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La Oficina Sanitaria Panamericana, hasta 1923 denominada Oficina
Sanitaria Internacional, tuvo su origen en una resolucién de la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendd celebrar “una convencién general de representantes de las
oficinas de salubridad de las republicas americanas”. Esta convencién tuvo
lugar en Washington, D. C., del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con caricter permanente. E1 G6digo Sanitario Panamericano, firmado
en La Habana en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 21 repiiblicas
americanas, confirié funciones y deberes mas- amplios a la Oficina como
érgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en
las Américas. La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas,1947)
aprobé un plan de reorganizacién en virtud del cual la Oficina se convirtié
en el organo ejecutivo de la Organizacién Sanitaria Panamericana, cuya
Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunién
celebrada en Buenos Aires ese mismo aiio.

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958)
decidi6 cambiar el nombre de la Organizacién Sanitaria Panamericana por el
de Organizacién Panamericana de la Salud. El nombre de la Oficina no fue
modificado.

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organizacién Panamericana de la
Salud y la Organizacién Mundial de Ia Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria
Panamericana asumié las funciones de Oficina Regional de la Organizacién
Mundial de la Salud para las Américas. La Organizacién Panamericana de
la Salud es reconocida también como organismo especializado interamericano
en el campo de la salud publica con la mas amplia autonomia en la realiza-
cién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacién Panamericana de la
Salud son la promocién y coordinacién de los esfuerzos de los paises del
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, prolongar la vida y
estimular el mejoramiento fisico y mental de sus habitantes. En el cumpli-
miento de sus propositos, la Oficina colabora con los Gobiernos Miembros en
pro del desarrollo y mejoramiento de los servicios nacionales y locales de
salubridad, facilita los servicios de consultores, concede becas de estudio,
organiza seminarios y cursos de capacitacion, coordina las actividades de los
paises limitrofes en relacién con problemas comunes de salud publica,
recopila y distribuye informacién epidemioldgica y datos de estadistica
sanitaria, y desempeiia otras funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham
Horwitz.
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Nota editorial

Este primer mimero del Volumen 6 de Educacién Médica ySalud (sexto
afio de continuado esfuerzo por mantener una ,publicacién que ha
demostrado ser una necesidad en nuestros medios educacionales en el
campo de la salud), recoge varios documentos importantes relacionados
con la VII Conferencia de Escuelas de Salud Piblica de América
Latina; en el Volumen 4, ndmeros 1 y 2 aparecen publicados los corres-
pondientes a la VI Conferencia. En esta oportunidad la reunién se
llevé a cabo en la ciudad de La Habana, Cuba, entre el 25 y el 30 de
octubre de 1971, bajo el patrocinio de la OPS/OMS vy con la colabora-
cién del Ministerio de Salud Pdblica de Cuba. Su tema central, “Las
escuelas de salud piblica en el proceso de desarrollo de recursos humanos
para la salud”, en realidad fue una revisién critica de las proposiciones
establecidas en 1959 en San Miguel Regla, México, y en 1969 en Mede-
llin, Colombia. Las conclusiones a que llegaron los participantes est4dn
condensadas en el Relato Final, el cual, junto con el discurso inaugural
pronunciado por el Dr. Abraham Horwitz, Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, los propdsitos generales de la Conferencia y
tres de los trabajos presentados como base de las discusiones (ademds de
la lista de participantes), constituyen el material que se da a la publica-
cién en esta oportunidad. Hubo otros documentos muy dtiles para
propiciar las discusiones y el éxito de la reunién, los relacionados con
el marco de referencia, la estructura y las funciones de las escuelas de
salud publica, pero, aunque de por si muy importantes, no se incluyen
porque ya en oportunidades anteriores la Revista ha publicado otros
trabajos en los cuales se desarrollan estos temas en forma detallada.

Ademds del material mencionado, este nimero contiene un articulo
de los doctores Vicente Astudillo y Victor H. Moscoso sobre recursos
humanos en medicina veterinaria, con el cual se continda difundiendo
el material sobre este campo de la salud que se iniciara en el Volumen
5, No. 3 (julio-agosto-septiembre de 1971), con el trabajo de D. C.
Blenden, C. R. Dorn y H. M. Parrish, “Los objetivos de la educacién
en la salud publica veterinaria”. Este hecho merece destacarse porque
pone de manifiesto el camino que ha seguido esta Revista: aunque su
nombre pareciera un tanto restrictivo, en la prdctica sigue la orientacién
de tipo general que aparece publicada permanentemente en la “In-
formacién a los autores” cuando se menciona que considerard para su
publicacién “articulos sobre educacién y adiestramiento de personal

1



para la salud en su concepto mds amplio, especialmente los relacionados con
planeacién, desarrollo y evaluacién de programas de ensefianza, nuevos
métodos educacionales e investigacién en educacién médica y desarrollo
de recursos humanos para la salud”. Esto se cumple con los articulos
publicados sobre medicina veterinaria, con los relacionados con recursos
de odontologia, con personal auxiliar, etc., y con los que aparecerdn en
un futuro préximo sobre hospitales docentes, ensefianza de enfermeria
y otros. '

Completa el material de esta edicién una reseiia sobre un coloquio
patrocinado por el Centro Internacional ‘John E. Fogarty” (NIH) y
la Junta de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de Estados
Unidos, cuyo interesante material sobre reformas de la educacién
médica aparece en un libro editado en 1970 por los doctores Julius R.
Krevans, Decano de Asuntos Académicos de’la Escuela de Medicina de
la Universidad de Johns Hopkins, y Peter G. Condliffe, Jefe de la
Divisién de Conferencias y Seminarios del NIH.



VII Conferencia de‘ Escuelas de
Salud Publica de América Latina

PROPOSITOS GENERALES

Las Conferencias de Escuelas de Salud Pdblica de América Latina se
vienen realizando regularmente cada dos afios desde 1959, con el objeto
de intercambiar experiencias en materia de organizacién, desarrollo y
avances técnicos en estas instituciones de ensefianza especializada. En
las Conferencias anteriores, los temas de discusién han sido sucesiva-
mente: Objetivos de las escuelas de salud publica (1959, México);
Ensefianza de la estadistica (1961, Venezuela); Ensefianza de la admi-
nistracién en salud publica (1963, Brasil); Ensefianza de la epidemiologia
(1965, Puerto Rico); Ensefianza de la Administracién de atencién
médica y hospitalaria (1967, Argentina), y Funciones de las escuelas de
salud publica frente a los cambios socio-econémicos en la América
Latina (1969, Colombia). Debe mencionarse una conferencia especial
sobre salud y poblacién, que tuvo lugar en Santiago de Chile en 1970.

La. VI Conferencia, celebrada en Medellin, Colombia, inicié un
interesante proceso de apertura de las escuelas, que se acentda al definir
el tema de la VII Conferencia: Las escuelas de salud piblica en el
proceso de desarrollo de recursos humanos para la salud.

Bajo un titular tan amplio, se espera orientar las discusiones en la
direccién fundamental, que se refiere a los aspectos intrinsecos de las
escuelas y, dentro de dichos aspectos, analizar el proceso que incluye
sisternas de valores, estructura y funciones de ensefianza, investigacién y
servicio. Sin embargo, serd necesario situar a las escuelas constante-
mente dentro del conjunto de recursos de adiestramiento con el fin de
intentar, por primera vez, avizorar el futuro del desarrollo de recursos
humanos para la salud como un sistema.

El tema y la diferente metodologia de trabajo han estimulado a variar
los moldes tradicionales, ddndole especial importancia a las discusiones
de grupos, a fin de analizar cada aspecto con tanta profundidad como
sea posible. La VII Conferencia ofrece también la novedad, en cierto
modo, de que los documentos producidos no constituyen un informe
“final”, sino la iniciacién de un proceso alimentado por las inquietudes
y necesidades que se plantean en el medio que rodea a cada escuela.
Es posible prever que la integracién gradual conducente a sistematizar
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la importantisima funcién del desarrollo de recursos humanos para la
salud, exigird buscar nuevos enfoques y mecanismos, adecuados a cada
unidad geogrdfica, a sus patrones culturales, problemas, necesidades y
recursos en salud.

Es natural que una masa tan compleja de asuntos no podria quedar
resuelta en una conferencia, por la heterogeneidad de las 4reas geogrd-
ficas representadas y los vacios de informacién para acometer una tarea
de tal magnitud, que sin duda exigir4 un largo plazo. Pero si se espera
transformar lo que hoy constituye una inquietud, en una formulacién
explicita y un conjunto de hipétesis de trabajo que cada participante
lleve consigo al regreso, ‘como una levadura de pensamiento creativo,
o el trazado con linea gruesa de un plan a desarrollar durante la pre-
sente década.



ABRAHAM HORWITZ

Cambio y sistema en salud puablica

En Medellin, Colombia, en diciembre de 1969, ustedes situaron a la
salud dentro del proceso del desarrollo econémico y social, la con-
cibieron como un sistema y definieron el soporte fundamental del
mismo, cual es la formacién de recursos humanos. Resolvieron dedicar
esta semana en La Habana, Cuba, que nos acoge con su cordialidad
habitual, a analizar en profundidad las responsabilidades de las escuelas
que ustedes dirigen como centros para la preparacién o perfecciona-
miento de graduados.. Se trata de revisar en detalle la anatomia y la
fisiologia intra y extrainstitucional, definir las hipétesis de cambio que
proceden y llevarlas a la prictica segin lo permitan las condiciones de
cada pais. Mucho se ha insistido en la situacién singular que ocupan
en las universidades. Son el eslabén natural para correlacionar la
salud con todas las disciplinas que tienen que hacer con el bienestar y
la produccién. Esto solo justifica su existencia como asimismo la
adaptacién continua de la ensefianza, la investigacién y los servicios a los
problemas de las sociedades que son el objeto de su preocupacién.

Los conceptos de cambio y sistema han llegado a ser nuestra norma
y, me atreverfa a decir, una obsesién. De acuerdo con nuestras motiva-
ciones y el substratum, queremos acelerar el primero y realizar las
transformaciones que dictan el conocimiento y la experiencia en el lapso
mds breve posible. Solemos olvidar que toda decisién de un gobierno
es de naturaleza y de secuencia politica y no siempre cientifica. Nos
ha costado mucho a los universitarios, y en especial a los médicos,
aceptar este hecho y racionalizarlo. Por tener que hacer constante-
mente con la vida y la muerte, hemos comprendido que la ciencia no
es capaz de explicarlo todo de manera absoluta y que en lo relativo a

o El Dr. Horwitz es el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, Washington, D.C., Estados Unidos.

e Discurso pronunciado en la sesién inaugural de la VII Conferencia de Escuelas
de Salud Pablica de América Latina, celebrada en La Habana, Cuba, del 25 al 30 de
octubre de 1971.
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la dindmica social, sus aportes distan mucho de interpretar los fené-
menos en su real complejidad. No son comparables con el sorprendente
progreso que ha ocurrido en el origen de la vida por medio de la genética
y las investigaciones sobre biologia molecular. Son y serdn de tal
trascendencia que han puesto de actualidad la necesidad de una nueva
moral cientifica y de una mds estrecha relacién entre quienes investigan
y quienes deciden. Porque ya se advierte la posibilidad de controlar
la constitucién genética, la mente y la voluntad de los seres humanos,
todo lo cual agrega a las angustias de la humanidad sobre la produccién
pricticamente ilimitada de armamentos de poder destructor. Se ex-
plica la preocupacién de muchos si es procedente avanzar en estos
campos en busca de métodos précticos. Se ha puesto mds en evidencia
que toda sociedad debe contar con salvaguardias para garantizar su
destino.

En todo caso, como se sigue repitiendo, la cienciay la técnica inducen
cambios porque habitualmente responden a aspiraciones de bien comuin.
Es de lamentar que no siempre las instituciones pueden aplicar sus
aportes o reformarse con dicho fin. Entre ellas, las universidades,
respecto de las cuales sefiala Clark Kerr: “Pocas instituciones son tan
conservadoras en sus asuntos internos como las universidades; en cambio,
sus miembros son tan liberales en lo que concierne a otros asuntos que,
en ocasiones, el mds liberal de ellos, en determinado contexto, se torna
el mds conservador en otros”.! Y de reforma profunda trata vuestra
reunién. '

En lo que se refiere al concepto de sistema, cabe destacar que nos
hemos acostumbrado a identificar, definir en sus propdsitos, e integrar
en sus componentes las grandes funciones sociales, entre ellas, la salud.
Es parte de nuestra visién del hombre y sus circunstancias en el mundo
de hoy; pero lo es también de nuestra comprensién mds profunda de la
interdependencia en el seno de los seres vivos como del ambiente, de
todo lo que concurre simultdneamente para crear ciertos efectos. Es
una reaccién natural contra la desintegracién que terminé disociando
al hombre y borrando su imagen de unidad biolégica, de entidad social
y de persona. Nuestra dificultad no estriba en comprender cada
sistema sino realmente en concebir las relaciones entre los elementos que
lo constituyen, organizarlo y administrarlo al servicio de la sociedad.

1 Citado por el Dr. Ramén Villarreal, Jefe del Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos de la OPS, en el editorial “Educacién Médica ¢Adaptacién o
Cambio?” de la revista Educacién Médica y Salud, publicacién trimestral de la OPS,
Vol. 5 (No. 2) abril-junio de 1971, pag. 85.
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El obstdculo mayor es posiblemente la rigidez de las estructuras, lo que
es consecuencia de la conducta de quienes las dirigen y las operan.

Nuestra Organizacién promueve, por mandato de sus cuerpos direc-
tivos, la reforma de la educacién en ciencias de la salud como un
sistema que procura la integracién multiprofesional de los recursos de
la ensefianza. En la Conferencia de Medellin enunciamos cémo los
conceptos y métodos que fundamentan este enfoque? podrian aplicarse
a la preparacién de graduados. Al destacar las dificultades que esta
empresa encierra, sefialamos que todo esto implica la ruptura de moldes
tradicionales y estimula la capacidad imaginativa de quienes hoy tienen
a su cargo las delicadas funciones de formar los dirigentes del futuro.
Implica, al mismo tiempo, el conocimiento y la comprensién de los
procesos por los cuales se rige el aprendizaje y los intrincados caminos
que llevan a los cambios de la conducta terminal que, dentro de la
pedagogia moderna, definen cualquier accién educativa.

Cdémo realizar esta reforma en el momento actual de cada pafs serd
el tema central de vuestros debates. Nos beneficiaremos todos, go-
biernos, universidades y organismos internacionales, con vuestras con-
clusiones. Estamos conscientes que no se llevardn a la prictica en
lapso breve, aun donde se den las circunstancias favorables, desde luego,
por su profundidad y trascendecia, ya que auténticamente tienen que
hacer con la salud del pueblo. Ademds, porque faltan precisamente
los recursos humanos para preparar a las nuevas generaciones. Me
permito sugerir, para esta tarea, que miremos no tan solo el Continente
en sus riquisimas posibilidades como un todo, sino otras regiones del
mundo. Es evidente hoy, y lo va a ser m4s en el futuro, que, dada la
gran diversidad de la funcidn salud, serd dificil encontrar en un mismo
pais las instituciones, los docentes y los elementos para formar a la
pléyade de quienes tendrdn que realizar los cambios en conceptos y
estructuras, crear el continuo didlogo productivo entre la universidad y
el gobierno, investigar la mutua dependencia del control de las enferme-
dades y el desarrollo, contribuir a la solucién de los problemas especi-
ficos y, por sobre todo, a hacer de la salud un genuino simbolo de
Justicia social. Creemos llegado el momento de considerar la idea de
una Universidad Panamericana de la Salud, que sirva de vinculo entre
los paises de las Américas y con otros continentes, en este propésito de
universalizar el pensamiento, la visién y las funciones de quienes han de
guiar el futuro en nuestro campo de accién.

? Reformas en la ensefianza de salud pdblica. Educacion Médica y Salud, Vol. 4 (Nos
1 y 2) enero-junio de 1970, pags. 8-13.
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Donde el esquema que ustedes propongan no pueda llevarse a cabo
en su totalidad, es factible, por medio de la coordinacién, ensefiar,
demostrar y servir a la comunidad con base a programas de accién
conjunta que envuelven diversos departmentos tradicionales. Como
se dice en uno de vuestros documentos de trabajo,?® “se podria revisar
el concepto cldsico de la organizacién estable que hoy prdcticamente
resulta insostenible. Cualquier organizacién se halla en constante
proceso de transformacién, siendo necesario admitir que en un mismo
momento pueden coexistir varias estructuras, definidas no sélo por el
organigrama formal, sino también por el sistema de comunicaciones
informales, por la distribucién de las decisiones técnicas, o por la forma-
cién de grupos de poder politico. Asimismo, se debe contemplar la
posibilidad de que con una estructura formal mds limitada se puedan
desarrollar mds fdcilmente las subestructuras informales, lo cual confiere
mayor dinamismo a la institucién”’.

Lo que queremos significar es que- siempre hay posibilidades de
mejorar el rendimiento de una institucién cuando los responsables de sus
propdsitos tienen la motivacién, la conviccién y la resolucién de hacerlo,
superando los obstdculos y sus consecuencias deletéreas. Lo que todos
debemos tener en mente es en cudnto se ha ampliado la esfera de activi-
dades de prevencidén y curacién en las Américas. Se debe en buena
medida a la mayor demanda social en busca de lo que se ha proclamado
es un derecho y no un privilegio. Ha incluido también el crecimiento
de la poblacién —no siempre a tono con el de los recursos al alcance de
las familias— los progresos en métodos, que se reflejan en equipos y ele-
mentos de mayor costo; la difusién de los conocimientos y el estimulo
de las aspiraciones; la conviccién que el desarrollo est4 condicionado en
buena medida por los factores del ambiente y la imaginacién y el
trabajo de los seres humanos. Los economistas hablan hoy de “polos
de desarrollo” para significar 4reas donde la concentracién de las inver-
siones pueda producir mayores efectos multiplicadores para la economia
y el bienestar. A ellos hay que incorporar la funcién salud, creando
los procedimientos que permitan . integrarla en cada empresa. Se
deduce de todo esto que hay que ensefiar en términos de esta realidad
cambiante de un continente que quiere acelerar el paso para recuperar
el tiempo perdido. Hay que acortar etapas para llegar a la cima, por
lo menos la que aparece mds inmediata. Bien .lo dijo Marti, a quien
no podriamos dejar de recordar en esta Cuba cuyo- destino ilusiond:
“Para mi la patria no serd nunca triunfo sino agonia y deber”.

3 “Estructura,” AMRO-6107 (Cuba) Doc. 4C, pag. 12.



LUIS PEREGRINA PELLON

La ensefianza de la salud ptblica
en la America Latina

La ausencia de registros que remonten nuestra centuria, obliga a
conjeturar, basdndose en miiltiples evidencias, que no existi4, sino hasta
el presente siglo, ensefianza sistematizada de la salud piblica. Tampoco
es posible negar la incorporacién de conceptos preventivos y sanitarios
en la transmisién de conocimientos durante la formacién médica y de
ciencias afines a la salud piblica, conocimientos que quiz4 fueron fruto
de procesos analiticos basados en la observacién de la naturaleza y en
el razonamiento empirico caracteristico de una evolucién técnica y
cientifica rudimentaria.

Las fumigaciones, las cuarentenas, los aislamientos indiscriminados,
las recomendaciones casi miticas que integraban los balbuceos de las
acciones sanitarias, y mds tarde en los albores de lo que pudiera llamarse
la historia contempordnea de la salud publica, el uso de productos
biolégicos con fines preventivos, son ejemplos indiscutibles del empefio
de intelectos singulares por sembrar una simiente que ampliard el
horizonte de una accién curativa de beneficio individual a programas
que abarcardn a mayorias desprotegidas, ante la dram4tica hostilidad
de un ambiente decidido a cobrar los desequilibrios ecoldgicos pro-
ducidos por el hombre, en su intento de asegurar su supervivencia.

Los avances cientificos importados a nuestro subdesarrollo para hacer
posible el control de nuestras emergencias epidemioldgicas, permitiendo
la aparicién de problemas de salud cada vez mds complejos; las de-
mandas crecientes consecuencia de una expansién demogrdfica intem-
pestiva, derivada de la disminucién de la mortalidad y aumento en la
esperanza de vida en poblaciones acostumbradas a perpetuar la especie,
enfrentando a la mortandad desmedida una natalidad compensadora,

e El Dr. Peregrina Pellon es Director de la Escuela de Salud Pdblica de México.
® Trabajo presentado en la VII Conferencia de Escuelas de Salud Publica de
América Latina, celebrada en La Habana, Cuba, dei 25 al 30 de octubre de 1971.
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y la carencia de recursos suficientes para extender sin tasa ni medida el
torbellino de adquisiciones de una tecnologia de salud en plena ex-
pansién, hicieron patente la necsidad de contar con recursos humanos
capaces de afrontar con éxito el reto que involucraba tal situacién.

