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La emigracion de personal médico desde América Latina hacia los Estados Unidos no
es un fendmeno trivial ni irrelevante. El sistema de salud de este pais funciona bajo el
supuesto de una constante incorporacion de médicos extranjeros, en tanto que los
sistemas de salud latinoamericanos lo hacen considerando la inevitabilidad de un
éxodo permanente de sus médicos hacia los Estados Unidos.?

Como problema de investigaciéon y objeto de politica para su superacién, el éxodo de
personal médico desde América Latina debe ser examinado siguiendo los pasos
siguientes:

1. Describiendo someramente la envergadura y caracteristicas del fendbmeno
(cuantificando su magnitud, estableciendo la naturaleza de los recursos
humanos emigrados, destacando su importancia respecto a la dotacion
nacional, etc.).

2. Sintetizando las interpretaciones cominmente sugeridas en la literatura sobre
el tema, especificando los limites de su validez en términos explicativos y
sefialando sus errores o deficiencias.

3. Proponiendo una interpretacion alternativa del fendmeno, que tome en cuenta
no solo los factores que contribuyen a que se produzca el flujo, sino ademas
las razones estructurales que explican su existencia.

A partir de este analisis sera posible determinar en qué medida el fenbmeno es
controlable por los paises "dadores" y cudles serian las opciones de politica
disponibles.

La dimension del fendmeno

Aungue el proposito de este trabajo no es ofrecer un analisis estadistico de la
migracion de personal, es indispensable sefalar el impacto real del problema. Para
ello se ha seleccionado un conjunto de datos minimos que permitan apreciar la
magnitud del fenémeno. Informacién mas detallada aparece en dos trabajos de
Stevens y Vermeulen (24) y Haug y Martin (6).

! Funcionarios del Centro de Investigaciones en Administracion Publica asociado al Instituto Torcuato Di
Tella, Buenos Aires, Argentina. Los autores agradecen al Sr. E. Oteiza y al Sr. J. Escudero, del propio
Centro, su asesoria en la preparacion de este trabajo.

% En 1971, el nimero de médicos extranjeros que entraron a los Estados Unidos fue mayor que los que
produjo el pais en ese afio. Del total de médicos residentes el 20% eran extranjeros. Un total de 10,000
médicos provenian de América Latina, lo que representa un 15.7% de los médicos extranjeros.



A fin de obtener un cuadro global de las necesidades de personal médico en América
Latina, hemos recurrido a la relacidn habitantes/ médico, conscientes de que los
promedios nacionales encubren grandes distorsiones en cuanto a la distribucion
geogréafica de estos profesionales. En el cuadro 1 se advierte que mientras en los
Estados Unidos y en Canada la relaciébn es de 667 habitantes por médico, la tasa
correspondiente al conjunto de América Latina es de 2,571 habitantes por médico.
Desagregando las cifras por paises la situacion es aiin mas alarmante: para Argentina
la tasa es de 426 habitantes por médico, en tanto que para Haiti llega a 12,500
habitantes por médico.

A fin de obtener una visidon general de la situacion, agruparemos los paises de la
Region segun la tasa indicada, en esta forma:

Menos de 1,000
habitantes/médico: Argentina, Canad4, Estados Unidos de
América y Uruguay.
De 1,000 a 1,999
habitantes/médico: Barbados, Brasil, Chile, Costa Rica,
Cuba, México, Panama, Pert vy
Venezuela.
De 2,000 a 2,999
habitantes/médico: Bolivia, Colombia, Ecuador, Jamaica,
Nicaragua, Republica Dominicana,
Paraguay y Trinidad y Tabago.
3,000 o mas
habitantes/médico: ElI Salvador, Guatemala, Haiti y
Honduras.

Un 15.7% del total de personal médico emigrado a los Estados Unidos corresponde a
América Latina. Cuba posee el mayor nimero de emigrados a dicho pais (27.8% del
total); le siguen México (18%) y Argentina (13.2%). Los paises de menor participacion
son Costa Rica y Panama con menos del 1 por ciento.



Cuadro I- Estadisticas béasicas sobre emigracion de médicos desde América
Latina a los Estados Unidos

o BRI o Habitantes/ m-e[g:ggs . % 7 ” ?r%t;?ctglsde habitallqrﬁleasclﬁgdicos
Pais mégﬁ:os Al médico en los emlgrﬁggiséggltacwn latinoamericanos : por ;
E.U.A. en los E.U.A. emigracion/dotacion

Argentina 53,684 69 426 1,313 2.4 13.2 1.8
Barbados 132 70 s/d s/d s/d s/d s/d
Bolivia 2,143 70 2,326 146 6.8 1.4 15.8
Brasil 47.250 69 1,923 377 0.8 3.8 1.5
Canada 32,625 71 667 6,174 - - -
Colombia 9,468 69 2,174 952 10.0 9.6 21.7
Costa Rica 910 69 1,852 11 1.2 0.1 2.2

Cuba 7,000 68 1,149 2,757 39.4 27.8 45.2

Chile 5,170 68 1,818 176 34 1.7 6.2
Ecuador 2,080 70 2,941 147 7.1 15 20.8

El Salvador 865 69 3,846 91 10.5 0.9 40.3
Guatemala 1,208 71 4,348 109 9.0 11 39.1
Guyana 171 71 s/d s/d s/d s/d s/d

Haiti 361 69 12,500 329 91.1 3.3 1,138.8
Honduras 780 72 3,571 49 6.3 0.5 22,5
Jamaica 752 71 2,500 s/d s/d s/d s/d
México 25,602 68 1,786 1,821 7.1 18.3 12.7
Nicaragua 870 71 2,174 78 9.0 0.8 20.0

Rep. Dominicana 2,050 71 2,041 629 30.7 6.4 62.7
Panaméa 1,006 71 1,471 23 2.3 0.2 34
Paraguay 1,023 71 2,222 76 7.4 0.8 16.4

Perd 6,870 69 1,923 618 9.0 6.2 17.3
Trinidad y Tobago 432 71 2,381 s/d s/d s/d s/d
Uruguay 3,170 71 917 46 15 0.5 1.3
Venezuela 10,202 71 1,053 133 13 1.3 14

Fuente: Haug. J.N. y B. C. Martin. Foreign Medical Graduates in the United States,
1970. Chicago, American Medical Association, 1971; y datos del Departamento de

Estadisticas de Salud de la OPS.




Sobre la base de su participacién en el total de médicos latinoamericanos en los
Estados Unidos, es posible clasificar a los paises de la manera siguiente:

Menos del 1%: Costa Rica, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Panama, Paraguay y
Uruguay.
Entre 1y 4.9%: Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador,
Guatemala, Haiti y Venezuela.
Entre 5y 9.9%: Colombia, Republica Dominicana y Peru.
10% o mas: Argentina, Cuba y México.

Sin embargo, paises con escasa participacion en la corriente migratoria presentan
porcentajes elevados de emigrantes respecto a su dotacién nacional. Asi, observamos
gue Haiti se sita a la cabeza del resto de los paises de la Regién con un nimero de
médicos en los Estados Unidos similar al que se encuentra en su propio territorio. A
continuacion hallamos a Cuba y a la Republica Dominicana, con 39.4% y 30.7%,
respectivamente, de médicos emigrados en relacién con su dotacion nacional. Los
paises en los que esta relacibn es menor son Brasil (0.8%), Costa Rica (1.2%),
Venezuela (1.3%) y Uruguay (1.5%).

Agrupando a los paises a partir de esta relacion, obtendremos el siguiente cuadro:

Menos del 1%: Brasil.
Entre 1y 4.9%: Argentina, Costa Rica, Chile, Panama,
Uruguay y Venezuela.
Entre 5y 9.9%: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Paraguay y Peru.
10% o mas: Colombia, Cuba, El Salvador, Haiti y la
Republica Dominicana.

