo alejan de una mayor 
proximidad con su paciente. d) debe integrarse con los especialistas, estando 
atento a una posible fragmentación de la asistencia. e) debe atender a los 
problemas derivados de la mercantilización para no desviarse éticamente en 
los conflictos de intereses.
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La sociedad

Se asiste a la exigencia de que los go-
biernos generen las acciones nece-
sarias para que el Derecho a la salud 
poblacional se cumpla, brindándole 
accesibilidad universal a los servicios 
sanitarios así como una atención equi-
tativa y de la mayor calidad.

Pero en muchas sociedades se discute 
cuanto abarca este derecho y por otra 
parte, su aplicación no es universal. En 
otras, las autoridades manifiestan que 
los fracasos para obtenerla son con-
secuencia de la disparidad entre los 
recursos económicos disponibles y la 
magnitud de la oferta, particularmente 
en técnicas diagnósticas y terapéuticas. 

Relación Médico - 
Paciente y el Derecho a 
la Salud como un bien 
social en el centro de la 
redefinición del PM

La sumaria versión de los contextos 
históricos que hemos referido, arrojó 
cierta luz para el análisis de los objeti-
vos y rol actual de la profesión médica.

Hemos referido elementos relevantes 
a considerar: trabajo en grandes or-
ganizaciones con tiempos asistencia-

El médico que asiste es 
el prototipo del Profe-
sional Médico. Practi-
ca una ciencia aplicada 
centrada en la relación 
médico - paciente que 
está afectada. Debería-
mos iniciar en este pun-
to nuestra deliberación.
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les acotados y eventual despersonalización asistencial, mercantilización que 
persigue otros objetivos, tendencia creciente a la especialización que puede 
diluir responsabilidades, digitalización que disminuye relaciones personales, 
judicialización con pérdida de confianza en el médico que estimula una mala 
medicina defensiva.

El prototipo del profesional médico es el médico clínico. Su actividad ha es-
tado centrada históricamente en la relación médico-paciente. Es el distintivo 
de nuestra profesión. Esta relación ha cambiado en los contextos antes men-
cionados. La realidad nos muestra que estamos alejándonos, los médicos de los 
pacientes. Hay malestar, las críticas abundan sobre una medicina deshuma-
nizada. Esto afecta la imprescindible base de confianza mutua en la relación. 

Deberíamos comenzar nuestra deliberación sobre la relación médico-paciente 
afectada y que repercute sobre los objetivos y compromisos de la profesión.

Desde otro ángulo, la sociedad exige una salud equitativa y justa cuestionan-
do entre otros a los médicos, en los que destaca valores negativos. Ansias 
de poder social y económico, corporativismo, falta de compromiso, soberbia, 
hechos que afectan el imaginario social de las características del profesional 
médico, desviándolo de uno de sus objetivos, la defensa de medicina como 
bien social.

La sumaria visión de los contextos históricos que hemos referido arrojan cier-
ta luz para el análisis de los objetivos y rol actual de la profesión médica.

Creo que en los desencuentros hay responsabilidad de ambas partes. De todas 
formas, en la búsqueda de un nuevo equilibrio, debemos tener presente que el 
paciente es la parte vulnerable.

En estos contextos, entendemos la preocupación de ilustres pensadores y la 
colectividad médica en plasmar en declaraciones actualizadas nuevos idea-
rios. Reitero, es una labor procedente y merece nuestra reflexión crítica.
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Declaraciones

En los últimos años han aparecido declaraciones que tienden a dar respuesta a 
los reclamos de la Sociedad. De que el ideario de la profesión médica contem-
ple los cambios anteriormente reseñados particularmente para que den soporte 
al éxito de los Sistemas de Salud que distintas sociedades procuran. Intentan 
tomar en cuenta los cambiantes contextos que se han surgido en los últimos 
años. Una muy difundida a partir de la Medicina Norte Americana y Euro-
pea es la Declaración conjunta de la Federación Europea de Medicina Interna, 
el American College of Physicians, American Society of Internal Medicine 
(ACP-ASIM) y el American Board of Internal Medicine. Nos detendremos en 
la antedicha declaración como base a consideraciones dada su amplia difusión y 
aceptación en EEUU y Europa.

Otros documentos de H. Pardell y col. 2003, Cruess y Cruess 2012, American 
Board of Medical Specialities (ABMS), 2012, General Medical Council 2013-
2014 no se apartan sustantivamente de la Declaración a la que aquí nos referi-
mos. Excelentes aportes han constituido en nuestro país los trabajos de A. Diaz, 
L. Briozzo, H. Correa, A. Turnes, B. Aguilar asi como desde otras disciplinas los 
de J. P. Barran, M. Viñar, ente otros.

Esta Declaración basa el PM en Principios y Compromisos.
La transcribimos con ligeras modificaciones formales que intentan agrupar 
temas con el fin de una lectura crítica más precisa.

En primer lugar propone como Principios Fundamentales: a) Principio de pri-
macía de bienestar del paciente, por sobre cualquier interferencia. b) Principio 
de autonomía del paciente, que serán debidamente informados, respetando sus 
decisiones como soberanas. c) Principio de Justicia Social, que debe promoverlo 
en los sistemas de salud, incluyendo la distribución equitativa de los recursos 
asistenciales. Y en segundo lugar enuncia un conjunto de Compromisos:
1)1a - Compromiso de mantener relaciones apropiadas con el paciente, sin 
influir sobre sus valores o creencias. 1b - de brindarle una información veraz 
que incluya el reconocimiento de errores cometidos. 1c - Compromiso de Con-
fidencialidad de los datos que los enfermos le hayan trasmitido.



— 40 —

2) Compromiso con la Competencia 
Profesional que implica la responsabi-
lidad del aprendizaje permanente para 
mantener conocimientos, habilidades 
y destrezas durante la larga vida profe-
sional.

3) Compromiso con el saber científico 
actuando en base a las mejores eviden-
cias disponibles.

4) Compromiso con la investigación e 
innovación médica.

5) 5a - Compromiso con el acceso a la 
atención, derribando las barreras ha-
cia una equitativa atención en salud. 
5b - Compromiso de perfeccionar la 
Calidad de Atención aumentando la 
seguridad asistencial y propiciando el 
trabajo intra e interdisciplinario con 
otros colegas. 5c - Compromiso con 
una distribución justa de los finitos re-
cursos disponibles evitando exámenes y 
procedimientos superfluos.

6) Compromiso de ejercer la profesión 
sin afán de lucro y explicitar con trans-
parencia los conflictos de interés.

7) Compromiso con las responsabi-
lidades profesionales que incluyen el 
debido respecto a los colegas y una par-
ticipación activa en la autorregulación 
educacional y ética. 

Nuevas Declaraciones 
Médicas intentan rever-
tir la desprofesionaliza-
ción. Se destaca en ellas 
una caracterización del 
médico desde el paradig-
ma de los derechos de los 
pacientes y la población.
¿Son suficientes?
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Comentarios

Esta declaración es una caracterización del médico en lo referente a sus debe-
res. Es de interés subrayar que la declaración se ha elaborado, como otras de 
los últimos años, dando preferente atención a los derechos de los del paciente 
y la sociedad en salud. De cara a sus derechos. No explicita sus derechos. 

Se expresan elementos sustantivos:
1- a) Deja establecido desde las primeras líneas que el objetivo de la Medici-
na es el Bienestar del Paciente y la Población. b) Se recogen los principios 
de Autonomía del paciente en las decisiones sobre su salud y de una salud 
como bien social equitativa y justa. Se suman a los viejos principios de Be-
neficencia y No Maleficencia, los de Autonomía y Justicia. c) Se mantienen 
las vigentes responsabilidades de un trato honesto, veraz y el estricto respecto 
a la confidencialidad.

2- Se hace énfasis en la mejoría de la Calidad Asistencial y la Seguridad del 
paciente, esto último con la finalidad de disminuir los errores que la compleja 
atención médica genera.

3- a) Se recoge la preocupación del paciente y la sociedad por la Competencia 
Profesional que a su vez impulsa la actualización continua de conocimientos 
médicos así como su traslado a la práctica médica; b) En base a los estudios 
que han confirmado que la competencia declina a través de los años y que la 
autoevaluación es insuficiente, se plantea en los países desarrollados la necesi-
dad de deliberar sobre la Evaluación Periódica Certificada de la competencia 
del médico.

4- Se sigue sosteniendo la ausencia de fines de lucro y la transparencia cuan-
do surjan conflictos de interés de declararlos.

Incorporaría y enfatizaría otros contenidos
1) La declaración antedicha contempla aspectos sanitarios vinculados a la 
calidad asistencial de los Sistemas de Salud, pero no es lo suficientemente en-
fática en su referencia al compromiso con los valores humanísticos de la pro-
fesión. Si bien admitimos que las urgencias en una salud para todos, no puede 
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ejercerse con la misma excelencia en la relación médico-paciente que exige 
los antedichos compromisos, deberíamos ser claros en rescatar de los viejos 
valores hipocráticos por los cuales todos los compromisos o responsabilida-
des deben ser ejercidos con Humanismo, hoy día acechado por concepciones 
asistenciales limitadas a una solución científico-tecnológica de los problemas 
en salud. Sabemos que otros pensadores diferencian Profesionalismo y Huma-
nismo con sólidos argumentos, por lo que no incluyen a este último concepto 
dentro de la caracterización del Profesionalismo Médico, por el carácter más 
normativo que implica su definición. En diversos medios, incluso en nuestro 
país algunos adhieren a esta postura y se enseñan en pregrado como dos ma-
terias diferentes de su currícula, lo que constituye un invalorable aporte en la 
formación del futuro médico, pero creemos que esta posición si la trasladamos 
al plano de la discusión de una declaración generaría confusión, dado que es 
visualizado por la propia sociedad el ejercicio médico humanitario como un 
elemento distintivo y casi excluyente de un buen acto médico. 
Pellegrino, uno de los más destacados e influyentes pensadores médicos desta-
ca entre las siete características fundamentales del profesional médico:
“La compasión y el cuidado: las dimensiones sentimentales como lo dijo Aris-
tóteles, forman parte ineludible del buen hacer del virtuoso. La empatía, sim-
patía o compasión, en el sentido de ser receptivo, nunca indiferente al sentir 
del paciente, es también una virtud fundamental. Cuidar es tratar, atender in-
tegra y particularmente, en cuerpo y alma”. Y como una declaración de partes 
no es una normativa, sino que implica el deseo de darle a nuestra profesión las 
bases ideológicas que creemos debería tener en las actuales circunstancias nos 
inclinamos a sumar el Humanismo como una de las características que debe 
tener el profesional médico.

Lo anterior se inscriben la concepción de la medicina no solo como una cien-
cia biológica sino antropológica que atiende a su el contexto psico-socio-la-
boral y geográfico del paciente.

2) Es muy relevante a nuestro juicio en que dado que uno de los puntos cen-
trales del porqué de las Declaraciones, es la mejoría de la relación médico-pa-
ciente, la búsqueda de nuevos equilibrios. En el contexto del incuestionable 
derecho de los pacientes a su decisión autonómica en lo que atañe a su salud, 
deberíamos impulsar un compromiso en la toma de decisiones, que pasaría 
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a ser cristalinamente compartidas, involucrando al paciente y al médico. 
Haríamos la transición no ya de la medicina hipocrática, paternalista a una 
informativa, autonomista de cara al paciente, sino de esta a una de respon-
sabilidad compartida a través de una respetuosa deliberación. Evitaríamos 
la caída de la responsabilidad del médico, revirtiendo una tendencia a una 
medicina defensiva que crece en el momento actual. 
 
3) Es débil el compromiso con la salud en lo referente al necesario conoci-
miento del ambiente social de la población en vivienda, trabajo e incluso 
expectativas en su asistencia. Ello mejoraría las medidas de promoción y pre-
vención en salud. La mención que hace la declaración es breve y algo gené-
rica:…“el compromiso con la igualdad ha de apoyarse en la promoción de la 
medicina preventiva y la sanidad pública así como en la defensa d la sociedad 
por cada facultativo”…
 
4) No se detiene en el compromiso con la defensa frente a la agresión am-
biental.

5) La Escuela Española a través de H. Pardell, A. Oriol Bosch, A. Jovell y 
otros ha hecho valiosísimos trabajos respecto al Profesionalismo Médico. Es 
así que Pardell se detiene en los factores externos e internos que acechan a 
nuestra profesión. Dentro de los factores externos consideran que derivados 
del sistema económico predominante y el concomitante estado de bienestar 
se derivan: disminución de la autonomía médica en salud, planteos de dis-
minución del gasto, prevalencia de la tecnología sobre el perfil humanístico, 
incidencia de la informática en la comunicación médico-paciente-sociedad y 
proletarización del médico en su trabajo en grandes organizaciones sanitarias. 
Estos temas que hemos considerado en el análisis de los contextos. ¿Lo son 
también en las Declaraciones propuestas?
A su vez A. Jovell insiste en las transiciones sanitarias: a) cambios epidemio-
lógicos por ej. prevalencia de enfermedades no trasmisibles por razones am-
bientales y etareas, b) cambios comunicacionales propios de la era digital, c) 
cambios jurídicos por el creciente incremento de juicios, d) cambios políticos 
por mayor incidencia gubernamental en organización y control en salud que 
limitarían la necesaria autonomía médica. ¿Son consideradas en el análisis y 
discusión de la propuesta declaratoria previa?
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En Resumen

1. Esta declaración ampliamente difundida a nivel universal constituye un 
avance. Se trata de una declaración actualizada de cara a los derechos del pa-
ciente y la sociedad, contemplando adecuadamente una atención equitativa, 
justa, de calidad y segura. Atendiendo a una racional utilización de los recur-
sos del medio y subrayando la necesaria capacitación del médico a través de 
su educación permanente debidamente evaluada.

2. No obstante desde que las declaraciones reciben el fuerte influjo de quie-
nes en distintas regiones persiguen resultados en sus sistemas de salud, tie-
nen tendencia a atender más a ese final que el proceso que lo genera. Debería 
enfatizarse más en las declaraciones a los contenidos que permitan no solo 
mejorar los resultados sino también el proceso, particularmente a los mode-
los de la relación médico-paciente, no en el plano biológico-somatista, sino 
desde una visión integral, antropológica. Retomaríamos nuestro camino ha-
cia una medicina más personalizada, menos despersonalizada. Científico-cu-
rativa pero además humanitaria. Por otra parte, nos conduciría a una toma 
de decisiones diagnósticas-terapéuticas, que en el respecto de las autonomías 
de ambos, fueran responsablemente compartidas.

3. Que quede claro en las declaraciones nuestro respaldo al Derecho a la 
Salud de la población a través de su promoción, el acceso equitativo y la ma-
yor calidad asistencial. No se trata solo de mejorar la salud de un paciente a 
través de una medicina personalizada y humanitaria, sino que todos reciban 
los beneficios.

Derechos médicos

Deliberaría sobre inclusión de los Derechos del Médicos si la Declaración fuera 
concebida para un Acuerdo con los pacientes y la sociedad.

Por lo anterior, repaso aspectos vinculados a los Derechos del Médico, en vistas 
a si esta declaración o la que se convenga, conduzca a acuerdos consensuados 
con los pacientes y la sociedad.



— 45 —

Se puede considerar que estos derechos están implícitamente incluidos en los 
derechos universales de todo trabajador, pero algunos de ellos tienen particula-
ridades en la profesión médica.
Señalamos que en nuestro país, se les han concedido a los médicos importantes 
Derechos:

a) Autonomía formativa en Pregrado Postgrado certificado a través de fa-
cultades.
b) Monopolio Profesional con Autonomía en decisiones diagnosticas: defi-
ne que un sujeto está enfermo.
c) Autonomía formativa y autorregulación en Educación profesional.
d) Autonomía y autorregulación Ética.

La autorregulación asistencial está bajo la egida de las autoridades sanitarias y 
jurídicas. Detengámonos en segundo lugar en los derechos que aparecen no ya 
en Declaraciones sobre Profesionalismo sino en nuestro Código de Ética Médi-
ca, que es Ley:
1-) 1a- El médico tiene derecho a ejercer su profesión con autonomía e inde-
pendencia, de manera digna y libre de toda forma de coacción. 1b- Si el médico 
es coaccionado en su práctica por médicos que ocupen cargos de dirección, 
tendrá derecho a denunciarlo. 1c- El médico tiene derecho a prescribir el me-
dicamento que considere más conveniente y el procedimiento diagnóstico y 
terapéutico que crea más acertado, en armonía con las prácticas reconocidas por 
la comunidad médica. 1d- Si el paciente exigiera del médico un procedimiento 
diagnostico o terapéutico que este, por razones médicas juzgase inadecuado o 
inaceptable, el médico deberá explicar debidamente su posición. En caso de no 
ser aceptada su explicación, podrá excusarse de actuar.
 
2-) El médico tiene derecho a disponer de instalaciones dignas para él y para 
la atención de sus pacientes, así como de los medios técnicos suficientes en su 
lugar de trabajo. En caso de que no existan dichas condiciones, tiene derecho a 
ser amparado en sus reclamos.