Asi, surgieron los primeros intentos de formacién de profesionales
especializados en salud piblica, mediante la creacién de instituciones
que, con diferentes nombres, constituyeron las primeras escuelas de salud
publica. Brasil y México crearon institutos de higiene, cuya organiza-
cién y criterios docentes derivaron del profesorado fundador formado
fundamentalmente en escuelas norteamericanas, lo cual sélo venia a
solucionar parcialmente las necesidades de personal preparado, pues en
sus primeros intentos se ofrecfa una mala réplica de lo que podria con-
seguirse preparando el personal directamente en esas escuelas extran-
jeras, cuya ensefianza, indiscutiblemente de alta calidad, no era f4cil-
mente aplicable a paises con problemas diferentes, con recursos no com-
parables y situaciones sociales y culturales particulares.

A esto debe sumarse la distorsién imperante en esos afios y quizd
todavia, en la formacién médica, que parecfa estar en pugna con la
salud pdblica y colocaba a ésta y a sus profesionales en un ambiente de
desprestigio. Esto limit por mucho tiempo, y aun limita, el adecuado
desarrollo de este tipo de recursos humanos especializados e impide la
integracién definitiva de la salud publica en la ensefianza bdsica de
diversas profesiones.

Aun asi, la demanda se convirtié en la mejor promocién, los gobiernos
decidieron integrar a sus planes los programas de salud, las inversiones
en este campo se incrementaron, las escuelas de salud publica de la
América Latina proliferaron. Chile, Cuba, Puerto Rico, Venezuela,
Colombia y Perd aprovecharon la experiencia que Brasil y México
sentaron, en el sentido de que la preparacién de recursos humanos para
la salud sélo puede hacerse con Sptimos rendimientos cuando la
ensefianza es congruente con la problemdtica de salud, las peculiaridades
organizativas y los patrones socioculturales de la América Latina, ante
las dificultades evidentes que implicaba el intentar aplicar técnicas y
procedimientos delineados para otros, quizd de muy diferentes contextos
ecoldgicos.

Al mismo tiempo que en la América Latina, se desarrollé en el resto
del mundo, una corriente revisionista de la educacién médica y de las
ciencias relacionadas, reconociéndose que la salud no sélo debe recupe-
rarse cuando se pierde, sino que debe también fomentarse y protegerse.
El concepto de salud escapé del microscopio y del medio de cultivo y
se ubicé definitivamente como un fenémeno ecoldgico donde los factores
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sociales desempefian un papel fundamental. Al mismo tiempo, la
tendencia firme y progresiva de institucionalizar la medicina es avalada
como un sistema congruente con la justicia social que preconizan las
estructuras de los pafses latinoamericanos y que exige un personal
consciente de su responsabilidad social.

En fin, se declara la guerra al tradicionalismo obsoleto imperante en
la formacién de profesionales, y con el apoyo decidido de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, respaldada por el creciente nimero de
graduados en salud piblica en los distintos paises, se introduce la
ensefianza de la medicina preventiva y de la salud publica como parte
de los programas docentes en las escuelas de medicina y en las de las
ciencias afines. La batalla ha sido dificil; adn no se ha triunfado, pero,
al menos, la meta estd préxima: formar profesionales de salud y espe-
cialistas en salud piblica capaces de orientar las politicas sanitarias de
los paises latinoamericanos.

La ensefianza de la salud pidblica no sélo trascendié al 4mbito de las
escuelas de salud publica, sino que rebasé también las aulas de las
escuelas de formacién profesional, despertando el interés de agencias
locales, de organismos internacioanles e institutciones nacionales rela-
cionadas con la salud pidblica. Estas comenzaron a desarrollar activi-
dades docentes en este campo, lo cual, si bien aparece como un beneficio
incontrovertible, fue planteado en forma aislada las mds de las veces,
duplicando funciones, con el consecuente dispendio de recursos y muy
lejos, hasta el decenio que nos ocupa, de poder integrarse en un sistema
coordinado y razonadamente planeado que asegurase una sumacién
efectiva de esfuerzos que redundara en el fortalecimiento de los equipos
de trabajo de la salud piblica.

Esta corriente renovadora y la importancia creciente de la ensefianza
de la salud publica, especialmente en las escuelas de salud piblica, cuyas
tendencias claramente identificaban el deseo de organizar los programas
docentes de tal manera que se abocaran en mayor medida a la realidad
epidemiolégica, administrativa y cultural de cada patfs, sirvié de estimulo
para que la Organizacién Panamericana de la Salud considerara de
relevante importancia el favorecer la comunicacién formal y periédica
entre las escuelas, a fin de que el intercambio de ideas y el andlisis
sereno de las experiencias obtenidas permitieran unificar criterios mds
que uniformar procedimientos, con el propdsito de erigirlas en un
recurso comun, utilizable por las instituciones responsables de la salud
publica en cualquier pais de la América Latina.

Estas consideraciones dieron motivo a que en noviembre de 1959 se
convocara una conferencia sobre escuelas de salud publica con la
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finalidad de buscar nuevos y mejores caminos para preparar personal
m4s capacitado para resolver los problemas de salud publica en la
América Latina.

Tocé a México el honor de recibir a 33 representantes relacionados
con la salud piblica y principalmente con la docencia, provenientes de
Argentina, Brasil, Chile, Estados Unidos de América, México, Perd y
Venezuela, de cuyas deliberaciones habria de surgir un informe que
reflejaba las inquietudes comunes de las diferentes escuelas de salud
publica de la América Latina.

Asi, se definié como propdsito de una escuela de salud piblica el con-
tribuir a mejorar la salud, capacitando a miembros del equipo de salud
en las diferentes disciplinas de esta actividad. Para lograr su consecu-
cidn, se recomendd cumplir con las funciones de docencia, investigacion,
servicio de colaboracién y difusién del concepto de salud publica.

Sefiala dicho informe, adelantdndose a las inquietudes que actual-
mente vuelven a reunir en la hermana Repiblica de Cuba a repre-
sentantes de otras tantas escuelas de salud publica, que aunque la
funcién docente continda siendo prioritaria, las otras funciones debieran
desarrollarse en forma conjunta y arménica de acuerdo con las condi-
ciones de salud locales y con los recursos disponibles de cada institucién.

Se considerd, asimismo, que si bien las condiciones sanitarias y
socio-econdmicas de los paises no son motivo de alteracién de los pro-
pdsitos generales de una escuela, si influyen en el contenido de la
enseflanza y en las caracteristicas de ésta y del personal docente.

Consecuentemente, se recomenddé que las escuelas de salud publica
sean objeto de una cuidadosa planificacién y evaluacién que las hagan
adaptables a las demandas cambiantes que en lo referente a personal
profesional y técnico tengan las diferentes comunidades a las cuales
sirven, reiterando la necesidad de una metodologia que permita armoni-
zar las actividades académicas con las necesidades que plantean los
programas de salud mediante el contacto constante con los organismos
de salud piblica.

Tomando como base la formacién de postgraduados tipo Maestria
en Salud Pidblica, se concluyé que era esencial la ensefianza de la
administracién sanitaria, de la epidemiologia, del saneamiento y de la
bioestadistica, y que deberia incluirse también, en forma integrada o
separada, la ensefianza de las ciencias sociales, nutricién, educacién
higiénica, higiene maternoinfantil, microbiologia y parasitologia, y que
seguin los recursos y las necesidades de cada escuela, deberia ddrsele
mayor atencién a la docencia en administracidén de hospitales, de la
atencién médica, de la higiene del trabajo, de la higiene mental, etc.
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Indudablemente, aun en esa época prevalecfan las materias que
tradicionalmente han formado la base de la ensefianza de la salud
publica, y debe reconocerse la inclusién de aspectos que con el tiempo
habrian de desarrollarse plenamente y que en esa década apenas
aparecian como innovaciones profundas en el contenido de la ensefianza.
La presencia de las ciencias sociales como materia integrada al programa
docente representd el reconocimiento técito de que la salud pdblica no
puede ser la administracién de una medicina tradicionalista, sino el
adecuado uso de los recursos para satisfacer las necesidades de salud que
se generan dentro de un marco social y econémico.

Esta actitud ha permitido a los alumnos adquirir principios, doc-
trinas, métodos y técnicas en diferentes aspectos; entre ellos, la protec-
cién, el fomento, la recuperacién y la rehabilitacién de la salud, pro-
porciondndoles conocimientos bdsicos para planear, ejecutar y evaluar
los diferentes programas de salud, trabajando preferentemente en
equipo y estableciendo como punto fundamental en el proceso docente
el desarrollo de actitudes destinadas especialmente a lograr que los
alumnos aprendan a servir a su comunidad, a perfeccionarse predomi-
nantemente a base del estudio permanente, de la investigacién, y a
trabajar en equipo cultivando buenas relaciones Kumanas.

La funcién de investigacién se considerd indispensable por cuanto
perfecciona la labor docente de la escuela, enfrenta a profesores y
alumnos a problemas de campo e indirectamente colabora en su solu-
cién, mientras que la funcién de servicio de colaboracién, consistente en
asesorar a los organismos publicos y privados que lo solicitan en el
estudio y solucién de los problemas especificos de salud, sirvi§ para
definir claramente la responsabilidad que la escuela de salud piblica
tiene de utilizar su influencia y sus recursos para difundir ideas y
conocimientos especificos que puedan orientar la politica de salubridad
del pais e influir en las actitudes de la comunidad y convertirse en ele-
mento promotor y coordinador de la ensefianza de la salud publica en
un pais o regién internacional.

Estos conceptos plasmados somo conclusién de profundas delibera-
ciones habrian de servir de pauta para el ulterior desarrollo de las
escuelas de salud piblica, sembrando en sus dirigentes y en su pro-
fesorado la inquietud de constante progreso, de continua revisién de
politicas, de objetivos, de procedimientos para asegurar a la institucién
un lugar preponderante como fuente de inspiracién docente y como
elemento de vanguardia en el planteamiento de nuevas rutas a fin de
conseguir el mismo ideal que origind su creacidn: el bienestar del hombre
y su éptima productividad.
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RESUMEN

En este trabajo el autor sefiala que sélo a partir de este siglo la ense-
fianza de la salud publica en la América Latina comenzé a realizarse
en forma sistemdtica, aunque ya en épocas anteriores se incluian con-
ceptos preventivos y sanitarios en la formacién médica y en las ciencias
afines. Los primeros intentos de formacién de profesionales especiali-
zados en salud publica se realizaron en Brasil y México en los llamados
institutos de higiene, pero sus primeros profesores, formados en escuelas
norteamericanas, s6lo solucionaron en parte las necesidades de personal
preparado, y sus primeros intentos fueron una mala réplica de la
ensefianza en escuelas extranjeras. Cabe agregar que en esos afos,
quiz4s por una distorsién de la formacién médica, tanto el campo de la
salud piblica como sus profesionales perdieron mucho de su prestigio,
lo cual limité el desarrollo de los recursos humanos y la integracién de
la salud publica en la ensefianza bdsica de diversas profesiones.

La demanda de profesionales de salud publica promovié la creacién
de dichas escuelas, entre ellas las de Chile, Cuba, Puerto Rico,
Venezuela, Colombia y Perd sobre la base de que la preparacién de
recursos humanos para la salud sélo logra éptimos rendimientos cuando
la ensefianza es congruente con la problemdtica de salud, con las
peculiaridades organizativas y los patrones socioculturales de los paises.
Simultdneamente surgié en América Latina y en el resto del mundo una
corriente revisionista de la educacién médica. La OPS siguiendo esta
tendencia apoyé la introduccién de la ensefianza de la medicina pre-
ventiva y de la salud piblica como parte de los programas docentes de
las escuelas de medicina y de las ciencias afines, y consideré ademds
necesario estimular la comunicacién continua entre dichas escuelas.
Asi, a partir de 1959, se realizan reuniones periddicas con la finalidad
de buscar nuevos y mejores caminos para preparar personal capacitado
para resolver los problemas de salud piblica de la América Latina; la
primera se llevé a cabo en México y la mds reciente —la séptima— en
Cuba. Desde un comienzo quedaron sentados los objetivos de las escuelas
de salud publica en cuanto a docencia, investigacion, servicio de
colaboracién y difusién del concepto de salud pidblica. La ensefianza
ha ido evolucionando con el tiempo, y al lado de las materias tradi-
cionales se han incluido otras nuevas, como las ciencias sociales, indica-
cién de que la salud publica no puede ser la administracién de una
medicina tradicionalista, sino el adecuado uso de los recursos para
satisfacer las necesidades de salud que se generan en un marco social y
econdmico.
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El autor concluye que los conceptos derivados de las deliberaciones
de las reuniones mencionadas habrdn de servir de pauta para el
ulterior desarrollo de las escuelas de salud publica, las cuales deben
tener un lugar preponderante como fuente de inspiracién docente y
como elemento de vanguardia en el planteamiento de nuevas rutas en
la consecucién del ideal de su creacién: el bienestar del hombre y su
éptima productividad.

PUBLIC HEALTH EDUCATION IN LATIN AMERICA
(Summary)

In this work the author points out that the systematic teaching of public
health in Latin America is 2 product of the present century, although aspects
of preventive medicine and public health were included in courses in medicine
and related fields at an earlier stage. The first attempts to train professional
specialists in public health were made in Brazil and Mexico in the so-called
institutes of hygiene, although those who taught them, who had been trained in
United States schools, only succeeded in partly meeting the need for trained
personnel and their early efforts were a poor imitation of education in foreign
schools. It should be added that, at that time, perhaps as a result of a dis-
tortion of the process of medical training, both the public health field and the
professionals engaged in it lost heavily in status, a factor that hampered the
development of human resources and the integration of public health into the
basic teaching programs of various professions.

The demand for public health professionals led to the establishment of
schools in this field, amongst others those in Chile, Cuba, Puerto Rico, Vene-
zuela, Colombia and Peru, founded on the principle that optimum results
could only be obtained in the training of human resources for health when
such education was consistent with the nature of the health problems, the
organizational structure and the socio-cultural patterns of the respective
countries. At the same time a new and changed approach to medical educa-
tion emerged in Latin America and in the rest of the world. In line with this
trend, PAHO supported the introduction of instruction in preventive medicine
and public health as part of the educational programs of schools of medicine
and related disciplines, and furthermore encouraged a continuing dialogue
between such schools. Thus, from 1959 onward, periodic meetings were held
with a view to finding new and better ways of training qualified personnel to
solve the public health problems of Latin America: the first of these was held
in Mexico and the most recent, the seventh, in Cuba. From the outset objec-
tives were set for schools of public health in the fields of instruction, research,



e
[«

/  Educacién Médica y Salud

cooperation and the dissemination of the principles of public health. This
pattern of education has continued to develop and, besides traditional subjects,
instruction in such new subjects as the social sciences is now included, a clear
indication that public health can no longer be regarded as the administration
of a traditionalist approach to medicine but that it entails the effective use of
all resources to meet health requirements as they arise in a broad social and
economic context.

The author concludes that the principles based on the decisions taken by
the meetings referred to above must set the guidelines for the subsequent
development of schools of public health, which should play a major role as
educational innovators and pathfinders in pointing new ways to the realization
of the ideals for which they were founded: human well-being and optimum
human productivity.

ENSINO DA SAUDE PUBLICA
NA AMERICA LATINA

(Resumo)

Neste trabalho, o autor assinala que sémente a partir déste século o ensino
da satide pablica na América Latina comegou a realizar-se de forma sistematica,
emboro j4 em épocas anteriores se incluissem conceitos preventivos e sanitirios
na formagdo médica e nas ciéncias afins. As primeiras tentativas de formagio
de profissionais especializados em saide puablica foram feitas no Brasil e no
México, nos chamados institutos de higiene, mas seus primeiros professores,
formados em escolas norte-americanas, solucionaram s6 em parte as necessi-
dades de pessoal preparado e essas primeiras tentativas foram reprodug¢io mal
copiada do ensino em escolas estrangeiras. Cabe acrescentar que nesses anos,
talvez por uma distorgdo da formagdo médica, tanto o campo da satide pablica
quanto seus profissionais perderam muito prestigio, o que limitou o desenvolvi-
mento dos recursos humanos ¢ a integragio da saade piblica no ensino bésico
de diversas profissGes.

A demanda de profissionais de saide puablica promoveu a criagio dessas
escolas, entre elas as do Chile, Cuba, Pérto Rico, Venezuela, Colémbia e Peru,
baseadas na premissa de que a preparagio de recursos humanos para a satde
s6 atinge rendimentos 6timos quando o ensino é congruente com a problematica
de saide, com as peculiaridades da organizagdo e com os padrdes s6cio-culturais
dos paises. Simultineamente, surgiu na América Latina e no resto do mundo
uma corrente revisionista da educagio médica. A OPAS, seguindo essa
tendéncia, apoiou a introdugdo do ensino da medicina preventiva e da satde
puablica nos programas das escolas de medicina e das ciéncias afins e considerou
também necessario estimular a comunicagio permanente entre essas escolas.
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Assim, a partir de 1959, realizam-se reunides periédicas com a finalidade de’
procurar novos e melhores caminhos para preparar pessoal que resolva os
problemas de saGde puablica da América Latina; a primeira efetuou-se no
México e a mais recente —a sétima— em Cuba. Desde o inicio, ficaram
assentados os objetivos das escolas de satide piblica quanto a docéncia, investi-
gagao, servigo de colaboragio e difusdo do conceito de satide pablica. O ensino
tem evoluido com o tempo ¢ ao lado das matérias tradicionais foram sendo
incluidas disciplinas novas, como as ciéncias sociais, prova de que a satde
piblica ndo pode ser a administragio de uma medicina tradicionalista, senfo
o uso adequado dos recursos para satisfazer as necessidades de satde que se
produzem num marco social € econémico.

O autor chega a conclusio de que os conceitos expressos nas deliberagdes
das reunides mencionadas deverdo servir de pauta para o futuro desenvolvi-
mento das escolas de satide pablica, as quais cabe lugar destacado como fonte
de inspiracdo docente e como clemento de vanguarda na abertura de novas
estradas para a consecucdo do ideal que as {éz criar: o bem-estar do homen e
sua dtima produtividade.

L’ENSEIGNEMENT DE LA SANTE PUBLIQUE
EN AMERIQUE LATINE

(Résumé)

Dans cette étude, l’auteur signale que c’est seulement & partir de ce siécle
que ’enseignement de la santé publique en Amérique latina a été entrepris de
fagon systématique, bien que, a des époques antérieures, des concepts préventifs
et sanitaires aient été inclus dans la formation médicale et dans I’enseignement
des sciences affines. Les premiéres tentatives de formation de spécialistes en
matiére de santé publique ont eu lieu au Brésil et au Mexique dans les établisse-
ments dénommés: instituts d’hygiéne. Mais les premiers professeurs de ces
instituts, formés eux-mémes dans des écoles nord-américaines, n’ont pu répondre
qu’en partie aux besoins de personnel qualifié qui se faisaient sentir. D’ailleurs
les efforts tentés ont été une mauvaise réplique de ’enseignement d’écoles
étrangéres. Il convient d’ajouter que pendant ces années peut-&tre 4 cause
d’une distorsion de la formation médicale, dans le domaine de la santé publique
les spécialistes perdirent beaucoup leur prestige, ce qui a freiné le développe-
ment des ressources humaines et I'intégration de la santé publique dans le
programme d’enseignement de base de diverses professions.

La demande de spécialistes de la santé publique a encouragé la création des
écoles dans ce domaine au Chili, a Cuba, & Puerto Rico, au Venezuela, en
Colombie et au Pérou, sur la base suivante: la formation des ressources humaines
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a la solution des problémes de santé peut atteindre son efficacité optimale
seulement quant ’enseignement dispensé est adapté 2 la problématique de la
santé aux particularités de I’organisation et aux modéles socio-culturels des
pays. Simultanément s’est fait jour en Amérique latine et dans le reste du
monde un courant révisioniste de I’éducation médicale. Suivant ce courant,
I’Organisation panaméricaine de la Santé a appuyé Pintroduction de I’enseigne-
ment de la médecine préventive et de la santé publique dans les programmes
d’enseignement des écoles de médecine et des sciences affines; elle a jugéen outre
nécessaire d’encourager des contacts constants entre ces écoles. C’est ainsi que,
a partir de 1959, celles-ci participent & des réunions péridioques tenues a la
recherche de nouvelles et meilleures voies en vue de la formation des cadres
nécessaires pour résoudre les problémes de santé publique en Amérique latine;
la premiére de ces réunions a eu lieu au Mexique et la plus récente—la septiéme
—a Cuba. Dés le début, ont été définis les objectifs des écoles de santé publique
en ce qui concerne ’enseignement, la recherche, les services de collaboration et
de diffusion du concept de santé publique. L’enseignement a progressé avec
le temps. Aux matiéres traditionnellement enseignées ont été progressivement
ajoutées d’autres telles que les sciences sociales. C’est une indication que la
santé publique ne peut pas étre Padministration d’une médecine tradition-
naliste, mais plutdt I’utilisation appropriée des ressources pour la satisfaction
des besoins de santé ressentis dans un cadre social et économique donné.