Para medir el impacto que producen los emigrados sobre el sistema nacional de salud
de sus paises, podemos recurrir al criterio de relacionar la emigracion respecto a las
necesidades médicas, las que globalmente pueden ser expresadas por la tasa
habitantes/médico. Asi se obtendran indices que seran el resultado del siguiente
producto:

Habitantes Médicos emigrados
X
Médicos Médicos en el pais

Si ordenamos los resultados, obtendremos una lista de "gravedad" del impacto
emigratorio, que en orden decreciente presenta el siguiente cuadro:

1. Haiti 9. Nicaragua
2. Republica Dominicana 10. Peru

3. Cuba 11. Paraguay
4. El Salvador 12. Bolivia

5. Guatemala 13. México

6. Honduras 14. Chile

7. Colombia 15. Panama
8. Ecuador 16. Costa Rica



17. Brasil 19. Uruguay
18. Venezuela 20. Argentina

Si bien esta lista da una idea del impacto de la emigracién en relacién con la
disponibilidad de médicos por habitante, no suministra informacion sobre otras
pérdidas relevantes. Por ejemplo, pese a que Argentina aparece en el Ultimo lugar de
la "lista de gravedad" precedente, sufre un éxodo importante de personal médico
dedicado a la investigacion y a la ensefianza:

"La distribucién de actividades... por pais de origen varia considerablemente. Si bien
un décimo de los graduados latinoamericanos trabajan como investigadores o
docentes, la proporciébn es mucho mayor para los graduados de la Universidad de
Buenos Aires (22%), la Universidad de Cérdoba, Argentina (22%) y los graduados de
las universidades brasilefas (24%)" (17).

De acuerdo a estadisticas mas recientes, el nimero de emigrados dedicados a la
investigacion y docencia es algo menor que el que indica el trabajo recién citado
(véase el cuadro 2).

Otra forma de estimar el impacto del flujo migratorio de personal médico
latinoamericano a los Estados Unidos consiste en establecer la pérdida neta que
representa el costo de formacién de los profesionales emigrados. La OPS ha estimado
gue el costo de capacitacion de personal altamente calificado en América Latina es,
conservadoramente, de alrededor de EUA$20,000 por profesional (17-a). Si
consideramos que en los Estados Unidos ejercen unos 10,000 médicos
latinoamericanos, el monto aproximado de la pérdida ascenderia a EUA$200 millones,
cifra equivalente al presupuesto educacional anual chileno (15) o a la ayuda total que
los Estados Unidos prestaron a América Latina en el area de asistencia médica hasta
fines de la década de 1960 (17-b).

Interpretaciones alternativas de la emigracién de médicos

Se pueden reconocer dos vertientes analiticas alrededor del problema de la
emigracion de médicos. Por un lado, surge la que denominaremos una interpretacion
liberal del fendmeno migratorio, que construye sus hipoétesis a partir de la nocién del
"beneficio mundial” resultante de la libre circulacién de recursos humanos. Por el otro,
se sitlan las interpretaciones que focalizan su interés en el impacto nacional de las
migraciones.

En torno a cada una de estas vertientes se mueven andlisis a menudo divergentes. En
consecuencia, una generalizacion seria peligrosa si con ella se intentase una
descripcion exhaustiva de las corrientes involucradas en el estudio del fenémeno. Pero
no se trata de hacer descripciones exhaustivas, sino mas bien de mostrar algunas
fallas fundamentales, sefalando lo propio y especifico de nuestro aporte.



Cuadro 2-Distribucion por areas de actividad de los médicos norteamericanos,
extranjeros en conjunto y médicos latinoamericanos en los E.U.A. (en

porcentajes)
Areas de actividad ncI:/Irsgall(r:noesri- Médicos Ia{\i/lneg;cr:r(l);ri-
profesional extranjeros

canos canos
Atencién de pacientes 83.0 84.2 84.3
Practica privada 62 36.6 36.0
Practica en hospital 21 47.6 48.3
Ensefianza 1.6 1.7 1.8
Administracion 3.9 2.1 1.8
Investigacion 3.1 5.8 4.3
Otras 0.8 0.8 0.9
Inactivos 7.3 5.4 6.6
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Stevens R. y O. Vermeulen, Foreign Trained Physicians and American
Medicine. Washington, D.C. Secretaria de Salud. Educacion y Bienestar de los E.U.A.
Publicacion No. (NIH) 73-325,1972.

La interpretacion liberal

El analisis liberal centra su interés y desarrolla sus hipétesis alrededor de un tema que
en realidad no es el objeto de este trabajo. En efecto, los estudios que en esa corriente
se incluyen tienden a confundir la nocién de éxodo intelectual con la de libre
circulacion de recursos humanos. A partir de la asimilacion de ambos conceptos la
idea de "beneficio mundial" se convierte en el patrén para medir los beneficios e
inconvenientes del fendmeno. En este caso nos limitamos a cuestionar la analogia
entre ambos conceptos.

La nocién de la libre circulacion de recursos humanos posee, dentro de la teoria
neoclasica, un supuesto esencial: la existencia de cierta simetria desde el punto de
vista de los beneficios, la cual hace deseable su existencia. Pero si la libre circulacion
de recursos humanos puede llegar a producir situaciones de mutuo enriguecimiento
entre las naciones, el éxodo intelectual se define esencialmente por su caracter
asimétrico en tanto que: a) hay ganadores netos y perdedores netos, y b) la pérdida
posee un impacto mayor en los paises que efectivamente pierden, que la que tendria
en aquellos que ganan.

Asi, la situacion es asimétrica en términos de las partes que intervienen y de los
resultados a los que se llega.

Por otro lado, la libre circulacién supone, por definicién, ausencia de restricciones.
Este no parece ser el caso de los paises receptores, que promueven a través del
régimen de visas la incorporacion selectiva en aquellas areas consideradas
indispensables para su desarrollo, pero que desalientan por idénticos mecanismos las
demas, siguiendo las alternativas coyunturales de sus economias. Si bien esto es
particularmente cierto para los profesionales no médicos, su existencia indica con
claridad lo original del fenémeno de la migracion y su incorrecta asimilacion al de libre
circulacion de recursos humanos. De este modo, como indica Oteiza (19), a las
asimetrias anteriores se agrega otra a nivel de las decisiones. A este respecto, dice un
informe particularmente relevante citado por dicho autor:



"Entre las ocupaciones burocraticas, el crecimiento excepcional del desempleo entre
los cientificos e ingenieros atrajo la atencién durante 1970. El aumento de las
actividades de investigacion y desarrollo durante y hasta mediados de la década del
60 genero lo que parecia una demanda insaciable de este tipo de personal altamente
calificado. Sin embargo, hacia el final de esa década, sus oportunidades
ocupacionales se redujeron bruscamente, debido fundamentalmente a cortes en la
produccion relacionada con la defensa y el programa espacial, asi como a reducciones
en la investigacion financiada por el Gobierno. Principalmente como resultado de estos
cortes, la tasa de desempleo de ingenieros se triplicé entre 1969 y 1970 (de un 0.8% a
un 2.2%), a pesar de que algunos de ellos aceptaron empleos menos atractivos que

los que tenian, en otros campos de actividad".®

Otra limitaciéon importante es la que tienen que soportar los médicos emigrados en los
Estados Unidos desde el punto de vista de sus expectativas de ascenso ocupacional,
en la medida que su destino, en la gran mayoria de los casos, consiste en trabajar en
los establecimientos hospitalarios como residentes o internos. De este modo, facilitan
el funcionamiento de un doble mercado ocupacional, que presenta notables
diferencias en términos de clientela, precios e ingresos. En uno, los médicos nativos
tienen acceso privilegiado a una clientela privada, de altos ingresos, en tanto que en el
otro, se reserva a los inmigrantes el papel de un verdadero proletariado médico, cuya
funcién es atender la demanda manda de las clases de bajos ingresos que no tienen
acceso a los servicios privados de salud. (Alrededor del 48% de los médicos
latinoamericanos en los Estados Unidos trabajan como residentes o internos en
hospitales, en tanto que la proporcién correspondiente a los médicos norteamericanos
es del 21 por ciento. Sélo el 36% basa su practica en la consulta privada, aunque es
presumible que cierta proporcion de estos profesionales trabajen en relacion de
dependencia en clinicas privadas; la cifra correspondiente a los norteamericanos es
del 62 por ciento. Los niveles medios de ingresos para ambos mercados
ocupacionales se hallan en una relacion diferencial de 1 a 5, aproximadamente, como
se ve en el cuadro 2.)