3-) El médico tiene derecho de abstenerse de hacer prácticas contrarias a su 
conciencia aunque estén autorizadas por ley. La decisión debe ser individual, no 
colectiva. En este caso tiene la obligación de derivar el paciente a otro médico.



— 46 —

4-) El médico tiene derecho a suspender su atención si ha llegado al convenci-
miento de que no existe la relación de confianza y credibilidad indispensables 
con su paciente, con excepción de los casos de urgencia y de aquellos en que 
pudiera faltar a sus obligaciones humanitarias, documentándolo debidamente 
en la historia clínica y explicitándole al paciente que debe continuar haciendo.

5-) El médico tiene derecho a. 5a) Asociarse libremente para defender sus dere-
chos ante personas e instituciones públicas o privadas. 5b) Exigir una retribución 
justa, tanto cuando actúa en relación de dependencia como cuando ejerce en 
forma privada individual. En esta última, se informará de los honorarios pre-
viamente a la consulta. 5c) Recibir la solidaridad de sus colegas en caso de ser 
tratado injusta o indignamente.

6-) El médico tiene derecho a recurrir a la huelga como el recurso mayor de 
reivindicación. Una huelga médica será éticamente admisible cuando se avise a 
la sociedad con antelación suficiente y se le asegure la continuidad asistencial, 
así como la asistencia de los pacientes internados y las consultas urgentes e ina-
plazables.

Consideraciones finales

Persisten en mí las dudas, en cuanto a si una declaración sería insuficiente y lo-
graríamos avanzar mucho más en un amplio acuerdo con la sociedad tal cual lo 
adelantamos en la introducción. Pero puede ser una buena base.

Nuestro Código de Ética Médica es un buen ejemplo de que un acuerdo es po-
sible. Fue elaborado y refrendado por el voto de los médicos y tras lo cual el 
Parlamento en representación de la población lo aceptó y lo hizo Ley. Es decir, 
concluyó como un gran acuerdo de los médicos con la sociedad. Es interesante 
destacar en sus contenidos, que no solo varios de sus artículos coinciden con 
los antes postulados para una Declaración de Profesionalismo Médico, lo que es 
congruente, sino en su cuantía numerosa. Es que el ejercicio profesional médico 
es un largo recorrido además de científico-técnico, fundamentalmente ético.
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Propongo que el Colegio Médico del 
Uruguay, Facultades, Academia Nacio-
nal de Medicina, Sociedades Científicas, 
Gremios Médicos, Ministerio de Salud 
Pública, Organismos Sanitarios dialo-
guen con la sociedad dando pasos hacia 
una Acuerdo Nacional que actualice de-
beres y derechos, en función de los cam-
bios históricos y proyectándonos al fu-
turo. De no ser así, me inclino por hacer 
una declaración en el marco solo de los 
deberes del médico de cara a los derechos 
del paciente, respaldando los objetivos, 
valores y características actuales de nues-
tra noble profesión.

Un punto reiterativo, sustantivo, una 
de las fortalezas de las Declaraciones de 
Deberes del Médico y de sus Códigos 
de Ética lo constituye el irrenunciable 
compromiso de mantener actualizados e 
incrementar sus conocimientos y capa-
cidades. El saber con el saber hacer, el 
hacer y el saber ser.

Esa estrecha relación, coincidente con 
los esfuerzos históricos individuales y 
colectivos en Uruguay. En este plano, 
nos conduce a detenernos en los dos 
próximos capítulos en la narrativa his-
tórica del Desarrollo Profesional Médico 
Continuo. Más conocido por una de sus 
modalidades, la Educación Médica Con-
tinua y a su vinculación con la Recerti-
ficación Médica, punto de propuestas y 
acciones en el momento actual, a nivel 
universal.

Participamos de la idea 
que debe reabrirse un 
amplio diálogo nacional 
sobre el Profesionalismo 
Médico, para intentar lo-
grar consensos médicos y 
necesarios acuerdos con 
la población.
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Desarrollo Profesional Médico Continuo

Introducción

El largo proceso que comienza en Uruguay en la década de 1990 va generan-
do pilares sobre los que se sigue construyendo esta última etapa educacional 
médica. Consignemos algunas ideas y hechos que se han ido consolidando a 
través de los años.

El Profesionalismo Médico implica tener conocimientos, habilidades, aptitu-
des y actitudes actualizados. Saber, saber hacer, saber ser, hacer y hacer bien 
para cumplir con los objetivos de la profesión: el bienestar del paciente y la 
población en salud.

Mantener conocimientos y capacidades en el mayor nivel, implica asumir la 
Educación Médica como un continuo hasta el fin de la actividad profesional.
La estrategia para el mantenimiento de la competencia profesional (cono-
cimientos, habilidades, destrezas y actitudes) para mejorar la calidad de asis-
tencia a través de la educación la hemos denominado Desarrollo Profesional 
Médico Continuo (DPMC) e incluye a: A) Educación Médica Continua que 
se sustenta en actividades con finalidades restringidas de actualización, de du-
ración definida y con metodología tradicionales (cursos, conferencias, jorna-
das, publicaciones); B) Educación Permanente es la educación en el trabajo, 
por el trabajo y para el trabajo, con una clara intención de conciliar el saber 
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teórico con la práctica y C) Educación Permanente en Salud es la que surge 
del intercambio educacional de los grupos de trabajo asistenciales médicos y 
no médicos en sus aéreas de trabajo.

Estos conceptos están en concordancia con lo que el usuario y la población 
pretenden en el marco de la obtención de sus derechos en salud.
El proceso, visto globalmente desde su inicio, ha culturalizado los fundamen-
tos antedichos, que constituyen en estos días valores incorporados por los 
médicos y la sociedad. La Educación Médica es un “continuum” hasta el fin 
de la actividad Profesional.

Desde su aproximación inicial al tema, los médicos han sostenido la idea que 
debe pasarse de una educación individual, complaciente, no evaluada, a un 
proceso educacional continuo, sostenible en el tiempo, que abarque las ne-
cesidades de los médicos, y su correlato con el avance científico-técnico y un 
adecuado respaldo académico. En dicho proceso, los médicos tendrán un rol 
protagónico a través de sus organizaciones: académicas, científicas, gremiales, 
en el marco de un sistema de alianzas con los otros actores del sector salud: 
instituciones formadoras, organismos reguladores, etc. Asimismo, el marco 
legal debería asegurar que sea regulado mayoritariamente por los propios mé-
dicos: Autorregulación.

En el año 2010, el Parlamento vota la Ley Nº 18.860 que crea el Colegio 
Médico del Uruguay en la que le confiere entre otras potestades, la responsa-
bilidad de la Educación Profesional al nuevo organismo: Autonomía Forma-
tiva y Autorregulación. En el Reglamento de la Ley agrega que cumplirá sus 
cometidos con otros organismos que trabajan en DPMC.

En suma, el Colegio Médico del Uruguay debe asumir las responsabilidades 
que la Ley y su Reglamento le confiere.

En este nuevo contexto, el CMU mantiene la histórica línea de trabajo en 
torno al DPMC: marco interinstitucional, responsabilidades compartidas, 
mejora de la calidad asistencial para una mejor salud de la población y realiza 
un fuerte planteo en cuanto a que se incorpore la formación los profesionales 
en Bioética disciplina novedosa, escasamente recorrida por los médicos en 
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etapas de Pre y Postgrado así como el 
inicio de un debate sobre la Recertifi-
cación Médica, que todavía no estaba 
incluida en la agenda del DPMC.
Expresado lo anterior, a modo de sínte-
sis de los pilares sobre los que se transi-
tó hasta el momento actual, repasemos 
algo más detenidamente los hechos. 

Bases Conceptuales 

La educación como proceso social es en 
esencia, un mecanismo de superviven-
cia para el individuo y la sociedad, que 
permite adaptarse a continuos cambios 
generados por el quehacer individual y 
colectivo. Es un instrumento indispen-
sable para el desarrollo del ser humano 
y el progreso de la humanidad.
En el área de la salud, espacio laboral 
y social complejo, se han sucedido en 
las últimas décadas cambios profundos 
e importantes en lo científico-tecnoló-
gico, en el perfil demográfico de la po-
blación y en lo epidemiológico, en las 
condiciones laborales y otros aspectos. 

Por otra parte, el objetivo es el bienes-
tar de los individuos de una sociedad 
consciente de sus derechos e informada.

En este escenario, el “aprendizaje 
continuo”, durante toda la vida no se 
discute debiendo incluir a todos los 
médicos. Su obligatoriedad ética por 

Se ha culturalizado entre 
los médicos que la Edu-
cación Profesional es un 
“continuum” hasta el fin 
de su actividad.
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lo expuesto anteriormente no está en 
duda. Los médicos conscientes del pa-
pel que juegan en los equipos de salud, 
han asumido, desde siempre, el com-
promiso de mantener su competencia 
y el desempeño profesional en el mejor 
nivel de calidad posible y en el marco 
ético adecuado. En el contexto descrip-
to, los cursos de grado y de postgrado, 
no garantizan el mantenimiento de di-
cha competencia en forma indefinida.

Existe consenso, en la casi totalidad 
de las escuelas médicas, en el ámbito 
internacional, sobre la necesidad de 
un cambio conceptual en el modelo de 
Educación Médica, poniendo énfasis 
en una tercera etapa, que sigue a los 
cursos de grado y postgrado y se pro-
longa hasta el cese del ejercicio profe-
sional. Esta 3ª etapa no debe confun-
dirse con los ciclos anteriores (pre y 
postgrado) ni con las maestrías y doc-
torados que son formas de aprendizaje 
formal, curricular que culminan con la 
obtención de un título certificado por 
instituciones universitarias públicas o 
privadas.

Esta etapa post-curricular presenta 
desafíos para el cumplimiento de los 
objetivos por ser la más larga (30 a 40 
años), con una población heterogénea 
desde el punto de vista etario y de sus 
conocimientos y capacidades, en un 
adulto con experiencia y responsabili-

En este largo período 
de trabajo profesional 
aprende el “saber médi-
co”, el “saber hacer”, el 
“hacer”y el “saber ser”, 
aprendizaje adaptado a 
su especialización y el 
medio en que actúa.
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dad profesional, empleado y/o multi empleado de organizaciones complejas, 
distribuidos en todo el territorio nacional, muchas veces alejado de los cen-
tros docentes.

La estrategia para el mantenimiento de la competencia profesional (cono-
cimientos, habilidades, destrezas y actitudes) para mejorar la calidad de asis-
tencia a través de la educación la hemos denominado Desarrollo Profesional 
Médico Continuo (DPMC) e incluye:
A) Educación Médica continua que se sustenta en actividades con finalidades 
restringidas de actualización, de duración definida y con metodología tradi-
cionales (cursos, conferencias, jornadas, publicaciones etc.); B) Educación 
permanente es la educación en el trabajo, por el trabajo y para el trabajo, con 
una clara intención de conciliar el saber teórico con la práctica y C) Educa-
ción permanente en salud es la que surge del intercambio educacional de los 
grupos de trabajo asistenciales médicos y no médicos en sus aéreas de trabajo.
La educación profesional médica se inscribe dentro del marco del “Aprendi-
zaje del adulto”, disciplina denominada Androginia que toma como base las 
particularidades de enseñanza-aprendizaje en esta etapa de la vida, a diferen-
cia de la de las etapas iniciales.

De ahí, la necesidad de reparar en los aspectos metodológicos para obtener 
los mejores resultados. Un análisis crítico de esas actividades en nuestro me-
dio, permite afirmar que estas actividades desarrolladas bajo las metodologías 
tradicionales en pre y post grado, aun significando un gran esfuerzo logístico y 
económico, han tenido una efectividad limitada en el mantenimiento de las 
competencias. Es importante que el médico reconozca la necesidad de apren-
der a partir de algo que en su práctica, lo inquieta. El aprendizaje estará cen-
trado en el que aprende y debe ser predominantemente activo. Los métodos 
son variados, formativos-informativos a diferencia de los de los años iniciales, 
sobre todo informativos. En estos años, se ha profundizado en métodos no pre-
senciales, sistemas “on line” de educación a distancia, así como en el apren-
dizaje grupal. Y el docente más que trasmisor de conocimientos como en los 
años iniciales, actúa como facilitador del aprendizaje. Queremos subrayar la 
importancia que en el momento actual se le da a los conceptos desarrollados 
por Davis y col. en cuanto a la aplicación de los conocimientos a la práctica, 
utilizando el término “knowledge translation” para referirse a como estos se 
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aplican en la actividad médica diaria. Peter Toghill, director del CME del 
Royal College of Physicians de Londres decía en 1998 (BMJ-316:721) decía: 
“Los doctores deben manejar su propia educación dado que la conferencia no 
son un vehículo ideal para el aprendizaje del adulto”. Y agregaba: “hay 2 gran-
des reglas. 1) Cada médico tiene la responsabilidad personal de mantenerse 
competente, 2) Los profesionales deben ser entrenados y ayudados para ser 
responsables de su propio aprendizaje a lo largo de la vida.”

En Canadá, el Royal College of Physicians and Surgeons propone: “Debe 
enfocarse con énfasis todo lo que puede aprenderse de la práctica diaria. El 
aprendizaje no debe centrarse solamente en la propia especialidad, sino ex-
tenderse al desarrollo profesional en su conjunto (ética, administración, in-
formática, medicina basada en la evidencia, colaboración interprofesional), 
todo un verdadero desafío. Hacer del trabajo en equipo una verdadera rea-
lidad. Pero ningún sistema debe ser visto, como una forma de identificar los 
“malos doctores”, sino que debe ser una prevención”.

En este largo período, a diferencia de la etapa curricular previa en que 
fundamental mente aprende el “saber médico”, aprende el “saber hacer” 
y el “hacer “que le permitirán asistir con calidad y de cara a las necesida-
des sanitarias de la población. Naturalmente, incluirá contenidos temáticos 
adaptados a las particularidades del ejercicio profesional de cada médico. 
Lo que creemos y hemos propiciado es que cualesquiera sean las disciplinas 
en que actúe el médico se le debe enseñar a trabajar en Grupo, a saber rea-
lizarlo en forma interdisciplinaria, a mejorar técnica y humanísticamente 
la comunicación con el paciente, la familia y la comunidad, a conocer la 
Epidemiologia de su medio, la Organización Sanitaria en que esta inserta-
do, el marco Médico-Legal establecido, metodologías para la adquisición del 
conocimiento (como Medicina Basada en la Evidencia con sus alcances y 
limitaciones), metodologías para la creación de conocimientos (Metodología 
de la Investigación clínica y epidemiológica), Informática y Bioética que le 
permitirá abordar adecuadamente los innumerables y complejos dilemas que 
hoy enfrenta. En nuestra etapa como Director de la Escuela de Graduados 
de la Facultad de Medicina, al resolver actualizar los Programas de todas las 
Especialidades, incluimos un módulo transversal para todas las disciplinas que 
recogía los puntos antes mencionados.
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La interinstitucionalidad:
Una señal de identidad del proceso

La responsabilidad de la organización de un DPMC rebasa la competencia de 
las Instituciones Académicas (Facultades de Medicina), lo que es fácil enten-
der por lo antedicho. La Asamblea Mundial de la Salud en 1973 plantea: “...
Trasciende los tradicionales marcos de trabajo de la Universidad.” La particula-
ridad es que nuestra Facultad de Medicina, a través de la Escuela de Graduados 
asumió la conducción inicial del proceso, teniendo hasta el día de hoy el rol 
protagónico más importante. Y ha sido desde el inicio la propulsora de una 
activa participación del M.S.P., Gremios Médicos, Sociedades Científicas, Ins-
tituciones Asistenciales Privadas y Públicas, Academia Nacional de Medicina.

Educación Profesional
Responsabilidad

Facultad Medicina

Pregrado
8 a

Postgrado
4 a

DPMC postcurricular
(20 a 40 a)

Responsabilidad
profesional compartida

Por otra parte, el escenario donde se desarrolle esta etapa de la formación 
médica no debe estar reducido a los ámbitos universitarios clásicos, sino será 
tan amplio como el país, allí donde exista un centro asistencial o un único 
médico trabajando en la comunidad. Es importante que las Instituciones Asis-
tenciales participen, exigiendo, facilitando y no obstaculizándo la educación 
de sus médicos.

Hay acuerdo que las instituciones que participen en el proceso de aprendizaje 
profesional estén debidamente acreditadas. En la Esc. de Graduados se creó 
un Sistema de Acreditación de Instituciones como proveedores de DPMC y 
también de actividades, avanzando en su ponderación a través de la adjudi-
cación de créditos. 
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Antecedentes

Desde fines de los años 70, y con mayor 
énfasis, en las décadas de los 80 y 90, y 
promovido por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) se desarrolló a 
nivel internacional, regional y nacio-
nal, un interés creciente en el estudio 
de las formas de mejorar los servicios 
de salud a la población.

Se planteó el desafío que significaba 
para los médicos el problema del man-
tenimiento de su competencia profesional 
frente a los profundos y constantes 
cambios científicos tecnológicos, so-
cio-económicos, etc. característicos de 
la época histórica actual. 