L’auteur conclut que les concepts dégagés au cours des débats auxquels ont
donné lieu les réunions susmentionnées serviront de directives pour le développe-
ment futur des écoles de santé publique. Ces écoles devront occuper une place
prépodérante en tant que source d’inspiration de I’enseignement et éléments
d’avant-garde dans le tracé des nouvelles routes qui déboucheront sur ’idéal
pour lequel elles ont été créées: le bien-étre de ’homme et sa productivité
optimale.



ABRAAM SONIS

Escuelas de salud pablica: Tendencias

y perspectivas para la década del 70

Una aproximacién a las tendencias prevalentes en las escuelas de
salud publica y a su futuro debe empezar por recordar que las activi-
dades y estructuras de las escuelas de salud piblica, la filosoffa que ha
presidido la organizacién de sus cursos, las lineas de fuerza que han
determinado los pardmetros dentro de los cuales se han desenvuelto,
aparecen como un producto del sistema de ideas dominantes en el
sector salud y en el campo de la educacién médica.

Ello resulta légico si recordamos que la docencia de salud publica
estd vinculada a ambos sisteras, al sector salud por un lado y a la educa-
cién médica por otro, sistemas no ordenados jerdrquicamente y de-
pendientes a su vez del contexto socio-cultural de cada una de las
épocas consideradas.

Si tomamos como punto de partida, para juzgar sus tendencias y
evolucién, a las escuelas que existian a fines de la década del 50, las
que en 1959 en San Miguel Regla, México, se reunieron por primera
vez, podremos tener una idea concreta de lo que puede denominarse
docencia tradicional de salud publica.

Estas escuelas se centraban fundamentalmente alrededor de un curso
bdsico de salud piblica de duracién anual, al cual asistian sobre todo
médicos, y que se desarrollaba primordialmente en el recinto de las
escuelas. ‘ _

La doble dependencia de la educacién médica y de la préctica de la
salud publica, imprimia las caracteristicas a la ensefianza, la cual se
basaba, por un lado, en la aplicacién rigida del concepto de asignatura

e El Dr. Sonis, ex Director de la Escuela de Salud Pablica de Buenos Aires, Ar-
gentina, es actualmente el Director del Centro Latinoamericano de Administracién
Médica.

e Trabajo presentado en la VII Conferencia de Escuelas de Salud Ptblica de
América Latina, celebrada en La Habana, Cuba, del 25 al 30 de octubre de 1971.
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y, por otro, en la individualizacién de éstas, trasplantando a la docencia
las distintas estructuras que conforman los ministerios de salud: esta-
distica, epidemiologia, saneamiento ambiental, maternidad e infancia,
administracién hospitalaria y nutricién, por citar las mds importantes;
asignaturas que eran dictadas como unidades separadas y, muchas
veces, con enfoques y conceptos contradictorios.

Esta ensefianza era fundamentalmente teérica, con algin trabajo de
laboratorio, escasa participacién de los alumnos y, en gran parte, ale-
jada del enfoque concreto de los problemas reales, asi como de su
andlisis y solucidn.

Las funciones de las escuelas, definidas como docencia, investigacién
y servicio, quedaban limitadas en la prdctica casi totalmente a la
primera. La labor de servicio se reducia generalmente a asesorfas a
organizaciones sanitarias, sobre todo integrando comisiones, sin que
éstas participaran activamente en la ejecucién de las actividades de
salud; en tanto, la investigacién estaba circunscrita a trabajos aislados,
fruto del interés de algunos docentes inquietos, sin que ello significara
una accién sistemdtica que permitiera a los alumnos adquirir el método
cientifico a fin de aplicarlo al andlisis de la realidad en que debian
desenvolverse.

Es probable que el estudio de las causas de esta deficiencia, cuya
superacién consideramos fundamental para las escuelas, constituya una
de las tareas de accién inmediata de mds importancia por las reper-
cusiones que la misma puede tener en el futuro.

Proyectando los conceptos vigentes en la salud publica, la docencia
de ésta estaba enfocada en un sistema cerrado, tratando de aplicar
técnicas cuyo objetivo era conseguir eficiencia para una realidad con-
siderada como externa. Esto significaba trasplantar al campo de la
salud pdblica los conceptos vigentes en la medicina tradicional.
Mientras que ésta visualizaba la enfermedad como algo externo, ajena
al individuo, que debia ser eliminada, la salud piblica enfocaba los
diversos problemas de la comunidad como sintomas a expurgar sin
comprender que constitufan una expresién de la realidad socio-eco-
némica y cultural de esa misma comunidad. Los fracasos se atribufan
a factores externos al sector salud: cambios politicos, falta de pre-
supuesto, escasez de personal adiestrado, etc., razén por la cual las
actividades de salud publica quedaban, implicitamente, divorciadas del
contexto en que se desarrollaban.

Esta docencia tradicional respondfa mds a requerimientos académicos
rutinarios del pasado que a la preparacién de los egresados para las
funciones que realmente iban a cumplir.
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Este concepto nos sefiala uno de los puntos de fundamental impor-
tancia en el andlisis de la problemdtica de la docencia tradicional de
salud publica y es la ausencia de una definicién explicita y actualizada
de los objetivos educacionales de cada curso, la falta de determinacién
clara del producto docente que se espera obtener de las escuelas; en
suma, la adecuacién del profesional a las necesidades de la comunidad
a la que debe servir y la especificacién de su papel en la determinacién
y satisfaccién de estas necesidades.

Pdrrafo especial merece la relacién con la ensefianza médica y sus
escuelas, dado que por depender de ellas, la mayorfa de las escuelas de
salud piblica quedaron involucradas en la estructura organizacional y
en la ecologia de aquéllas, debiendo desenvolverse, por lo tanto, dentro
de la rigidez de las reglamentaciones académicas. Ademds, dado el
sistema de ideas vigentes en la medicina, encerrada en una visién del
fendmeno salud-enfermedad, circunscrita a la patologfa y al érgano
enfermo, la salud piblica no encontré lugar para integrarse a la misma,
quedando précticamente divorciada de ella.

Obligada, en consecuencia, a enfocar aisladamente los problemas de
la salud comunitaria, . nuestra disciplina reaccioné acentuando este
divorcio, segregdndose totalmente de la medicina y de su ensefianza
y dando, como consecuencia, lugar a la formacién de una psicologfa
especial del hombre de salud piblica, psicologia que determiné en gran
parte los problemas y las limitaciones que la salud publica tuvo que
confrontar en el cumplimiento de su cometido.

Como consecuencia de este proceso, las escuelas se fijaron como
objetivo (y era comun escucharlo en aquellos afios) “cambiar la mentali-
dad” de los médicos que ingresaban a sus cursos e infundirles una
“mistica” sanitaria, mds que dotarlos de los conceptos y técnicas
necesarios para analizar y cambiar la realidad que confrontaban. Sus
egresados, al volver a los servicios, una vez finalizados sus cursos, se
sentian cruzados de una causa que debfan imponer por “sobre” la
comunidad y el resto de los médicos, que no comprendian esta “causa’
por atraso cultural. Se confundia a menudo mistica con técnica vy,
fervorizados por la primera, se sobrevaloraban las técnicas y se aplicaban
como remedios mdgicos, sin comprender que, por el contrario, debfan
ser aplicadas como hipétesis a probar en cada realidad para establecer
su eficacia, tal como si se tratara de un experimento.

Las escuelas, en consecuencia, mds que institutos universitarios que
ensefiaran a pensar cientificamente para comprender una realidad
y desarrollar aptitudes y aprendizaje de técnicas a fin de cambiarla,
teniendo en cuenta todas las variables intervinientes, daban barniz
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técnico a una ideologia que se apoyaba fundamentalmente en senti-
mientos y, a veces, en pasién politica.

En la mayoria de los casos estas técnicas eran tomadas de otros
sectores y aplicadas a la salud piblica, de forma que no siempre se iba
a la sustancia de las mismas, sino s6lo a sus aspectos externos, a la
prdctica mds elemental. Asi sucedié, por ejemplo, con los llamados
principios de administracién, que fueron aplicados con criterio eficientista
. y no como un medio para obtener eficiencia, dado que ésta constituye una
condicién necesaria, si bien no suficiente, para promover cambios y
lograr los objetivos del sector.

LAS ESCUELAS DE LA DECADA DEL 60

La caracterizacién hecha de la docencia tradicional no constituye
una critica sino mds bien una expresién de la toma de conciencia
realizada por las propias escuelas, realmente preocupadas por el re-
sultado de sus actividades y ansiosas de introductir reformas substancia-
les en sus estructuras y cursos, partiendo de un claro establecimiento
de sus objetivos y del papel que sus egresados han de llevar a cabo en
la sociedad.

Corresponde recordar que la labor de las escuelas debe encararse
como un producto de la filosoffa imperante en el sector salud en cada
época, y es comprensible, en consecuencia, que esta posicién sea parte
de la voluntad de replanteo total que animaba al mismo en la década
del 60, voluntad que puede calificarse como la aspiracién de la salud
publica de convertirse en una disciplina cientifica, evaluando los con-
ceptos aceptados habitualmente como verdades, a fin de certificar su
validez.

En la Conferencia de Medellin, se especificaron los adelantos regis-
trados en la década del 60, como resultado de esta voluntad de renova-
cién, y se sefialé6 como importante en este sentido, el convencimiento de
que el sector no puede resolver por si solo los problemas de salud, ya
que éstos son expresién del nivel de desarrollo econémico-social, por lo
cual su estudio debe encararse en forma interdisciplinaria. El sector
salud es visualizado, a partir de estos afios, como un sistema dnico, sin
las divisiones que lo tabicaban artificialmente, como la medicina asisten-
cial y preventiva, sector publico y privado, administracién de programas
y de servicios, divisiones que tradicionalmente obligaban a enfoques
parcializados de los problemas de salud.

Deben sefialarse también los esfuerzos realizados para planificar el
sector, esfuerzos que m4s que intentos para encontrar un método ideal
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de planificacién, han de considerarse como la m4s seria tentativa para
introducir racionalidad y, como tal, evaluarla a fin de apreciar toda su
significacién.

En el mismo sentido, debe interpretarse la tendencia a ampliar la
cobertura de las actividades de salud de modo que cumplan con el
objetivo de atender la salud de la totalidad de la poblacién. La par-
ticipacién activa de la comunidad en la programacion y ejecucién de
las actividades, la visién global del problema de los recursos humanos y
una notable expansién en el significado y el campo de la investigacién
epidemioldgica, constituyen algunos de los aportes conceptuales signi-
ficativos para la década.

Imbricadas en estos cambios, las escuelas no sélo intentan evolucionar,
sino que se transforman en uno de los promotores del cambio que se da
en el sector salud, ya que explicitamente reclaman su lugar en la ela-
boracién de la politica de salud, trascendiendo los limites de su depen-
dencia administrativa y deseando entrar de lleno a cumplir un papel en
la funcién que el sector tiene en el desarrollo econdémico-social de
nuestros paises.

Pero las escuelas comprenden que se trata de un juego doble: los
cambios en el sector contribuirdn a mejorar sus posibilidades de lograr
una docencia moderna y de alto nivel, por lo cual deben contribuir a
que estos cambios se realicen, pero, por otro lado, las modificaciones
intrinsecas favorecerdn el proceso, al capacitar agentes de cambio con
nivel técnico y visién politica adecuados. Quizds sea ésta la misién
prioritaria en el proceso de realimentacién entre docencia y actividad
de salud. :

Las escuelas se plantean, pues, la necesidad de hacer explicitos sus
objetivos, de determinar con claridad las funciones para las cuales van a
capacitar a sus egresados. Comprenden, asimismo, que la docencia de
postgrado para el sector salud es parte de un proceso m4s general que
incluye el adiestramiento de personal a todos los niveles, proceso en el
cual debe jugar un papel decisivo como parte de una politica de recursos
humanos que debe ser realista y flexible, segdn las modificaciones que
se impongan por las investigaciones que en este campo se realicen a fin
de adaptarse a las reales necesidades del pafs. El recurso humano no
es pues mds, un insumo a agregar al resto de los recursos, sino un pro-
ducto cuyo nivel de capacitacién surge del estudio de necesidades y
funciones a cumplir en cada caso.

Se entiende, por lo tanto, que la ensefianza no puede ser solamente
tedrica, con algin agregado de précticas, que debe estar integrada con
la educacién médica, que la relacién con los servicios de salud debe ser
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sumamente estrecha, que las rigideces departamentales que tabican la
enseflanza no pueden persistir, que la participacién de los alumnos no
debe quedar limitada al planteo de sus inquietudes a través de preguntas
en las classes, sino que debe concretarse en un aprendizaje activo, en una
ensefianza permanentemente evaluada, a fin de verificar realmente el
cumplimiento de los objetivos fijados.

El cumplimiento de lo antedicho significa la eliminacién de la
docencia tradicional, tal como se entendia habitualmente en estos
cursos, en la cual se encierra a profesionales, ya maduros, en cursos que,
como tidneles, tienen un trayecto rigido y encasillado entre la boca de
entrada y la salida. De lo que se trata es de formar profesionales que
deben cumplir funciones especificadas previamente en una sociedad que
ellos contribuirdn a cambiar, capacitacién que forma parte de un
proceso de educacién continuada en el sector salud, una vez egresados.

TENTATIVAS DE CAMBIO EN LAS ESCUELAS DE
SALUD PUBLICA

Lo expuesto sefiala prdcticamente las tendencias que caracterizaron
las escuelas de salud piblica de la América Latina en la década del 60,
superadas ya ilusiones e ingenuidades y decididos sus responsables a
fijarse objetivos y programar y evaluar las actividades en relacién con
estos objetivos. Siendo estas las tendencias de la década pasada,
tratemos de evaluar en la realidad, los esfuerzos que se realizaron para
superar las fallas visibles ya citadas. La lectura del relato de la con-
ferencia de San Miguel revela que, si bien sin la terminologfa que hemos
ido creando en los dltimos afios, muchas de estas ideas ya fueron
planteadas claramente en 1959.  En efecto, las inquietudes con respecto
a la necesidad de una ensefianza acorde con la realidad, de una en-
sefianza integrada y no esquizofrenizada en materias, de la importancia
de la interdisciplina y de la investigacién, aparecen especificadas en la
misma.

Las tentativas de cambio pueden situarse a partir de esta fecha, por
fijar un punto de partida, y se hacen especialmente visibles en los dltimos
afios de la década, a través de la expresién concreta de las inquietudes
que pudieron advertirse en la conferencia de Buenos Aires en 1967 y de
Medellin en 1969.

Dado que no puede ponerse en duda nuestra voluntad de cambio en las
escuelas, ya que todos sabemos cudnto empeiio se ha puesto en la tarea,
cabe preguntarse por qué los cambios no han sido profundos y por qué se
mantienen en esencia adn estructuras, funciones y docencia tradicionales.
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Permitaseme algunas reflexiones al respecto, dado que creemos que
pueden resultar de utilidad en las discusiones de esta Conferencia, ya
que surgen de la experiencia vivida en los dltimos afios.

No puede negarse que se han producido algunas transformaciones,
que las escuelas han ensayado métodos y procedimientos nuevos en un
esfuerzo sincero de cambio, que pueden anotarse algunos logros como
positivos; pero también es cierto que la docencia cldsica, convencional y
ortodoxa sigue en pie y la angustia de los responsables de las escuelas
no ha disminuido a este respecto, asf como tampoco la impaciencia de
los profesionales que concurren a los cursos, ni la de los responsables de
los servicios. Quizds podria sefialarse que los cambios no han sido tan
minimos como pueden parecer a los interesados, sino que, como sector
promotor de cambios, somos tal vez hipercriticos con nosotros mismos.

Probablemente puedan sefialarse modificaciones sustanciales en los
contenidos de los cursos, despojados ya en gran parte de algunos tépicos
realmente trasnochados, que aun perduraban hasta principios de la
década, asf como el agregado de conocimientos que se adaptan en gran
medida a los problemas de la época y a las necesidades de los egresados.
Sin embargo, los cambios han sido minimos en cuanto a la forma en que
se ensefia y a la estructura docente; ain tenemos hoy clases de alrededor
de 40 alumnos, con el solo agregado de ateneos o paneles que los
alumnos preparan y que, sin duda, significan un adelanto ya que
facilitan el didlogo, pero que ni modifican la esencia de la docencia ni
la transforman en lo que la moderna pedagogia entiende como apren-
dizaje, es decir, aprender a aprender y aprender a ensefiar. Es que ha
habido poca penetracién de la metodologia cientifica en el proceso de
estudio del sistema de salud y en la atencién de la misma, asf como
escaso adelanto en una real ensefianza interdisciplinaria. Ciencias
sociales, economia y ciencias politicas contindan en gran parte siendo
“mostradas” a través de clases que no incorporan la médula de su
relacién con la salud.

Pareciera, pues, que existe un consenso substancial sobre el contenido
de la ensefianza, sobre el espectro de conocimientos que un hombre de
salud publica debe adquirir como base de su labor futura y sobre las
técnicas que debe dominar; la dificultad estriba en que el alumno
“aprehenda” estos conocimientos, adquiera estas habilidades y aprenda
a manejar estas técnicas en forma tal que pueda aplicarlas a la realidad,
con el objeto de operar sobre el sistema salud y no aisladamente, como
un conocimiento teérico no internalizado, segmentado entre diversas
disciplinas, tal como sucede hoy en muchos casos.

Nos mantendriamos, en consecuencia, en la tradicional metodologia
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educativa, fundamentalmente descriptiva y basada en la presentacién
de modelos tedricos, caracteristica de la época artesanal de la educacién.
Corresponde, pues, modernizarnos, yendo hacia una metodologia de
adquisicién de conocimientos y habilidades, basada en los dos pilares
fundamentales que son, por un lado, el estudio cientifico del proceso de
aprendizaje y, por el otro, la evolucién del medio en que el sujeto
aprende, en tal forma que no interese fundamentalmente el conoci-
miento, sino asegurar comportamientos frente a determinados conoci-
mientos.

Pareceria evidente que no se han producido ain cambios de este tipo,
a pesar del empefio y de las experiencias en marcha, y que las trans-
formaciones insinuadas sobre la estructura tradicional de las escuelas y
la organizacién clésica de los cursos, dificilmente conducirian a cambios
sustanciales, ya que consisten fundamentalmente en mecanismos de
adaptacién sin trascender el plano de lo formal, sin modificaciones en
la esencia del proceso y carente de la prospeccién indispensable.

Por ello, quizd, algunos de los adelantos mds concretos y que mds
resultado prometen para el futuro se hayan dado en el plano conceptual,
lo cual fue claramente especificado por Horwitz en el discurso inaugural
de la Conferencia de Escuelas de Medellin, cuando afirmé que frente a
las tradicionales funciones de docencia, investigacién y asesoria que
fijdbamos para las escuelas y que quedaban habitualmente en la
docencia, cabe preguntarse si no ha llegado el momento de pensar que
el cambio no estd en agregar un poco mds de investigacién y asesoria a
la docencia, sino, por el contrario, en hacer docencia a través de la
investigacién y de trabajos de terreno, lo cual transformarfa la asesoria en
una real prestacién de servicios a través de programas reales y modi-
ficarfa el enfoque con que visualizamos el proceso docente.

La experiencia recogida en los dos tltimos afios en este sentido revela
que la ensefianza a través de programas es un arma de primer orden
para un aprendizaje sustancial que integra adquisicién de conocimientos
con habilidades y la préctica correspondiente. Estamos convencidos de
que nos encontramos ante una via evolutiva de gran trascendencia que
conviene desarrollar, ya que sus posibilidades son insospechadas, a pesar
de las dificultades que su concrecién presenta.

No podemos menos que dedicar algunos minutos a analizar los proble-
mas que esta concepcién de la docencia implica, ya que las limitaciones a
desarrollarla explican en gran parte toda la problemdtica de la docencia
en salud publica y, porque sin pretender convertirla en experiencia
\nica, sefiala sin duda un camino concreto para desencadenar cambios
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en nuestro campo. Puestos a encauzar la ensefianza a través de pro-
gramas reales de terreno, no resulta ficil el cometido, por lo que, en
gran parte, suele quedar limitada a aspectos parciales del contenido ya
grupos de alumnos relativamente reducidos.

La causa de esta restriccién sefiala uno de los problemas m4s impor-
tantes en la docencia de salud publica: la falta de programas de terreno
adecuadamente estructurados y con suficiente continuidad como para
servir a los propdsitos docentes. Esto indica, ademds, una deficiencia
bdsica de los servicios de salud, en cuya estructura y dindmica actuales
resulta sumamente dificil ensamblar la docencia del nivel requerido. A
ello debe agrégarse que los funcionarios de salud, aun los mejor cali-
ficados, muchas veces no logran ubicarse en el plano conceptual indis-
pensable para que su labor habitual adquiera significacién docente, pues
la presién de la rutina y de la urgencia restringen gran parte del tiempo
que a la misma debe dedicarse. Si sumamos a ello que muchas veces
las autoridades de salud, si bien repetidamente proclaman su apoyo a
la capacitacién de personal, a la hora de ceder tiempo de sus funcionarios
para concretar la misma, se niegan a pagar este precio y objetan su
participacién, tendremos una idea de las limitaciones que se presentan
desde el sector prestatario de servicios para experiencias como las citadas.