Las asimetrias sefialadas hacen imposible la asimilacion entre el éxodo intelectual y la
libre circulacion de recursos humanos, pues se trata de hechos sustancialmente
diferentes. Aunque las hipétesis liberales sobre la libre circulacién fueran correctas,
nos enfrentamos en este caso a un fendmeno en el que no hay ni libertad ni
circulacién, sino mas bien una relacion bilateral asimétrica. No es la nocién de
beneficio mundial la que rige esta corriente migratoria, sino la conveniencia coyuntural
de los paises centrales.

"Mediante este sistema internacional los paises mas desarrollados pueden suplir
escaseces de la oferta de recursos humanos para ocupaciones que requieren muchos
afios de escolaridad y/o capacitacién, sin tener que realizar la inversion educacional
correspondiente (aportada por el pais de origen del inmigrante), y lo que a veces es
aun mas estratégico, sin tener que esperar los afios que transcurren entre el momento
en que se decide expandir el sistema de educacidn superior en una especialidad de
alto nivel dada (en la que existe escasez) y el momento que egresan los primeros
graduados" (19) (el subrayado es nuestro).

Finalmente, discutiremos otro argumento de la interpretacion liberal, que sale al paso
de la critica nacionalista al éxodo intelectual y cuestiona esta posicion por ". . . invocar

3 Manpower Report of the President. Secretaria del Trabajo de los E.U.A., abril de 1971, pag. 19. Citado
por Oteiza (19). Asi, mientras el promedio para los ingenieros argentinos emigrados a los Estados Unidos
en la década 1959-1968 fue de 87 ingenieros por afio, para 1969-1970 ese promedio descendio
bruscamente a 33 (datos del Servicio de Inmigracion y Naturalizacion de los E.U.A.)



sentimientos y premisas nacionalistas sin prestar atencion a los principios de la
economia-especialmente aquel de que en toda transaccién hay oferta y demanda-y al
otorgar a determinadas posibilidades econémicas tedricas un presunto caracter de
realidades econdmicas"* (el subrayado es nuestro). De acuerdo con esta afirmacion,
se desprenderia que si los médicos no tienen posibilidades reales de incorporarse al
sistema de salud de sus propios paises, su permanencia o su emigracion no afecta al
"producto” de dicho sistema. De donde seria més adecuado para los paises "dadores"
que sus médicos ejerzan y se capaciten en el exterior en lugar de frustrarse en sus
paises de origen. Con ello, el pais receptor estaria actuando como una especie de
"camara de hibernacién" para devolver, llegado el momento, los médicos a sus paises
de origen.

No se trata ya de verificar o no la libre circulacion. El argumento escapa a esta
problematica y su objecidn es mas general. Veamos, por lo tanto, algunas de sus
contradicciones.

1. Razonando de esta manera es facil concluir que los médicos emigrados
constituyen recursos humanos superfluos en la medida en que los sistemas
nacionales de salud no pueden incorporarlos a una practica efectiva: es mejor
que emigren "en busqueda de las condiciones adecuadas". Como veremos
mas adelante, nos hallamos frente a un razonamiento falaz que invierte los
términos del problema, ya que las situaciones "esperadas de desarrollo y
estabilidad" seran, entre otras cosas, la consecuencia de una adecuada
utilizacién de los recursos humanos y no su condicién. Si extremasemos el
argumento liberal, podriamos preguntarnos por qué no vaciar integramente de
sus habitantes aquellos paises con "dificultades" puesto que, sin lugar a dudas,
los mismos actualizarian mejor sus potencialidades en los paises
desarrollados.

2. La dificultad de los médicos que emigran de incorporarse al sistema de salud
de sus paises es un hecho real y si bien la idea de "hibernacién" nos parece
fantasiosa, lo cierto es que la situacion debe modificarse. Para ello en este
trabajo prestaremos atencion a los principios de la economia aludidos por
Johnson. Creemos que la causa predominante de este fendémeno de
inadecuacién es la distorsion del sistema educativo con respecto a las
demandas de salud. No se trata sélo de dificultades de integracion de los
médicos emigrantes al sistema nacional de salud, sino basicamente de la
existencia de una oferta inadecuada que al constituirse en un factor abundante
determina la paradoja que caracteriza a los paises latinoamericanos en materia
de salud: faltan y sobran médicos simultaneamente. Detenemos aqui nuestro
andlisis ya que estos argumentos se situaran en el contexto que proponemos
mas adelante.

La interpretacion llamada "nacionalista”

La otra gran vertiente centra su interés en el impacto nacional de las migraciones. Sin
embargo, muchos de estos analistas se sitlan dentro de una oOptica "individualista” del
problema migratorio. En efecto, si bien es cierto que la decisibn de emigrar es
individual, el problema no puede ser comprendido so6lo desde el angulo de los
fenomenos que afectan dicha decision individual, y menos aun deducir las causas
generales de la migracion de sus causas individuales. Es frecuente que al hablar de la
"inestabilidad politica y econdémica”, los bajos niveles de ingreso, la inadecuada
infraestructura de investigacion, se lo haga manteniendo como objeto de andlisis al

* Johnson, Harry. "Un modelo internacionalista”. En Adams, Walter. El drenaje de talento. Buenos Aires,
Editorial Paidos, 1971, pag. 121.



individuo sobre el que esos factores inciden. Un error que resulta de esta manera de
examinar el problema es la igualdad que implicitamente se establece entre la
emigracion y los médicos que emigran. Objetamos esta asimilacion, que no es formal,
ya que segun nos ubiquemos en una u otra alternativa, la comprensién del fenémeno y
las estrategias para eliminar sus efectos indeseables variaran fundamentalmente. No
queremos decir con esto que la problemética individual no exista y ni siquiera que no
sea relevante; soOlo intentamos puntualizar la diferencia entre dos hechos: la
emigracion y los médicos que emigran.

Asi como se analizan los factores que inciden sobre los individuos para comprender su
emigracion, la medicion de la magnitud y el impacto del fenbmeno pasan por el mismo
tipo de razonamiento. Esos aportes son Utiles, pero desplazan el centro del analisis
hacia temas poco relevantes en términos explicativos y poco fértiles en el terreno de
las soluciones. La emigracién no es sdélo importante en tanto sefiala una pérdida
inmediata, sino porque esencialmente indica una fuerte distorsion de los objetivos,
estructura y funcionamiento de los sistemas educativos y de salud.

Otro rasgo que caracteriza esta vertiente analitica, consecuencia de su aproximacion
individualista al problema, es lo que denominaremos la recurrencia a las explicaciones
generales y paralizantes:

"La migracion de personal altamente calificado de América Latina a los Estados
Unidos es béasicamente el resultado de factores que no podran ser afectados por las
recomendaciones de un informe como este-bajos niveles de ingreso, inflacion,
inestabilidad politica, un abrumador numero de estudiantes universitarios con
formacion deficiente, falta de oportunidades para desarrollar la capacitacion
profesional, sistemas universitarios arcaicos, lentitud burocratica frustrante e influencia
politica como factor decisivo en la adjudicacibn de puestos y promociones. En
condiciones fundamentales como estas, los cambios se producen lentamente; ellos
son consecuencias del mismo proceso de desarrollo” (17, pag. 46).

Este llamado a condiciones a las que se otorga un caracter exdégeno respecto de los
procesos que se estudian, supone un divorcio entre la emigracion y los factores que
efectivamente crean dichas condiciones. En otras palabras, puestas asi las cosas, la
emigracion de profesionales poco tiene que ver con el problema del "subdesarrollo" y
la dependencia. El "desarrollo econdémico y politico" ha sido tan frecuentemente
utilizado que se ha convertido en una nocién autbnoma, en una suerte de elemento
mAagico que es causa de todo y no se encuentra en ningun lugar: como si en definitiva
el "desarrollo”, la "estabilidad", el "progreso cientifico", fueran el remedio de todos los
males, cuando en realidad son la consecuencia de haber remediado los males.