En el mismo sentido, se dirigen los 
postulados que surgen de la II Cumbre 
Mundial de Educación Médica (Edim-
burgo/93) y la declaración de Uruguay 
en el encuentro Continental de Edu-
cación Médica (Punta del Este 1994).
En el año 1990, una resolución del 
MSP (Resolución 36/90), establece la 
obligación para médicos y odontólo-
gos, a partir de la generación de estu-
diantes que ingresen en el año l991 de 
“renovar cada 5 años los registros del 
título… que habilita para el ejercicio 
de las respectivas profesiones, en el te-
rritorio nacional.” 
Si bien esa resolución no fue regla-
mentada ni se puso en práctica, moti-

Este proceso de apren-
dizaje fue concebido 
como de responsabilidad 
y discurriendo en todos 
los ámbitos médicos. La 
Interinstitucionalidad 
fue su sello distintivo.
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vó la preocupación del Sindicato Médico del Uruguay (SMU), que inició el 
estudio del problema, junto a la Federación Médica del Interior (FEMI), la 
Facultad de Medicina (FM) a través de la Escuela de Graduados (EG) y el 
Departamento de Educación Médica (DEM), así como del propio Ministerio 
de Salud Pública (MSP). 

Se formó una Comisión integrada por miembros de estas instituciones, coor-
dinada por los Prof. Dres. Carlos Gómez Haedo e Irma Gentile que estudiaron 
el problema y presentó un extenso informe sobre el mismo, que fue elevado 
al Comité Ejecutivo del SMU, en diciembre de 1993, en el cual se proponen 
importantes directivas generales para el desarrollo del tema en nuestro país.
En el año 1992, la Asamblea del Claustro de la FM toma posición sobre el 
tema y expresa la necesidad de crear procedimientos que evalúen en forma 
continua, el nivel de los conocimientos de los graduados y especialistas:… 
“los controles en sus aspectos normativos y educacionales se harán a través 
de una Comisión Nacional de Educación Médica continua (EMC), integrada 
por la FM, MSP, la FEMI y el SMU, además integrada también por las Socie-
dades Científicas, y otros integrantes que se consideren necesarios.”
En el año 1993, durante la Dirección del Prof. Muzzio Marella, se aprueba una 
nueva Ordenanza de la EG, que incorpora entre sus cometidos la EMC para e 
permitan adaptarse a los nuevos desafíos.

En el año 1995, al asumir el Prof. Dr. Uruguay Larre Borges la dirección de 
la EG, se jerarquiza el numeral 1.6 del artículo 1 de la nueva ordenanza, que 
reconoce, como uno de los fines de la Escuela de Graduados, la “educación 
médica continua”.

Se crea un Comité Honorario (febrero/95) cuya formación es aprobada por 
el Consejo de la Facultad de Medicina (UDELAR), en julio del 95. Se enco-
mendó a la Escuela de Graduados la responsabilidad de la nueva área. Estuvo 
integrado al inicio por los Dres. Dante Petruccelli, Benito Amoza, y Conrado 
Bonilla y desde el año 1997 se incorporan las Dras. Elena Fosman y Rosa 
Niski. Desde su conformación se le asignó para dedicación exclusiva un asis-
tente académico, cargo ocupado por el Dr. Gilberto Ríos. En los últimos años, 
se integraron como apoyo al trabajo del Comité Honorario, el Dr. Álvaro 
Margolis en calidad de Asistente Interino (grado III) y Fernando Alvariño 
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también como grado III. La incorporación de 2 docentes Grado III traducen el 
grado de compromiso de la Facultad de Medicina y la EG con la planificación 
propuesta.

Desde el inicio de sus actividades, se trabajó en 2 planos: en lo teórico-con-
ceptual y actividades prácticas.
En lo teórico-conceptual se realizó análisis de la bibliografía nacional e inter-
nacional sobre el tema, se organizaron seminarios con expertos nacionales y 
extranjeros y se propició la concurrencia de integrantes del área a centros de 
referencia como Canadá, España, etc.

En el plano práctico, se realizó un análisis de las actividades llamadas de EMC 
como congresos, jornadas científicas, cursos que se desarrollaban en nuestro 
medio, que significaban un gran esfuerzo de movilización de recursos huma-
nos docentes y recursos económicos, cuyo impacto en el mantenimiento de 
la competencia profesional y en la calidad de los servicios de salud era difícil 
de calificar.

En un trabajo publicado en la Revista Panamericana de Salud Pública, por la 
Escuela de Graduados, se reseñaban las características de las actividades de 
educación médica continua “tradicionales” en Uruguay como se muestra en 
la tabla siguiente.

Grandes esfuerzos institucionales.
Contenidos temáticos elegidos arbitrariamente por los organizadores.
Metodologías educacionales pasivas.
Escasa oferta educativa a los médicos generales.
Escasa interdisciplinariedad.
Sin evaluación de las actividades y de los participantes. De difícil acceso.
No universales.
Escaso valor como mérito.
Falta de estructuras educativas estables y programas.

 

Experiencias Piloto-Seminarios / Talleres
Como forma de encontrar un espacio de debate y reflexión, se programaron 
seminarios talleres con participación de expertos nacionales y extranjeros.
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En ellos, los actores locales presentaron sus experiencias en EMC. Significa-
ron un gran esfuerzo organizativo y económico, que siempre estuvo facilitado 
por el trabajo interinstitucional que caracterizaba a ésta área.

Se realizaron experiencias piloto en el Interior (Florida, Salto, Flores y Ar-
tigas) y en Montevideo (CASMU y Centro de Salud Jardines del Hipódro-
mo-RAP-ASSE). Se probaron modos de selección de contenidos, metodolo-
gías educativas activas, participación interdisciplinaria y formas de evaluación.
Significaron un gran aporte en las definiciones a favor de conformar un Siste-
ma Nacional de DPMC. 

En este proceso fueron un significativo aporte los cinco documentos elabora-
dos por el Comité Honorario. 

Documento Nº 1: Los antecedentes 
de la creación del comité, análisis 
crítico de la situación actual de la 
EMC en el país, esbozo de las pro-
puestas para mejorar las actividades 
de EMC y planteo de estrategias 
para estimular los cambios.
Documento Nº 2: Descripción del 
nuevo marco conceptual en el que 
se basaran las actividades de EMC 
promovidas por el Comité Honora-
rio, con énfasis en la participación 
interinstitucional y su aplicación 
práctica desarrollando experiencias 
piloto. 

Documento Nº 3: Base conceptual 
para la creación de un grupo de trabajo permanente (GTP) integrado por 
representantes de todas las instituciones que participan en la EMC como es-
pacio para promover la conformación de un Sistema Nacional de EMC.
Documento Nº 4: Propuesta de un mecanismo de acreditación de institu-
ciones y de actividades de EMC. En diciembre de 1998 el Consejo de la FM 
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aprueba los documentos respectivos, 
para iniciar un proceso experimental 
de acreditación del DPMC. 

Documento Nº 5: Propuesta para la 
organización de un Sistema Nacio-
nal de DPMC. Marco general y con-
ceptual de la propuesta, su estructura 
y organización; recursos económicos 
necesarios y diseño de una etapa de 
transición.

Acuerdos Marco (1999, 
2002, 2004). 
Hacia un Sistema 
Nacional de DPMC.

En diciembre de 1999, se firmó el pri-
mer Acuerdo Marco entre cuatro ins-
tituciones para la conformación de un 
Sistema de Nacional de DPMC.

Básicamente, en los AM las institu-
ciones se comprometían a promover 
la conformación de un Sistema Nacio-
nal de Educación Médica Continua y 
Educación Médica Permanente (Desa-
rrollo Profesional Médico Continuo), 
con participación interinstitucional, 
sumando las capacidades de cada uno 
de los protagonistas y como contri-
bución al mejoramiento de la calidad 
asistencial.

Los Acuerdos Marco de 
1999, 2002 y 2004, re-
flejo de Interinstitucio-
nalidad persiguieron una 
sistematización del pro-
ceso así como darle ma-
yor respaldo jurídico.
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El 29 de agosto del 2002, estando la Esc. de Graduados bajo la Dirección del 
Prof. Jorge Torres, las mismas instituciones ratifican el Acuerdo Marco de 
1999 y avanzan en un compromiso de elaboración de un marco legal que le de 
sustento al sistema propuesto y explorar alternativas para la transición.

Asimismo, cada institu-
ción, a través de sus órga-
nos competentes, gestiona 
individualmente el aval 
institucional para partici-
par del sistema de DPMC y 
se involucraron activa-
mente en el proceso.
A fines del 2004, ya ha-
bían tomado posición 
los colectivos gremiales 
(SMU, FEMI), también 
el Consejo de Facultad 

de Medicina, ya estaba informada el área salud de la UDELAR y en conoci-
miento del Rector y de los órdenes universitarios representados en el CDC. 

En función de los acuerdos, se integran grupos de trabajo que avanzan en la 
elaboración de un borrador del 1er. Anteproyecto de Ley. El Grupo de Trabajo 
Permanente, en octubre del 2004, presenta una propuesta de anteproyecto de 
ley de Creación del Sistema Nacional de DPMC.

Tomó fuerza en este período la convicción de que para lograr los objetivos 
esta etapa educacional, era una prioridad la formación de recursos humanos 
idóneos que lideren el proceso. Con la participación de expertos nacionales 
e extranjeros de diversas disciplinas, la Escuela de Graduados de la FM, orga-
nizo distintas actividades tipo seminario-taller, cursos breves de capacitación 
de líderes y además se estimuló la concurrencia de médicos a encuentros en el 
exterior, siendo relevante el apoyo de los grupos de Calgary (Canadá), Barce-
lona (España) así como algunos regionales. 
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Conformar grupos humanos idóneos para liderar procesos
autónomos de DPMC en instituciones de todo el país.
Actividades educativas anuales (seminarios, cursos, talleres) 
con expertos nacionales y extranjeros:
• 1er Seminario Taller “Aprendizaje del adulto en grupos”, 1997
• 2do Seminario Taller “Bases conceptuales de la EMC”, 1998
• 3er Seminario Taller “Evaluación y acreditación”, 1999
• Taller “Prácticas sobre evaluación y acreditación”, 1999
• 4o Seminario Taller “Acreditación de la EMC”, 2000
• 1er curso internacional de Educación Médica Continua “Capacitación 
    de Líderes en EMC”, 2001
• Taller “Introducción pedagógica a los planes de desarrollo profesional”, 2001
• Curso “Fundamentos sobre elaboración de programas de EMC”, 2001
• 2o curso internacional de Educación Médica Continua “Capacitación 
   de Líderes en EMC”, 2002
• 1as Jornadas Nacionales de Experiencias Educativas en DPMC, 2002
• 5o Seminario Taller “¿Cómo y dónde aprende el médico en actividad”, 2003
• 6o Seminario Taller “Evaluación del DPMC”, 2004
• 7o Seminario Taller “Hacia la universalización del DPMC en el primer nivel 
   de atención - Metodologías educativas”, 2005
• 8o Seminario Taller y 2as Experiencias Educativas en DPMC, a realizarse 
    en octubre de 2006

Formación Recursos Humanos

Formación Recursos Humanos
Contactos internacionales, en particular con el Área de Desarrollo 
Profesional de la Facultad de Medicina de la Universidad de Calgari -
Alberta, Canadá; y con el Sistema de Formación Continuada de 
España y de Cataluña. Se listan visitas desde 2003 a la fecha:
• Profs. Adjs. Alvaro Margolis y Fernando Alvariño, Facultad de Medicina de la 
    Universidad de Calgari en 2003
• Asistencia del Prof. Dr. Helios Pardell (España) al 6º Seminario Taller
• Asistencia del Prof. Dr. John Toews (Canadá) al 5º, 6º y 7º Seminario Taller
• Asistencia de la Prof. Dra. Jocelyn Lockyer (Canadá) al 7º Seminario Taller
• Asistencia del Dr. Iván Batista Coelho (Brasil) al 7º Seminario Taller
• Visita de autoridades de la Facultad de Medicina de Calgari, a fin de discutir posibles 
    líneas de colaboración en impulso del DPMC, 2004
• El Dr. Pedro Brito, Director del Área de Recursos Humanos de la OPS ha visitado 
   el Área de DPMC en distintas oportunidades
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Actividades de EMC y EMP en todo el país

Fue relevante en este período 2002-2006 la múltiple actividad no acreditada 
que simultáneamente se desarrollaron en todo el país, organizadas por insti-
tuciones públicas y privadas, Soc. Científicas, gremios médicos y Cátedras 
de Facultad de Medicina. Ello quedó debidamente relevado a través de una 
encuesta realizada por la Esc. de Graduados. 

Esa multiplicidad de actividades es una expresión de la asimilación por parte 
del colectivo médico de la necesidad de mantener sus competencias en forma 
permanente. 

Más allá que las actividades acreditadas tenían un aval académico y por ello 
eran las que más se estimulaban, ésta variedad en cantidad y calidad de activi-
dades no acreditadas, nos parecía un paso adelante en la determinación de los 
médicos a su formación y un interesante insumo hacia la descentralización, 
ya que siempre entendimos permitiría programas mejor adaptados a las nece-
sidades del médico, de las comunidades bajo su asistencia y de las organismos 
sanitarios en que discurría sus tarea.

Sistema de Acreditación de la Escuela de Graduados
 
Comienza sus actividades en Octubre del 2001, primero acreditando insti-
tuciones como proveedoras de DPMC. Pueden ser acreditadas desde Institu-
ciones Asistenciales, Sociedades Científicas, Servicios de Facultad, Gremios 
Médicos y/o instituciones complejas como asociaciones de prestadores en un 
territorio (consorcio Hospital ASSE - IAMC) entre otros.
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Los criterios exigibles están previamente definidos:

Institución jurídicamente constituida
Contar con un Comité de EMC
Antecedentes en EMC
Tener programa de EMC
Independencia de patrocinadores

Un segundo paso significó la acreditación de actividades, también sobre la 
base de requisitos previamente definidos:

Objetivos educativos.
Selección de contenidos en base a las necesidades institucionales,
de los médicos y de la población.
Metodologías educativas activas, de alto impacto, participativas.
Capacidades de organización y logística.
Evaluación de participantes (asistencia y resultados).
Patrocinadores (declaración de independencia).

Esta herramienta es voluntaria, se puede renovar cada dos años, pudiendo ser 
auditada y revocada su aceptación si se apartan de los términos de los acuer-
dos.

Un hecho relevante, fue la experiencia de asignar créditos a cada una de las 
actividades acreditadas en función de la aplicación de un baremo.

Desde un inicio, se pensó que esos créditos podrían integrar el portafolio del 
profesional en un eventual proceso de recertificación.

Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente 
(GTIP):

El jueves 14 de setiembre de 2006, la Academia Nacional de Medicina 
(ANM) convocó a todas las instituciones firmantes de los AM, con el propó-
sito de retomar el trabajo en el marco del proceso de reforma del sector salud.
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La vinculación de la Academia Nacional de Medicina con la Educación Pro-
fesional Médica habían nacido años atrás los Académicos Prof. Dres. A. Chi-
fflet, J. M. Piñeyro en extenso documento y A. Navarro se habían detenido en 
el tema. Su preocupación tomo nuevo impulso con la incorporación a Aca-
demia del Prof. Dr. D. Petruccelli. Con la presencia de las máximas jerarquías 
de las instituciones firmantes del AM y autoridades de la ANM se toman dos 
decisiones:

• Incorporación de la ANM adhiriendo a lo establecido en los AM.

• Reinstalación del Grupo de Trabajo Interinstitucional (GTI), con dos 
delegados titulares y dos alternos por institución.

Define como propósito cumplir con los cometidos que surgen de los AM, en 
un proceso que será permanente en el tiempo y que tendrá como vía final 
común la constitución del Sistema Nacional de DPMC. Al conceptualizarlo 
como un proceso, se considera como condición para funcionar establecer al-
guna forma de CONVENIO INTERINSTITUCIONAL que de respaldo a las 
acciones del GTI hasta tanto se consagre la ley.

1. Siempre sobre la base del concepto de proceso se decide adoptar el nombre 
de Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP).

2. Se incorporan en forma plena los delegados titulares de la ANM: Prof. Em. 
Dr. Dante Petruccelli y Prof. Dr. José Luis Peña. MSP designa sus delegados 
titulares: Dres. Silvia Da Luz y Gilberto Ríos, como alternos a las Dras. Marisa 
Buglioli y Leticia Rieppi. Facultad de Medicina como titulares al Prof. Dr. 
Jorge Torres y a la Prof. Laura Viola, como alternos la Prof. Dra. Rosa Niski y 
Dr. Alvaro Margolis. FEMI como titulares a los Dres. Marta Moraes y Uruguay 
Russi, como alternos los Dres. Arturo Altuna y Gonzalo de León. El SMU a la 
Dra. Rosario Sica y al Dr. Francisco Coppola como titulares.
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Modelo orgánico-funcional del GTIP. Hoja de ruta hacia el Sistema Nacio-
nal de DPMC.