A ellas deben agregarse las restricciones que surgen de los organismos
universitarios, tanto en lo que hace a su estructura como a su organiza-
cién y aun en la administracién de sus recursos, que contribuyen en
igual medida a obstaculizar tanto la docencia, a través de programas,
€omo otros cambios en la ensefianza. Larigidez de las reglamentaciones
para la designacién de docentes, la exigencia de determinadas evalua-
ciones formales del conocimiento transmitido, la dificultad de integrar
la ensefianza con los programas de terreno, son puntos criticos que los
organismos universitarios de salud piblica deben resolver a fin de
modernizar su cometido.
~ Si a la universidad no le resulta f4cil transformarse en agente de
cambio, le serd ain mds dificil cambiarse a si misma. Efectivamente,
casi como una constante, a través de la historia aparece la contradiccién
entre el papel de significativo agente de modificaciones sociales y
‘politicas que ha jugado la universidad en la sociedad, al tiempo que
internamente ha constituido una de las organizaciones mds tradicionales
y rigidas y de respuesta mds lenta a las estimulaciones de cambio.

Y la responsabilidad de esta rigidez en sus asuntos internos se reparte,
como una variable independiente, entre todos los sectores que la com-
ponen, al margen de ideologfas politicas, status o grupos etdreos.



28 / Educacién Médica y Salud

Si bien resulta atractivo entrar en el andlisis de este punto, dada su
trascendencia para nuestro sector, en funcién de los objetivos del relato,
debermnos desistir de este propésito y referirnos a las posibilidades de las
escuelas para la presente década.

PERSPECTIVAS DE LAS ESCUELAS DE SALUD PUBLICA PARA
LA DECADA DEL 70

Revisadas las tendencias en las escuelas y sus esfuerzos en los dltimos
afios, ¢qué posibilidades se pueden presentar ante las dificultades
planteadas? ¢Qué perspectivas de cambio tienen las escuelas aun
cuando se hayan definido objetivos adecuados a las necesidades de la
sociedad actual? ¢Qué vias de operacién se presentan como posibles
para cumplir con objetivos y funciones? ¢Cémo inplementar estos
conceptos, si las estructuras universitarias limitan la operatividad y los
recursos no sélo son escasos sino que su administracién estd maniatada
por reglamentaciones anticuadas? {Cémo realizar ensefianza “real” si
los programas de terreno carecen de estructuracién y continuidad?
{Cémo compatibilizar los cambios urgentes docentes con estudios que
posibilitardn los reales cambios a mediano plazo? ¢C6mo operar sobre
la organizacién y la forma de ensefiar, si gran parte de los cambios de
forma dependen de modificaciones estructurales, y si lo que aparece
como objetivo a lograr en determinado sector es en realidad un medio
para lograr cambios en otro?

¢Cémo lograr un equilibrio entre las concesiones que deben hacerse a
las escuelas de medicina para integrar la docencia de salud publica con
la educacién médica y los cambios urgentes que reclamamos en nuestro
campo? ¢Cémo enfatizar la docencia y las investigaciones de terreno
si ello presupone manejar la ensefianza a través de funcionarios res-
ponsables de programas y transformarlos en docentes cuando los
mismos, en gran parte, no tienen acceso a la docencia universitaria
debido a reglamentaciones cerrojo? Y aun resuelto este punto, éc6mo
integrarlos con los docentes a dedicacién exclusiva, columna vertebral
de las escuelas? ¢Qué tipo de estructura organizacional serd la éptima
para la ensefianza que se hace fundamentalmente fuera de la escuela?
Por supuesto que no existen férmulas mdgicas para responder a estos
interrogantes, ni recetas a aplicar como normas, pero aun si existieran,
no nos servirian porque serian aplicables a una sociedad como la actual,
que es precisamente la que queremos cambiar. Sin embargo, quizd
puedan sefialarse, como resultado de la experiencia, algunos elementos
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conceptuales y operativos que concretan un marco de referencia para
discusiones y ensayos futuros.

En primer lugar, los cambios deben efectuarse simultdneamente en
todos los sectores que- componen el sistema de salud para influir de
acuerdo con el poder de decisién con que contemos en cada uno de
ellos. Pretender profundizar cambios en un solo sector o en un solo
aspecto es una ilusién, porque pronto el mismo queda estrangulado por
las restricciones del resto del sistema. No es posible formar médicos con
mentalidad moderna en hospitales con mentalidad y organizacién anti-
cuada; tampoco es posible ensefiar y aprender a través de programas si
no se introducen en el sistema de atencién de la salud las modificaciones
necesarias.

Por ello no podriamos establecer una secuencia formal de cambios en
el contenido y en la forma de ensefiar para proceder, a posteriori, a
modificar la estructura de las escuelas. El estudio de cada caso per-
mitird visualizar las situaciones de coyuntura que deben ser aprove-
chadas para forzar algunas modificaciones que, a su vez, hardn posible
otras en algin punto del sistema. Visualizada una posibilidad de
cambio y establecido el punto de fractura del sistema, debe actuarse
sobre el mismo con el mayor esfuerzo posible, concentrando una masa
critica que supere el umbral de resistencia.

Por ello debe existir una linea que vaya sefialando la direccién del
cambio. En el caso particular de las escuelas de salud piblica, es indis-
pensable que éstas determinen con la mayor aproximacién posible sus
objetivos y participacién en la formacién de recursos humanos para el
sector: el rol de sus egresados, las funciones que deben cumplir, el
esclarecimiento de los aspectos éticos y politicos involucrados en su
relacién con la comunidad, en su cardcter de agentes de cambios
sociales.

Fijado este cuadro, los contenidos de los cursos, el método de en-
sefianza y las estructuras de las escuelas podrén irse modificando parale-
lamente en un proceso cuya evaluacién y realimentacién deben ser
permanente, con la concepcién clara que formacién de personal, presta-
cién de servicios a la comunidad e investigaciones que cubren todos los
aspectos que hacen a la salud y su atencidn, constituyen un solo sistema.

A partir de este punto, parece llegado el momento de intentar expe-
riencias que abran nuevas posibilidades para la capacitacién del personal
de salud, de implementar unidades programdticas de ensefianza que
conciten nuevos disefios metodoldgicos, de fomentar la imaginacién y
estimular a los docentes para crear y poner en marcha experiencias



docentes que integren todas las funciones con que las escuelas deben
cumplir.

De lo expresado quizd surja la incégnita de cudl serd la escuela de salud
publica que encontraremos al final de este camino, pero lo realmente
valedero es que las escuelas participen del proceso, confronten el mismo,
y probablemente jueguen, si asi lo deciden, un papel de liderazgo sin
mesianismos ni soberbia. Esta posicién aparece claramente expuesta
en el Relato Final de la Conferencia de Medellin, de 1969, en la cual los
representantes de las escuelas, al analizar los distintos factores que
provocaban la necesidad de cambios en profundidad ‘“‘quisieron dejar
establecido que, en su criterio, tales factores han respondido, en gran
parte, a las inquietudes inducidas por las mismas escuelas de salud
publica y son exponentes de su influencia y del impacto que su filosofia
y existencia han provocado . . . El grupo considerd, por tanto, que es
el mismo proceso dindmico que han desencadenado las escuelas de
salud publica, el que las coloca frente a una nueva etapa de su desa-
rrollo, siendo lo mds importante que las funciones que les han sido
asignadas, asi como aquellas que se presenten en el futuro como im-
portantes para la salud de la comunidad, sean cumplidas con el mds
alto sentido de responsabilidad y con la mdxima eficiencia posible”.

RESUMEN

Sefiala el autor que las tendencias prevalentes en las escuelas de salud
publica y su futuro aparecen como un producto del sistema de ideas
dominantes en el sector salud y en el campo de la educacién médica,
dependientes a su vez del contexto sociocultural.

En la década del 50 las escuelas se centraban alrededor de un curso
bdsico de salud publica de duracién anual, preferentemente para
médicos, que se desarrollaba en el recinto de las escuelas. La doble
dependencia de la educacién médica y de la prictica de la salud, im-
primia las caracteristicas a la ensefianza. Esto daba base a la aplica-
cién rigida del concepto de asignatura y su individualizacién, tras-
plantando a las escuelas de salud piblica los sectores que formaban los
ministerios de salud: estadistica, epidemiologfa, saneamiento ambiental,
maternidad e infancia, administracién hospitalaria y nutricién, por
citar las mds cldsicas, las cuales eran dictadas como unidades separadas
y, muchas veces, con enfoques y conceptos contradictorios.

La ensefianza era fundamentalmente tedrica, con algin trabajo de
laboratorio, escasa participacién de los alumnos y, en gran parte,
alejada de los problemas reales, su andlisis y solucién.
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Las funciones de las escuelas definidas como docencia, investigacién
y servicio quedaban limitadas précticamente a la primera. El servicio
se reducfa por lo general a asesorfas a organizaciones sanitarias inte-
grando comisiones sin participar en la ejecucién de las actividades. La
investigacién estaba circunscrita a trabajos aislados, sin significar una
actividad sistemndtica que permitiera a los alumnos adquirir el método
cientifico a fin de aplicarlo al andlisis de la realidad en que debian
desenvolverse.

El estudio sobre las causas de esta deficiencia, cuya superacién con-
sideramos fundamental, constituye una de las m4s importantes tareas a
acometer por las repercusiones que la misma pueda tener en el futuro.
Los conceptos vigentes en la medicina tradicional se trasplantaban al
campo de la salud piblica sin comprender que los diversos problemas
de la comunidad eran producto de la realidad socioeconémica y cultural
de la misma. Ademds habfa ausencia de una definicién explicita y
actualizada de los objetivos educacionales para cada curso, falta de
determinacién clara del producto docente que se esperaba obtener; en
suma, la adecuacién del egresado a las necesidades de la comunidad a
que debia servir y la especificacién de su papel en la determinacién y
satisfaccién de estas necesidades.

Dada la relacién con la ensefianza médica, la mayorfa de las escuelas
de salud publica quedaron involucradas en la estructura y ecologia de
las facultades de medicina, por lo cual debfan desenvolverse dentro de
la rigidez a que obligan las reglamentaciones académicas. Ademds,
dado el sistema de ideas vigentes en la ‘medicina, encerrada en una
visién del fenémeno salud-enfermedad, circunscrita a la patologfa y al
érgano enfermo, la salud piblica al no encontrar lugar para integrarse
a la misma, quedd précticamente divorciada de ella. Obligada a
enfocar aisladamente los problemas de la salud comunitaria, acentué
este divorcio, segregdndose totalmente de la medicina y de su ensefianza,
dando lugar a la formacién de una psicologfa especial del hombre de
salud piblica, la cual determind, a su vez, gran parte de las dificultades
y problemas que la salud piblica debid enfrentar. Por ello, las escuelas
de salud publica fijaron como objetivo ‘“‘cambiar la mentalidad” de sus
alumnos € infundirles una ‘““mistica,” mds bien que dotarlos de los con-
ceptos y técnicas necesarios para analizar y cambiar la realidad que
debian confrontar. Pero, a menudo, se confundié mistica con técnica
Yy, como consecuencia, las escuelas mds que institutos que ensefiaran a
pensar cientificamente, daban barniz técnico a una ideologia que se
apoyaba fundamentalmente en sentimientos y, a veces, en pasién
politica. Por lo general, la mayoria de estas técnicas se tomaban de
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otros sectores y se aplicaban a la salud piblica, de forma que no siempre
se iba a la sustancia de la misma, sino a sus aspectos externos, como
sucedid con los llamados principios de administracién.

En la década del 60 se produce una toma de conciencia realizada por
las propias.escuelas, preocupadas por el resultado de sus actividades y
ansiosas de introducir reformas substanciales. Esta posicién es parte de
la voluntad de replanteo total que animaba al sector salud de con-
vertirse en una disciplina cientifica, evaluando los conceptos aceptados
habitualmente como verdades a fin de certificar su validez.

En la conferencia de Medellin en 1969, se sefialé que el sector salud
no puede resolver por si solo los problemas, ya que éstos son expresién
del nivel de desarrollo econdémico-social, por lo cual su estudio debe
encararse interdisciplinariamente. Esto conduce a la visualizacién de
un sistema unico, sin las divisiones que lo tabicaban artificialmente.

Se destacan también los esfuerzos de planificacién en el sector salud,
los cuales han de considerarse como la mds seria tentativa para intro-
ducir racionalidad y, como tales, evaluarse a fin de apreciar toda su
significacién.

En el mismo sentido, debe interpretarse la tendencia a ampliar la
cobertura de las actividades de salud de tal modo que se cumpla con
el objetivo de atender la totalidad de la poblacién. La participacién
activa de la comunidad en la programacién y ejecucién de las activi-
dades, la visién global de los recursos humanos, y una notable expansién
en el significado y el campo de actividad de la investigacién epide-
miolégica, son otros aportes conceptuales significativos para la década.

Las escuelas de salud publica no sélo intentan evolucionar, sino que
se transforman en uno de los promotores del cambio, pero comprenden
que se trata de un doble juego en el cual esta misién prioritaria es un
proceso en el cual la realimentacién entre docencia y actividades de
salud juega un rol decisivo.

Se plantea la necesidad de hacer explicitos sus objetivos docentes, y
determinar con claridad las funciones para las cuales va a capacitar a
sus egresados; se comprende que la docencia de postgrado para el
sector salud es parte de un proceso mds general que incluye el adiestra-
miento integral, en el que debe jugar un papel decisivo; esta politica de
desarrollo de recursos humanos debe incluir todos los niveles, ser
realista adaptdndose a las necesidades del pafs, y flexible segin las
modificaciones que imponga la realidad y medida que se opere en ella.

Se entiende que la ensefianza debe ser prdctica, estar integrada con
la educacién médica, que la relacién con los servicios de salud debe ser
sumamente estrecha, que las rigideces departamentales no pueden per-
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sistir, que la participacién de los alumnos debe consistir en el aprendizaje
activo en una ensefianza permanentemente. evaluada. Esto significa
eliminar la docencia tradicional, y tratar de formar profesionales que
puedan cumplir con funciones especificas establecidas previamente en
una sociedad que ellos contribuirdn a cambiar, capacitacién que forma
parte de un proceso de educacién continuada en el sector salud, una
vez egresados.

Muchas de estas ideas fueron ya planteadas en la reunién de San
Miguel en 1959 y las tentativas de cambio pueden situarse a partir de
esa fecha, pero aunque algunas transformaciones se han producido, atin
se mantienen en esencia las estructuras, las funciones y la docencia tra-
dicionales. Quizd algunos de los adelantos mds concretos y que mds’
resultado prometen para el futuro se han dado en el plano conceptual,
como es considerar en hacer docencia a través de la investigacién y de
trabajos de terreno, lo cual transformaria la asesorfa en una real presta-
cién de servicios a través de programas reales y modificarfa el enfoque
del proceso docente.

El autor estima que para la década de 1970 los cambios deben hacerse
simultdneamente en todos los sectores que componen el sistema de
salud para influir sobre los mismos de acuerdo con el poder de decision
con que contemos en cada uno de ellos. Esto es necesario porque no es
posible formar médicos con mentalidad moderna en hospitales con
mentalidad y organizacién anticuada; tampoco es posible ensefiar y
aprender a través de programas dentro de un sistema de atencién de
salud anticuado. Ha llegado el momento de explorar nuevas posibili-
dades para la capacitacién del personal de salud, de implementar
unidades programdticas de ensefianza que conciten con nuevos disefios
metodoldgicos, de estimular la imaginacién docente para poner en
marcha experimentos que integren todas las funciones con las cuales
las escuelas de salud piblica deben cumplir.

SCHOOLS OF PUBLIC HEALTH: TRENDS AND
PROSPECTS FOR THE SEVENTIES

(Summary)

The author states that the trends prevalent in schools of public health and
their future are a product of. the system of ideas holding, sway in the health.
sector and in the field of medical education, which depend in turn on the
sociocultural context.
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In the fifties, the schools were centered around a basic one-year course in
public health, intended primarily for physicians, which was provided within
the walls of the school. The instruction given was marked by its double
dependence on medical education and health practice. This resulted in rigid
application of the idea of separate and individual subjects. The various
sectors constituting a ministry of health—statistics, epidemiology, environ-
mental sanitation, maternal and child welfare, hospital administration and
nutrition, to mention the more traditional divisions—were transplanted to the
schools of public health and taught as separate units, often with a mutually
contradictory emphasis and approach.

Instruction was basically theoretical in character, with little laboratory
work; there was hardly any participation by the students, and much of what
was taught was remote from real problems and how to approach and solve
them.

The functions of the schools—defined as instruction, research and service—
remained more or less limited to the first of these. Service was generally
reduced to advice to health organizations, taking the form of assigning people
to sit on committees without playing any part in the execution of activities.
Research was confined to isolated projects, without representing any systematic
activity that would enable the students to acquire a scientific approach they
could then apply in examining the reality with which they would later be
faced. ,

Study of the causes of these shortcomings—the correction of which we con-
sider to be essential—is indeed a major task because of the repercussions it can
have on the future. The concepts prevailing in traditional medicine were
transplanted to the field of public health without any realization that the various
problems of the community were a product of the socioeconomic and cultural
realities of the life of the community. There was also an absence of any clear-
cut, up-to-date definition of the educational objectives of each course, because
the teaching result it was hoped to achieve had never been precisely deter-
mined. These objectives should be, in short, to equip the graduate to meet
the needs of -the community he will be called upon to serve and to define his
role in determining and satisfying these needs.

Given their relationship with medical education, most of the schools of public
health remained caught up in the structure and ecology of the faculties of
medicine, with the result that they had to develop within the rigid framework
of academic rules. Furthermore, given the system of ideas holding sway in
medicine, with its view of health and sickness circumscribed by pathology and
diseased organs, public health found no points of connection and remained
practically divorced from medicine. This separation was emphasized when
public health was obliged to approach problems of community health in isola-
tion, and it grew wholly apart from medicine and medical instruction. This gave
rise to the development of a special psychological pattern in public health men,
which in turn caused many of the difficulties and problems public health has
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had to deal with. Because of this, the schools of public health set themselves
the goal of “changing the outlook” of their students and charging them with a
“mystique”, rather than equipping them with the necessary ideas and tech-
niques for analyzing and changing the realities with which they would be con-
fronted. Frequently, however, mystique was confused with technique and, as
a result, instead of playing the role of institutes teaching their students to think
scientifically, the schools applied a technical varnish to an idealogy based
essentially on sentiment and, at times, on political passion. Most of these
techniques were generally taken from other sectors and applied to public
health in such a way that they not infrequently missed the essence of public
health, concentrating instead on its external aspects, as was the case with what
were called “principles of administration.”

The sixties saw a growing self-awareness within the schools themselves, con-
cerned with the results of their activities and desirous of lintroducing substantial
reforms. This was part of the urge for total renewal that swept the health
sector, aimed at converting it into a scientific discipline, through appraisal of
the concepts habitually accepted as verities with a view to checking their
validity.

It was pointed out at the Medellin Conference that the health sector cannot
solve the problems all by itself, since these are a reflection of the level of economic
and social development, and that as a result their study must be approached
on an interdisciplinary basis. This makes it possible to envisage a single
system, without artificial compartmentalization.

Also worthy of special mention are planning efforts in the health sector;
these are to be considered as the most serious attempt to introduce a spirit o,
rationality and should be analyzed as such in order to appreciate their full
significance.

The move to extend the coverage of health activities to meet the goal of
serving the entire population is also to be interpreted in the same light. Among
other significant contributions for the decade are active participation by the
community in programming and executing activities, a comprehensive ap-
proach to human resources, and a notable expansion in the significance and
field of activity of epidemiological research.

Schools of public health not only intend to evolve but also to become motors
of change, but they understand that this is a double task in which their priority
mission is a process within which feedback between teaching and health activi-
ties plays a decisive role.

The need becomes apparent to state their teaching objectives in explicit
terms and to clearly specify the functions for which graduates will be trained.
It is understood that postgraduate instruction for the health sector is part and
parcel of a more general process encompassing all-round training, in which it
should play a decisive role. This policy for development of human resources
should cover all levels, should be realistically geared to the requirements of
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the country, and should be sufficiently flexible to take account of the changes
necessitated by actual conditions.

It is understood that the instruction given must be practical and must be
integrated with medical education, that the relationship with health services
must be extremely close, that rigid compartmentalization cannot continue, and
that student participation must take the form of active learning within a system
of instruction under constant evaluation. This means that traditional teach-
ing methods must disappear, and that the object must be to train professionals
able to perform specific, predetermined tasks in a society that they will be
helping to change; their training must form part of a process of continuing
education in the health sector, after they have graduated.

Many of these ideas were posited as far back as the San Miguel meeting in
1959, and attempts to introduce changes can be dated from that conference.
However, although a few changes have come about, traditional structures,
functions and teaching methods still remain essentially unaltered. Some of the
most concrete advances have perhaps been achieved at the conceptual level,
where they promise the best results for the future: an example would be the
idea of teaching through research and field work, which should convert the
advisory function into a true provision of services via realistic programs and
change the emphasis of the teaching process.