Todo esto lleva a situaciones paralizantes y a proponer soluciones de puntos
especificos por un descarte pseudoempirico de otras formas de actuar y no en funcién
de una teoria explicita acerca de los procesos de cambio social, que mas que resolver
agravan el cuadro existente.

Buen reflejo de esto son proposiciones tales como que el fortalecimiento de la
actividad cientifica dara oportunidades en sus paises a quienes emigran: "cuanto mas
elevado sea el nivel de formacion menores seran las probabilidades de emigrar" (17-
). Legitimamente podemos preguntarnos sobre el significado de un mayor nivel de
formacion. ¢Se trata aqui de aumentar la complejidad tecnoldgica de los servicios
médicos o de adecuar la oferta de esos servicios? Tememos que se trate de alejar
mas y mas dicha oferta de las demandas de salud que aparecen en nuestros paises y
no de adecuar la oferta a las necesidades. Podriamos invertir el sentido de esa



afirmacion indicando, caeteris paribus, que cuanto mas elevado sea el nivel de
formacion, mayores seran las posibilidades de emigrar.

Avanzando sobre la interpretacién liberal-que trata de imponer a la realidad un mundo
ordenado con mecanismos inexistentes y la vision que se ha dado en llamar
"nacionalista”, que en nombre de la dificultad para atacar los problemas
socioecondmicos globales finaliza proponiendo soluciones estériles de puntos
especificos-propondremos una via de interpretacion alternativa.

Dependencia y emigracion de personal meédico: hacia una interpretacion
alternativa.

Del analisis precedente se desprenden tres conclusiones fundamentales que inducen
a la busqueda de una interpretacion alternativa del fenémeno migratorio:

1. El problema existe y es grave, tanto por la cantidad de recursos humanos
involucrados como por su calidad, impacto sobre las dotaciones de los paises
"dadores", pérdida de la inversion efectuada en la formacién de los mismos,
etc.

2. La propia existencia del fenémeno presupone incongruencias entre el tipo de
profesional formado en las universidades latinoamericanas y el contexto
ocupacional en el que dicho profesional se inserta, por lo cual la emigracion
apareceria como sintoma de un problema bastante mas extendido y grave en
sus consecuencias, ya que involucraria al personal médico-mucho mas
numeroso--que No emigra.

3. Desde esta perspectiva, las explicaciones sobre emigracion ofrecidas
comunmente en textos y documentos estarian fallando en el diagnéstico -y por
tanto en las recomendaciones de politica-en tanto que omiten la consideracion
de las verdaderas raices estructurales del fenbmeno o, cuando las toman en
cuenta, no demuestran su interrelaciéon y mutuo refuerzo.

Una interpretacion comprensiva y articulada del problema migratorio exige la
formulacion de un modelo general de lo que podriamos denominar la "estructura de
relaciones de salud”, donde aparezcan claramente indicados los factores y niveles
criticos que definen las caracteristicas de comportamiento de la oferta y demanda de
servicios médicos, las relaciones que oferentes y demandantes mantienen entre si y
con los centros de decisidn politica, las restricciones y condiciones externas que
operan sobre los factores y niveles involucrados y, obviamente, la ubicacién del
problema analizado (la emigracibn de personal médico) dentro de la red de
interacciones descrita. El presente trabajo no pretende hacer una exposicion
exhaustiva de las interrelaciones que se proponen en el modelo. Intenta, en cambio,
sugerir un esquema de interpretacién analitica que, por una parte, desplace el foco de
atencion del problema migratorio desde el flujo y la coyuntura hacia el proceso y la
estructura y, por otra, sirva como punto de partida para futuras investigaciones sobre
el fenomeno, asi redefinido.

La estructura de relaciones de salud

A riesgo de incurrir en simplificaciones, por otra parte casi insalvables, las relaciones
bésicas del modelo propuesto pueden presentarse esquematicamente como sigue:

1. En el contexto nacional de cada pais pueden identificarse un conjunto de
demandantes potenciales de servicios de salud, que practicamente coincide
con el conjunto de miembros del sistema social, y un subconjunto de
demandantes efectivos, cuyas necesidades en materia de atencién o
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prevencion presentan caracteristicas diferenciales en cada pais y region,
conformando estadisticamente lo que se conoce como ‘“estructura de
morbilidad”. Esta estructura, que jerarquiza las frecuencias de enfermedad,
deberia proporcionar, teéricamente, una de las pautas basicas para establecer
prioridades en materia de atencion médica e inversion en infraestructura y
servicios que contribuyen a la prevencion, erradicaciéon o tratamiento de
enfermedades. Debe sefalarse, sin embargo, que la estructura de necesidades
en materia de atencion de salud no coincide necesariamente con la estructura
de demanda. Ello se debe fundamentalmente a la gran dispersion de los
demandantes potenciales, su baja capacidad de articulacién y a su escaso
poder para ejercer una presion efectiva sobre los niveles de decision politica
que promueva el suministro de servicios de modo de reducir las tasas de
morbilidad y alterar consecuentemente su estructura.”

2. Podemos aislar entonces a un segundo factor-genéricamente el Estado-sobre
el que confluyen las demandas de servicios de salud,® articuladas por los
demandantes o por diversas instancias decisorias del propio aparato estatal
(ministerios, organismos de planificacion, hospitales puablicos, universidades).
La respuesta del nivel politico a las demandas de servicios de salud adopta
diferentes modalidades, pero esencialmente puede ser caracterizada por la
definicion normativa del papel que el Estado desempefie en la regulacion o
suministro de tales servicios 0 por la correspondiente asignacion o
reasignacion de recursos que a tal fin realiza. Claro esta que esta intervencién
no se limita a satisfacer las demandas planteadas como consecuencia de
necesidades sociales en materia de atencion y prevencion médica. El Estado
también debe responder a demandas y reivindicaciones que se ejercen del
lado de los que prestan servicios de salud.

3. La oferta de estos servicios constituye el tercer nivel de analisis y el médico, su
actor principal. Como en el caso de la demanda, existe una oferta potencial
representada por los profesionales egresados de las facultades de medicina y
por aquellos en vias de serlo, y una oferta efectiva constituida por los médicos
en actividad dedicados especificamente a su profesién. La relaciébn que se
establece entre estos actores y los niveles de decisién politica se expresa en
demandas y decisiones referidas a la formacion de recursos humanos en salud
(cupos de admision, planes de estudio, recursos para adiestramiento y
especializacion), la regulacién del ejercicio profesional, la provision de recursos
tecnolégicos, etc.

Un funcionamiento eficaz y eficiente del sistema asi descrito exigiria como condicion
un alto grado de congruencia entre el cuadro de necesidades sociales en el area de
salud y el numero y tipo de profesionales disponibles para su satisfaccion. La funcién
del Estado consistiria en utilizar los recursos y mecanismos de accién necesarios para
que tal correspondencia se produzca. Entre otras cosas, y en funcion del efectivo
grado de intervencion por el que hubiere optado, deberia efectuar las inversiones en
infraestructura social (de salud, educacional, de vivienda, etc.) requeridas para
minimizar las tasas de mortalidad y morbilidad, asi como adoptar las medidas
requeridas para que el sistema de formacion de recursos humanos en salud procure

® Este juicio, que parece ser valido en términos generales, debe ser calificado expresando que ciertos
estratos 0 grupos sociales pueden muchas veces ejercer presiones efectivas en cuanto a lograr
satisfaccion a sus demandas. Es el caso de aquellas que se expresan a través de mutuales, de
poderosos sindicatos, hospitales militares, etc. Vale la pena sefialar que la mera existencia de
demandantes "privilegiados" altera, a veces sustancialmente, la disponibilidad de recursos asignables a
las restantes unidades de demanda, lo cual agrava ain mas la distorsién entre necesidades y oferta de
servicios.