Vía opcional
Acuerdo Interinstitucional

Transición
Acreditación de Instituciones
y Actividades por la EG-FM

DPMC - Una tarea de responsabilidades compartidas

Hacia un Sistema Nacional de DPMC

1995
LEY

Organismo
Interinstitución

MSP
FM-EG
Gremios
Soc. Cient.
Prest. Int. Asist.
Otros
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2008

2001
2008

Áreas de Trabajo:

Se identificaron las siguientes áreas de trabajo: 
Marco legal incluye tanto lo referente al anteproyecto de ley como la transi-
ción vía Convenio Interinstitucional.

Conformación de la Red: Establecer contacto con todos los actores del Desa-
rrollo Profesional Médico Continuo, a nivel institucional, por ubicación geo-
gráfica, acreditados y no acreditados por la Escuela de Graduados en primer 
término para conocer la realidad sobre la que trabajar.

Capacitación de Recursos Humanos: promoviendo planes de capacitación 
optimizando las capacidades de cada institución en las áreas vinculadas a la 
educación del adulto, el aprendizaje en el lugar de trabajo, metodologías acti-
vas de aprendizaje, evaluación del DPMC, etc.
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Educación Médica Permanente - Educación en servicio: Abordar la vertiente 
más compleja del DPMC, que es la educación permanente en el lugar don-
de el médico desempeña su profesión. (la vertiente EMC ya tiene una expe-
riencia acumulada). Incorpora el componente multi e interdisciplinario y por 
ende abierto al equipo de salud. Analizar los aspectos económicos: se trata de 
determinar que recursos se necesitan para el desarrollo de este proceso y como 
se financian. El eje determinante de esta área es garantizar la sustentabilidad 
y la idoneidad técnica del sistema.

Seguimiento y evaluación de la experiencia de acreditación de la Escuela de 
Graduados: se trata de evaluar dicha experiencia, sacar conclusiones e inser-
tarlas en el proceso general de desarrollo del Sistema.

Incorporación de nuevas instituciones al GTIP: en la esencia de los AM y los 
antecedentes nacionales y las referencias internacionales está la participación 
multiinstitucional. El GTIP en consonancia con ello tiene en la agenda defi-
nir criterios para el ingreso de nuevas instituciones.

Metodología de Trabajo 
• Se crea una estructura central (GTIP) con funciones de seguimiento, 
monitoreo, evaluación y contacto con las autoridades de las respectivas 
instituciones.
• Se agregan Grupos de Trabajo específicos (GTe) que se focalizan en cada 
una de las áreas de trabajo definidas.
• Se acuerda que el MSP ejerza la Coordinación General del GTIP. Queda 
a cargo del Dr. Gilberto Ríos y Dra. Silvia Da Luz como alterna.
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Estructura

GTe
Marco Normativo

GTe
Conformación Red

Secretaria
Administrativa

Acuerdo Marco
Autoridades

GTIP
Grupo de Trabajo
Interinstitucional

Permanente

GTe
Educación en

servicio - EMP

GTe
Capacitación
de RR.HH.

Resultados:

En esta etapa, se priorizan y quedan en el marco del GTIP central las 4 áreas 
enmarcadas. Cada GTe define su metodología de funcionamiento, y el plan 
de trabajo con: objetivos, actividades, plazos, evaluación y cronograma. Cada 
GTe tiene como coordinador un integrante del GTI.

El trabajo de la Comisión de Red permitió una visión más global del EMC en 
todo el país.

A través de la literatura internacional y de experiencias nacionales se con-
ceptualizó la denominada Educación Permanente en Salud como nueva mo-
dalidad educacional.

Asimismo, se ratificó la necesidad de capacitación de recursos humanos como 
formadores o facilitadores del sistema. 

Simultáneamente, el proceso de Acreditación de Instituciones y Actividades 
mantiene su funcionamiento, ya con una experiencia acumulada.
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En Agosto del año 2011 aparece el 
libro: El Médico y su continuo 
aprendizaje de las Dras. Elena Fos-
man, Teresita Ceretti y Rosa Niski 
sobre Conceptos Generales del 
Aprendizaje, Aprendizaje del 
Adulto y Aprendizaje del Médico 
durante su Actividad Profesional 
que constituye un excelente aporte 
en lo metodológico para todos los 
que trabajan en el área.

Se elabora un nuevo Ante Proyec-
to de Ley para la creación de un 
Sistema Nacional Desarrollo Profe-
sional Médico Continuo, adaptado 
al nuevo escenario del Sistema de 
Salud, a partir de la profunda refor-
ma en curso.

El mismo es elevado al Poder Ejecu-
tivo. La Sra. Ministra de Salud Pú-
blica lo estudia y solicita informe a 
Comisión integrada por Prof. Dres. 
Jorge Torres, Carlos Gómez Haedo, 
Eduardo Touya, Gloria Ruocco, Luis 
Carriquiry y Dr. Di Genova quienes aportan en cuanto a la precisión de cier-
tos puntos y particularmente insisten en transitar el camino de la Recertifica-
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ción Profesional Médica Obligatoria y 
aconsejar a JUNASA utilice el sistema 
de créditos en su meta Capacitación.
El anteproyecto lo toma el Poder Eje-
cutivo, que primero lo eleva al Minis-
terio de Economía, para estudio de su 
financiamiento, pero se superpone el 
año electoral 2009 que termina impi-
diendo su tratamiento y eventual apro-
bación.

Colegio Médico del 
Uruguay.
Sus Campos de Acción:
La Ética y la Educación 
Profesional

El Colegio Médico del Uruguay 
(CMU) en el inicio de sus actividades, 
procedió al análisis de las potestades 
que le confiere la Ley 18.591 entre las 
cuales le otorgaba atribuciones en la 
Educación Profesional.

En el Art. 4º, se establecen como co-
metidos: “…5. Establecer los deberes 
del médico para mantener actualizado 
su conocimiento”; 7) “Organizar acti-
vidades de educación médica continua 

La Ley de creación del 
Colegio Médico del Uru-
guay refrenda la Auto-
nomía y Autorregula-
ción de los médicos en su 
formación profesional.
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y desarrollo profesional médico continuo, vinculados al ejercicio profesional 
los preceptos éticos aplicables” y 8) “Procurar la mejora continua de la calidad 
en el ejercicio profesional de los médicos colegiados”.

En definitiva, la población a través de su organismo representativo, el Parla-
mento, les concede a los profesionales médicos a través de la Ley 18.591 su 
Autonomía y Autorregulación no solo Ética sino Educacional, en la etapa 
profesional.

El Código de Ética, aprobado por el Parlamento, a fines del 2014 como Ley 
No. 18.826, establece como deberes del médico: En el Cap. II, Art. 3, inci-
so3.6:2 “Mantenerse al día en los conocimientos que aseguren el mejor grado 
de competencia profesional en su servicio específico a la sociedad”.

Y en el Cap. III, Art.9: “La colectividad médica velará por una adecuada EMC 
de calidad reconocida siendo deber del médico cumplir con ella. Ese proceso 
educacional deberá incluir necesariamente lo formación en ética médica”.

El CMU impuesto de las responsabilidades legales sobre el tema Ético que 
debía resolver en su 1er. año, se vio impuesto a dedicar la mayor parte de sus 
energías y tiempos a todo lo referente a la elaboración, discusión y aprobación 
plebiscitaria por el colectivo, de un Anteproyecto de Ley de Código de Ética 
Médica para su envío al Parlamento. 

El GTIP, ante el nuevo escenario, determina un receso en sus funciones y en 
el mes de agosto de 2012 envía nota al CMU con la propuesta de iniciar un 
trabajo conjunto en todo lo referente al DPMC. Previamente, se había pre-
sentado ante las autoridades del CMU un extenso informe sobre el proceso de 
desarrollo del DPMC en Uruguay. 

De esa descripción se pueden visualizar las fortalezas y debilidades del Sistema.
Como fortalezas, el carácter interinstitucional, un programa de pasos sucesi-
vos que comenzaba con un trabajo sobre la mejora de la oferta de DPMC, en 
calidad y cantidad y una vía final, a futuro marcada por la recertificación y 
donde cada institución aportaba según sus capacidades, evitando la segmen-
tación generando condiciones para una verdadera política de Estado.
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Entre las debilidades, se destaca la falta de universalidad de la oferta, la anar-
quía en objetivos generales y específicos, contenidos temáticos y metodolo-
gías, la escasa evaluación sistémica así como la ausencia de evaluación indivi-
dual. Esto era compartido por la mayor parte de los actores hasta ese momento 
comprometidos. De allí las propuestas históricas de superar éste estado de co-
sas, a través de un Sistema sustentado por Ley.

Manteniendo una larga tradición de coordinación interinstitucional, se co-
mienza a fines del 2012 un diálogo con el GTIP (Grupo de Trabajo Interins-
titucional Permanente), integrado por Facultad Medicina (Udelar), Escuela 
de Graduados (Udelar), MSP, SMU, FEMI, Academia Nacional de Medicina 
quienes a través de Acuerdos Marcos Jurídicos de los años 2000, 2004 y 2006, 
coordinaban todas las acciones relacionadas con el Desarrollo Profesional 
Médico Continuo. (DPMC).

Se conforman grupos de estudio de Red de Instituciones vinculadas, Organi-
zación, Acreditación de Instituciones y Actividades, Programas, Metodología 
Educacional, Evaluación, Formación de Recursos Humanos Docentes para 
este momento Educacional, Financiamiento, Incentivos. Se elaboran exten-
sos y precisos informes de situación del DPMC y se visualizan propuestas de 
mejoría.

A mediados de octubre del 2013 se hace por la Comisión CMU- GTIP una 
Propuesta para el año 2014 que contempla la mejoría de los aspectos orga-
nizacionales y educacionales y plantea abrir un amplio dialogo nacional con 
todos los actores del sector sobre la Recertificación Médica.
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Las autoridades plantean la Propuesta y se realiza su lanzamiento el 3 de di-
ciembre en el marco del Día del Médico y con la presencia de las máximas 
autoridades de las instituciones involucradas: Ministra de Salud Pública, De-
cano Facultad de Medicina, Directora de la Escuela de Graduados, Presidente 
de FEMI, SMU, presidente de la ANM y Presidente del Colegio Médico del 
Uruguay.
En marzo del 2014 la Revista Médica del Uruguay publica su editorial sobre 
Recertificación Médica del Prof. Jorge Torres con obstinada determinación 
de instalar el tema dentro del Dialogo Nacional propuesto en Diciembre del 
2013.

La 9º Convención Médica del Uruguay (2014) abrió un debate sobre Cali-
dad Asistencial, que en su capítulo formación de Recursos Humanos incluyó 
el tema recertificación significando un importante estímulo al desarrollo de 
la Recertificación Médica en el marco de la calidad asistencial y el profesio-
nalismo médico.

En una Encuesta preparatoria de la Convención encargada a la empresa Equi-
pos MORI y realizada sobre la opinión de médicos, dio como resultado que un 
86% reconoce a la recertificación como “necesaria o imprescindible”.

El grupo de trabajo destinado al tema establece hacia la Convención: “…que 
un Programa Nacional de Recertificación Médica es una reforma imposterga-
ble para avanzar en la formación de recursos humanos de excelencia”.

La Convención Médica, por el 99% de los integrantes aprueba en su plenario, 
que se recorra ese camino. Se propone que se avance en la elaboración de 
un programa de Recertificación garantice la implementación de las mejores 
prácticas sustentadas en la evidencia científica universal, en un principio vo-
luntario más adelante obligatorio. Con una periodicidad de 5 años, a cargo de 
un Comité Nacional Interinstitucional, que velara por una oferta educacional 
adecuada y de la mejor calidad, impartida por instituciones acreditadas, con 
un costo asumido no solo por el médico sino también por las instituciones en 
las que trabaja.
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A partir de la incorporación en el temario de la 9ª. Convención, su discusión 
y las ulteriores resoluciones tomadas, se promovieron reuniones colectivas 
mantenidas en todas las Regionales del CMU en el país y en otros ámbitos, 
confirmando el amplio acuerdo sobre los planteos antedichos y agregando 
insumos conceptuales y facticos para su concreción. Fue de particular interés 
la reunión realizada en Colonia con la Academia de Medicina de Bs. Aires así 
como la que tuvo lugar en el Congreso Nacional de Pediatría con participa-
ción de los países de la región en que nos trasmitieron las experiencias que ve-
nían desarrollando en los últimos años, que significaron importantes aportes.
El CMU plantea al GTIP, la inserción en las actuales circunstancias de la 
Educación de Bioética para Profesionales, y trabajar sobre la Recertificación 
ausente en las etapas anteriores, para transitar una nueva etapa en el recorrido 
de la Educación Profesional.

Es en ese marco, que en setiembre - octubre de 2014, comienzan a reunirse el 
CMU, a convocatoria de éste; la FM, ANM y MSP para coordinar acciones 
permanentes en torno a la Recertificación Médica. Quedando conformada de 
esa manera una nueva institucionalidad (diferente al GTIP) ya que la repre-
sentación del colectivo médico es asumida por el CMU.

CEPREM (2da. mitad 2014-2015)

Se conforma de esa manera la Comisión de Educación Profesional y Recerti-
ficación Médica (CEPREM) con representantes de todas las instituciones y 
con el apoyo de un Coordinador General CEPREM 

Se elabora un plan de trabajo del CEPREM (2a.mitad del 2014) sustentado 
en 5 pilares:

A. Estructura organizativa:
a. Participación institucional
b. Organización
c. Coordinación ejecutiva
d. Soporte administrativo
e. Proceso gradual en etapas
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Primero, una organización mínima de sostén a una primera etapa de difu-
sión, sensibilización y desarrollo de experiencias piloto.
En una segunda etapa, una estructura organizacional más desarrollada, ya 
diseñada para la fase de ejecución de la recertificación.

B. Institucionalización de la CEPREM (4º Acuerdo Marco)
Elaboración de un documento de contenido ilustrando el nuevo escenario 
y el objetivo final.
Consulta con las jerarquías máximas de todos los organismos involucrados. 
(pautar los tiempos políticos: transición y/o nuevas autoridades)
Firma y lanzamiento público de un nuevo acuerdo marco con adhesión 
expresa al proceso de recertificación.

C. Definición de la Agenda de la Recertificación:
Consulta e intercambio con actores claves.
Profundización en el conocimiento de experiencias similares.
Diseño del proceso hacia la recertificación.
Estímulo al desarrollo de experiencias pilotos.
Conocimiento y difusión de experiencias de nivel regional e internacional.
Análisis de los criterios básicos: 

1. Obligatoria - voluntaria
2. 100 % de colectivo o futuras generaciones.
3. Medicina general y/o sociedades científicas.
4. Contenido del portafolio.

D. Rol del Desarrollo Profesional Médico Continuo y el sistema de acre-
ditación en ese contexto:
Diagnóstico de situación.
Perspectivas de desarrollo.
Expansión y universalización de la oferta.
Incorporación de todas las modalidades de enseñanza al sistema de acre-
ditación.
Definición créditos individuales.

E. Financiación:
De la estructura organizativa responsable de la Recertificación.
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De la oferta de actividades de DPMC con criterios de calidad, accesibili-
dad y universalidad.

F. Comunicación:
Desarrollo de una estrategia de comunicación.
Difusión de los antecedentes sobre recertificación.
Difusión de opiniones de actores claves.
Programación de actividades regionales y/o departamentales de difusión, 
sensibilización y recopilación de información sobre realidades locales.

Para encauzar el trabajo: se planteó un organigrama provisorio para el co-
mienzo de las tareas que comprendía:
Por un lado, un Organismo Central Académico-Ejecutivo, la CEPREM inte-
grado por representantes del CMU, de la Facultad de Medicina; del Ministe-
rio de Salud Pública y de la Academia Nacional de Medicina. 
Por otro lado, 3 Subcomisiones de Educación, de Recertificación y de Acredi-
tación (Escuela de Graduados de la FM) y Organismos Ejecutores de Progra-
mas de perfil variado, como las Sociedades Científicas, Instituciones privadas 
de asistencia, Instituciones públicas, etc.

Y finalmente, un espacio para garantizar el derecho de los médicos al mante-
nimiento de sus competencias conformado por los gremios médicos trabajan-
do en estrecha relación con las instancias para lograr incentivos y garantizar 
la financiación sustentable del DPMC.
Se conforma una comisión central provisoria.
La FM designa para la CEPREM a los Prof. Daniel Varela y Lucía Delgado; la 
EG – FM a las Prof. Adriana Belloso e Ivonne Rubio, el MSP a la Dra. Silvia 
Da Luz; la ANM, a los Prof. José L. Peña y Carlos Romero y el CMU a los 
Prof. Jorge Torres, Oscar Balboa y Oscar Cluzet.