The author feels that, in the seventies, these changes should be introduced
simultaneously in all the sectors making up the health system so that the powers
of decision available in each of these sectors may influence all the others. This
is necessary because it is impossible to train physicians with a modern outlook
in hospitals with an antiquated outlook and organization, just as it is impossible
to teach or learn through programs inside an antiquated health care system.
The time has come to explore new possibilities for training health personnel, to
implement programmed instruction units which will mesh with new methodo-
logical approaches, and to stimulate the imagination of the teaching staff to
set up experiments combining all the functions that the schools of public
health ought to perform.

ESCOLAS DE SAUDE PLjBLICé: TENDENCIAS E
PERSPECTIVAS PARA A DECADA DE 1970

(Resumo)

O autor assinala que as tendéncias prevalentes nas escolas de satide ptblica
e seu futuro aparecem como um produto do sistema de idéias dominantes no
setor da saide e no campo da educagdo médica, dependentes, por sua vez, do
contexto scio-cultural.
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Na década de 50, as escolas centralizavam-se em térno de um curso basico
de satde ptblica de duragio anual, preferentemente para médicos, que se
desenvolvia no recinto das escolas. A dupla dependéncia da educagio médica
e da pritica da satde imprimia as caracteristicas ao ensino. Isto dava base
para a aplicagio rigida do conceito de citedra e sua individualizagio, trans-
plantando as escolas de saide pablica os setores que formavam os ministérios
de satde: estatistica, epidemiologia, saneamento ambiental, maternidade e
infincia, administragdo hospitalar e nutrigdo, para citar os mais classicos,
disciplinas que eram ensinadas como unidades separadas e, muitas vézes, com
métodos e conceitos contraditérios.

O ensino era fundamentalmente teérico, com algum trabalho de laboratério,
pouca participagio dos alunos e, em grande parte, alheio aos problemas reais,
sua anélise e sua solugio.

As fungBes das escolas definidas como docéncia, investigagio e servigo
ficavam limitadas praticamente A primeira. O servigo reduzia-se, em geral, a
assessorias a organizagGes sanitarias, integrando comissdes, sem participar da
execugdo das atividades. A pesquisa estava circunscrita a trabalhos isolados,
sem significar uma atividade sistemética que permitisse aos alunos adquirir o
método cientifico, a fim de aplici-lo & anélise da realidade em que deviam
desenvolver-se.

O estudo das causas dessa dificiéncia, cuja superagio o autor considera
fundamental, constitui uma das mais importantes tarefas a empreender, pelas
repercussdes que pode ter no futuro. Transplantavam-se ao campo da satde
publica os conceitos vigentes na medicina tradicional, sem se compreender que
os diversos problemas da comunidade eram produto da sua realidade sécio-
enondmica e cultural.  Faltava, além disso, uma definigdo explicita e atualizada
dos objetivos educacionais para cada curso, determinagio clara do produto
docente que se esperava obter; faltava, em suma, a adequagio do diplomado
as necessidades da comunidade a que devia servir e especificagio de seu papel
na determinagdo e satisfagio dessas necessidades.

Por sua relagio com o ensino médico, ficaram as escolas de satde publica,
na sua maioria, envoltas na estrutura e ecologia das faculdades de medicina,
tendo assim que se desenvolver dentro da rigidez prépria dos regulamentos
académicos. Além disso, dado o sistema de idéias vigente na medicina
encerrada numa visdo do fendmeno saide-doenga, circunscrita A patologia e ao
6rgdo enférmo, a satde piblica, ndo encontrando lugar onde nela pudesse
integrar-se, dela ficou praticamente divorciada. Obrigada a focalizar sepa-
radamente os problemas da saide comunitaria, acentuou é&sse divércio, segre-
gando-se totalmente da medicina e de seu ensino, dando lugar 4 formagio de
uma psicologia especial do homen de satde publica, da qual nasceu, por sua
vez, grande parte das dificuldades e problemas que a satde piblica teve que
enfrentar. Por isso, as escolas de satide publica fixaram como objetivo “mudar
a mentalidade” de seus alunos e infundir-thes uma “mistica,” em lugar de
transmitir-lhes os conceitos e as técnicas necessarias para analisar e modificar a



realidade que devem enfrentar. Confundiu-se, porém, freqiientemente, mistica
com técnica e, em conseqiiéncia, as escolas, mais que institutos que ensinaram a
pensar cientificamente, davam verniz técnico a uma idealogia que se apoiava
fundamentalmente em sentimentos €, as vézes, em paixdo politica. Em geral,
eram essas técnicas, na sua maioria, tomadas de outros setores € aplicadas 3
satde publica, de forma que nem sempre se alcangava a prépria substincia,
senfo os seus aspectos externos, como ocorreu com os chamados principios de
administracgdo.

Na década de 60, observa-se um despertar de consciéncia por parte das
préprias escolas, preocupadas com o resultado de suas atividades e ansiosos
por introduzir reformas substanciais. Essa posi¢do é parte da vontade, que
animava todo o setor da saide, de converter-se numa disciplina cientifica,
avaliando os conceitos habitualmente aceitos como verdades, a fim de verificar-
lhes a validez.

Na conferéncia de Medellin, assinalou-se que o setor da satide ndo pode
resolver por si s6 os problemas, ja que éstes sdo expressdo do nivel de desen-
volvimento econbmico e social, pelo que seu estudo deve ser encarado inter-
disciplindriamente. Isto conduz 3 visualizagdo de um sistema (Gnico, sem os
tabiques que artificialmente os subdividiam.

Destacam-se também os esforgos de planejamento no setor da satide ,0s quais
devem ser considerados como a tentativa mais séria no sentido de introduzir
racionalidade e, como tais, avaliados para se apreciar tdda a sua significagdo.

No mesmo sentido, deve-se interpretar a tendéncia para ampliar a cobertura
das atividades de satide, de tal modo que se cumpra com o objetivo de atender
a totalidade da populagio. A participagio ativa da comunidade na pro-
gramagcio e execugio das atividades, a visdo global dos recursos humanos e uma
notavel expansio no significado e no campo de atividade da investigagdo
epidemiolégica sdo outras contribui¢des conceptuais significativas para a
década.

As escolas de satde puhblica nio s6 procuram evoluir, mas também se
transformam num dos promotores de evolugdo, porém compreendem que se
trata de um jégo duplo, no qual essa missdo prioritaria é um processo em que
a realimentagio entre docéncia e atividades de satde desempenha papel
decisivo.

Expde-se a necessidade de tornar explicito seus objetivos docentes e determinar
com clareza as fungdes para as quais vai capacitar 0s que a cursam; com-
preende-se que a docéncia de pés-graduagdo para o setor da saide faz parte de
um processo mais geral, que compreende o treinamento integral, no qual deve
desempenhar papel decisivo; esta politica de desenvolvimento de recursos
humanos deve abranger todos os niveis, ser realista, adaptando-se as necessi-
dades do pafs, e flexivel segundo as modificagdes que imponha a realidade a
medida que se opere nela.

Entende-se que o ensino deve ser pratico, estar integrado com a educagdo
médica, que a relagio com o servigo de satde deve ser sumamente estreita, que
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a rigidez departamental n3o pode persistir, que a participagdo dos alunos deve
consistir no aprendizado ativo num ensino permanentemente avaliado. Isto
significa eliminar a docéncia tradicional e procurar formar profissionais que
possam cumprir com fungdes especificas estabelecidas préviamente numa
sociedade que éles contribuirdo para modificar, capacitagio que forma parte
de um processo de educagdo incessante no setor da satide, uma vez concluido
O curso.

Muitas dessas idéias j4 foram apresentadas na reuniio de Sio Miguel em
1959 e as tentativas de modificagdo podem situar-se a partir dessa data, mas,
embora tenham ocorrido algumas transformagdes, ainda se mantém, em
esséncia, as estruturas, as fungdes e a docéncia tradicionais. Talvez alguns dos
progressos mais concretos ¢ que mais resultado prometem para o futuro se
tenham registrado no plano conceptual, como é considerar em fazer docéncia
através da investigagdo e de trabalhos de campo, o que transformaria a
assessoria numa verdadeira prestagdo de servigos através de programas reais, e
modificaria o critério do processo docente. -

O autor estima que na década de 1970 as modificagdes deverdo produzir-se
simultdneamente em todos os setores que compdem o sistema de satide para
influir s6bre os mesmos, de acérdo com o poder de decisdo com que contemos
em cada um déles. Isto é necessario porque nio € possivel formar médicos
com mentalidade moderna em hospitais com mentalidade e organizagio
antiquadas; tampouco é possivel ensinar e aprender através de programas
dentro de um sistema de assisténcia de saiide antiquado. Chegou 0 momento
de explorar.novas possibilidades para a capacitagio do pessoal de saide, de
implementar unidades programaticas de ensino que se baseiem em novas con-
cepgdes metodolégicas, de estimular a imaginagio docente para pdr em marcha
experiéncias que integrem tddas as fungdes que as escolas de satde publica
devem preencher.

ECOLES DE SANTE PUBLIQUE: TENDANCES ET
PERSPECTIVES POUR LA DECENNIE 70

(Résumé)

L’auteur signale que les tendances qui prévalent dans les écoles de santé
publique et P’avenir de ces écoles paraissent dériver de I’idéologie dominante
dans le secteur de la santé et dans le domaine de ’éducation médicale, idéologie
dépendant a son tour du contexte socioculturel.

Au cours de la décennie 50, I’enseignement dans les écoles était concentré
autour d’un cours de base de santé publique, d’une durée d’une année, dispensé
de préférence a lintention des médecins, dans ’enceinte méme des écoles.
Une double dépendance de I’enseignement médical et de la mise pratique des
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préceptes de santé imprimait 3 ’enseignement ses caractéristiques. Une telle
méthode assurait les bases nécessaires pour une application rigide du concept de
programme d’études et de Pindividualisation de celui-ci. On en était arrivé a
transplanter dans les écoles de santé publique les secteurs qui faisaient partie
des cadres des ministéres de santé: statistique, épidémiologie, assainissement de
Penvironnement, maternité et enfance, administration des hopitaux et nutri-
tion, pour ne citer que les plus classiques. Les cours relatifs & ces secteurs
étaient dispensés 2 titre d’unités séparées et souvent selon des optiques et des
concepts contradictoires.

L’ensiegnement était fondamentalement théorique, assorti de quelques
travaux de laboratoire, d’une rare participation des éléves et, en grande partie,
éloigné des problémes réels, de leur analyse et de leur solution.

Les fonctions des écoles, définies au titre d’enseignement, de recherche et de
service, étaient pratiquement circonscrites 4 la premiére. La fonction service
se réduisait en général A des consultations données a des organisations sani-
taires au sein de commissions, sans une participation & P’exécution des activités.
La fonction recherche se limitait 3 des travaux isolés sans aucune implication
d’une activité systématique qui permettrait aux étudiants d’acquérir une
méthode scientifique, voire de ’appliquer A ’analyse de la réalité ambiante.

L’étude des causes de cette déficience, dont la réparation nous parait fonda-
mentale, constitue une des tiches les plus importantes que nous devons entre-
prendre, étant donné les incidences qu’elle peut avoir sur l'avenir. On a
transplanté dans le domaine de la santé publique les concepts en cours dans le
domaine de la médecine traditionnelle, sans comprendre que les divers pro-
blémes de la communauté étaient le produit de la réalité socio-économique et
culturelle de la communauté elle-méme. En outre, ’'on a observé I’absence
totale d’une définition explicite et actualisée d’objectifs éducationnels pour
chaque cours, faute d’une détermination précise du résultat que ’on espérait
obtenir de 1’enseignement, a savoir, en somme, PPadéquation du diplomé aux
besoins de la communauté qu’il devait servir et la spécification de son role dans
la détermination et la satisfaction de ces besoins.

Etant donné la relation qui existe entre elles et I’enseignement médical, la
majorité des écoles de santé publique sont restées empétrées dans la structure et
Iécologie des facultés de médecine. Clest pourquoi cet enseignement devait
se dérouler dans le cadre de la rigidité que lui imposent les réglements acadé-
miques. En outre, en raison de I'idéologie en cours dans le domaine de la
médicine, idéologie enfermée dans une vision étroite du phénomeéne santé—
maladie, circonscrite & la pathologie et a I'organe malade, la santé publique
parce qu’elle n’a pas trouvé I'occasion de gintégrer a la médicine, est restée.
pratiquement divorcée de celle-ci. Obligée 2 envisager isolément les pro-
blémes de santé communautaire, elle a accentué ce divorce, en se séparant entié-
rement de la médecine et de son enseignement, ouvrant la voie a la formation
d’une psychologie spéciale de I’lhomme de la santé publique. ~Cette psychologie
a été 2 son tour la cause d’une grande partie des difficultés et problémes
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auxquels la santé publique a di faire face. C’est pourquoi les écoles de santé
publique se sont fixées comme objectif de “‘changer la mentalité” de leurs
étudiants et de leur infuser une “mystique,” tout en leur fournissant les con-
cepts et techniques nécessaires & I’analyse et 4 ’évolution de la réalité a laquelle
ils devaient étre confrontés. Mais, souvent, on a confondu mystique et tech-
nique. [l en est résulté que les écoles, plus que les institutions qui enseignaient
a penser scientifiquement, recouvraient d’un vernis technique une idéologie
qui s’appuyait fondamentalement sur des sentiments et parfois méme sur de la
passion politique. En général, la majorité de ces techniques était calquées sur
d’autres secteurs et ont été appliquées a la santé publique sous une forme qui
ne répondait pas toujours 2 la substance de celle-ci, mais plutdt & quelques-uns
de ses aspects externes, comme ce fut le cas pour les principles dits d’aminis-
tration.

Au cours de la décennie 60, on a assisté 2 une prise de conscience réalisée par
les écoles elles-mémes, préoccupées du résultat de leurs activités et anxieuses
d’y introduire des réformes substantielles. Une telle attitude releve de la
volonté, qui animait le secteur santé, de se réorganiser. complétement et de se
convertir en une discipline scientifique, en questionnant les concepts habituelle-
ment acceptés comme des vérités afin d’en établir la validité.

A la conférence de Medellin, il a été souligné que le secteur santé ne peut
résoudre seul ces problémes, étant donné que ceux-ci sont l’expression du
niveau de développement économique et social d’une communauté. Clest
pourquoi I’étude de la santé doit étre envisagée dans un cadre interdis-
ciplinaire. Cette nécessité conduit 2 la visualisation d’un systéme unique qui
ne comporte pas des divisions artificielles qui le cloisonnent.

On a également mis en relief les efforts de planification accomplis dans le
secteur santé. Ces efforts doivant étre considérés comme la plus sérieuse
tentative jamais faite pour introduire de la rationalité dans ce secteur, et a ce
titre pour P’évaluer aux fins d’en établir toute 'importance.

C’est dans le méme sens qu’il faut interpréter la tendance a élargir le domaine
des activités couvertes par le secteur santé, de maniére a ce qu’elles répondent
A lobjectif de satisfaire aux besoins de toute la population. Au nombre
d’autres apports conceptuels d’une haute signification pour la décennie, on
peut encore signaler la participation active de la communauté a la program-
mation et 3 Pexécution des activités qui Pintéressent, la vision globale des
ressources humaines, et une expansion notable du sens et du domaine d’activité
de la recherche épidémiologique.

Les écoles de santé publique non seulement s’efforcent d’évoluer et devien-
nent méme parfois des promotrices de changement, mais comprennent qu’elles
ont affaire 3 un double jeu dans lequel leur mission prioritaire consiste en un
processus dans lequel les échanges vivificants entre Penseignement et les activités
relatives 2 la santé jouent un rdle décisif.

L’on envisage la nécessité de rendre explicites les objectifs de I’enseignement
de la santé publique et de déterminer avec clarté et précision les tiches pour
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lesquelles les écoles de santé publique vont former leurs étudiants. L’on com-
prend que Penseignement postuniversitaire a destination du secteur santé reléve
d’un processus plus général qui comporte un perfectionnement intégral dans
lequel il est appelé A jouer un réle décisif. Cette politique de développement
des ressources humaines doit toucher toutes les strates sociales, étre réaliste en
s’adaptant aux besoins du pays, et d’une souplesse lui permettant de s’ajuster
aux modifications qu’impose la réalité dans la mesure que celle-ci affecte.

L’on comprend que ’enseignement de la santé publique doit étre pratique,
&tre de plus intégré avec I’éducation médicale, que les relations avec les services
de santé doivent étre extrémement étroites, que les rigidités départementales
doivent cesser et que la participation des étudiants doit prendre la forme d’un
apprentissage actif 4 un enseignement constamment en cours d’évaluation.
Une telle conception entraine la suppression de I’enseignement traditionnel et
postule des efforts en vue de la formation de spécialistes qui peuvent remplir
des fonctions spécifiques établies préalablement dans une société qu’ils con-
tribueront 4 changer, etant entendu que la formation de ces specialistes, aprés
qu’ils auront été dipldmés, reléve d’un processus d’éducation continue dans le
secteur santé.

Beaucoup de ces idées furent déja envisagées a la réunion de San Miguel
qui eut lieu en 1959 et les tentatives de changement remontent probablement
A cette date. Mais, bien que certaines transformations aient été accomplies
depuis, les structures, les fonctions et Penseignement traditionnels dans ce
secteur se sont maintenus pour I’essentiel. Peut-&tre quelques-uns des progrés
les plus concrets et qui ont donné les résultats les plus prometteurs pour I’avenir
ont-ils été accomplis sur le plan conceptuel: ils consistent a considérer
Penseignement sous ’angle de la recherche et des travaux sur le terrain, ce qui
transformerait la consultation en une prestation réelle de services dans le cadre
de programmes effectifs, et modifierait 'optique du processus de I'enseigne-
ment. ‘

L’auteur estime que, pour la décennie 70, les changements doivent étre
opérés simultanément dans tous les secteurs qui relévent du systéme de santé,
de maniére A ce que le pouvoir de décision dont nous disposons dans chacun de
ces secteurs produise sur eux les incidences désirées. Ce procédé est nécessaire
parce qu’il n’est pas possible de former des médecins dotés d’une mentalité
moderne dans des hdpitaux ol prévalent une mentalité et une organisation
arriérées. Il n’est pas non plus possible d’enseigner et d’apprendre dans le
cadre de programmes relevant d’un systtme arrié:* de soins sanitaires. Le
moment est arrivé d’explorer de nouvelles possibilités de formation du per-
sonnel de santé, de mettre en oeuvre des unités programmatiques d’enseigne-
ment qui incitent grice A de nouvelles couceptions méthodologiques, et de
stimuler 'imagination du corps enseignant de maniére & mettre en marche
des expériences qui embrassent toutes les fonctions que les écoles de santé
publique doivent remplir.
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Recursos de adiestramiento en salud
publica en la América Latina

La América Latina presenta un conjunto de recursos de adiestra-
miento dispersos que operan sin la debida coordinacién.

1. A primera vista, las escuelas de salud piblica pasarian a ser las
depositarias tipicas y exclusivas de este patrimonio, por cuanto son insti-
tuciones consagradas por definicién a la docencia, investigacién y
servicio, con el apoyo de la universidad o el ministerio de salud, y
abiertas a la colaboracién internacional. Esta forma de pensar ha
sido compartida por muchos hasta que varias experiencias pusieron de
manifiesto que las escuelas constituyen solamente una porcién —incluso
reducida— dentro del marco de referencia general del adiestramiento en
salud publica.

En el grdfico se presentan, ademds de las escuelas de salud piblica,
ocho recursos importantes que merecen algunos comentarios.

2. Las escuelas que se conviene en llamar preparatorias en salud
publica, para evitar confusiones, podrian interpretarse como etapas
intermedias del desarrollo entre un departmento o seccién de adiestra-
miento y una escuela de salud puiblica que redne los requisitos aceptados.
Con recursos habitualmente muy reducidos, son capaces de realizar una
labor increfble para quienes no estdn familiarizados con ellas. Por
ejemplo, la Escuela de Curitiba adiestré en-el-decenio 1959-1968 un
total de 2.636 personas: 298 en 19 cursos de nivel superior, 822 en 36
cursos de nivel intermedio y 1.516 en 51 cursos de nivel elemental. La
gama cubierta es muy amplia y heterogénea en cuanto a categorias

e El Dr. Armijo, Consultor Regional de la OPS/OMS en ensefianza de salud
pablica, desde marzo de 1972 es Profesor de Epidemiologia en el Departamento de
Salud Piblica y Medicina Social, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

e Trabajo presentado en la VII Conferencia de Escuelas de Salud Puablica de
América Latina, celebrada en La Habana, Cuba, del 25 al 30 de octubre de 1971.
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RECURSOS DE ADIESTRAMIENTO EN SALUD PUBLICA EN AMERICA LATINA
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profesionales, técnicas y de funcionarios, o en cuanto a sectores del
conocimiento, pero responde a necesidades muy reales. Se apoya en
un centro de salud que sirve propdsitos docentes y por el cual habfan
pasado en un trienio 480 estudiantes de medicina y 883 alumnos de los
cursos arriba mencionados.