® El término es empleado aqui en sentido lato, abarcando no sélo el suministro de servicios médicos sino
ademas el de personal auxiliar, infraestructura, y recursos para conservacion y funcionamiento.
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en numero, especialidad y localizacién, la dotacidbn de profesionales médicos
necesarios para satisfacer tales necesidades. La accion del Estado corregiria asi las
asimetrias en la composicion y representacion de la demanda y regularia la oferta de
modo de evitar tanto la necesidad insatisfecha como el recurso ocioso o0 subempleado.
Las relaciones basicas del modelo se pueden representar graficamente como se
ilustra en la figura 1. Demas esta decir que el esquema planteado hasta ahora
presupone dos premisas bésicas: a) que la estructura de relaciones de salud
constituye un sistema cerrado, cuyos limites coincidirian con los del espacio
geografico de los paises latinoamericanos, y b) que los actores involucrados actuan
racionalmente en términos de maximizacion del "interés general”’, que en el area de
salud implicaria la utilizacién plena y racional de los recursos profesionales, materiales
y tecnoldgicos disponibles, en aquellos campos o especialidades y con la intensidad
exigida por la particular estructura de necesidades sociales en esta area, buscando asi
eliminar, atenuar o prevenir los factores de morbilidad. Lamentablemente, ninguna de
estas dos premisas se hallan presentes en la practica. Ni el sistema es cerrado, es
decir, ni se halla libre de presiones, condicionamientos o limitaciones externas, ni los
actores intentan maximizar el "interés general". Corresponde entonces establecer-a
partir de un somero examen de la experiencia latinoamericana-cuales son las
consecuencias para el funcionamiento de la estructura de relaciones de salud
derivadas de la inexistencia de las premisas implicitas en el modelo "ideal", y qué
premisas mas realistas deben introducirse al andlisis, estableciendo luego cémo y en
qué sentido estas alteran el esquema de relaciones basicas propuestas. Sélo asi
podré apreciarse mas nitidamente la ubicacién, causas y funcion de la emigracion de
médicos desde América Latina.

Dependencia y distorsion de la oferta

El sistema nacional de relaciones de salud se halla inmerso en un contexto
internacional a través de una compleja red de interrelaciones. Sin embargo, la
caracteristica fundamental de estas vinculaciones es la asimetria, la desigualdad de
las influencias ejercidas reciprocamente desde ambos polos de la relacion.

NIVEL POLITICO

DEMANDA DE SERVICIOS OFERTA DE SERVICIOS
DE SALUD < > DE SALUD

Fig. 1. Relaciones basicas del modelo

En este sentido, las sociedades latinoamericanas se hallan sujetas a estrechos lazos
de dependencia con paises centrales desde donde se ejercen toda una garra de
influencias y se plantean un conjunto de restricciones que coartan la capacidad de
decisibn o accién auténoma en numerosos frentes por parte de los paises
dependientes.’Segin queda dicho, esta dependencia se manifiesta en variadas
formas, pero en cuanto a su expresion concreta en relacion con la estructura de
relaciones de salud, podriamos identificar tres 6rdenes de influencias que operan
sobre cada vértice de nuestro triangulo, vale decir, que afectan los comportamientos
de los tres factores (demandantes, oferentes y Estado) asi como los términos en que

" Es necesario sefialar que esta relacion de dependencia ocurre-en diferentes planos-entre los propios
paises latinoamericanos; por ejemplo, es el caso de paises de menor desarrollo relativo que deben formar
sus recursos humanos en universidades de paises vecinos, resultando a menudo exportadores de
profesionales.
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se produce su interaccién. El caracter de esta relacion dependiente quedara de
manifiesto a medida que avancemos en el analisis. Sin embargo, es probable que la
relacion de dependencia que reviste mayor gravedad-si atendemos especificamente a
la naturaleza del problema examinado-es aquella que existe entre los que ofrecen
servicios médicos y el mundo cientifico y tecnolégico de los paises centrales. En
particular, merece destacarse la influencia que este Ultimo ejerce sobre el sistema de
formacion de recursos humanos en salud en los paises dependientes. Los curriculos,
textos y métodos de ensefianza; los programas de especializacion; la selecciéon de
problemas de investigacion que recibiran apoyo financiero de organismos
internacionales; los laboratorios, equipos y técnicas transferidos desde el exterior; en
fin, el conjunto de pautas desarrolladas en los paises centrales que constituyen el
paradigma dominante de la profesion médica y actividades afines, ejerceran un
impacto decisivo sobre los criterios de formacién y especializacién de los recursos
humanos en los paises dependientes, asi como sobre la orientacion de las actividades
gue los profesionales desarrollen en el futuro.

El problema seguramente no existiria si en el contexto ocupacional en el que los
médicos asi formados deben desenvolverse se reprodujeran las caracteristicas
esenciales de las sociedades de paises centrales. En otras palabras, si coincidieran en
ambos polos de la relacién la estructura y tasas de mortalidad y morbilidad, el
desarrollo de la infraestructura social, los patrones de distribucién del ingreso, el grado
y tipo de responsabilidades que el Estado asume respecto a los problemas de salud y
otros indicadores por el estilo, no se plantearian serios problemas de ajuste entre
oferta y demanda de atencion médica dentro de la estructura nacional de relaciones de
salud. Parece superfluo acotar que tal coincidencia no existe.

Estados Unidos y América Latina tienen caracteristicas de poblaciéon y registran
problemas de salud muy distintos. Por ejemplo, la composicién por edad de sus
poblaciones en 1968 indicaba que en los Estados Unidos y el Canada el 30% de los
habitantes tenian menos de 15 afios y el 29% mas de 45 (18). Las cifras
correspondientes a Mesoameérica eran, respectivamente, 45 % y 14%, y a América del
Sur, 41% y 16 por ciento. Esta sola diferencia explica el distinto peso relativo que en
ambos contextos asumen las diversas patologias: en un caso, gran prevalencia de
enfermedades degenerativas asociadas con mayores edades, y de aquellas
correspondientes a patologia infantil, juvenil y obstétrica, en el otro.

La distribucion urbano-rural de la poblacion es también diferente. En 1970, en 12
paises latinoamericanos mas del 50% de la poblacion residia en areas rurales; en
otros cuatro paises este porcentaje era superior al 30 por ciento. Esta distribucion
poblacional condiciona la localizacion de los servicios de salud y obliga a planificar la
asignacion de recursos de salud contemplando el empleo de técnicas sencillas
asociadas a un sistema eficaz de envio de pacientes a otros servicios.

Aunque es dificil comparar las estadisticas vitales y de morbilidad por la ausencia de
datos o por la reducida confiabilidad de estos, se verifican notables diferencias en las
tasas de fecundidad y mortalidad. Los Estados Unidos registraron para 1967 una tasa
de natalidad del 17.5 por 1,000, en tanto que las correspondientes a los paises
latinoamericanos eran todas superiores (Honduras presentaba el indice mas elevado:
44.0 por 1,000). La esperanza de vida en los Estados Unidos es, a su vez, mas alta
que la de cualquier pais latinoamericano y la mortalidad infantil es un tercio de la de
América Latina en conjunto.8 Comparando las cifras a nivel continental, se observa
que Canada y los Estados Unidos son los Unicos paises en donde las enfermedades

® En 1965, todos los paises latinoamericanos registraban tasas de mortalidad infantil que al
menos duplicaban las correspondientes a los Estados Unidos.
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infantiles no figuran entre las primeras cinco causas de defunciéon, y en donde las
enfermedades infecciosas y parasitarias son casi desconocidas como causa de
fallecimiento.®

Las estadisticas de morbilidad disponibles permiten concluir que los Estados Unidos
virtualmente ha erradicado enfermedades que aln prevalecen en casi todos los paises
latinoamericanos. Por otra parte, enfermedades que afectan a grandes nudcleos de
poblacién en América Latina son casi desconocidas en los Estados Unidos.*°

Con todo, las mayores diferencias que pueden anotarse al comparar el contexto
ocupacional de la profesiébn médica de América Latina con el de los Estados Unidos,
trascienden el terreno estadistico en el que hemos situado hasta ahora nuestra
comparacion. Resulta claro que esas diferencias se ubican en una dimension
estructural econémico social mucho mas amplia y se relacionan con la capacidad
relativa de los paises comparados para resolver sus problemas de salud. Esta
capacidad esta definida esencialmente por la dimension de la infraestructura de salud,
educativa y de vivienda; por el acceso a recursos y la posibilidad de aplicacion de
tecnologias complejas; por el volumen y distribucidn relativa del ingreso nacional, y por
el tipo y perentoriedad de las demandas sociales que deben satisfacerse. La mayor
diferencia radica quizas en la capacidad de accion autbnoma por parte de los paises
para modificarlas condiciones del contexto ocupacional que venimos comparando.
Para América Latina, la mayor parte de las variables enumeradas constituyen
verdaderas restricciones, y la dependencia econdémica, politica, cultural y tecnoldgica
en que se halla sumida la mayoria de sus paises limita las opciones y perpetla las
condiciones de subdesarrollo.