Se elige en forma provisoria como Coordinador al Dr. Gilberto Ríos, por su 
participación en casi todas las etapas de este momento educacional.
Se solicita apoyo económico al CMU que se hará cargo de sus honorarios 
así como pone a disposición sus locales y secretarias en todo el país así como 
apoyo logístico y jurídico. 
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Se generan 2 comisiones de trabajo:

• Comisión de recertificación integrada por los Prof. Oscar Noboa, Ale-
jandro Cerisola, Cesar Canessa, Mario Llorens, Stella Bocchino, José 
Enrique Pons, Clara Niz y a las Dras. Silvia Da Luz e Ivonne Rubio como 
Coordinadoras.
• Comisión de educación integrada por Prof. Luis Ruso, Laura Viola, 
Mabel Goñi, Walter Pérez, Irene Petit, Carlos Romero, Nieves Campis-
trus, José C. Cuadro y Dra. Elena Fosman y Prof. Dr. José Luis Peña como 
Coordinadores. A los efectos de comenzar con los cometidos asignados 
en el documento de Julio.
En el proceso de trabajo a la comisión de Recertificación se integra el 
Prof. Alvaro Huarte en sustitución del Prof. Mario Llorens y asume la 
coordinación el Dr. Oscar Cluzet y en la Comisión de Educación la Dra. 
Mabel Goñi.

En el marco antedicho la CEPREM elabora las bases para la recertificación 
médica nacional voluntaria, sobre un documento borrador presentado por el 
Prof. Torres en Febrero del 2015 tras extensas deliberaciones.

Presenta a fines de Julio ese documento final, en una reunión con más 300 
representantes de todas las organizaciones médicas, académicas, gremiales, 
sociedades científicas, instituciones asistenciales públicas y privadas de todo 
el país y la presencia del MSP.

En ese encuentro nacional, el Presidente del CMU Prof. Dr. Jorge Torres, 
el Decano de la Facultad de Medicina (UDELAR) Prof. Dr. Fernando To-
masina, la Directora de Escuela de Graduados Prof. Dra. Adriana Belloso, 
el Presidente de la Academia Nacional de Medicina Prof. Dr. Guido Berro 
y el Ministro de Salud Pública Dr. Jorge Basso firman una declaración de 
aspiraciones y propósitos acerca del desarrollo profesional médico continuo 
y recertificación como jerarcas de los organismos que integran la CEPREM, 
refrendando lo actuado por el CEPREM y sus planes del futuro.
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En ella, tras una introducción histórica, acuerdan un propósito general defi-
niendo para el logro del mismo; los siguientes objetivos: 

• Conformar un Programa Nacional de Recertificación Médica.
• Propiciar el desarrollo de una oferta amplia de actividades de DPMC, acce-
sible al universo del colectivo profesional médico.
• Garantizar la calidad de la oferta educativa, con la participación activa de 
los servicios de la Facultad de Medicina, Sociedades Científicas, instituciones 
asistenciales públicas y privadas, gremios médicos y expertos según correspon-
da.
• Profundizar los procesos de acreditación de instituciones proveedoras de 
DPMC y acreditación de las actividades de DPMC culminando con una defi-
nición sobre adjudicación de los créditos individuales. 
• Mantener la coordinación interinstitucional, definiendo los roles y compe-
tencias de cada una de las instituciones involucradas.
• Promover la investigación de los procesos educativos relacionados con el 
médico en el ejercicio de su profesión.
• Definir una estructura organizacional de alcance nacional que sustente este 
proceso con la correspondiente capacidad técnica y un presupuesto que garan-
tice su funcionamiento.

El CMU a través de su Comisión de bioética (Dres. O. Cluzet, N. Gateño, R. 
Lombardi, Y. Bespali y J. Minarrieta) emprende acciones para la enseñanza 
de bioética a profesionales en cumplimiento de la Ley de creación del CMU. 
Estas acciones se dirigen a:

1) Ampliar la base de Bioeteticistas, deficitarios numéricamente en el país, 
enviando a Chile, en 2 años 12 becarios a la Cátedra de Bioética del Prof. J. 
P. Beca, reconocido internacionalmente y con amplia disposición a colaborar, 
para una pasantía breve que tiene como objetivo el conocimiento de los as-
pectos básicos de la disciplina.

2) Introducir al colectivo médico en la temática a través de un Curso On-Li-
ne dirigido a todos los colegiados: ¿Sabía Ud.? en que repasa aspectos de la 
bioética más importantes y con invitados nacionales y del exterior.
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3) Organizar coloquios para profundizar en la consideración de problemas 
de amplia vigencia en el momento actual: Conflicto de intereses, consenti-
miento informado, investigación con seres humanos, objeción de conciencia, 
relación médico-paciente, bioderecho, conductas disruptivas, fin de la vida.

A su vez, la Facultad de Medicina a través de la Escuela de Graduados, prosi-
guió con la acreditación de instituciones y actividades.
La CEPREM se abocó además del trabajo a temas organizacionales y econó-
micos. Se re-editó una vieja discusión sobre quien solventaría el Sistema: ¿los 
médicos?, ¿las Instituciones?

En el caso de aportes médicos, surgió la posibilidad de que ese apoyo pro-
viniera del CMU. No obstante en función de la deliberación planteada en 
parágrafo anterior y dado que esa solución implicaría que serían los médicos 
los financiadores, en la medida de que faltaban estudios económicos presu-
puestarios actualizados y en razón de que se estaba sobre el fin del mandato 
del CMU, este organismo entendió que en dicho momento no correspondía 
tomar resoluciones. En el transcurso de la deliberación, nos impusimos de 
resoluciones previas a tener en cuenta: Decreto 7.8.986 (art.7) reglamentado, 
sobre Licencia para concurrir a eventos científicos (10 días anuales), Resolu-
ción del Consejo de Salarios del 23 de agosto del 2007 (clausula XII) sobre 
aporte institucional a un fondo que tendrá como única finalidad la Educación 
Médica Continua así como el presupuesto adjunto al Ante Proyecto de Ley 
que enviamos al Poder Ejecutivo para la creación de un Sistema Nacional de 
DPMC.

El CMU siguió brindando en esta etapa el apoyo logístico (locales, secreta-
ria), así como el económico, como ejemplos la contratación de un Coordina-
dor General así como para algunas actividades vinculantes.

Al fin de mi mandato, en cartas dirigidas conjuntamente con los otros repre-
sentantes del CMU en la CEPREM enviamos notas a dicha comisión y a las 
nuevas autoridades del CMU, manifestando que en el futuro inmediato, entre 
otros temas, deberían culminar los estudios preparatorios respecto a:

1) Organigrama Definitivo ubicando a todos los actores de acuerdo a sus 
mejores roles y responsabilidades.
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2) Acuerdo Marco Jurídico que respalde con más fortaleza la función la 
estructura tomando como base la Declaratoria de Autoridades de Julio del 
2015 ampliándola a otros actores.
3) Financiamiento del sistema y facilidades en incentivos para su realiza-
ción por los médicos.
4) Involucramiento de otras especialidades que han manifestado su interés 
en la Recertificación de sus miembros con forma de crear una masa crítica, 
para análisis de futuros pasos. 

CEPREM 2016 
Plan de Trabajo

Introducción
Este plan tiene como referencia el primer plan elaborado por CEPREM en 
2015, y se ajusta a los avances alcanzados, las dificultades que surgieron en el 
camino y apunta al logro de objetivos factibles.

El plan fue tomando forma, luego que el CEPREM retomara sus funciones en 
marzo 2016, a partir del cambio de autoridades del CMU, y de la delegación 
de ésta institución en la CEPREM.

En éste proceso, todas las instituciones integrantes del CEPREM, participa-
ron regularmente, excepto la Facultad de Medicina. (Tuvo representación de 
hecho por la Escuela de Graduados de la FM).

Asimismo, se acordó una planificación que se concentra en el segundo semes-
tre de 2016. 

Se hicieron algunos cambios en las comisiones, en el caso de la Comisión de 
Educación se integraron a 2 médicos de la Regional Norte, para dar una visión 
desde la perspectiva del médico general y sus necesidades de actualización 
para el ejercicio de la profesión.

El plan se concentró en 4 objetivos que se detallan a continuación:
Institucionalización de la CEPREM.
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Elaboración de un anteproyecto de Acuerdo Marco ajustado al nuevo escenario 
y el objetivo final. 
Como primera etapa, se avanzó en un borrador de propuesta elaborado en CE-
PREM, y posteriormente; comenzar las entrevistas calificadas con las autori-
dades de los organismos integrantes del CEPREM. Habría que determinar los 
tiempos políticos adecuados y pensar en una fase de transición, hasta llegar a la 
planificación de la firma y lanzamiento público del Acuerdo Marco.
En ese proceso era imprescindible la ratificación, de los delegados de las institu-
ciones al CEPREM. 

1. Estructura organizativa:
Sobre el particular, se acuerda trabajar sobre la base de una organización míni-
ma para la etapa de difusión, sensibilización y desarrollo de experiencias piloto. 
Y en una segunda etapa, ir una estructura organizacional más desarrollada, ya 
diseñada para la fase de ejecución de la recertificación voluntaria.
Asimismo, se ratifica la necesidad de garantizar un adecuado soporte: adminis-
trativo – contable – pedagógico – legal a la organización.
Además, se acuerda el fortalecimiento de las 2 comisiones técnicas dependientes 
de CEPREM:
 Comisión de Educación Profesional. (CEP).
 Comisión de Recertificación Médica. (CRM)
Simultáneamente, se propone conformar una Red Nacional de DPMC: siguien-
do el modelo organizacional del CMU, armando en cada Regional y Departa-
mental una base operativa de referentes en educación como protagonistas y por-
tavoces a nivel regional y departamental. Para ello, se realizan presentaciones 
del plan en reuniones nacionales del Colegio Médico donde participaron todos 
los regionales.

2. Agenda de la Recertificación:
Se comienza un proceso de consultas e intercambio con actores claves (socieda-
des científicas, cátedras, etc.) y se mantiene el criterio de estimular la realización 
de experiencias piloto, tomando como antecedente lo realizado por la Sociedad 
Uruguaya de Pediatría (SUP). 
Para poder profundizar en el conocimiento de experiencias similares, se pro-
grama una actividad central que puedan presentarse experiencias nacionales e 
internacionales. Se fija como fecha probable 4º trimestre del año. 
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Se orienta a la Comisión de Recertificación Médica, para que avance en la de-
finición de una propuesta del portafolio médico general para la recertificación.
Y a la Comisión de Educación Profesional, se la instruye para que avance en las 
conceptualizaciones para mejora la calidad de la oferta de DPMC para supera 
las debilidades detectadas.

3. Comunicación y difusión:
A pesar de los avances, se reconoce que sobre el tema recertificación no hay una 
adecuada información en el colectivo médico. Es necesario optimizar las capa-
cidades de comunicación que tienen los médicos e ir incorporando información 
al respecto.
También es importante la comunicación intra - CEPREM, por lo que se estimu-
lará la comunicación entre las comisiones dependientes y el CEPREM; entre las 
comisiones entre sí y del CEPREM con toda la red nacional en construcción.
Finalmente, se establece un cronograma de trabajo para la planificación de 
las actividades que se expresa en el siguiente Diagrama de Gant.

2º trimestres

Redacción de
Anteproyecto de
Acuerdo Marco

Firma AM Firma AMInstitucionalización
CEPREM

Comenzar
comunicación con

Regionales y
Departamentales

Continuar
impulso

organizativo

Funcionamiento
estructura

Estructura
organizativa

Estímulo a
experiencias

piloto

Consulta con
actores claves

Conocimiento
experiencias

similares

Encuentro nacional
regional y/o

internacional

Avances en EP
Avances en RM

Agenda de la
Recertificación

3er trimestres 4º trimestres

Comunicación

Resultados
Esta etapa, a pesar de las dificultades iniciales, permitió avances enmarcados 
en el plan referido anteriormente.
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Acuerdo marco:

El aspecto más destacado fue sin duda, la firma de un nuevo Acuerdo Marco.
El último, se había firmado en 2006, y 11 años después se logra una nueva 
firma que tiene como elemento sustantivo la firme adhesión al proceso de 
recertificación.

El primer punto del AM, es elocuente en ese sentido al establecer: 
“…Respaldar a CEPREM como organismo interinstitucional integrado por 
el Colegio Médico del Uruguay, el Ministerio de Salud Pública, la Facultad 
de Medicina de la UDELAR y la Academia Nacional de Medicina, con el 
objetivo de coordinar el proceso de desarrollo de la educación profesional y la 
recertificación médica en nuestro país…”

Pero el punto siguiente avanza con mayor profundidad al expresar con más 
detalles las líneas de acción:
“…Asumir en función de dicho objetivo general y de los avances en el trabajo 
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de la CEPREM expresados en la presentación de las “Bases para un Programa 
Nacional de Recertificación Voluntaria” en Montevideo, 31 de julio de 2015, 
los siguientes compromisos, sustancia del presente Acuerdo Marco:
a) Implementar un Programa Nacional Progresivo de Recertificación Médica 
voluntaria.
b) Garantizar una oferta amplia de actividades de DPMC, de calidad, accesi-
ble al universo del colectivo profesional médico y con la participación activa 
de los servicios de la Facultad de Medicina, Sociedades Científicas, institu-
ciones asistenciales públicas y privadas, gremios médicos y expertos, según 
corresponda.
c) Profundizar los procesos de acreditación de instituciones proveedoras de 
DPMC y acreditación de las actividades de DPMC.
d) Elaborar una propuesta sobre adjudicación de créditos individuales en fun-
ción del tipo de actividades realizadas.
f) Promover la investigación de los procesos educativos relacionados con el 
médico en el ejercicio de su profesión.
g) Definir una estructura organizacional de desarrollo gradual que tenga al-
cance nacional, con la correspondiente capacidad técnica y el respaldo presu-
puestal que garantice la sustentabilidad del proceso. Dicha estructura deberá 
comprender: 

• Dos áreas de apoyo técnico, a saber: la Comisión de Educación Profe-
sional y la Comisión de Recertificación Médica.
• Un servicio de asesorías o apoyaturas centrales de carácter contable, 
legal, pedagógico y administrativo.
• Una Red Nacional de Educación Profesional y Recertificación Médica 
de carácter regional y/o departamental que reproduzca la organización 
del Colegio Médico del Uruguay, con el cometido de diseminar en todo 
el territorio nacional los avances de este proceso.

Comisión de Recertificación Médica:
Otro de los productos del período, fue la propuesta elaborada por la Comisión 
de Recertificación siguiendo la instrucción de CEPREM, sobre un portafolio 
para la recertificación del médico general, también presentada en la activi-
dad de la torre de ANTEL del 21 de octubre de 2016 y que a grandes líneas 
explicitaremos en el capítulo sobre Recertificación.
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Comisión de Educación Profesional: 
La comisión de educación profesional, también avanzó en sus conceptualiza-
ciones en esta etapa, que se sintetizan en las siguientes consideraciones: 
La Comisión de Educación entiende necesario crear una Comisión Nacional 
de Acreditación, con amplia representación de los diversos actores involucra-
dos en el proceso de educación y recertificación en medicina.

Considerando los antecedentes de la Escuela de Graduados (EG) de la Facul-
tad de Medicina en DPMC, se cree conveniente integrar esta nueva Comi-
sión sobre la base de la Comisión de Acreditación de Actividades de DPMC 
de la EG.

Contando con la aceptación de la EG, la mencionada Comisión debería:
Ampliar su integración con representantes de las entidades que constituyen 
CEPREM, de las sociedades científicas, de las instituciones asistenciales, de 
las cátedras y eventualmente otros que se considere conveniente

Actualizar sus requisitos de acreditación de instituciones y actividades de 
DPMC ante la realidad y necesidades actuales.
Aportar su infraestructura, aunque reforzada, tanto en recursos humanos 
como financieros.

Funciones:
• Acreditar instituciones.
• Acreditar actividades.
• Definir evaluación en base a créditos de los individuos participantes.

Con esos elementos, ser presentó la hoja de ruta hacia un sistema nacional de 
recertificación voluntaria.
Finalmente, se presentó además, un nuevo organigrama de este proceso que se 
expresa en el siguiente cuadro: 
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Cátedras Sociedades
Cientí�cas

Gremios
Médicos

Prestadores
(IAMC - ASSE)

Área
Educación
Profesional

Área Asesoría
(Pedagógica, Legal,

Contable,
Administrativa)

Área
Evaluación de
Competencias

Profesionales Médicos

Comisión de Educación Profesional y Recertificación Médica

Quedaron además definidos los pasos futuros para seguir avanzando:
Profundizar la institucionalidad del CEPREM.
Consolidar una estructura organizativa.
Avanzar en los mecanismos de financiación.
Fortalecer bases conceptuales de los procesos educativos relacionados al man-
tenimiento de las competencias.
Pasar de la teoría a la práctica.
Estimular el lanzamiento de experiencias pilotos, probando modelos 
de portafolios.
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Ponderar los componentes del portafolio en función de créditos.
Ampliar la capacidad de acreditación de instituciones y de actividades.
Estimular el uso de plataformas on line.
Acordar contenido del básico común.
Evaluar.

Consideraciones Finales

Hoy dia, se ha culturalizado que el aprendizaje de la medicina discurre du-
rante toda la vida médica y cesa con el fin de su actividad.