La Escuela Preparatoria de Salud Publica de Guatemala, hasta 1968
habfa adiestrado un total de 78 médicos, 90 enfermeras, 258 auxiliares
de enfermeria, 128 inspectores sanitarios, 48 auxiliares de laboratorio,
2 bioquimicos, 10 parteras graduadas, y dicté cursos breves para 115
alumnos mds. Los dos ejemplos tipicos sirven para ilustrar las caracte-
risticas y potencialidades de estas escuelas.

3. En lo que se refiere a departamentos, secciones o centros de adies-
tramiento, existen prdcticamente tantos como ministerios o secretarias
de salud, cuyo papel en cuanto a desarrollo de recursos humanos no ha
sido posible cuantificar, pero sin duda es de enorme importancia, como
lo sugieren algunos ejemplos.

En Cuba, entre 1959 y 1967, el Ministerio de Salud adiestré a 17.085
funcionarios, con la colaboracién de la Escuela de Salud Puiblica. El
Programa de Adiestramiento de Nicaragua, en el perfodo 1964-1967,
dicté un total de 60 cursos para 1.781 funcionarios, con un costo
equivalente a 73.000 ddlares.

La gestacién y desarrollo de estas instituciones responden a la nece-
sidad urgente de ofrecer adiestramiento al personal de salud; a pesar de
las deficiencias en cuanto a local, facilidades fisicas, equipo y personal
docente mds bien improvisado y cambiante, cumplen una funcién que
merece estimulo y apoyo. Las raices histéricas de varias escuelas de
salud puiblica nos llevan a un centro de adiestramiento de esta
naturaleza.

4. En cuanto a los centros multinacionales (Cuadro No. 1), nos
referimos a algunos. El Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, hasta
1970, habia adiestrado a 560 profesionales becarios de 32 paises: habfa
desarrollado 26 cursos y seminarios internacionales ademds de partici-
par en otras actividades de adiestramiento, regionales y nacionales. El
Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZQO) ha dictado cursos y
seminarios para 297 profesionales; 11 cursos nacionales con 204 partici-
pantes; adiestramiento individual de 60 profesionales provenientes de
17 paises, y ha colaborado en 27 cursos regionales y nacionales en cinco
paises. :

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panamd (INCAP)
incluye en su programa una escuela de nutricién; un curso académico
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Cuapro No. 1—Cuadro-resumen de algunos centros apoyados por la
Organizacién Panamericana de la Salud.
Centros Pafs
Multinacionales
Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZO) Argentina
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa Brasil
Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panamé
(INCAP) Guatemala
Instituto de Alimentacién y Nutricién del Caribe (IANC) | Jamaica
Programa Panamericano de Planificacién en Salud Chile
Centro Panamericano de Ingenierfa Sanitaria (CEPIS) Pert
Centro de Investigacién y Adiestramiento en
Inmunologia México
Centro de Adiestramiento en Higiene de los Alimentos Venezuela
Centro Latinoamericano para la Clasificacién de
Enfermedades Venezuela
Programa de Recursos Humanos en el Area del Caribe Jamaica
Nacionales
Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano Uruguay
Centro de Computacién Electrénica Argentina
Centro Latinoamericano de Administracién Médica
(CLAM) Argentina
Centro de Adiestramiento en Enfermeria Obstétrica Brasil
Centro de Mantenimiento ¢ Ingenieria de Hospitales - Venezuela
Centro de Adiestramiento en Desarrollo de la Comunidad | México
Instituto de Nutricién de Recife Brasil
Centro de Estadistica y Demografia Argentina
Centro de Adiestramiento en Nutricién Colombia
Brasil

Instituto de Ingenieria Sanitaria

de salud publica con énfasis .en nutricién y salud maternoinfantil,
ademds de adiestramiento de tipo tutorial.
adiestramiento un total aproximado de 1.158 personas procedentes de
Centro América, otros paises de América Latina, e incluso otras regiones

del mundo.

CcO

El Instituto de Alimentacién y Nutricién del Caribe (IANC), que
sirve a 25 pafses de habla inglesa, dicta un curso académico en nutricién
munal, que conté con 28 egresados en 1969. Entre sus actividades
docentes se incluyen cinco seminarios internacionales con 230 partici-

pantes y otros cinco seminarios nacionales con 154.

En 20 aiios han recibido
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El Programa Panamericano de Planificacién en Salud viene dictando
cursos internacionales desde 1962. Hasta 1970 habian egresado 332
especialistas, ademds del personal adiestrado en varios cursos nacionales.
En 1970 ofrecié por primera vez un curso en inglés en Jamaica.

Ademds de los centros que se mencionan en el Cuadro No. 1, deberian
considerarse otros en fase de organizacién, como el Centro de Adiestra-
miento para el Empleo de Computadoras en Estadisticas de Salud, y
otros que presentan caracteristicas especiales como el Centro de Alfabeti-
zacién Funcional en las Zonas Rurales de América Latina, auspiciado
por UNESCO y que cuenta con la colaboracién de la Organizacién
Panamericana de la Salud en los aspectos de salud.

5. La mayoria de los centros nacionales, como los multinacionales,
estdn consagrados al adiestramiento, investigacién y asesorfa. Con
frecuencia los cursos y seminarios se ofrecen a los demds paises y en este
sentido las actividades adquieren cardcter internacional. Por ejemplo,
el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, en
1970 di6é adiestramiento a 18 profesionales de la Regidn, de los cuales
15 eran becarios de la OPS. Realizé un seminario sobre ensefianza de
la biologia de la reproduccién humana para 20 docentes de Centro
América, y participé en el Curso Latinoamericano de Biologia de la
Reproduccion.

El Centro Latinoamericano de Administracién Médica (CLAM) viene
dictando cursos y colaborando con la Escuela de Salud Pudblica de
Buenos Aires en cuanto a administracién hospitalaria, mantenimiento
de hospitales, planeamiento y arquitectura, pedagogia médica, ciencias
de la conducta y administracién de servicios de enfermerfa. Hasta
1970 participé en 20 cursos para directores de hospitales con un total
. de 716 egresados. También ha colaborado en actividades en otros
pafses, por ejemplo, un seminario para directores de hospitales en La
Habana, Cuba, y dos seminarios sobre administracién de servicios de
enfermeria en Asuncién, Paraguay, ambos en 1970.

El Centro de Mantenimiento e Ingenierfa de Hospitales se encuentra
todavia en la fase de capacitacién de sus propios instructores y prepara-
cién de programas modelo en diferentes dreas. Hasta 1970 ha adies-
trado un total de 128 egresados de las siguientes especialidades: aire
acondicionado, rayos X, electromedicina, lavanderias, equipo médico
odontoldgico, equipo telefénico, ascensores y saneamiento. En el
presente afio se vienen desarrollando actividades de adiestramiento en
operacién y mantenimiento de plantas de vapor y redes de distribucién,
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plantas eléctricas de emergencia, plantas de tratamiento de aguas y
equipos de esterilizacién.

6. Existe en el Continente una serie dificil de delimitar: otras institu-
ciones que se han originado en virtud de convenios entre el gobierno y
universidades o agencias fordneas —generalmente o como resultado del
esfuerzo privado— las cuales entre otras funciones también inciden en
adiestramiento. En Panamd, el Gorgas Memorial Laboratory se
financia con aportes de los Estados Unidos de América y Panamd, con
especial interés en parasitologia, malaria y virologia. Ofrece adies-
tramiento a estudiantes norteamericanos de cuatro categorias: de
medicina, aspirantes a un doctorado (Ph.D.), postgraduados y estudiantes
especiales. Otro ejemplo de los mencionados, el ICMRT de Costa
Rica, es uno de cinco centros semejantes que se financian por los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de América,
dedicados a investigacién y adiestramiento en epidemiologia. Ha
ofrecido cursos para médicos y auxiliares de enfermerfa, ademds de
colaborar con la Universidad. Esta institucién cuenta con unos 80
funcionarios y un presupuesto del orden de medio millén de délares.

Dentro de la constelacidn de instituciones que directa o indirecta-
mente intervienen en adiestramiento de personal de salud, deberia
mencionarse la Escuela de Malariologia y Saneamiento Ambiental de
Venezuela, que dicta cursos de importancia con este mismo nombre y
varios otros para inspectores sanitarios; el INSORA, de Santiago de
Chile, que dicta un curso internacional para personal administrativo de
los servicios de salud; el Centro Regional de Investigacién y Ensefianza
de Higiene y Salud Publica (CRIEHSP) del nordeste del Brasil; el
Instituto Nacional de Epidemiologia en Mar del Plata, Argentina, etc.
La lista aparece muy lejos de ser exhaustiva y se limita a ilustrar con
algunos ejemplos.

7. En 1969 existian 151 escuelas de medicina, de las cuales 100
ofrecfan un curso completo y posefan alguna unidad, por minima que
fuese, identificable como medicina preventiva. Algunos departa-
mentos han alcanzado un considerable grado de desarrollo en cuanto a
que ofrecen cursos de postgrado en estadistica, epidemiologia, admi-
nistracién hospitalaria, etc.; realizan investigaciones importantes y
ofrecen servicios a la comunidad en 4reas de salud bajo su dependencia.
Habrfa que dar atencién también a los departamentos de medicina pre-
ventiva que se encuentran en desarrollo dentro de las facultades de
veterinaria, odontologia, enfermerfa y otras escuelas profesionales del
sector salud.
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8. Las escuelas de postgrado son instituciones que, en general, se
ocupan de dictar cursos de especialidades médicas y establecer normas
para el reconocimiento de los especialistas calificados. Entre los cursos
con frecuencia se incluyen materias que interesan a la salud publica, por
ejemplo: administracién hospitalaria, metodologia de la investigacidn,
control de tuberculosis, epidemiologia, etc. En algunos casos su rela-
cién con la escuela de salud piblica suele ser estrecha, y en el caso de
Caracas, constituye una sola unidad. También deberia interesarnos el
conjunto de actividades de postgrado en otros sectores profesionales muy
vinculados con salud, como es la ingenieria sanitaria. La Organiza-
cién Panamericana de la Salud colabora con 37 universidades de la
Regidn, con diez escuelas de ingenieria y facultades de ingenieria para
la ensefanza de profesionales, subprofesionales, técnicos y estudiantes de
pregrado en este importante campo. En 1970 recibieron adiestra-
miento un total de 2.784 personas en mds de 70 cursos de diversa
categoria.

9. Becarios: Beneficarios de fondos procedentes de la OPS/OMS u
otra institucién, para cursar estudios o realizar visitas de observacién
generalmente fuera de su pafs. La duracién de la beca varia segin sea
la naturaleza y el programa de adiestramiento que interesa al gobierno
solicitante. En 1970 la OPS/OMS adjudicé en la Regién un total de
935 becas cuyo costo asciende a 1.804.963 ddlares. Los Cuadros Nos.
2-4 muestran la dispersién de las becas segin pafs y campo de estudio.

10. Adiestramiento con apoyo de la OPS: Se incluye aqui todo tipo
de actividades en que la Organizacién colabora en forma clara y
definida como parte de un proyecto, con aporte financiero, consultores
temporeros o participacidén directa de asesores, ya sea de la Oficina
Central, de las Zonales o del pafs. Ha sido una tarea interesante
aquella de identificar, definir y cuantificar el volumen de este esfuerzo.
En 1970, de acuerdo con el dato obtenido de las memorias anuales-de
las Zonas, habian recibido adiestramiento alrededor de 5.000 personas.
En seguida se realizé una encuesta en los once departamentos técnicos
que promueven, dirigen o participan en actividades de adiestramiento,
a fin de cuantificar el programa previsto para 1971, la cual ha demos-
trado que la capacitacién de personal a todos los niveles insume una
fuerte proporcién de los recursos. Un inventario, todavia iricornpleto,
ha identificado 305.000 dias-persona de adiestramiento, volumen que .
equivale aproximadamente a unas diez escuelas de salud publica en
América Latina.



Cuapro No. 2—Becas adjudicadas en la regién segin pais de origen y
tipo de adiestramiento, 1970.

Tipo de adiestramiento
Cursos organizados o con
Pafs de origen apoyo de la OPS/OMS Cursos Total
aca- Bolsas
démicos |viajeras
Cursos | Cursos | regu- | y otras
Cursos | no aca- aca- lares
cortos | démicos | démicos
Argentina 23 3 2 13 17 58
Barbados 7 7 1 15
Bolivia 9 1 2 15 12 39
Brasil 16 2 15 29 62
Canada 1
Colombia 14 1 5 14 36 70
Costa Rica 8 1 2 4 22
Cuba 4 1 10 25 40
Chile 20 4 5 31 60
Ecuador 5 1 1 5 15 27
El Salvador 7 10 1 2 9 29
Estados Unidos 23 23
Guatemala 9 7 4 4 24
Guyana 9 3 6 1 19
Haiti 1 8 9
Honduras 11 5 2 7 9 34
Jamaica 24 5 19 48
México 15 4 2 28 49
Nicaragua 6 9 1 1 17
Panama 8 15 2 6 5 36
Paraguay 4 2 1 3 7 17
Pert 13 5 3 5 17 43
Reptblica Dominicana 4 1 3 7 15
Surinam y Antillas Holandesas 1 1
Territorios Britanicos 32 10 5 12 59
Territorios Franceses 1 1
Trinidad y Tabago 32 5 | 9 47
Uruguay 11 2 2 10 25
Venezuela 8 3 1 10 23 45
Total 299 76 54 143 363 935

En resumen, se ha procurado idéntificar aquellos recursos de adiestra-
miento que inciden m4s directamente en la salud publica, dentro de un
cuadro de dispersién segin numerosos ejes: categorfa profesional o
técnica, sectores del conocimiento, utilizacién, niveles operacionales o
jerdrquicos, método pedagégico y varios otros. El asunto estimula a



Recursos de Adiestramiento en Salud Piblica | 51

Cuapro No. 3—Becas adjudicadas en la regién segiin campo de estudio, 71970.

Campo de estudio

Naimero de becas

Administracién en salud pablica

111

Administracién hospitalaria y atencién médica 14
Otros 94
Saneamiento e ingenieria sanitaria 75
Enfermeria 102
Higiene maternoinfantil 66
Otros servicios de salud 92
Salud mental 4
Educacién para la salud 8
Nutricién 1
Estadisticas de salud 22
Atencién dental 5
Rehabilitacién 9
Control de drogas 6
Malaria 11
Tuberculosis 30
Zoonosis 7
Fiebre aftosa 8
Lepra ‘ 1
Otras enfermedades transmisibles 1
Servicios de laboratorio 93
Salud publica veterinaria 5
Otros 28
Medicina clinica 7
Educacién médica y ciencias de la salud 135*
Total 935

*V. detalle en el Cuadro No. 4.

formularnos muchas preguntas que, dado el alcance de la VII Con-
ferencia de Escuelas de Salud Publica, se pueden circunscribir en la

siguiente forma:

a) ¢En qué forma pueden las escuelas de salud piblica beneficiarse o
participar dentro del conjunto de cursos de adiestramiento?

b) ¢Cémo pueden las escuelas de salud piiblica conjugar su desarrollo
interno en funcién del complejo de recursos dentro del cual se encuen-

tran ubicadas?
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Cuapro No. 4—Becas adjudicadas a docentes de ciencias de la salud.

Campo de estudio Namero de becas

Salud publica 17
Educacién médica 84
Educacién dental 16
Educacién médica veterinaria 5
Educacién en ingenieria sanitaria 4
Farmacia 1
Nutricién 8

Total 135

RESUMEN

En el presente trabajo se ha procurado identificar aquellos recursos
de adiestramiento que inciden mds directamente en salud publica.
Ademds de las diez escuelas de salud publica, se describen las llamadas
escuelas preparatorias de salud publica; los departamentos, secciones o
centros de adiestramiento existentes en la mayorfa de los Ministerios de
Salud; los centros multinacionales; centros nacionales; otras institu-
ciones con o sin aportes fordneos; los departamentos de medicina pre-
ventiva; las escuelas de postgrado que suelen incluir materias de salud
publica; el programa de becas y, finalmente, el adiestramiento con la
colaboracién de la OPS/OMS. Los departamentos técnicos pro-
mueven, participan o apoyan actividades que, en conjunto, en 1971
significaron 305.000 dfas-persona de adiestramiento, volumen equi-
valente a m4s de diez escuelas de salud publica.

Todos estos recursos operan sin que exista coordinacién entre ellos.
Cabe preguntarse en qué forma pueden las escuelas de salud publica
beneficiarse o participar dentro del complejo en que se encuentran
ubicadas. ‘
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PUBLIC HEALTH TRAINING FACILITIES IN LATIN AMERICA
(Summary)

The present work identifies those training facilities that most directly bear on
public health. In addition to the 10 schools of public health, it describes the
so-called preparatory public health schools, the training sections or centers that
exist in the majority of Ministries of Health, multinational centers, national
centers, other institutions with or without foreign support, departments of pre-
ventive medicine, graduate schools that regularly teach public health subjects,
the fellowship program and, finally, PAHO/WHO-supported training. The
technical departments either promote, participate in or support activities which
in 1971 represented a total of 305,000 man/days of training, i.e., on a scale
equivalent to the output of more than 10 schools of public health.

_All these facilities operate without coordination. The question arises as to
how schools of public health might benefit from or participate in the local
framework in which they find themselves.

RECURSOS DE TREINA’MENTO EM SAUDE PUBLICA
NA AMERICA LATINA

(Resumo)

O autor procurou neste trabalho identificar os recursos de treinamento que
_influem mais diretamente em satde pablica. Além das dez escolas de sadade
puablica, descreve as chamadas escolas preparatérias de satde pablica; os
departamentos, as se¢Ges ou centros de treinamento existentes na maioria dos
Ministérios de Saude; os centros multinacionais; os centros nacionais; outras
instituigdes com ou sem contribuigdes externas; os departamentos de medicina
preventiva; as escolas de estudos pés-graduagdo que costumam incluir matérias
de satide pablica; o programa de bdlsas; e, finalmente, o treinamento com a
colaboragdo da OPAS/OMS. Os departamentos técnicos promovem, desen-
volvem ou apoiam atividades que em 1971 representaram, em conjunto, 305.000
dias-pessoa de treinamento, volume equivalente a mais de dez escolas de satide
puablica.

Todos ésses recursos operam sem que exista coordenagio entre éles. Cabe
perguntar de que forma podem as escolas de satde piblica tirar beneficio do
complexo em que se encontram situadas ou participar do mesmo.



SOURCES DE FORMATION DANS LE DOMAINE DE LA
SANTE PUBLIQUE EN AMERIQUE LATINE

(Résume)

Dans ce travail, on s’est évertué a identifier les sources de formation qui
influent plus directement sur la santé publique. Outre les dix écoles de santé
publique, sont décrits: les écoles dénommées préparatoires de santé publique;
les départements, sections ou centres de formation qui existent dans la majorité
des Ministéres de Santé; les centres multinationaux; les centres nationaux; et
les autres institutions qui fonctionnent avec ou sans apports étrangers; les
départements de médecine préventive; les écoles de post-gradués qui d’ordi-
naire, comportent des matiéres relatives a la santé publique; le programme de
bourses et, finalement, la formation avec la collaboration de OPS/OMS. Les
départements techniques encouragent certaines activités, y participent ou les
appuient. Ces activités, dans leur ensemble, pour ’année 1971, représentent
305.000 jours-homme de formation, résultat équivalent a celui de plus de dix
écoles de santé publique.

Toutes ces ressources sont utilisées sans qu’il y ait de coordination entre
elles. Il convient de se demander sous quelle forme les écoles de santé publique
peuvent bénéficier du complexe ou elles sont actuellement située ou y participer.



Lés escuelas de salud piblica en el
proceso de desarrollo de recursos

humanos para la salud

Los directores y profesores de las escuelas de salud piblica de la América
Latina, reunidos en La Habana, Cuba, entre el 25 y 30 de octubre de
1971, discutieron los aspectos relativos a funciones, objetivos y estructura
de estas instituciones, revisando en forma critica las proposiciones esta-
blecidas en San Miguel Regla, México,1959, y Medellin, Colombia, 1969.

Predominé la opinién de que, aunque se han registrado avances im-
portantes segun las situaciones existentes en cada pafs, las escuelas no
han logrado todavia alcanzar los planteamientos iniciales en su totalidad.

La discusidén estuvo orientada a profundizar en el andlisis de estas tres
dreas, buscando el desarrollo y perfeccionamiento de las escuelas a la
luz de los conocimientos actuales y con plena conciencia de los grandes
problemas de salud de la América Latina. '

FUNCIONES

Se reconocié que permanecen vigentes las propuestas aprobadas en
las conferencias anteriores, en el sentido de que ensefianza, investigacién
y servicio constituyen las tres funciones necesarias, y que se deben
desarrollar en forma integrada y armdnica.