En consecuencia, cuando el sistema de formacion de recursos humanos se halla
fundado y orientado por criterios inspirados en otras realidades, que no consultan las
verdaderas exigencias de la sociedad en materia de atencién y prevencion médica, es
natural que se produzcan distorsiones entre la oferta y la demanda. Si nos
plantearamos el problema en términos estrictamente cuantitativos, la distorsion se
originaria por exceso o defecto del numero de profesionales disponibles en relacion
con las necesidades a satisfacer. Si el nimero fuera excesivo, es probable que parte
de la oferta se canalizara hacia otros mercados, se dedicara a otras actividades,
permaneciera subempleada o desempleada. Sin embargo, si la oferta fuera
insuficiente, la probabilidad de éxodo, subempleo, desempleo o empleo alternativo
disminuiria, pero no desapareceria. Lo que ocurre es que son los factores cualitativos
los que cuentan en el comportamiento de la oferta frente a la distorsion comentada.

Cuando el cuadro de necesidades es diferenciado, un nimero excesivo o insuficiente
de profesionales no implica necesariamente exceso o defecto frente a cada rubro de la
demanda. Por ejemplo, es concebible que exista un namero excesivo de cirujanos
cardiovasculares en relacion al numero potencial de pacientes y, en cambio, un déficit
importante en el nimero de nutricionistas frente a la demanda por este tipo de
especialistas. De igual manera, las distorsiones pueden plantearse en términos
geograficos (zonas rurales frente a zonas urbanas) o segun estratos sociales
atendidos (clases de altos o bajos ingresos). La comprobacion empirica de estas
distorsiones™ pondria en evidencia la falacia que implica comparar exclusivamente

° En 1968, las tasas eran las siguientes: Estados Unidos y Canada, 1%; Mesoamérica, 10%; América del
Sur, 8 por ciento.

% Si bien existen profundas diferencias entre los paises latinoamericanos en cuanto se refiere a los
diversos indicadores comentados en el texto, también es cierto que estas diferencias son mucho mas
marcadas entre el conjunto de estos paises y los Estados Unidos.

™ Sin contar con cifras a nivel latinoamericano, es posible suministrar algunos datos que tienden a
confirmar estas distorsiones en algunos paises sobre los que contamos con informacién. En el caso de
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promedios nacionales de médicos/poblacion atendida, pues estos omiten todo matiz
cualitativo respecto a la distribucién del personal médico segun especialidad, término
geografico o estrato social atendido.

Si aceptamos como premisa la libre movilidad de los recursos humanos en salud, tanto
en la etapa de formaciéon como en la de ejercicio profesional, y ademas tomamos en
cuenta los efectos que la dependencia cultural, cientifica y tecnoldgica ejerce sobre la
profesibn médica en América Latina, parece razonable suponer que estos
profesionales tenderan a concentrarse en aquellas areas de actividad que ofrezcan
mejores perspectivas de avance profesional, estimulo intelectual, bienestar personal e
ingresos. Aceptar esta premisa implica, por una parte, dar privilegio a los elementos
cualitativos que operan en la distorsion y, por otra, incorporar al analisis el tratamiento
de factores normativos implicitos en la premisa de maximizacion sugerida. Aceptar que
el profesional se orientard en sus actividades por criterios y motivaciones
individualistas y privatistas supone ademas abandonar definitivamente nuestras
premisas originales: cierre de la estructura nacional de relaciones de salud y
orientacion predominante hacia la promocion del bienestar colectivo o del "interés
general" por parte del profesional médico. Con esta observacién no pretendemos
enjuiciar el sistema valorativo de los médicos individualmente considerados, ni el que
prevalece en la profesion. Simplemente sefialamos la incongruencia entre la
concepcion dominante entre los médicos acerca de su funcién en la sociedad o el
modo en gque esta debe desempefiarse, y las expectativas sociales -afirmadas a veces
por definiciones programéticas en el nivel politico- respecto de la responsabilidad del
Estado en el area de salud.

La emigracion como epifendmeno de las distorsiones en la estructura de relaciones de
salud.

Numerosos estudios sobre recursos humanos en salud en América Latina han
suministrado datos sobre el desequilibrio existente entre necesidades y oferta de
servicios médicos (10, 13, 14, 22). En ciertos casos, estos estudios aluden a las
causas de la distorsion y sugieren soluciones para su superacion. Sin embargo, las
referencias son especificas y no brindan una interpretacion global del fendmeno. En
términos de nuestro modelo, podriamos quizas avanzar en tal interpretacion.

Del lado de la demanda, es posible estratificar mercados diferenciados cuyos atributos
dependen de las caracteristicas de los tres componentes fundamentales que operan
en la distorsion entre la oferta y demanda: estrato social, localizacion y especializacion
requerida. Si estos componentes son descompuestos en categorias antagonicas
(estratos de altos o bajos ingresos, localizacion en zonas centrales o periféricas,
especializacién con alto componente tecnolégico o poco compleja) es muy probable
que los términos antagonicos de igual signo tiendan, en situaciones empiricas, a
presentarse simultdneamente. O sea, hay una alta correlacion entre percibir bajos
ingresos, vivir en zonas marginales y contraer enfermedades cuya cura o prevencion
exige la aplicacién de técnicas sencillas. Igual correlacion parece existir en el polo
opuesto de nuestras dicotomias.

En consecuencia, si la formacion de recursos y el ejercicio de la medicina se orientan
por criterios individualistas mas que por criterios sociales, es previsible que el mercado
"marginal" sea evitado por la oferta mientras sea posible. En otras palabras, toda la

Chile, tres provincias (Santiago, Concepcion y Valparaiso) concentran el 55% de la poblacién y el 77.7%
de los médicos. En Colombia, pese a la exigencia del servicio rural como requisito para el ejercicio de la
profesidn, se ha comprobado que sélo el 47% de los médicos ha desempefiado su cargo en municipios
con menos de 20,000 habitantes.
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actividad del profesional estar4 guiada por la aspiraciéon de integrarse al mercado
"privilegiado”, que le promete posicién, ingresos y bienestar, pero por sobre todo le
evita convertirse a la vez en marginal de su propia profesién. Para ello, lo intentara
todo: trabajara como proletario de clinicas privadas urbanas; se decidira rapidamente
por una especializacion que quizas no concuerde con su auténtica vocacion pero que
le ofrece la perspectiva de "avance" profesional; cuando opta por la investigacién
elegirda temas de segura aceptacion y apoyo en las metropolis del grupo cientifico
dominante, y asi sucesivamente.

Esta orientacion -que es fuente segura de distorsion- encuentra a veces en el Estado a
un complice que contribuye a su refuerzo. Por ejemplo, varios paises
latinoamericanos, en el afan de paliar la distorsion, han recurrido a compromisos tales
como la institucion de la medicatura rural obligatoria durante periodos determinados,
ofreciendo como contrapartida el acceso a la especializacion subsidiada por parte del
Estado una vez completada aquella. Este sistema, que presenta variadas modalidades
en cada pais, ha permitido morigerar el problema de la insuficiencia de personal
médico en el mercado "marginal’, pero a la vez ha abierto el camino hacia la
especializacién a un gran numero de profesionales, movidos por el deseo de formar
parte del mercado "privilegiado" de servicios de salud una vez concluida la etapa de
especializacion.