Los médicos han generado un sistema educacional interinstitucional para 
mejor cumplimiento de dichas finalidades, cuyo denominador común ha 
sido la coordinación de dichas actividades con los actores relevantes del 
proceso: Facultad de Medicina, Escuela de Graduados, Ministerio de Salud 
Pública, Gremiales Médicas, Academia Nacional de Medicina, Sociedades 
Científicas, Instituciones Asistenciales. Esta Interinstitucionalidad per-
sistente en el tiempo ha sido uno de los factores claves para los avances 
logrados.

La población, a través de su órgano representativo, el Parlamento, crea por 
Ley 18.591 el Colegio Médico del Uruguay la cual le otorga a los médicos 
autonomía y autoregulación en su educacion profesional.

Es fundamental la consolidación de la Interinstitucionalidad, creando una 
estructura que posibilite la Sustentabilidad Académica (expertos en ela-
boración de planes y ejecución de programas así como en la promoción de 
formación de recursos docentes para esta etapa educacional) y Sustentabili-
dad Económica para superar la falta de universalidad endémica del proceso 
En el Uruguay, se recorrió por 25 años el camino con determinación, lo-
gros y total autonomía.
Debe asumirse el compromiso sin claudicaciones.
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Dr. Walter Pérez

Dr. Gilberto Ríos

Dr. Alfredo Cerisola

Hacia la Recertificación
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Recertificación Profesional Médica

Fundamento

El DPMC que ha funcionado en estos últimos 20 años y en los que hemos 
estado involucrados, presenta debilidades. Particularmente hemos señalado 
anarquía en objetivos, programas, metodologías así como falta de universali-
dad, no participan todos y fundamentalmente es escasa o nula la Evaluación 
Individual.

Todo proceso se convalida con una etapa final de evaluación cualquiera sea la 
modalidad que se adopte y el DPMC no debiera escapar a esa premisa.
Y esta evaluación tiene fundamental importancia en el aprendizaje, dado que 
no solo nos permite conocer los resultados individuales deficitarios sino por-
que también a través de la auto evaluación se transforma en sí mismo en un 
proceso formativo para el evaluado.

Por lo mismo, trasciende lo individual e incorpora valiosos elementos a los 
sistemas de salud y las organizaciones en las que el médico ejerce.
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El contexto histórico recoge opiniones en el mismo sentido: 1) del Médico en 
cuanto a que el DPMC no se proyectaba en reconocimientos que influyeran 
en su carrera profesional (adecuado destaque a su esfuerzo formativo) y en lo 
laboral económico (todo es igual). 2) de la población que ha asumido sus de-
rechos en Salud exigiendo no solo una medicina más equitativa sino además 
de mayor calidad, por lo tanto, con médicos actualizados a los avances científi-
co-tecnológicos. 3) de los sistemas de Salud basados en grandes organizaciones 
que requieren mayor calidad, seguridad y el buen uso de recursos económicos 
finitos en gran parte consecuencia del nivel educativo de los médicos.

Todo lo anterior respaldaba la evaluación individual del DPMC como una 
herramienta valiosa máxime ante: 1) Los evidentes, fascinantes y continuos 
avances científico-tecnológicos de las últimas décadas que hacían ineludible el 
mantenimiento y profundización de los conocimientos y destrezas del médico 
y 2) La comprobación confirmada en trabajos iniciales, de su obsolescencia, a 
través de los años de actividad profesional.

Desde la óptica de quienes iniciaron el DPMC en nuestro país se advertía 
que el eslabón final del proceso educacional seria la recertificación Médica 
entendiendo por tal lo repetido a nivel internacional: La recertificación Mé-
dica es el resultado de un acto por el cual una entidad médica acreditada y 
aplicando criterios preestablecidos asegura a través de un proceso de eva-
luación que un profesional previamente certificado mantiene actualizados 
sus conocimientos y destrezas y ha desarrollado actitudes dentro del marco 
ético y científico adecuado con el progreso del saber y del hacer propio de su 
especialidad, en un periodo determinado. Según la OMS, la recertificación se 
refiere a cualquier iniciativa de una organización profesional orientada a exigir 
periódicamente a sus miembros algún tipo de requerimiento para mantener su 
status en el seno de la misma.

La certificación profesional es un prerrequisito ineludible para el ejercicio 
profesional y la recertificación. Valen como ejemplo los otorgados en nuestro 
medio al fin de los procesos de formación en Pregrado y en Postgrado. Otros 
términos como relicencia o revalidación no agregan más significación al tema 
que estamos tratando. Nos manejaremos con los de certificación y recertifica-
ción.
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No obstante reiteramos en la historia del DPMC, en la que estuvimos involu-
crados, los esfuerzos estuvieron dirigidos a consolidar el proceso educacional, 
base inicial necesaria en el camino a recorrer, no adquiriendo el suficiente 
valor jerárquico la evaluación como final y menos la recertificación como su 
homologación formal. Vale como ejemplo el excelente trabajo del Comité de 
Acreditación, que funcionó en la Escuela de Graduados, dirigido a la Acre-
ditación de Instituciones y Actividades, que refleja parte de lo realizado, con 
comparativamente escasísimos tiempos dedicados en su tarea a la acreditación 
personal.

Debemos detenernos en aclarar sobre terminologías que según algunos en-
cierran diferencias conceptuales en lo referente al alcance de la evaluación. 
Es así que por ej. En España, se habla de acreditación de Competencias. En 
EE.UU., Canadá y Reino Unido, de Mantenimiento de Certificación.

En España, el tema es subsidiario de la Carrera Profesional en su Sistema de 
salud. En dicha carrera, periódicamente los médicos pueden Acreditar Com-
petencias a los efectos de pasar a niveles superiores con implicancias laborales 
y económicas. Diferencian la recertificación de la capacitación, en cuanto a 
que la primera evaluaría el hacer en un proceso de causalidad lineal con el 
saber. Si se sabe lo que se hace, se hace bien. En tanto, en la evaluación de 
las competencias se evalúan por un lado sus capacidades: el saber (conoci-
mientos), el saber hacer (habilidades), el saber ser (actitudes), el querer hacer 
(motivación), el poder hacer (recursos disponibles, lo favorable del medio) y 
el hacer y por otro parte su integración con las buenas prácticas. Esto permi-
tiría evaluar con más profundidad y precisión.

En EE.UU., Canadá y Reino Unido se desarrollan Programas de Mante-
nimiento de Certificación (MOC) que están fuertemente impulsados a las 
mejorías de los sistemas de salud. Incluyen de diferentes modos los mismos 
objetivos, pero tienden a agregar la evaluación de los resultados: -la perfor-
mance-

Naturalmente, este paso incluye la evaluación de otros factores que los del 
profesional médico como p.ej. los contextos del acto médico: ambiente, tec-
nología, otros técnicos, condiciones psico-laborales del médico, etc.
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Aun así ¿qué impide que la recertificación incluya todos los elementos reque-
ridos en la capacitación o mantenimiento de competencias?, como lo desarro-
llamos y explicitaremos más adelante, lo que si debemos valorar si es posible 
dada la mayor la complejidad de la labor evaluativa.

Exigiría detenerse en aspectos de diseño de los modelos de evaluación en con-
cordancia con los objetivos y programas, que desbordarían la una evaluación 
que lo fuera solamente del resultado de alguna de las herramientas utilizadas 
por el DPM, por ejemplo: la evaluación en el médico de las actividades de 
EMC. La Recertificación no se detendría solo en la repercusión individual 
de tareas educacionales sino que sería más abarcativa. Esto no deja de lado la 
evaluación de la participación y consecuencias de actividades de EMC en su 
portafolio, simplemente lo hacen más rico en datos para certificar al postu-
lante. 

La conferencia de la Dra. Elena Gonzalo, experta de la escuela andaluza en 
la temática, dictada durante el encuentro en Montevideo, en mayo del 2014 
la denominó: “Acreditación por competencias. Un camino para la recertifi-
cación”, lo que es elocuente en cuanto a su posición sobre lo anteriormente 
analizado. O sea que hay diferentes caminos para la recertificación. ¿O habrá 
un solo recorrido con diferentes grados de profundización en lo que quere-
mos conocer del candidato a recertificarse? 

Grandes referentes nos dicen respecto a este primer aspecto en que aborda-
mos: “… los médicos debemos prepararnos para enfrentar la introducción de 
requerimientos exigibles para mantener el estatus profesional y recuperar el 
prestigio de la profesión médica perdido frente a la opinión pública. Esto su-
pone hablar de recertificación y a pesar de que puede parecer impopular tarde 
o temprano debe ser asumido por los médicos y sus organizaciones profesiona-
les” (Helios Pardell, España).

“La obtención de un título vitalicio parece ingenua en esta era. La reválida 
periódica será introducida en la mayoría de los países aun antes que los siste-
mas hayan probado mejorar la atención de los pacientes”. (John Parboosingh, 
Canadá).
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Douglas Irvine, ex presidente del 
General Medical Council del Reino 
Unido, una de las grandes figuras eu-
ropeas, experto en educación médica, 
sitúa el problema actual en Europa, la 
recertificación (revalidación) vincula-
da a la certificación es un proceso en 
marcha en diferentes países del mundo 
desarrollado. La cuestión no es si ese 
sistema se establecerá, sino cuando y 
como. Lo que principalmente guiara 
el proceso será la presión que ejerce-
rá el público sobre los gobiernos y las 
autoridades licenciadoras médicas para 
insistir en que, en cuestión de acredi-
tación, cualquier paciente futuro este 
tratado por un médico que cumpla, a 
todos los efectos, los estándares profe-
sionales del momento. La opinión pú-
blica, articulada a través de los medios 
de comunicación, se verá reforzada y a 
veces liderada por médicos socialmen-
te comprometidos, que ven la recerti-
ficación como una expresión necesaria 
de la responsabilidad colectiva para la 
seguridad y el bienestar de los pacientes. 

La escuela médica norteamericana se 
expresa a través de sus referentes ha-
ciendo especial hincapié en la reper-
cusión del proceso en la calidad asis-
tencial. Una de sus mayores referentes, 
Lois Margaret Nora lo explicita en su 
artículo: Advancing Quality Health 
Care through Continuing American 
Board of Medical Specialities Board 

Los avances científicos 
tecnológicos son incesan-
tes. La obsolescencia de 
capacidades a través de 
los años se ha confirma-
do. El médico debe man-
tenerse actualizado y es 
necesario evaluar si la 
educación continua re-
vierte el proceso.
La sociedad también ad-
vierte los hechos y exige 
la recertificación.
Perseguimos una mayor 
calidad asistencial.
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Certification (JABFM, Journal of the American Board of Family Medicine 
2013, vol. 26 No.6) así con R. Van Harrison en la misma publicación. Escribe 
Lois Margaret Nora: ”Los miembros de la profesión tienen conocimientos y 
destrezas que otros miembros de la comunidad no tienen siendo requeridos 
en situaciones de incertidumbre para que las resuelvan. La comunidad hace a 
menudo sustanciales inversiones para respaldar al profesional a desarrollar esa 
experiencia y los gobiernos otro tanto para sustentar la salud y la educación 
profesional. Los miembros de la profesión están comprometidos a sus conoci-
mientos y destrezas sirvan los mejores intereses de los pacientes, sus familias y 
la comunidad toda, tomando la responsabilidad por la calidad de su educación 
y de su práctica profesional. Esta responsabilidad y privilegio de velar por ellos 
debe ser gratificado por la población y permitir que las asuman. 

Los rápidos cambios en cono-
cimientos y el desarrollo de 
nuevos procedimientos y tec-
nologías sobre los que exista 
evidencia reconocida son ad-
vertidos por la población que 
demanda que los profesionales 
los incorporen a través de rigu-
rosos y transparentes progra-
mas para continuar otorgándo-
les su autorregulación. El 
programa de Maintenance of 
Certification (MOC) otorgado 
para su instrumentación a la 
American Board of Medical 
Specialities (ABMS) es una de 
las mejoras herramientas para 
concretar comunes aspiracio-
nes.” 
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Asamblea del Claustro
de la Facultad de Medicina (1992)
-Crear un procedimiento que evalúe en forma 
continua el nivel de los conocimientos de los 
graduados y especialistas.

Tiene para el caso de Uruguay particular relevancia que en el año 1992 la Fa-
cultad de Medicina (UDELAR) aprobó resolución de Asamblea de Claustro 
para “Crear un procedimiento para evaluar en forma continua el nivel de 
los conocimientos de los graduados y especialistas”. Allí se desencadeno el 
DPMC y reitero ya se dejaba constancia de la relevancia de la evaluación, 
para el caso en forma continua.
Estudios internacionales muestran el declinar científico-técnico médico a 
través de los años de su actividad.

Trabajos publicados en los últimos años, en EE.UU., desde la puesta en prác-
tica de su programa, demostraron que la Recertificación mejora la calidad 
asistencial:

•	 En Pensilvania, se ha referido una mejor evolución y menor mortali-
dad de pacientes con infarto de miocardio asistidos por médicos recerti-
ficados. (J. J. Norcini, Health Aff, Millwood, 2010).
•	 Médicos recertificados utilizaron mejor la aspirina y los betablo-
queantes que los no certificados, en enfermos con infarto de miocardio, 
en tres diferentes especialidades: medicina familiar, medicina interna y 
cardiología. (J. Chen, J. Gen. Intern.Med., 2006).
•	 Un estudio muestra mejor descenso de la hemoglobina A1C en pa-
cientes recertificados. (H. H. Pham, JAMA, 2005). 
•	 Otro reporte refirió disminución de mortalidad y complicaciones en 
cirugías colónicas y ulceras pépticas en los certificados del American 
Board Of. (J. B. Prystowsky, Surgery, 2002).
•	 Recertificados cardiólogos electrofisiologistas tiene menos compli-
caciones con cardiodesfibriladores implantables. (J. P. Curtis, JAMA, 
2009).
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•	 Otro estudio mostró que los anestesistas no certificados tenían tasas 
mayores de mortalidad y de fallo en los rescates. (J.H. Silber, Anesthe-
siology, 2002.
•	 Otra referencia reveló en médicos internistas y cardiólogos certifica-
dos mejores tasas de cumplimiento de medidas preventivas para enfer-
medades cardiovasculare.s (R. S. Lipner, AdvHealth Sci Edu. Theory 
Prct., 2013).

Hay además referencias a nivel internacional (ABMS) que demuestran la 
satisfacción de la población con la recertificación (T.A. Brennan, JAMA 
2004, G. L. Freed J. Pediatris, 2010), y en Uruguay se obtuvieron similares 
resultados en encuesta reciente, febrero del 2014, para 9ª. Convención Mé-
dica Nacional, realizada por equipos Mori. Por otra parte, estudios diversos 
demuestran disminución de juicios en lo médicos recertificados (Sutherland 
California, Ohio, Oklaoma).

En el mismo sentido debemos tomar en cuenta las experiencias internacio-
nales y nacionales en ejecución.

• EEUU
• Reino Unido
• Canadá
• Holanda
• España

• Argentina
• Colombia
• Perú
• México
• Chile
• Paraguay
• Ecuador
• Brasil

Recerti�cación médica periódica
Desde 1970 debate internacional
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En efecto, la recertificación ha comenzado en los últimos años en gran par-
te de los países. Comenzó en EE.UU. y Canadá y se expandió en Europa y 
América Latina. En términos generales, han tratado de dar respuestas a los 
problemas anteriormente reseñados adaptándolas a las características geográ-
ficas, demográficas, sociales, laborales y políticas de cada país. La diversidad de 
las experiencias es múltiple p.ej. en algunos países es obligatorio en otros no, 
los organismos responsables son distintos, las modalidades en la evaluación 
no similares, la periodicidad exigida otro tanto así como una financiación e 
incentivos variables.

Algunos con 10 a 15 años de puesta en marcha ya han podido realizar evalua-
ciones críticas que les han permitido ajustar los diversos aspectos antemencio-
nados. Hemos hecho previamente referencia a aspectos destacados de lo su-
cedido en EE.UU. Dichos aportes han sido valiosos a esta etapa educacional, 
no solo en lo evaluativo sino en el soporte inicial e ineludible, el formativo.
En nuestro país, el Prof. Dr. Walter Pérez escribía en el 2009 un Editorial 
en los Archivos de Pediatría del Uruguay: “La certificación y recertificación 
periódica sin duda han sido una preocupación de la Escuela de Graduados a 
lo largo de los años. Si bien la educación médica continua se ha fortalecido, 
de acuerdo con informe de OPS sobre Uruguay, 2007, no se han establecido 
mecanismos formales y sistemáticos para verificar la actualización de conoci-
mientos de los profesionales de la salud con el riesgo de que conlleva para los 
usuarios del sistema”.

Por otra parte, subraya que desde el inicio se tuvo la convicción explícita de 
que este camino debía ser recorrido en diálogo con la comunidad médica na-
cional y se concibió como una etapa transitoria hasta que entrara en vigencia 
un “Plan Nacional de Recertificación Médica”.