Las escuelas han dedicado la mayor parte de su tiempo a la ensefianza,
en tanto que investigacién y servicio no han tenido un desarrollo
paralelo. Esta situacién de desequilibrio con preponderancia de la
primera, ha conducido a que las escuelas se conviertan en trasmisoras del
conocimiento acumulado, que con frecuencia se aleja de los problemas
reales de los pueblos latinoamericanos. Algunos participantes indicaron
que era urgente equilibrar esta situacién, asignando mayor importancia

e Relato Final de la VII Conferencia de Escuelas de Salud Pdblica de América
Latina, celebrada en La Habana, Cuba, del 25 al 30 de octubre de 1971.
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a la investigacién, que, al contribuir a obtener un mejor conocimiento
sobre la naturaleza y magnitud de los problemas de salud, viene a
enriquecer la ensefianza. Mds adn si la investigacién no siempre’
requiere de grandes recursos y puede realizarse en varios campos de la
salud, aprovechando la organizacién y posibilidades actuales, tal como
ocurre ya en algunas escuelas. '

No obstante, y sin desconocer las ventajas que aporta la investigacién
a la ensefianza, algunos participantes indicaron que el peso relativo
asignado a las funciones de ensefianza, investigacién y servicio, no puede
plantearse como alternativa. La prioridad que se otorgue a cada
funcién debe ser consecuencia de las circunstancias, condiciones y
recursos de cada escuela, a la luz de la politica y el nivel de desarrollo
de la organizacién de salud. Lo importante es que las tres funciones
estén presentes.

Estas funciones no son exclusivas de las escuelas de salud piblica,
sino que compiten con varias instituciones. Por lo tanto, habrd que
verlas como una tarea de conjunto o en coordinacién; como parte del
sistema en que se desarrollan y dentro del periodo evolutivo en que se
encuentran. Tomando en consideracién los cambios ocurridos en los
dltimos afios, se estimé necesario hacer una revisién a fondo del con-
cepto de escuela de salud publica, especialmente porque adn se
mantiene la idea de que su organizacién y funciones estdn conformadas
para proporcionar la preparacién bdsica en salud publica a través de
los cursos de maestria.

Se expresaron dudas de que la maestria llene las necesidades actuales
de salud; se reconocié el papel de las escuelas en la preparacién de
personal intermedio, y se debatié qué otro tipo de personal seria necesario
formar.

En el andlisis especifico de la funcién de investigacién, se consideré
adecuado que sea desarrollada por las escuelas en co-participacién con
los servicios de salud, lo que de inmediato contribuirfa al mejor conoci-
miento de los problemas de salud del pais y a su solucién.

La investigacién se podria realizar a través de proyectos de largo
alcance o de aplicacién inmediata, a diferentes niveles operacionalesy,
en lo posible, con un enfoque multidisciplinario. Ademds, se deberia
estimular en mayor medida el interés de los alumnos y hacerlos
participes en el disefio y desarrollo de proyectos de investigaci6n.

Entre las distintas alternativas para el desarrollo de la investigacién,
se hizo referencia a los campos de la ecologia, epidemiologia, ciencias
sociales y administracién propiamente dicha. Se mencionaron proyec-
tos potenciales sobre utilizacién de servicios de salud, andlisis opera-
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cional del funcionamiento de estos servicios, respuesta de la comunidad
a los programas de salud y otros.

Se recomendd especial consideracién a proyectos de investigacién que
tengan relacién con el planeamiento y programacién de la propia
escuela, incluyendo la determinacién de necesidades cualitativas y
cuantitativas de recursos humanos y la realizacién de estudios sobre
aspectos educacionales.

En cuanto a servicio, los participantes coincidieron en que, en diversos
grados y formas, las escuelas estdn cumpliendo esta funcién. Se
menciond que con la participacién de estas instituciones en el estudio y
elaboracién de los planes nacionales de salud, se podrfa incrementar la
utilizacién de profesores en asesorias cortas junto a los servicios de
salud y la participacién de docentes en cargos administrativos a medio
tiempo. Se estim6 que fundamentalmente, se deberfa buscar una verda-
dera integracién entre las escuelas y los servicios de salud, motivando
a estos ultimos para las actividades que les pueden ofrecer las escuelas.

Para fines de adiestramiento, se llamé la atencién sobre la importancia
de la utilizacién de todo el sistema de salud del pais, incorporando a los
alumnos al equipo de trabajo responsable de los distintos programas.
El fin es garantizar su participacién activa y estimular su responsabilidad
en el trabajo conjunto, alejdndose de la prédctica tradicional de con-
vertirlos en simples observadores de modelos organizativos y espectadores
pasivos de las acciones de salud.

Para el logro de lo sefialado anteriormente se requiere que el personal
de los servicios adquiera la conviccién sobre su responsabilidad en la
enseianza. Esto implica que en las unidades de prestacién de servicios
que se utilicen como centros de adiestramiento, deberd extenderse un
proceso de capacitacién continuada del personal para obtener su
participacién eficaz en la ensefianza.

La mayoria consideré que las ‘“comunidades laboratorio”” no son
adecuadas como modelos demostrativos para docencia, porque crean
situaciones artificiales no representativas de las condiciones existentes en
otras partes del pafs. Sin embargo, se admitié que, para fines de in-
vestigacién o experimentacién de nuevos sisternas, se pueden elegir
proyectos pilotos que sean operados conjuntamente por las escuelas y
los servicios.

OBJETIVOS

Merecié especial interés el hecho de que las escuelas de salud
publica, en la formulacién de sus objetivos, lleven a cabo un examen
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cuidadoso de los problemas y necesidades de sus respectivos paises,
teniendo en cuenta los cambios de morbilidad, factores socio-econémicos,
la politica de salud y otros. Se sefialé que aun cuando las escuelas han
formulado objetivos, no siempre corresponden a las necesidades y
estdn planteados de un modo general. Se hizo mencién al informe final
de la Conferencia de Medellin, Colombia, en el aspecto siguiente:

“Fue motivo de especial sefialamiento la ausencia de una definicién
adecuada y permanentemente actualizada de los objetivos educa-
cionales de cada programa, hecha a partir de un andlisis de las
funciones que se espera desarrollen los alumnos al finalizar sus cursos.”

Se sefialé que hasta ahora, los progresos en cuanto a establecer
objetivos educacionales han sido poco significativos. - Esto no quiere
decir que las escuelas se muestren indiferentes o ajenas a esta necesidad,
pero la complejidad de su formulacién ha determinado que no se hayan
obtenido progresos mayores, reconociéndose que en algunos casos el
proceso estd en desarrollo y en otros se llevan a cabo trabajos prepara-
torios. En tales casos, los planes de salud de los paises han influido en
la formulacién de objetivos e incluso han conducido a la configuracién
de nuevas dreas y tipos de personal.

La expresiéon prdctica de estos objetivos adopta diversas formas.
Segiin las experiencias presentadas, se desprende que con base a una
politica nacional se definen las funciones a cumplir por los egresados y
los objetivos de los cursos, en cuanto al desarrollo de actitudes, destrezas
y nuevos conocimientos para el estudio y solucién de los problemas de
salud. En relacién con esto, hubo la necesidad de revalorar las prédcticas
del pasado, pues se reconocié que la ensefianza se sustenta en gran
medida de la informacién académica y en actividades de laboratorio con
escasa participacién de los alumnos en trabajo en la comunidad y en
instituciones de salud, lo cual conduce a la adquisicién de conoci-
mientos que no corresponden a la realidad.

Los participantes consideraron que es necesario y urgente modificar
esta situacién. Para ello, debe organizarse una ensefianza, tal como la
tienen ya algunas escuelas, donde el trabajo en los servicios de salud y
en proyectos de investigacién representa una proporcién importante
de la actividad de los alumnos. De este modo se garantiza el desarrollo

“de una actitud favorable para la comprensién y andlisis de los problemas
de salud y para asumir la responsabilidad que les incumbe en su solucién.
Ademds, permite desarrollar las destrezas y habilidades necesarias para
la aplicacién del conocimiento y tecnologia moderna que requiere la
salud.
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El trabajo asi concebido, responde al propdésito de analizar la realidad
en que vive la gran mayorfa de los pafses latinoamericanos para en-
contrar soluciones a los problemas de salud como meta final de la
ensefianza.

ESTRUCTURA

Se hizo una revisién general de las estructuras orgdnicas de las
escuelas, destacdndose las diferencias que existen en sus organigramas.
Se establecid la imposibilidad de definir un modelo que contemple las
peculiaridades de todas estas instituciones, y se aceptd que los organi-
gramas no pueden dar una imagen clara de la estructura real. Tampoco
es posible sustentarla en modelos tedricos, ya que existe gran ndmero de
factores de cardcter histdrico, socio-econémico, administrativo y politico
que en la pridctica determinan sus caracteristicas.

Se sugirieron recomendaciones en dos sentidos para:

a) Realizar en cada escuela un an4lisis administrativo de su funciona-

miento con el fin de conocer la realidad de su estructura.

b) Tratar de sefialar criterios o principios bdsicos que orienten el
perfeccionamiento estructural de las escuelas, con el fin de lograr
una organizacién m4s eficaz y racional.

Hubo consenso en que, por las caracteristicas de la mayoria de las
escuelas y sus limitaciones en cuanto a tamafio, funcionamiento y
actividades, se deben utilizar estructuras sencillas y claramente definidas.

En forma undnime, como criterio bdsico de caracterizacién de las uni-
dades y distribucién de los recursos, se adopté el desarrollo integrado y
arménico de las funciones de ensefianza, investigacién y servicio; se
sefialé6 como de fundamental importancia superar la tendencia anterior
de obedecer a la orientacién dada por el plan de estudios para la seg-
mentacién estructural.

Aunque no hubo acuerdo en todos los grupos en cuanto a las ventajas
de los diferentes niveles de decisién, predominaron las opiniones favo-
rables a los niveles m4s altos e intermedios. Se destacé ademds la
importancia de que las decisiones sean compartidas, en érganos colegia-
dos, con representacién significativa de los integrantes de la escuela en
todos sus niveles.

Uno de los grupos sugirié que las unidades al nivel de linea tengan
cardcter técnico-administrativo, con suficiente delegacién de poder a sus
Jefes.  Este criterio asocia el establecimiento de una estructura flexible
programdtica, que oriente especificamente las actividades docentes, con
la organizacién técnico-administrativa de los recursos.
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Algunos participantes apoyaron otros puntos, tales como: criterios
para definicién de unidades estructurales basados en la naturaleza de
las funciones y en el cardcter de exhaustividad y mutua exclusién;
desarrollo de organismos asesores, a nivel intermedio, que permitan un
manejo mds flexible de aspectos did4ctico-pedagégicos y actividades de
planificacién, y tomar en cuenta las relaciones informales que se super-
ponen a la organizacién formal.

Un grupo, al analizar problemas de cambio en las estructuras, acepta
que son el resultado de un proceso a largo plazo. Teniendo en con-
sideracién todas las variables que influyen sobre el sistema, se mencio-
naron algunas de las mds importantes: 4mbitos donde ocurre el proceso,
peculiaridades de la escuela, recursos y diferentes etapas del desarrollo.

Concluyeron los participantes que la mejor estructura es aquella que
satisface en grado ptimo las necesidades del sistema y que se base en la
divisién del trabajo para la mejor utilizacién de los recursos disponibles.

COORDINACION EXTRAINSTITUCIONAL

La revisién de las instituciones existentes en la regién con funciones
comparables a las escuelas de salud piblica, plantea la urgente necesi-
dad de desarrollar mecanismos de coordinacién que favorezcan un
adecuado aprovechamiento de estos recursos y que permitan orientar
su utilizacién a nivel local o internacional, sin duplicaciones y dispersién
de esfuerzos.

Se destacé la necesidad de realizar acciones bien definidas que con-
duzcan a ensanchar y afianzar la posicién de liderato de las escuelas de
salud publica. Se indicé la conveniencia de que cada escuela actie
como co-gestora en la definicién de politicas de desarrollo de recursos
humanos, y que explore sus posibilidades de actuar frente a otras
organizaciones, buscando establecer la coordinacién extrainstitucional
referida.

A nivel nacional, el esfuerzo se facilita en los paises donde existe un
servicio unificado de salud, al cual esté vinculada la propia escuela. En
los paises que se caracterizan por la multiplicidad institucional, serd
necesario desarrollar una actividad mucho mds intensa. También se
consideré importante la coordinacién con otros centros de formacién
de personal, universidades o sus facultades del drea de salud, o aun
asociaciones nacionales. Se menciond, en especial, algunas acciones que
podrian estar involucradas en esta coordinacién, como la capacitacién
de personal docente para los departamentos de medicina preventiva,
intercambio de informacién cientifica, material de ensefianza e incluso
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el desarrollo conjunto de programas de investigacién. Todo ello, sin
perder de vista las limitaciones impuestas por las posibilidades reales de
las escuelas.

Con respecto a las posibilidades de coordinacién internacional, los
grupos hicieron hincapié en que depende esencialmente del apoyo de la
OPS/OMS. Se sugirié la conveniencia de establecer relaciones mds
estrechas entre las escuelas de salud publica y los programas de los
centros internacionales. Se menciond, en particular, el interés de
incrementar el intercambio entre las escuelas y la Biblioteca Regional
de Medicina (Sio Paulo).

Para los pafses que no tienen escuelas de salud publica, se considerd
la posibilidad de acciones inmediatas, a través de cursos cortos y
adiestramiento en servicio, realizados con la colaboracién de la escuela
mds préxima y de la Organizacién Panamericana de la Salud. Se
hizo mencién de acciones mediatas, en enlace con los Ministerios de
Salud y los Departamentos de Medicina Preventiva, orientadas hacia el
desarrollo de nuevos programas de ensefianza en salud publica.

Se discutieron las ventajas y desventajas de un sistema de coordinacién
para investigacién y docencia avanzadas, que se apoye principalmente
en las escuelas de salud publica, orientado especificamente hacia la
América Latina.

Como punto de partida para la coordinacién, se debe estimular el
conocimiento reciproco entre las instituciones que tienen en el pais
responsabilidades en la preparacién de recursos humanos para la salud, a
fin de que pueda realizarse un examen global de la situacién, establecer
los mecanismos para eliminar obst4culos a la utilizacién éptima de los
recursos nacionales y orientar planes integrados para la capacitacién de
personal.

Uno de los grupos considerd las implicaciones de coordinacién a
propdsito de la introduccién del concepto de Facultad o Centro de
Ciencias de la Salud. Como la experiencia es todavia limitada, se
sugirié que las escuelas se mantengan atentas a su evolucién y aplica-
cién prictica.



ANEXO

PARTICIPANTES EN LA SEPTIMA CONFERENCIA
DE ESCUELAS DE SALUD PUBLICA
DE AMERICA LATINA

PARTICIPANTES

Dr. Jorgeﬁ Aldereguia

Viceministro de Higiene y
Epidemiologia

Ministerio de Salud Pdablica

La Habana, Cuba

Dr. Guillermo Arbona

Consultor, Departamento de
Desarrollo de Recursos Humanos

Oficina Sanitaria Panamericana

Washington, D.C., Estados Unidos

Dr. Rolando Armijo

Asesor Regional, Escuelas de Salud
Pablica

Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos

Oficina Sanitaria Panamericana

Washington, D.C., Estados Unidos

Dr. José L. Avalos Pina
(Conductor del Grupo IIT)

Decano, Facultad de Ciencias
Médicas

Universidad de Oriente

Santiago de Cuba, Oriente, Cuba

Lic. Julio Ballesta

Profesor del Departamento de
Ciencias Sociales

Unidad Docente Nacional

La Habana, Cuba

Dr. Hugo Behm Rosas
(Conductor del Grupo I)
Director, Departamento de Salud
Pablica y Medicina Social
Universidad de Chile
Santiago, Chile

Dr. Roberto Capote Mir

Subdirector y Jefe, Departamento de
Atenci6én Médica

Unidad Docente Nacional

La Habana, Cuba

Dr. Jorge Castello Castello

Subdirector de Estudios y Profesor
Principal de Planificacién de Salud

Escuela de Salud Publica

Lima, Perd

Dr. Juan J. Ceballos
(Relator General)
Director, Escuela de Medicina
Universidad de Oriente
Santiago de Cuba, Oriente, Cuba

Dr. Alberto Céspedes
Director Provincial de Salud Pablica
Holguin, Oriente, Cuba

Dr. Juan M. Diego Cobelo

Subdirector, Asistencia Médica
Provincial de Salud Publica

Santa Clara, Las Villas, Cuba

62



Dr. Luis Fernando Duque
Director, Escuela de Salud Publica
Universidad de Antioquia
Medellin, Antioquia, Colombia

Dr. Gerald Simén Escalona

Viceministro de Asistencia y Docencia
Médica

Ministerio de Salud Publica

La Habana, Cuba

Dr. Mario Escalona Reguera
(Presidente)

Director Nacional de Educacién
Médica

Ministerio de Salud Piblica

La Habana, Cuba

Dr. Helenio Ferrer Gracia
Director, Escuela de Medicina
Universidad de La Habana
La Habana, Cuba

Dr. José Roberto Ferreira

Asesor Regional

Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos

Oficina Sanitaria Panamericana

Washington, D.C., Estados Unidos

Lic. Lourdes Garcia Averasturi

Jefe, Grupo Nacional de Psicologia y
Jefe, Departamento de Ciencias de
la Conducta

Unidad Docente Nacional

La Habana, Cuba

Dr. David Gémez Cova
(Conductor del Grupo II)
Escuela de Salud Publica
Universidad Central de Venezuela
" Caracas, Venezuela

Anexo [/ 63

Dr. Rafael Giiel Jiménez
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Dr. Roberto Pereda
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Dr. Abelardo Ramirez
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Jefe, Departamento de
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VICENTE ASTUDILLO Y VICTOR H. MOSCOSO

Estudio preliminar de los recursos
humanos medico-veterinarios
en las Americas

Los problemas sanitarios producen una de las mayores perturbaciones
en las actividades pecuarias y en el proceso de la produccién animal de
los pafses latinoamericanos. En gran parte de ellos, existe una gran
capacidad desde el punto de vista del desarrollo ganadero, con amplias
regiones aptas para la ganaderia; sin embargo, la produccién ganadera
estd expuesta a fuertes deterioros, motivados principalmente por
enfermedades infectocontagiosas y parasitarias, las cuales merman en
forma manifiesta su desarrollo zootécnico. Los efectos de estos dafios,
agudizados por el incremento sostenido de la poblacién y la consiguiente
demanda de alimentos, repercuten significativamente sobre la salud, la
economia y el bienestar del hombre, objeto final de nuestras acciones.

En los dltimos aiios se observa una alentadora evolucién en el enfoque
dado por los servicios de salud animal en la lucha contra las enferme-
dades del ganado. Prueba de ello son:

a) El creciente interés por abordar el problema sanitario en forma
racionalizada, manifiesto en la elaboracién de programas sani-
tarios conducentes a alcanzar, mediante una eficiente utilizacién
de los recursos, las metas que se proponen, sean éstas control o
erradicacién de una enfermedad.

b) La inquietud por contar con especialistas en disciplinas funda-
mentales como epidemiologia, bioestadistica, planificacién, ad-
ministracién, educacién, etc. entre el personal técnico de los
servicios de salud animal.

® Los doctores Astudillo y Moscoso son funcionarios del Centro Panamericano de
Fiebre Aftosa, Oficina Sanitaria Panamericana, Rio de Janeiro, Brasil.
® Manuscrito recibido en diciembre de 1971.
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c) Afianzamiento de la idea, que en algunos casos ya se traduce en
acciones, de la urgente necesidad de mejorar la tecnologia em-
pleada, mediante una investigacién aplicada.

d) Modificacién del concepto de salud animal, a través de una visién
mds universal e integral de las funciones de los servicios de salud
aplicadas a la poblacién animal. El concepto abarca, ademds de
recuperacién y proteccién de la salud animal, su fomento.

La gran magnitud de los problemas de salud y el mejor enfoque de
estos problemas por parte de los servicios de salud animal de los paises,
plantean mayores requerimientos en el campo de los recursos. Dentro
de estas necesidades, no cabe duda que la disponibilidad de profesionales
médicos veterinarios aptos, ocupa un lugar prioritario.

La actual preocupacion por los recursos humanos veterinarios es, sin
lugar a dudas, el resultado de un proceso de toma de conciencia de su
importancia por parte de diversos organismos técnicos y académicos de
los paises del Continente, asi como de las agencias internacionales de
asistencia técnica.

Existe una variedad de criterios para abordar el desarrollo de los
recursos humanos. Aun cuando escapa a los objetivos de este trabajo
el hacer un examen del papel que cabe al médico veterinario en el
desarrollo de nuestros paises, conceptualmente se le debe considerar
como un agente del proceso de desarrollo de los mismos, tanto en el
aspecto social como en el econémico y el cultural. Su participacién en
el proceso de la planificacién del desarrollo de un pafs se hace a través
de los planes de salud animal. Formando parte de ellos, debe estar la
planificacién de los recursos humanos veterinarios, la cual debe estar en
consonancia con la politica sobre salud animal.

En este trabajo se hace una investigacién preliminar del nimero y de
la distribucién de los médicos veterinarios en las Américas, conscientes
de la urgencia que tiene el rubro recurso humano para los servicios de
salud animal, y de lo esencial que es para ello obtener una informacién
lo mds completa posible del personal disponible. Es conveniente
advertir que las cifras dadas pueden adolecer de errores, lo que revela
la necesidad de contar con registros permanentes de profesionales
médicos veterinarios, con una continua actualizacién de los mismos.
Este tipo de trabajo también permite, a través del conocimiento de los
recursos disponibles, elaborar planes sobre necesidades futuras y orientar
a los organismos de ensefianza médico-veterinaria.