Claro esta que en este mercado son mucho mas escasas las oportunidades de
ejercicio profesional, segun las pautas del modelo privatista. El joven egresado recorre
entonces un singular via crucis repartiendo su tiempo entre practicas aisladas en
hospitales publicos, consultas privadas ocasionales, empleos con dedicacion parcial
mal remunerados en clinicas privadas, e intentos esporadicos de actualizaciéon
profesional. Para muchos, el esfuerzo resulta excesivo y estéril. ElI desencanto y la
frustracion, la conciencia de una rapida desactualizacion de la formacion lograda, la
falta de estimulos materiales, entre otros motivos, comienzan entonces a operar sobre
muchos de estos profesionales, sefialandoles el camino de la emigracion como opcién
salvadora.*?

En esta interpretacion, la emigracion no aparece como resultado de un conjunto de
fuerzas aisladas y factores que influyen sobre los individuos y sélo adquieren vigencia
una vez observados desde una perspectiva individual. Aparece, en cambio, como
producto de las contradicciones de una estructura de relaciones de salud en la que el
futuro emigrante participa deliberada o inconscientemente.

Hasta aqui la distorsién entre oferta y demanda ha sido explicada en términos de un
componente superestructural -orientacién normativa de la oferta- y un componente
estructural- existencia de un mercado dual -cuyos polos se definen por su condicion
privilegiada o marginal. Pero oferta y demanda no agotan la totalidad de las
interacciones que integran lo que hemos denominado "estructura de relaciones de
salud". Seria del caso preguntarse cudl es la accion que el Estado -el tercer actor de la
relacién- ejerce efectivamente sobre la oferta y la demanda y en qué medida esta
accion difiere de la que se le habia atribuido en el modelo inicial.

Teobricamente, pueden imaginarse tres vias posibles de accién por parte del Estado:

2 De acuerdo con la informacién de varios paises de América Latina, una alta proporcion de los
egresados de cursos especializados de posgrado optan por el éxodo. En Colombia, alrededor del 40% de
los egresados de la Universidad de Cali emigraban en un tiempo a los Estados Unidos. En Paraguay el
porcentaje es similar. Por ejemplo, en la Facultad de Medicina de la Universidad del Nordeste, en
Corrientes, Argentina, existe un nimero mayor de estudiantes paraguayos que en Asuncion. Muy pocos
de los que se graduan retornan a su pais de origen.
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1. Un primer enfoque consistiria en adecuar la demanda de servicios de salud a la
magnitud y caracteristicas de la oferta disponible. Esto supondria la
reproduccion de las condiciones socioecondmicas de los paises centrales
(erradicar los factores de subdesarrollo en las areas de educacion, vivienda y
salud, corregir las desigualdades en el acceso a bienes y recursos, etc.).
Numerosos observadores apoyan esta posicion, aduciendo que una vez
eliminadas las causas del subdesarrollo se podra lograr un pleno y efectivo
empleo de los recursos humanos en salud. Como puede advertirse, esta
postura conduce, por simple razonamiento deductivo, a las conclusiones de la
"escuela" liberal neoclasica: en tanto no se remuevan las causas del
subdesarrollo, seran nulas las perspectivas de utilizacion eficiente de los
recursos profesionales y, por lo tanto, la emigracién de profesionales serd una
consecuencia inevitable.

2. Otra via de accion intentaria modificar la composicién y caracteristicas de la
oferta para adecuarla al cuadro de necesidades sociales en salud. Entre otras
cosas, esta accion contemplaria cambios sustanciales en los criterios de
formacion de médicos, planificacion de los recursos humanos, expansion de la
infraestructura de salud, residencias obligatorias en zonas marginales, etc.
Indudablemente, esta alternativa constituiria un avance en la superacién de las
distorsiones entre oferta y demanda siempre y cuando se produjeran
simultaneamente cambios fundamentales en la superestructura. Esto Gltimo
equivaldria a romper con la dependencia cientifica, cultural y tecnologica
respecto a los paises centrales, la cual condiciona el sistema valorativo
predominante en la profesion médica en América Latina.

3. La tercera opcién implicaria actuar al mismo tiempo sobre la oferta y la
demanda. Sin lugar a dudas, se trata de la via de acciébn mas efectiva, pero
que a la vez presenta mas obstaculos. Aspiraria a una drastica reduccién de
las tasas de morbilidad a través de reformas profundas en el plano
socioecondémico, acompafiada por una auténtica revolucion cultural en el
terreno de la atencidn y prevencion médica, que deberia conducir a una
sustancial modificacién del sistema normativo prevaleciente en la profesion a
fin de tornarlo mas congruente con el cuadro de necesidades y expectativas
sociales.

La realidad latinoamericana demuestra que los intentos para modificar las condiciones
del mercado de salud, tanto del lado de la demanda como de la oferta, han sido
débiles, discontinuos y erraticos. Cuando se pretendié actuar sobre la demanda
alterando sustancialmente las condiciones que mantienen el estancamiento, la miseria
y la ignorancia, los factores de poder que subsisten a costa de la preservacion de
estas condiciones se encargaron de poner coto a aquella pretension. Es que la
voluntad politica para efectuar el cambio social constituye sélo una condicién
necesaria, pero insuficiente, para su consecucion. En la medida en que su
materializacion implique, ademas, la redistribuciobn de bienes, recursos, poder y
oportunidades, los grupos que controlan la economia y los mecanismos de accion
politica -principales afectados por un proceso de esta indole- se movilizardn para
bloquear y contrarrestar la iniciativa reformista.

También del lado de la oferta las dificultades han sido mdltiples. La autonomia
universitaria, las normas de ejercicio profesional, la libre eleccién de especialidades, el
aval de la experiencia de los paises centrales o la fuerte representacion de la profesion
médica en el nivel de decisiéon del Estado, se han constituido en escollos casi
insuperables a los intentos de acciéon para modificar los criterios de formacién y la
composicion de la oferta.
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Reflexiones finales

En primer término, debemos concluir, que la solucion del problema de la emigracion de
médicos desde América Latina no constituye una cuestion de politica aislada, ni puede
atacarse solo con instrumentos que actien especificamente sobre el problema. Exige,
en cambio, operar simultaneamente en diversos frentes, tratando de modificar las
condiciones estructurales que condicionan el fenédmeno. Pensar de otro modo significa
declarar la impotencia frente a la necesidad de romper el circulo vicioso implicito en
las concepciones antes examinadas.

Frente a un conjunto de soluciones globales teéricamente inobjetables y a un cuadro
limitado de posibilidades de accidn concreta, parece imprescindible que se incorpore al
analisis de las decisiones politicas los elementos del contexto que condicionan el éxito
o fracaso de cualquier iniciativa. La dificultad o complejidad de la empresa no debe
inhibir la accion; pero la accion no puede desconocer ni dejar de considerar en su
estrategia los intereses que afecta y la reaccién que provoca. Desde esta perspectiva,
resulta comprensible la imposibilidad y esterilidad de ofrecer prescripciones generales.

En conjunto, América Latina presenta recursos escasos y problemas abundantes, y el
area de salud no escapa a esta regla general. Sin embargo, al considerar
individualmente cada pais es preciso efectuar importantes distinciones, pues la
extension o gravedad de los problemas son diferentes, asi como también lo son las
posibilidades de resolverlos eficazmente. Algunos paises poseen una infraestructura
social relativamente desarrollada; en otros, la profesion médica se ha institucionalizado
en mayor grado sobre la base de pautas propias de formacién y practica profesional,
aun en otros, el sojuzgamiento que plantea una relacion dependiente no adquiere las
proporciones que normalmente caracterizan esta relacién. Por tanto, cada pais debe
decidir, sobre la base del diagnéstico de su realidad social e institucional, qué acciones
emprendera para resolver sus problemas de salud y, subsidiariamente, el fenémeno
de emigracion de sus profesionales. Para ello dispone de un amplio espectro de
posibilidades y de una gama infinita de combinaciones. Podra perfeccionar la
planificacion de sus recursos humanos, destinar una mayor proporcién de recursos
presupuestarios al mejoramiento de la infraestructura de salud, producir un "médico"
con formacion intermedia, adoptar medidas tendientes a elevar el nivel de vida de la
poblacidn, implantar el servicio rural obligatorio, establecer cupos a la especializacion
subsidiada por el Estado, etc.