Finalmente, señalamos que uno de los compromisos médicos infaltables, en 
las Declaraciones del Profesionalismo Médico más difundidas a nivel univer-
sal en estos años y de los Códigos de Ética vigentes, es mantener los conoci-
mientos y destrezas actualizados durante los 30 años o más de actividad pro-
fesional regulando sus resultados. Nuestro Código de Ética Médica consigna 
que la educación durante toda la vida profesional es un deber ético.
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Finalidad

Este proceso tiene consecuencias

1- Para el Médico:
Mantiene e incrementa sus conoci-
mientos y destrezas.
Mejora su autoestima y su reconoci-
miento institucional.
Importancia en juicios médico-legales.

2- Para el paciente y la población:
Mayor confianza en sus médicos.

3- Mejora la relación médico –pacien-
te base de la medicina clínica.
Como consecuencia: Mayor Calidad 
Asistencial.

Oportunidad

En el momento actual, así como se ha 
culturalizado una fuerte convicción 
médica de la necesidad de fortalecer 
el sistema educacional formativo, el 
DPMC, va impregnándose en nuestro 
ideario profesional, en el mismo senti-
do de lo que sucede a nivel universal 
de la necesidad de dar pasos, en lo refe-
rente a la evaluación periódica certifi-
cada del mantenimiento e incremento 
de nuestros conocimientos y destrezas 
a través de toda la vida profesional.

Con la Ley de creación 
del CMU, se nos otorga 
autonomía y autorregu-
lación en nuestra forma-
ción profesional. Debe-
mos corresponder a esa 
responsabilidad con ri-
gor, transparencia y cris-
talinidad.
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Por otra parte, los pacientes y quienes dirigen los sistemas de salud piensan 
que ésta herramienta asegurará la calidad asistencial. Por lo tanto, visto 
el problema de Recertificación desde el paradigma de los derechos del pa-
ciente y la sociedad es un elemento fundamental en la obtención de los 
fines antedichos.

Es nuestra responsabilidad echar a andar el camino. Si bien recorrimos en 
lo previo, un camino secuencial sustentado en acciones de EMC, EMP y 
educación en salud dejando para más adelante la evaluación creemos que 
instalar en este momento su instrumentación reforzaría y optimizaría el 
proceso del DPMC dándole un empuje ante cierto enlentecimiento en los 
últimos años.

Responsabilidad

En el mundo la Regulación de la Profesión Médica muestra una marcada 
disparidad.
En el Uruguay, hay una heteroregulación de la actividad médica en el pla-
no asistencial por el gobierno a través del MSP y en el plano médico-legal 
por la Justicia,
La regulación profesional ética y educacional profesional se les concedió 
a los médicos a través de la Ley 18.591 que crea el Colegio Médico del 
Uruguay.

En países como Estados Unidos, Inglaterra y Canadá, la regulación edu-
cacional profesional lo es por un acuerdo implícito con la población y no 
explicito bajo forma de Ley como en el Uruguay. Otros países latinoameri-
canos y europeos han tratado y resuelto el problema de una u otro manera.
La otra particularidad en Uruguay es que por la Ley de creación del CMU, 
se le confieren a este organismo, responsabilidades no solo en lo ético sino 
en educación profesional. Más adelante, el Código de Ética sancionado 
como Ley subraya en 2 de sus artículos que la Educacional Profesional du-
rante toda la vida es una obligación ética. Quedan bajo la responsabilidad 
del CMU el cumplimiento de sus deberes ético –educacionales.
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No obstante, esa responsabilidad está 
mediatizada por la reglamentación de 
la Ley que aclara sobre una…”nece-
saria cooperación con los organismos 
encargados de atender la educación 
médica continua“. Más allá de incon-
sistencias, debilidades y errores con-
ceptuales que podemos atribuir a la 
Ley y al Reglamento, el CMU apostó a 
avanzar no solo en el proceso jurídico 
sino en el proceso histórico atendien-
do a un trabajo interinstitucional de 
más de 25 años, sustentados en acuer-
dos que lo convalidaban, como fue re-
señado anteriormente. Es que hay al-
guien o algún organismo que en el país 
pueda pensar en llevar adelante por si 
solo este sistema que engloba más de 
14.000 médicos, que constituyen una 
masa con una profunda heterogenei-
dad, proceso de alta complejidad y 
con instancias en todos los ámbitos 
del trabajo médico en el país. Excep-
to que se acepte su realización a través 
de organismos médicos y no médicos 
múltiples, lo que a nuestro juicio im-
plicaría dificultades mayores derivadas 
de un eventual corporativismo médico 
sectorial o estar expuestos como en al-
gunos países a que los programas que 
surjan, no solo sean sustentados sino 
ejecutados a punto de partida de la 
industria farmacéutica o tecnológica, 
que tienen objetivos en salud distintos 
de los del profesionalismo Médico.

La 9ª Convención Médi-
ca Nacional en el 2016 
nos respalda a recorrer el 
camino de la recertifica-
ción.
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Por otra parte, la SUP (Sociedad Uruguaya de Pediatría) subraya “que des-
de el inicio se tuvo la convicción explicita de que este camino debía ser re-
corrido en dialogo con la comunidad médica nacional y se concibió como 
una etapa transitoria hasta que entrara en vigencia un Plan Nacional de 
Recertificación Médica”.

Trabajamos inicialmente a través de la Comisión CMU-GTIP, que co-
menzó a trabajar en diciembre del 2012, la que dedico la mayor parte de 
sus esfuerzos al estudio de la situación de lo que denomino etapa formativa 
del DPMC. Hacia énfasis en lo educacional no deteniéndose en la certifi-
cación individual, la recertificación. 
En Diciembre del 2013, lanza sus iniciativas de cambios en la etapa for-
mativa y plantea un amplio dialogo sobre la recertificación y el comienzo 
de la educación de los profesionales en Bioética.

El diálogo con los involucrados se inició en reuniones en todas las regiona-
les del CMU, en encuentro con las academias del Uruguay y de Bs. Aires 
y el CMU, así como en mesas de Congresos dedicadas al tema. De parti-
cular relevancia las realizadas en el Congreso Nacional de Pediatría con 
representantes de Brasil y Argentina, en el Congreso Latino Americano 
de Medicina Familiar y Comunitaria con diversos países exponiendo lo 
avanzado en por ellos en Recertificación.

Artigas

Salto

Paysandú

Río Negro

Soriano

Colonia

Rivera

Tacuarembó

Durazno

Cerro Largo

Florida

Treinta y Tres

Rocha
Lavalleja

Flores

San José
Canelones

Maldonado

Montevideo

Diálogo en
Regionales

Montevideo
Sur

Oeste
Este

Norte
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Diálogo con Regionales del Colegio Médico del Uruguay

Diálogo en Congresos (Medicina Interna, Medicina Familiar, Pediatría)
            

Encuentro de las Academias y el Colegio Médico del Uruguay

Marcó un hito significativo la incorporación de la Recertificación a la deli-
beración de la 9ª Convención Médica Nacional que resolvió por casi total 
unanimidad (99%) instar al cuerpo médico especialmente a elaborar un 
Programa de Recertificación Voluntaria.

Resolucion Final

Amplia aprobación de DPMC 
y Recertificación Médica

99% por Si a la Recertificación 
Médica
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Dialogos en la 9ª. Convencion Médica Nacional sobre recertificación
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entiende
que es
imprescindible
o necesaria

Total

6

4
5

44

40

<45

6

5
6

51

32

>55

6

5
3

45 a 55

8
3
8

43

39

Prescindible

Poco necesario

Indiferente

Necesaria

Imprescindible

46

86%

40

Para más del 80 % de los médicos encuestados la Recertificación es imprescindible o necesaria.

Encuestra previa Equipos Mori

De los Conceptos a las Acciones

Con la finalidad de darle más fortaleza al camino a recorrer en esta etapa 
histórica de la Educación Médica en el país se crea la CEPREM (Comisión 
de Recertificación Profesional y Educación Médica). Es generada de común 
acuerdo por CMU, Facultad de Medicina y Escuela de Graduados (UDE-
LAR), MSP y Academia Nacional de Medicina.

Su labor, en un corto periodo de meses puede visualizarse en el Programa 
de Trabajo elaborado en que se avanzó en: 1) - un Organigrama Provisorio 
2) - la Comisión Central Ejecutiva-Académica: a- elaboro un Proyecto de 
Recertificación Médica Voluntaria b- puso en funciones dos Subcomisiones: 
de Recertificación y de Educación para trabajar sobre aspectos más específicos 
del Programa c- mantuvo a través de la Escuela de Graduados la continuidad 
de la labor de Acreditación d- a través del CMU da comienzo a la enseñanza 
de Bioética e- se abocó al estudio de la financiación e incentivos del sistema. 
Para elaborar un Programa Nacional de Recertificación Voluntaria, nos detu-
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vimos en un análisis de la experiencia 
nacional en Pediatría, dado que cons-
tituyo el acontecimiento pionero en la 
materia en nuestro país. Creemos de 
enorme valor ideológico y testimonial 
la referencia actual a su iniciativa pio-
nera por lo que haremos una referencia 
sumaría a su proceso.

Diseño e Implementación 
de un Programa de 
Mantenimiento de 
la Certificación en 
Pediatría. Sociedad 
Uruguaya de Pediatría 
(SUP). 
Programa pionero.

Nos narran los Dres. Walter Pérez y 
Alfredo Cerisola:
“En el año 2002, la SUP logra la acredi-
tación de la Escuela de Graduados para 
la realización de actividades acredita-
das (EMC), siendo una de las primeras 
instituciones societarias en lograrlo. 
Desde ese momento, la SUP ha desa-
rrollado un número muy importante 
de actividades acreditadas destinadas a 
pediatras y otros técnicos que trabajan 
con niños en todo el país.”

En 2010, se comienza a trabajar en el 
tema de Recertificación en una peque-
ña comisión creada para estos fines y 
en agosto 2012, se modifican los esta-

El modelo de Recertifi-
cación de Pediatría nos 
mostró que es un proce-
so no solo deseable sino 
posible en nuestro país. 
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tutos por Asamblea y se crea la Secretaría de Recertificación, de manera que 
este grupo de trabajo dependiera directamente de la Comisión Directivas mar-
cando así sus principales líneas estratégicas. Sus objetivos principales fueron: 

1. Apoyar el desarrollo profesional del pediatra durante toda su vida 
laboral, motivando su actualización permanente. 
2. Implementar un Programa de mantenimiento voluntario de la cer-
tificación, destinado a Pediatras en coordinación con la Escuela de 
Graduados y el CMU. 

Las primeras medidas de la secretaría consistieron en la búsqueda de mate-
rial bibliográfico y su discusión en el seno de la secretaría. Se coordinaron 
además múltiples visitas a diferentes Sociedades Pediátricas de la región que 
tenían mayor experiencia en recertificación: Paraguay, Argentina, Brasil, y 
Chile. Como consecuencia de la visita a la secretaría de recertificación de la 
Sociedad Argentina de Pediatría (SAP), coordinamos la visita de expertos en 
el tema, destacando la presencia en nuestro país del Presidente del Consejo 
Evaluador Profesional Dr. J. Valli en dos oportunidades.

 
El tema fue considerado como uno de las líneas estratégicas de las organizacio-
nes gremiales de América Central y del Sur (ALAPE) que en ese momento 
estaba presidida por el uruguayo Gonzalo Giambruno, lo que integró a nuestra 
Sociedad a las discusiones sobre este tema a nivel regional. Concomitante-
mente se creó en 2012 el Foro de Sociedades de Pediatría del Conosur (FOS-
PEC) integrada por varios países de América del Sur que también consideró 
a Recertificación como uno de sus principales objetivos y que en momento 
actual está presidido por el Prof. Cerisola.

En nuestro país, mantuvimos contactos permanentes con SMU, GTIP, Es-
cuela de Graduados y Colegio Médico. Desde el principio entendimos que 
nuestra iniciativa constituía un ejercicio que debía integrarse al programa 
de recertificación de alcance nacional que definieran las instituciones nom-
bradas. En los primeros pasos tuvimos el firme apoyo del Prof. Torres, primer 
presidente del Colegio que en todo momento entendió que esta iniciativa 
sería de utilidad como un insumo para la implementación de la recertificación 
a nivel nacional.
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Marzo 2012 

Condiciones Laborales de 
los Médicos Pediatras en 

Uruguay 
Informe elaborado para la 

Sociedad Uruguaya de 
Pediatría  

Presentación: 

P8. ¿Cuántos empleos tiene? Le pido que considere los remunerados, los no remunerados, el ejercicio libre de la profesión, etc.  

BASE: Total de Entrevistados (300 casos) 

Cantidad de Empleos 

Secreataría de Recertificación 8 

Sexo Edad TOTAL 

P14. ¿Cuántas horas trabaja semanalmente? (Si no lo sabe con exactitud, pedirle una aproximación) 

BASE: Total de Entrevistados (300 casos) 

Horas Semanales (Promedio) 

Secreataría de Recertificación 9 

Sexo Edad TOTAL 
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Cuál es la mejor metodología para otorgar la recertificación? 

Encuesta a pediatras  

Secreataría de Recertificación 19 

Encuesta a pediatras 
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De quién es la responsabilidad de la permanente 
formación del pediatra? 

Secreataría de Recertificación 20 

Encuesta a pediatras 
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buena imagen
de la profesión

Mayor
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Porqué es importante la Recertificación? 

Secreataría de Recertificación 21 

En 2012, se realizó una encuesta diseñada y llevada a cabo por Equipos Mori a 
instancias de la SUP con el fin de obtener información sobre las “Condiciones 
laborales y aspectos formativos de los Médicos Pediatras en Uruguay” a nivel 
nacional, con la finalidad del diseño del programa. 

En lo laboral, se destaca que entre 51 y 73% tienen 3 o más empleos y el pro-
medio de horas trabajadas oscilan entre 47 y 70 hs.
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En lo referente a la recertificación opinaron: a) Mayoritariamente, alrededor 
del 70%, en su repercusión en una mejor calidad asistencial por más eficiencia 
y seguridad, b) Más de la mitad respondió que la responsabilidad debía recaer 
en el propio médico y en las instituciones en las que ejerce, c) Solo el 5% 
apoyaba la evaluación por pruebas clínicas presenciales, el resto 95% era par-
tidario de la evaluación por el Portafolio y no a los “exámenes”. Los cuadros 
siguientes grafican lo mencionado. Estos insumos fueron tenidos en cuenta en 
la elaboración del programa.

En este contexto, se crea el formulario que sería utilizado en el programa que 
fue validado mediante la consulta a una muestra seleccionada de 100 pedia-
tras. Se definió calificar con Créditos al Portafolio presentado que atiende a 
su labor asistencial, a su formación educacional en actividades del DPMC u 
otras, por asistencia y participación en actividades científico-académicas, por 
generación de conocimientos.

Paralelamente, la secretaría de EMC tuvo un importante desarrollo hacia la 
profesionalización de sus tareas y coordinación de sus actividades con el perfil 
del pediatra en el que se estaba trabajando desde varios frentes. 

La primera convocatoria del Programa de Mantenimiento de las Competen-
cias 2015-2020, fue realizado en junio de 2015 y luego de su evaluación fueron 
publicados en la página web y en el Boletín de la SUP. Previo a la convocato-
ria se creó el Consejo de Evaluación que estaría encargado de evaluar las futu-
ras postulaciones. Este Consejo estuvo integrado por los delegados propuestos 
por el SMU, FEMI, Escuela de Graduados y la propia Comisión Directiva de 
la SUP.
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Los pediatras recertificados recibieron su diploma en oportunidad del XXX 
Congreso de Pediatría que conmemoró los 100 años de la sociedad. 
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Programa Nacional de 
Recertificación 
Médica Voluntaria

La CEPREM tuvo como uno de sus 
objetivos, en el Área de Recertifica-
ción la creación y puesta en marcha 
del Programa Nacional de Recertifi-
cación Médica Voluntaria.
Destacaré tres aspectos fundamentales 
del trabajo del CEPREM en su docu-
mento del Programa:
1) Funciones del CEPREM en lo re-
ferente a sus competencias en dicha 
área.
2) Avances en aspectos generales del 
programa.
3) Constitución y funciones de la Co-
misión de Recertificación

Funciones de CEPREM en el Área 
de Recertificación
a.	Elaborar y administrar el programa 
de RM.
b.	Definir estrategias para su imple-
mentación:
Los programas deben incluir linea-
mientos comunes a todos los progra-
mas:
	Promoción y Prevención para las 
áreas clínicas.
	Epidemiología.
	Habilidades comunicacionales.
	Análisis de Literatura Médica.
	Gestión Clínica.

Un hito fundamental 
significó la elaboración 
de las bases de la Recer-
tificación Médica Volun-
taria, dirigida a médicos 
generales y especialistas, 
por una Comisión Inte-
rinstitucional Nacional.
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	 Bioética y humanismo.
	Aspectos médico legales. 
	 La promoción de la autoformación y otras modalidades educacionales 
	 (ejemplo: plataformas virtuales)
c.	 La coordinación multiinstitucional para viabilizar los procesos.
d.	 El cumplimiento de programas educacionales.
e.	 Aprobar normas de funcionamiento del programa. 
f.	 Designar la Comisión de Recertificación Médica.
g.	 Coordinar sus acciones con las Comisiones de Recertificación, 
Educación Profesional y Asesora en Bioética del CMU. 
h.	 Aprobar la Recertificación individual en caso de solicitud fundada.
i.	 Llevar el registro de las recertificaciones y el archivo de la docu-
mentación correspondiente.
j.	 Evaluar periódicamente el programa de recertificación. 

Avances por la CEPREM en aspectos generales del 
programa

• La población objetivo estará constituida por todos los colegiados. 
• Al inicio del programa, será de carácter voluntario.
• Se propenderá a que sea obligatoria a través de una ley.
Comienzo:
• Se podrá solicitar la recertificación a partir de los 5 años de la obten-
ción del título correspondiente o una nueva recertificación a partir de los 
5 años de lograda la previa.
• Quienes tengan más de 5 años de la titulación correspondiente, po-
drán iniciar la solicitud de recertificación una vez iniciado el programa.
• Requerimientos: el solicitante deberá presentar el título a recertificar 
y la documentación que acredite la realización de actividades mediante 
las que pretende obtener la recertificación.
• Vigencia: la recertificación tendrá una vigencia de 5 años a partir del 
momento de su obtención. La solicitud de recertificación o de una nueva 
recertificación, acompañada de los documentos requeridos, deberá pre-
sentarse como mínimo 3 meses antes de que se cumpla el plazo de 5 años 
a partir de la expedición del título o de la recertificación. 
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• Si al vencimiento de ese plazo, no se hubiera obtenido una respuesta, 
se considerará tácitamente prorrogada hasta que se notifique el fallo.
• En caso de rechazo de la recertificación el colegiado dispondrá de dos 
opciones no excluyentes:
• Presentar nueva solicitud ante la CEPREM, en un plazo no menor de 
1 año.
• Solicitar ante la CEPREM la intervención de un Tribunal de Alzada 
Ad Hoc, y en caso de eventual fallo favorable la recertificación tendrá 
vigencia a partir del momento en que fue rechazada. 

La Comisión Nacional de Recertificación. 
Normativa. Un Paso Adelante.

Estará constituida: por representantes de las áreas de medicina, pediatría, 
ginecotocología y cirugía, de reconocida solvencia técnica, docente y ética.
Tendrá como funciones:
Estará constituida: por representantes de las áreas de medicina, pediatría, 
ginecotocología y cirugía, de reconocida solvencia técnica, docente y éti-
ca.
Tendrá como funciones:
a) Promover la creación de programas específicos para los títulos a recer-
tificar con la colaboración de quienes se estime necesario (Autoridad Sa-
nitaria, Escuela de Graduados, Cátedras, Sociedades Científicas, Expertos 
nacionales o extranjeros). 
b) Detallar las características del programa de recertificación:

b1) Describir el contenido del portafolio:
Cursos, actividades educativas de DPMC acreditadas, otros Posgrados 
finalizados, Becas, participación en Congresos y Jornadas, producción 
científica, Tesis, Monografías, actividad Docente, Asistencial y de Au-
toformación, etc.
b2) Estudiar créditos de cada una de las antedichas actividades.

c) Delinear el enfoque para Medicina General y las Especialidades. Se de-
finirán los contenidos correspondientes a Medicina General. 
d) Solicitar opinión del programa a la Comisión de Educación.
e) Elevarlo a CEPREM para su aprobación definitiva.
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f) Proponer criterios para la aprobación de la Recertificación. 
g) Dirigir operativamente el funcionamiento del Programa.
h) Proponer la aprobación o rechazo de recertificaciones solicitadas al CE-
PREM. 
i) Informar periódicamente al CEPREM de la marcha del programa.
j) Presentar propuestas en CEPREM sobre el programa.
k) Informe anual de actividades. La población objetivo estará constituida 
por todos los colegiados.

El programa fue presentado en evento realizado el 31 de julio de 2015 en el 
Hotel Sheraton.
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Desafíos en el diseño de programas específicos

La CEPREM también incursionó en lo que podríamos denominar: Un avance 
en los desafíos que deberían enfrentar quienes elaboraran y pondrán en prác-
tica los programas.

La deliberación que género en la CEPREM el documento general, se enfrentó 
a algunos desafíos, en parte resueltos de acuerdo a lo anteriormente expresa-
do. En efecto, todos los que se abocan al tema, deben responder a una serie 
de interrogantes como fue esbozado al referirnos al Programa de Pediatría, por 
otra parte para hacerlo posible en cada contexto. Los abordaremos sumaria-
mente 

1- ¿Voluntaria? ¿Obligatoria? 
Se consideró que en una primera etapa debería ser voluntaria. A través 
de los años en la medida que se profundice la experiencia, revele su trans-
parencia y su repercusión sobre la calidad asistencial, podrá abordarse su 
carácter obligatorio.

2- ¿A quiénes del colectivo médico se recertificará?
¿A todos? ¿A algunos? Por ejemplo ¿los que se perciban como más débiles 
en lo formativo? En principio, consideramos que debe serlo a todos, sin 
perjuicio de que las metodologías evaluativas específicas puedan ser dife-
renciadas, circunstancialmente personalizadas, atendiendo sobre todo a la 
mejoría de aquellos con mayores debilidades.

3- ¿Qué se recertificará?
Adherimos a que se evalúen todos las conocimientos y competencias, des-
de el saber (lo cognitivo) hasta el resultado del hacer, hacer bien 
(performance). Para ello, son aún de utilidad la evaluación por niveles que 
comenzó Kilpatrik en 1959, popularizada por Miller que en los niveles in-
feriores evalúan conocimiento y en las superiores conductas. Es indudable 
que será diferente por disciplina, por edades, áreas locativas de trabajo, 
necesidades asistenciales geográficas, etc. Aspirando obtener siempre la 
mayor excelencia, para alcanzar una calidad asistencial igualitaria.
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Debemos precisar que estos aspec-
tos trascienden a los tradicionales 
objetivos de evaluación de activi-
dades de EMC, que busca conocer 
cambios en el médico más que la 
repercusión de los mismos en los 
ámbitos de trabajo aspiración in-
completa de los años anteriores.

4- ¿Quién recertifica?
 Si bien se aspira a estimular los mé-
todos de autoevaluación reflexiva, 
deberá constituirse un Organismo 
Re certificador, que analice y con-
valide todos los elementos que as-
pirante a la recertificación presente 
¿Quiénes lo integran?: ¿Cátedras? 
¿Sociedades Científicas? ¿El Go-
bierno? ¿Expertos? ¿Sus pares en el 
trabajo? ¿Los usuarios?

¿Qué valor tendrán sus resolucio-
nes? A los efectos de darle unifor-
midad a los criterios de evaluación 
específicos, evitar desvíos, en suma 
seguridad y transparencia para el 
recertificado, la CEPREM ratifica-
ría el proceso.

5- ¿Cómo?
Existen varios instrumentos, ningu-
no perfecto y superior al resto por lo 
que debemos utilizar todos en la me-
dida que pueden complementarse.

Se reforzó la idea de co-
menzar la recertificación 
como voluntaria, con par-
tipación en la evaluación 
de facultativos y expertos 
de sociedades científicas.
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Lo mejor, a mi juicio, es que estén centradas en el que aprende, en la 
autorreflexión y en la propia responsabilidad, que la evaluación sea prefe-
rentemente formativa frente a la sumativa, tutorizadas, flexibles, adapta-
bles a cada situación (especialidad, edad, entorno de actuación) así como 
funcionales para los organismos sanitarios en los cuales el médico trabaja.
Las más conocidas son el Portafolio, el ECOE, el Assesment.
El Portafolio es una herramienta preferentemente formativa, a veces su-
mativa en la que el profesional recoge de forma inteligente documentos 
registros de su trabajo sobre los que inicia (puede ser un observador exter-
no) un proceso reflexivo (autoevaluación) que le ayuda a identificar que 
competencias tiene y cuales necesita, para ir generando por sí mismo un 
plan de aprendizaje. Dirigiremos nuestra atención en un principio a su tra-
bajo asistencial a través de documentos: historias clínicas seleccionadas, 
incidentes clínicos críticos, audio-video-grabaciones, indicadores de su 
práctica (p.ej. perfil farmacológico), resultados clínicos. Luego, a planes de 
aprendizaje realizados particularmente programas de EMC o EMP, cursos, 
becas, etc. Finalmente, publicaciones, actividades como docente, proyec-
tos de investigación, evaluaciones externas por colegas o pacientes. Según 
Dewey, es una buena herramienta porque reconoce y estimula la “autorre-
flexión retrospectiva, ayuda a reconocer la conexión entre la teoría y la 
práctica y provee de un modelo de aprendizaje para toda la vida. Shon se 
manifiesta en el mismo sentido.

El ECOE es un conjunto de estaciones por las que el paciente va pasando 
progresivamente siendo sometido a diferentes pruebas p.ej. 1º examen tipo 
test, 2º Consulta simulada, 3ºcadena de distribución de fármacos, 4º inte-
racción farmacológica, 5º revisión bibliográfica.

El Assesment proveniente del mundo empresarial valora competencias 
potenciales, genéricas, en sujetos reconocidamente competentes en con-
junto con otros técnicos p.ej. psicólogos, utilizada principalmente en la 
selección de personal.

Es un momento complejo dado que exige ser hecha la evaluación, inclusi-
ve en los ámbitos de trabajo del médico.
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Una dificultad adicional se plantea cuando evaluemos la performance, los 
resultados de los actos del médico, en la medida que en ellos influyen otros 
factores: complejidad de la patología tratante, comorbilidades, ámbitos de 
asistencia, apoyo de otros técnicos, tecnologías disponibles.

Hubo consenso en la CEPREM que la evaluación se haría en base al otor-
gamiento de créditos. No se excluye el examen en caso de duda en lo 
cognitivo, pero se enfatiza que este proceso no tiene como medio y fin el 
examen, como sucede en las etapas formativas previas de Pre y PostGrado.
Por otra parte, debe tenerse presente que la medicina actual es grupal e 
interdisciplinaria. ¿Cuánto atribuir a acciones individuales en esos con-
textos?

Finalmente, los métodos de aprendizaje pueden ser no presenciales o semi-
presenciales: ¿Cuantos créditos se conceden en esas circunstancias? 

6- ¿Cómo cuantificamos su actuación?
Definimos hacerlo otorgando a cada una créditos a cada actividad. Si bien 
es factible que se irán conformando una elección de ítems a evaluar y una 
cuantía en créditos con similitudes entre las diversas disciplinas, adverti-
mos que debe atenderse a las especificidades de cada disciplina

7- ¿Fecha de inicio del programa?
Se podrá solicitar la recertificación a partir de los 5 años de la obtención 
del título correspondiente o una nueva recertificación a partir de los 5 años 
de lograda la previa.
Quienes tengan más de 5 años de la titulación correspondiente, podrán 
iniciar la solicitud de recertificación una vez iniciado el programa.

8- ¿Cada cuanto se recertificará?
En principio, se recertificará cada 5 años, pero se analizaran propuestas que 
justifiquen otra periodicidad.
Muchos sostienen que durante este intervalo pueda realizarse portafolios 
anuales en vistas a darle mayor continuidad a la autoevaluación crítica y 
además facilitar la evaluación final. 
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9- ¿Financiación? 
Se reedita una vieja discusión: ¿Médi-
cos, Instituciones públicas y privadas, 
Gobierno? La CEPREM está a favor 
de que no recaiga sobre los médicos. Si 
bien algunas voces estarían de acuerdo 
de que en base a los esfuerzos forma-
tivos públicos previos y la situación 
global del país, alguna contribución 
médica, en la medida que no afecte a 
los más débiles en lo económico, sería 
posible.

10- ¿Facilidades?
Es ineludible obtener tiempos forma-
tivos remunerados en el contexto de 
los horarios laborales para no afectar la 
condición psicofísica de los médicos; 
deberá perseguirse la incidencia del 
estatus formativo sobre la carrera pro-
fesional y sobre el salario, entre otros 
justificados incentivos, para que los 
profesionales admitan su inserción en 
el proceso.

Programa Nacional de 
Recertificación Volunta-
ria en Medicina General

Un ejemplo de lo Anterior

La propuesta de Programa Nacional de 
Recertificación en Medicina General, 
presentada en Octubre del 2016, es un 
buen ejemplo de la adhesión al Progra-

Debemos trabajar en la 
creación de estructuras 
que den sustentabilidad 
académica al proceso, así 
como obtener para el mé-
dico los tiempos remune-
rados y las consecuencias 
laborales y económicas 
que la tarea merece.



— 127 —

ma Nacional de Recertificación Voluntaria resuelta por la CEPREM en julio 
del 2015 y una muestra de superar los desafíos anteriormente escritos a los que 
se verán enfrentados quienes intenten llevar adelante estas iniciativas.

En primer lugar, adhieren a la naturaleza voluntaria del proceso y a 
razonable periodicidad de 5 años.

Inmediatamente, definen cuantificar los conocimientos y capacidades del mé-
dico a través del otorgamiento de créditos que surgen de la presentación de un 
portafolio que reúne la documentación que certifica la realización de distintas 
actividades. No habrá prueba ni examen.
El portafolio refiere a) en 1er. lugar el aprendizaje en la actividad asistencial 
mediante la presentación de casos clínico y de promoción en salud; b) la asis-
tencia a cursos de DPMC u otros, becas, congresos (como asistente pasivo o 
activo) c) producción científica; c) docencia.

Se entiende además que se debe promover diversas actividades educacionales: 
presenciales, a distancia y semipresenciales.

Es interesante que comparándolo con la propuesta en marcha de Pediatría 
existen similitudes p.ej. en integrar en 1er. lugar a la cuantía y calidad de las 
actividades asistenciales y alguna diferencia en lo relativo al valor crediticio 
de las acciones docentes.

Deja planteado que el programa deberá ser inclusivo, accesible y flexible. Lo 
que he denominado en alguna oportunidad: la recertificación posible.

Consideraciones finales

Es relevante como destacamos en lo escrito sobre DPMC 2 hechos:

A) En primer lugar, el que la Convención Médica Nacional impulsó los es-
fuerzos para avanzar en un Programa de Recertificación Médica Voluntaria, 
el que concretamos.
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B) En segundo lugar, en el encuentro de fin de Julio del 2015 en que la CE-
PREM presentara las bases para la Recertificación Médica Voluntaria, se diera 
a conocer por sus máximos representantes un documento aval del proceso en 
que estábamos insertos y que dada su trascendencia reiteramos: “El Presidente 
del CMU Prof. Dr. Jorge Torres, el Decano de la Facultad de Medicina (UDE-
LAR) Prof. Dr. Fernando Tomasina, la Directora de Esc. de Graduados Prof. 
Dra. Adriana Belloso, el Presidente de la Academia Nacional de Medicina 
Prof. Dr. Guido Berro y el Ministro de Salud Publica Dr. Jorge Basso firman 
una declaración de aspiraciones y propósitos acerca del desarrollo profesio-
nal médico contínuo y recertificación como jerarcas de los organismos que 
integran el CEPREM, refrendando lo actuado por la CEPREM y sus planes 
del futuro.

En ella, tras una introducción histórica declaran, respaldando el Plan que se 
venía ejecutando y en vistas al camino a seguir…“Para dicho propósito se 
definen los siguientes objetivo: siendo el primero: “Conformar un Programa 
Nacional de Recertificación Médica”.

Era una convalidación de que a través del diálogo, habíamos dado un paso 
adelante, en la instalación en la Agenda de la Educación Profesional Médica 
del tema recertificación en nuestro medio.

En el actual mandato, entre otras acciones, se ha avanzado, en octubre del 
2016, en la firma de un Acuerdo Marco Jurídico entre organismos vincu-
lados en la CEPREM, que en sus enunciados iniciales dice: “Implementar 
un Programa Nacional Progresivo de Recertificación Médica Voluntaria.” 
sobre las base del Programa presentado en Julio del 2015. Ya no solo se con-
valida aquella propuesta sino que se decide avanzar hacia su implementación 
y se dan los primeros pasos con las Bases de un Programa de Recertificación 
Voluntaria en Medicina General.

¿Es negativa la Recertificación? ¿No mejora la confianza del paciente en sus 
médicos? ¿No permite ejercer una medicina de mejor calidad? ¿No mejora 
la autoestima de los médicos?
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Tenemos una razonable autonomía, concedida por Ley, para proponer las 
mejores soluciones para nuestra formación profesional. ¿Es preferible una 
heteroregulación que se nos imponga si fracasamos en la tarea?

Por otra parte, respaldamos que mientras se delibera, debe dársele especial 
significación al comienzo de la Recertificación Voluntaria, en disciplinas 
que estén dispuestas a comenzar la experiencia. Las acciones agregaran 
datos significativos a las ideas.

De concretarse lo comenzado, se revitalizará todo el Sistema de Educación 
Profesional Médica.
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