Esta enumeracion, que de ningin modo es taxativa, no constituye un inventario de las
condiciones que deben preceder al desarrollo econdmico y social, ni de las que deben
hallarse presentes para evitar el éxodo de personal médico. Son s6lo manifestaciones
de voluntad politica cuya materializacibn es cambio social. Debe advertirse, sin
embargo, que no son medidas aisladas las que lo producirdn. Es necesario insistir en
la estrecha vinculacion que existe entre el problema migratorio y la naturaleza de la
estructura de relaciones de salud. En esta se encuentra el germen y se refuerzan las
causas que originan el éxodo, a través de procesos de realimentacion sobre los que
debe actuarse. Destacar la naturaleza estructural del fenomeno ha sido precisamente
el objetivo principal de este trabajo.

Resumen
En este articulo se destacan las caracteristicas del fendmeno del éxodo del personal
médico de América Latina a los Estados Unidos, se resumen las interpretaciones del

mismo generalmente sugeridas en la literatura sobre el tema, y se propone una
interpretacion alternativa al fenbmeno, que tome en cuenta no sélo los factores que
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contribuyen a la emigracion, sino también las razones estructurales que explican su
existencia.

Los autores llegan a la conclusién que para alcanzar una interpretacion alternativa del
proceso debe partirse de las premisas siguientes: a) el problema existe y es grave,
tanto por la cantidad de recursos humanos involucrados como por el impacto que tiene
sobre la dotacion de los paises "dadores"; b) la propia existencia del fenbmeno
presupone incongruencias entre el tipo de profesional formado en las universidades
latinoamericanas y el contexto ocupacional en que dicho profesional tiene que
desenvolverse al emigrar; c) las explicaciones sobre la emigracibn comunmente
ofrecidas en documentos y textos fallan en el diagndstico de la situacion y por lo tanto
en las recomendaciones que ofrecen.

Destacan que una interpretacibn comprensiva y articulada del problema exige la
formulacion de un modelo general de lo que denominan “"estructura de relaciones de
salud", donde aparezcan claramente indicados los factores y niveles criticos que
definen las caracteristicas de comportamiento de la oferta y la demanda de servicios
médicos, las relaciones que oferentes y demandantes mantienen entre si y con los
centros de decision politica, las restricciones y condiciones externas que operan sobre
los factores involucrados y obviamente la ubicacion del problema dentro de la red de
interacciones descrita.

Se sugiere un esquema de interpretacion analitica que desplace el foco de atencion
del problema migratorio desde el flujo y la coyuntura hacia el proceso y la estructura y
ademas sirva como punto de partida para futuras investigaciones sobre el fenémeno,
asi redefinido.
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EMIGRATION OF MEDICAL PERSONNEL FROM LATIN AMERICA TO THE
UNITED STATES-TOWARD AN ALTERNATIVE INTERPRETATION (Summary)

The characteristics of the exodus of medical personnel from Latin America to the
United States are described; the interpretations usually suggested in the literature on
the subject are summarized; and an alternative explanation is proposed which takes
into account not only the contributing factors but also the structural reasons behind the
phenomenon.

The alternative explanation starts from the following premises: (a) that the problem
exists and is serious by reason both of the quantity of human resources involved and
the impact it has on the "donor" countries; (b) that the very existence of the
phenomenon presupposes inconsistencies between the type of professional worker
trained in Latin American universities and the occupational context in which he must
develop on emigrating; and (c) that the explanations usually given fail initially in their
diagnosis of the situation and therefore also in the recommendations they offer.
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To arrive at a comprehensive and coordinated interpretation of the problem it is
necessary to draw up a general model of the "health relations structure" capable of
clearly defining: the factors and critical levels that determine the pattern of supply and
demand for medical services, the relations of the suppliers and demanders with one
another and with the centers of political decision, the external restrictions and
conditions that operate on the factors involved, and, obviously, the position of the
problem within the network of interactions described.

A EMIGRACAO DE PESSOAL MEDICO DA AMERICA LATINA PARA OS
ESTADOS UNIDOS-RUMO A UMA INTERPRETACAO ALTERNATIVA (Resumo)

Destacam-se neste artigo as caracteristicas do fenémeno do éxodo de pessoal médico
da América Latina para os Estados Unidos; resumem-se as interpretacoes geralmente

sugeridas no literatura sobre o assunto; e se propde uma interpretacao alternativa para
o fenédmeno, que leve em conta nao s6 os fatores que contribuem para a emigracao,
como também as razoes estruturais que explicam sua existencia.

Os autores chegam & conclusao de que, para se chegar a uma interpretacao
alternativa do processo, deve-se partir das seguintes premissas: a) o problema existe
e é grave, tanto pela quantidade dos recursos humanos envolvidos como pelo seu
impacto sobre a dotacdo dos paises "doadores"; b) a propria existéncia do fenébmeno
pressupde incongruéncias entre o tipo de profissional formado nas universidade da
América Latina e o contexto ocupacional em que este se deve desenvolver ao emigrar;
e ¢) as explicacBes que documentos e textos geralmente fornecem sobre a emigracao
falham ao diagnosticar a situacao e, portanto, nas recomendacdes que oferecem.

Salientam os autores que uma interpretacdo geral e articulada do problema exige a
formulacdo de um modelo geral do que denominam "estrutura de relagBes de saude”,
em que se indiqguem claramente os fatores e niveis criticos que definem a
caracteristicas de comportamento da oferta e da procura de servicos médicos, as
relagbes que ofertantes e demandantes mantém entre si e com os centros de deciséo
politica, as restricbes e condi¢cdes externas que atuam sobre os fatores envolvidos e,
obviamente, a posicdo do problema nessa rede de interacdes.

Sugere-se um esquema de interpretagdo analitica que desloque o foco de atengéo do
problema migratdrio da sua corrente e conjuntura para 0 Seu processo e estrutura e
que sirva, além disso, de ponto de partida para futuras pesquisas sobre o fenémeno,
assim redefinido.

L'EMIGRATION DE PERSONNEL MEDICAL LATINO-AMERICAIN VERS LES
STATS-UNIS D'AMERIQUE-UNE AUTRE INTERPRETATION (Résumé)

Le présent article souligne les caractéristiques de I'exode du personnel médical latino-
américain vers les Etats-Unis, résume les interprétations que font la plupart des
ouvrages sur ce phénoméne et propose une autre interprétation qui tient compte non
seulement des facteurs qui favorisent cette émigration mais encore les raisons
structurelles qui en expliquent I'existence.

Les auteurs concluent que pour parvenir & donner une autre interprétation & ce
processus il convient de prendre comme point de départ les prémisses suivantes:

a) le probleme existe et il est grave tant a cause de volume des ressources humaines
en jeu qu'a cause de son incidence sur les fonds octroyés par les pays "donateurs”;
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b) I'existence méme du phénoméne présuppose des incompatibilités entre le type de
professionnel formé dans les universités latino-américaines et le cadre de travail dans
lequel ce professionnel doit se développer en émigrant; c) les explications que les
documents et textes donnent d'ordinaire de [I'émigration s'écroulent devant le
diagnostic de la situation et, partant, devant les recommendations qu'ils émettent.

Les auteurs ajoutent que pour interpréter de facon détaillée et rationnelle le probleme,
il importe de formuler un modéle général de ce qu'ils appellent "la structure des
relations de santé". Celle-ci fait apparaitre clairement les facteurs et niveaux critiques
chargés de définir les caractéristiques du comportement de I'offre et de la demande de
services médicaux, les rapports que demandeurs et offrants maintiennent entre eux et
avec les centres de décision, les restrictions et conditions externes qui jouent sur les
facteurs en cause et naturellement la place qu'occupe le probléeme dans le réseau des
interactions.

Les auteurs proposent un schéma d'interprétation analytique qui déplace le centre
d'attention du probléme migratoire, du flux et de la conjoncture vers le processus et la
structure et qui, de plus, sert de point de départ aux futures études de phénoméne
ainsi redéfini.
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