Por ahora nuestra preocupacion se centraliza en los médicos veterina-



68 |/ Educacién Médica y Salud

rios; sin embargo, mds adelante deberemos considerar también el per-
sonal paratécnico, el administrativo y el auxiliar.

OBJETIVOS

1. Conocer el ndmero y la distribucién de los médicos veterinarios
que existen actualmente en las Américas.

Conocer la distribucién de las escuelas de medicina veterinaria.
Describir la distribucién de la poblacién animal.

4. Determinar el valor de algunos indicadores: a) las unidades ani-
males homogéneas por veterinario y b) la poblacién humana por
veterinario.

5. Estudiar la evolucién que han tenido las caracteristicas mencio-
nadas en los dltimos 20 afios.

6. Efectuar proyecciones preliminares a mediano plazo, partiendo de
hipdtesis fundamentadas principalmente en el estudio histdrico.

METODOLOGIA

La investigacién se llevé a cabo en los paises y territorios de las
Américas, con exclusién de Estados Unidos y Canad4d. '

La informacién se obtuvo en su mayor parte de los Servicios de
Salud Animal del Continente, mediante un cuestionario elaborado por
el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa, durante el curso del afio 1970.
Cuando no fue posible obtener informacién por este medio, se recurrié
a revistas, anuarios, boletines u otro tipo de publicaciones de servicios,
organismos o entidades oficiales, nacionales e internacionales. En
algunos casos los datos corresponden al afio de 1969, y es p051ble que en
ocasiones no reflejen exactamente la realidad.

El método empleado se orientd hacia el conocimiento de los aspectos
centrales de los objetivos sefialados: describir la situacién actual; la evolu-
cién en los ultimos afios, y proyectar, en forma preliminar, la dotacién
futura. :

Se investigé el ndmero de médicos veterinarios, el mimero de las
escuelas de medicina veterinaria, la poblacién ganadera discriminada
segin las principlaes especies de importancia econdémica, la relacién
unidades animales homogéneas. por médico veterinario, y la relacién
poblacién humana por médico veterinario.

En cuanto al enfoque dindmico, se utilizaron métodos estadisticos que
permiten describir la evolucién cronolégica de la poblacién ganadera y
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‘Cuabpro No. 1—Distribucién de los médicos veterinarios en las Américas—1970. *

Sudamérica Mesoamérica Zona del Caribe Norteamérica

Pais No. Pais No. Pais No. Pais No.
Argentina 3.000 | Costa Rica 42 | Bahamas 6 | México 3.000
Bolivia 130 | El Salvador 39 | Barbados 4
Brasil 4.000 | Guatemala 99 | Islas Cayman 2
Colombia 1.011 | Honduras 31 | Islas Virgenes —
Chile 771 | Nicaragua 31 | Jamaica 26
Ecuador 190 | Panami 95 | Martinica 4
Guayana . Repiblica

Francesa 2 Dominicana 990

Guyana 14 Haitf 4
Paraguay 219 Trinidad y
Perid 1.000 Tabago 19
Surinam 6 Cuba 600
Uruguay 500 Islas Turcas
Venezuela 604 y Caicos -—

Total 11.447 337 755 3.000

* Se excluye Estados Unidos y Canada.

otras variables bajo estudio. Se tomé como punto de partida los
resultados obtenidos por Blood en 1952,* por lo cual en la ponderacién
de la poblacién ganadera, se recurrid a los coeficientes de homogeneiza-
cién por él empleados: bovinos, equinos y otras especies de tamarfio
semejante, 1,0; auquénidos 0,3; ovinos, caprinos y suinos, 0,2.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

1. Nimero de médicos veterinarios

De las cuatro zonas analizadas —Sudamérica, Mesoamérica, México
y la Zona del Caribe— Suddmerica tiene aproximadamente el 749, de
los médicos veterinarios; le sigue México con 199, la Zona del Caribe
con 5%, y Mesoamérica con 2%, (V. el Cuadro No. 1). Esta gradiente
del nmimero de médicos veterinarios se repite en las cuatro zonas en
otras caracteristicas, con valores relativos bastante semejantes a los
mencionados. ’

* Véase la Bibliografia en la pagina 82.
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El aumento del nimero de veterinarios en todos los pafses sud-
americanos en los dltimos 20 afios ha sido significativo: de 4.207 en
1950- a 11.447 en 1970; es decir, que en 20 afios la poblacién de
médicos veterinarios en Sudamérica se ha mds que duplicado.

La tasa de incremento anual de la dotacién de veterinarios en esta
regién ha sido de 5,1%; sin embargo, vale aclarar que este aumento no
ha sido igual para todos los pafses. El aumento del Perd, por ejemplo,
ha sido mucho mds notable que el del Uruguay.

Si tomamos un afio mds préximo para establecer comparaciones —el
afio de 1966— se observard que en ese aflo el nimero de médicos veteri-
narios en Sudamérica era de 9.194, o sea que en cuatro afios (1966 a
1970) hubo un aumento de 24,5%. La tasa de crecimiento anual para
este perfodo fue de 5,6%. '

Mesoamérica en 1950 contaba con 44 médicos veterinarios; en 1966
con 246, y en 1970 con 337; todos sus paises han multiplicado su dotacién
de médicos veterinarios. _

En 1950 habfa en la Zona del Caribe, 583 veterinarios; en 1966 eran
411 (172 menos que en 1950), y en 1970, 755.

México en 1950 tenfa 383 médicos veterinarios, en 1966, 1.200, y en
1970 su ndmero llegaba a 3.000, lo que demuestra que en este pais la
dotacién de médicos veterinarios en los dltimos cuatro afios ha sido tan
elevada como en las otras zonas estudiadas.

La tasa global de crecimiento anual de dotacién de médicos veteri-
narios en Mesoamérica, la Zona del Caribe y México en los dltimos 20
afios ha sido de 7,2%,.

La dotacién de médicos veterinarios para todas la zonas investigadas
en 1950 fue de 5.217; en 1966, de 11.051, y en 1970, de 15.539, o sea
que en los dltimos cuatro afios hubo un aumento de 409, (4.480 médicos
veterinarios). La tasa de crecimiento anual en 20 afios fue de 5,6%.

2. Poblacién antmal

Es un hecho que la poblacién ganadera constituye el objeto de
nuestras acciones en lo inmediato y, por lo tanto, reclama casi toda la
atencién de la profesién médico-veterinaria. Ya en la mayoria de los
pafses latinoamericanos se empieza a tener conciencia de que una
campafia contra las enfermedades infectocontagiosas y parasitarias en
el ganado requiere acciones permanentes, continuas y orientadas por
claros objetivos, todo lo cual presupone el conocimiento de losriesgos
y la demanda de atencién de la poblacién animal. Este conocimiento,
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a su vez, requiere, en otros aspectos, determinar el mimero de animales
por especie de importancia econémica, asi como su distribucién geo-
gridfica.

El incremento de la poblacién animal, asi como su mejoramiento,
resultard, entre otras cosas, en un aumento de la demanda y de la
necesidad de atencién por parte de los servicios de salud animal, lo
cual tiene que ver directamente con los recursos de estos servicios.
Esta demanda estard orientada fundamentalmente hacia las acciones de
proteccién y fomento de la salud del ganado.

Para poder utilizar estadisticamente la poblacién ganadera es nece-
sario homogeneizarla, ya que se halla formada por especies de caracte-
risticas y tamarfios diferentes. De aqui que en este estudio nos refiramos
fundamentalmente a unidades animales homogéneas (UAH), de
acuerdo con las ponderaciones sefialadas en el capitulo “Metodologia.”

En 1970 el total de UAH en las Américas era de 347.551.000. El
78% de este total correspondia a Sudamérica, 39, a Mesoamérica,
3,4% a la Zona del Caribe y 15,6%, a México (Cuadro No. 2).

La poblacién ganadera de Sudamérica en 1970 alcanzé a 270.881.000
UAH; en 1950 esta cifra fue de 199.103.000, lo que muestra un
aumento de 71.778.000 UAH en 20 aflos. Si se comparan las cifras
logradas en 1966 (256.329.000 UAH) con las de 1970, se constata que
en cuatro afios hubo un aumento de 5,79, (14.552.000 UAH). La
tasa de crecimiento anual de la poblacién animal en Sudamérica en 20
afios fue de 1,69,.

En 1970 Mesoamérica tenfa una poblacién ganadera de 10.378.000
UAH, con una distribucién bastante uniforme en los seis paises que
la forman; en 1950 tenfa 6.947.000; en 20 afios hubo un aumento de
3.431.000 UAH. En 1966 habfa en esta zona 9.094.000 UAH, o sea
que en cuatro afios (1966-1070) se produjo un aumento de 1.284.000
UAH.

La Zona del Caribe en 1970 contaba con 11.926.000 UAH, y en
1950 con 7.551.000. Esto representa un aumento de 4.375.000 UAH
en 20 afios. Si se comparan las cifras de 1966 (11.857.000) con las de
1970, se observa que estas \iltimas se mantienen en estado estacionario;
el aumento es de apenas 69.000 UAH en cuatro afios. Es posible que
esto se deba m4ds bien a que la informacién es particularmente escasa
para esta zona y, ademds, las fuentes consultadas no siempre coinciden.

La poblacién ganadera de México en 1970 era de 54.366.000 UAH;
en 1950 llegaba a 25.757.000, lo cual significa que en 20 afios ha
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Cuapro No. 2—Distribucién de la poblacién ganadera (en miles)
en las Américas—1970.*

Pais/o Caba- | Capri-| Mu- | Otros
territorio Bovinos| Ovinos | Suinos | llares | nos | lares ** UAH
asnales
Sudamérica
Argentina 51.227} 49.000| 3.000] 2.431| 1.627| 400 30{ 64.793
Bolivia 1.941] 6.380 539] 215| 1.195] 631 2.200 5.142
Brasil 92.276| 24.585| 65.640| 9.210(14.719| 7.864 106 130 445
Colombia 16.233] 1.746] 2.643| 1.000] 845 784 —! 19.063
Chile 2.882] 6.997] 1.038 427 9.240 59 92 6.854
Ecuador 2.393] 1.811 1.294] 233 184 283 50| 3.584
Guayana Francesa 3 1 12 — — — —_ 6
Guyana 250 99 80 10 39 — — 304
Paraguay 5.785 345 773} 657 55 — —! 6.677
Pert 3.686] 15.233] 1.782[ 1.240{ 3.916 —| 4.244| 10.525
Surinam 45 4 10 — 4 — — 50
Uruguay 8.188| 23.078 383 440 16 4 —| 13.327
Venezuela 8.359 101} 2.150 419| 1.648 554 — 10.111
Total 193.268(129.380| 79.344(16.282|33.488/10.579] 6.722(270.881
Mesoamérica
Costa Rica 1.513 1 198 107 i 7 —] 1.667
El Salvador 1.115 4 351 101 16 33 —i 1.324
Guatemala 1.170 660 500 214 90 — —| 1.634
Honduras 1.800 9 930, 288 53 157 —| 2.444
Nicaragua 1.610 1 485 175 7 51 —| 1.934
Panama 1.157 — 196 173 5 5 —| 1.375
Total 8.365 675 2.660| 1.058 172 253 —{ 10.378
Zona del Caribe
Bahamas 3 23 11 4 14 — — 17
Barbados 11 26 20 — 7 —_ — 21
Islas Cayman 2 - — — — — — 2
Islas Virgenes 4 4 1 — 2 — — 5
Jamaica 270 9 135 52| 263 — — 404
Martinica 55 27 31 4 — — —_ 71
Rep. Dominicana 1.000 33| 1.275 217} 219 79 —! 1.602
Haitf 800 76| 1.654 367| 1.295] 244 —{ 2.016
Trinidad y Tabago 37 4 33 2 32 9 3 65
Cuba 6.699 238 1.850{ 566 200 —_ — 7.723
Islas Turcas y Caicos — — — — — — —_ —
Total 8.881 440{ 5.010| 1.212| 2.032 332 3] 11.926
México 34.900| 6.706| 14.950| 5.300{13.500{ 7.135 —| 54.366
Total 245.414(137.201(101 .964(23.853|49.192|18.299] 6.725|347.551

* Se excluve Estados Unidos y Canada.
** Al ponderarlos por los respectivos coeficientes, los auquénidos y los bufalos estan
considerados en el grupo UAH.



Recursos Humanos Médico-veterinarios en las Américas | 73

habido un aumento global de 28.609.000 UAH. En 1966 México tenia
49.142.000 UAH, lo cual representa un aumento global de 5.224.000
UAH en cuatro afios.

En conjunto, Mesoamérica, la Zona del Caribe y México tuvieron
una tasa de crecimiento anual de 3,39, en 20 afios.

El total de UAH para todas las zonas investigadas fue de 239.358.000
en 1950. Si se compara esta cifra con la de 1970 que asciende a
347.551.000 UAH, se tiene un aumento global de 108.193.000 UAH
en 20 afios. En 1966, las zonas estudiadas contaban con 326.422.000
UAH, lo cual muestra un aumento global de 21.129.000 UAH en cuatro
afios; es decir, un aumento de algo mds del 69,. Las tasas de
crecimiento anual en los dltimos 20 afios fue de 1,9%,.

3. Relacién unidades animales homogéneas por médico veterinario

Uno de los aspectos mds importantes en el estudio de los recursos
humanos de tipo médico-veterinario, es hallar indicadores que expresen
en valores Sptimos la relaciéon unidades animales homogéneas por
médico veterinario. Algunos organismos internacionales han intentado
establecer estos valores. Los problemas surgidos al respecto se han
debido mayormente a que no todos los autores utilizan los mismos
valores en la ponderacién de las diferentes especies. Se ha sefialado el
valor de 4.500 a 5.000 unidades animales homogéneas por médico
veterinario como una cifra aceptable.

La relacién de unidades ganaderas por médico veterinario en las
Américas (excluyendo los Estados Unidos y Canadd) era de 46.000 en
1950. En 1970 llegé a 22.000. En 1966 esta relacién era de 30.000
UAH por veterinario, es decir, hubo una diferencia de 8.000 UAH con
respecto a 1970 (Cuadro No. 3).

La relacién UAH por veterinario en cada una de las cuatro zonas
analizadas es bastante variable: la Zona del Caribe presenta el valor
mds bajo con 16.000; le siguen México con 18.000 y Sudamérica con
24.000 y, finalmente, Mesoamérica con 31.000. Haiti tuvo 504.000, el
mayor nimero de unidades ganaderas por veterinario en todas las zonas
estudiadas.

En 20 afios hubo en Sudamérica una diferencia de 23.000 unidades
animales homogéneas por veterinario, ya que esta relacién fue de 47.000
en 1950 y de 24.000 en 1970. Si se compara esta iltima con la de 1966
que fue de 28.000, se obtiene una diferencia de 4.000 unidades en estos
cuatro afios.

En Mesoamérica la disminucién en la relacién UAH por veterinario



Cuapro No. 3—Distribucién de la relacién nimero de unidades animales
(en miles) por médico veterinario en las Américas—1970.*

Sudamérica Mesoamérica Zona del Caribe Norteamérica
Pais No. Pais No. Pais No. Pais No.
Argentina 22 Costa Rica 40 Bahamas 3 México 18
Bolivia - 40 El Salvador 34 Barbados 5
Brasil ’ 33 Guatemala 16 Islas Cayman 1
Colombia 19 Honduras 79 Islas Virgenes | —
Chile 9 Nicaragua 62 Jamaica 16
Ecuador 19 Panam4 14 Martinica 18
Guayana Repiblica
Francesa 3 Dominicana | 18
Guyana 22 Haiti 504
Paraguay 30 Trinidad
Perit 10 y Tabago 3
Surinam 8 Cuba 13
Uruguay 27 Islas Turcas
Venezuela 17 y Caicos —
Total 24 31 16 18

* Se excluye Estados Unidos y Canada.

entre 1970 y 1950 fue de 103.000; los valores de dicha relacién para
1970 y 1950 fueron de 31.000 y 134.000 respectivamente. Si se com-
paran los valores de 1970 con los de 1966 (37.000) se aprecia una
diferencia de 6.000 UAH por médico veterinario en el transcurso de
los cuatro afios.

En la zona del Caribe la relacién unidades ganaderas por médico
veterinario a la luz de las cifras se mantiene casi estacionaria si se
comparan los valores correspondientes a 1950 y 1970. En 1950 habia
en la zona 13.000 UAH por veterinario; en el aio 1970, el valor de la
relacién era de 16.000. En 1966, en cambio, la relacién era de 29.000.

En 1950 México tenfa una relacién de 67.000 UAH por médico
veterinario; en 1966 de 41.000, y en 1970 esta relacién era de 18.000.

4. Poblacién humana y nimero de habitantes por médico velerinario

Los paises y territorios de las Américas comprendidos en este estudio,
contaban en 1970 con una poblacién humana de 269.804.000 habitantes,
distribuidos asf: Sudamérica, 189.327.000 (70% del total); Meso-
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américa, 16.563.000 (6%); la Zona del Caribe, 13.244.000 (5%), v,
finalmente, México, 50.670.000 (19%).

Una comparacién entre las cifras totales del afio 1970 y las de 1950,
afno en que habia 159.722.000 personas, revela que en 20 afios hubo un
aumento de 110.082.000 personas.

En Sudamérica la poblacién humana en 1950 era de 112.082.000
habitantes; al compararla con la de 1970 resulta un aumento global, en
los 20 afios, de 77.245.000 habitantes.

Mesoamérica en 1950 tenfa 8.829.000 habitantes; esta cifra com-
parada con la de 1970 muestra que en 20 afios hubo un aumento
global de 7.734.000 habitantes.

La poblacién de la Zona del Caribe en 1950 era de 13.096.000
personas, cifra que comparada con la de 1970, representa un aumento
de 148.000. Llama la atencién lo débil del aumento.

México tenia en 1970 una poblacién de 50.670.000 habitantes; en
cambio, en 1950 era de 25.715.000.

Otro indicador que se utiliza es el nimero de habitantes por veteri-
nario, el cual posiblemente no dé una idea adecuada y lleve a la fijacién
de valores éptimos que mds bien tiendan a distorsionar las necesidades
reales (Cuadro No. 4). A modo de orientacién citaremos valores de
la relacién habitantes por profesional de la salud, para el afio de 1968:
en Mesoamérica era de 5,2 médicos por 10.000 habitantes; en América
del Sur de 6,9, y en Norteamérica de 15,2, incluyendo Estados Unidos y
Canadd4. En dicho afio el nimero de médicos en estas tres zonas era
de 45.264, 116.675, y 333.686, respectivamente.

En 1970 la relacién de habitantes por veterinario en las Américas
(excluyendo Estados Unidos y Canad4) era de 17.363 por uno; en 1950
era de 30.563.

En Sudamérica el valor de la relacién habitantes por veterinario en
1970 era de 16.000; en 1950 alcanzaba a 26.000, Io que representa una
diferencia global de 10.000 personas por veterinario.

En 1950 Mesoamérica tenia una relacién de un veterinario por
170.000 habitantes y en 1970 tenia 49.000; la Zona del Caribe en 1950
tenfa una relacién de un veterinario por 22.000 habitantes y en 1970
era de 18.000. En los 20 afios la diferencia fue de 4.000 personas por
veterinario. En tanto que México en 1950 tenifa un veterinario por
67.000 personas y en 1970, uno por 17.000.

5. Escuelas de medicina veterinaria

El nimero de escuelas de medicina veterinaria en las zonas de
América que constituyen este estudio, aumentd considerablemente en



Cuapro No. 4—Distribucién de la poblacién humana (en miles) por médico veterinario en las Américas—1970.*

Sudamérica Mesoamérica " Zona del Caribe Norteamérica
Pais H H Pafs H H Pafs H H Pais H H
MV MV MV MV
Argentina 24.050 8 Costa Rica 1.809 43 Bahamas 177 30 México 50.670 17
Bolivia 4.658 36 El Salvador 3.441 88 Barbados 253 63
Brasil 93.292 23 Guatemala 5.276 53 Islas Cayman 9 4
Colombia 20.875 21 Honduras - 2.603 84 Islas Virgenes 9 —
Chile 9.969 13 Nicaragua 2.024 65 Jamaica 1.913 74
Ecuador 6.093 32 Panamé 1.410 15 Martinica 324 81
Guayana Repfiblica
Francesa 46 23 Dominicana 4.277 48

Guyana 719 51 Haitf 5.255 1 314
Paraguay 2.379 11 Trinidad
Pera 13.586 14 y Tabago 1.021 54
Surinam 375 62 Cuba 8.341 14
Uruguay 2.886 6 Islas Turcas
Venezuela 10.399 17 y Caicos 6 —

Total 189.327 16 16.563 49 13.244 18 50.670 17

* Se excluye Estados Unidos y Canada.
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los 13 afios transcurridos entre 1957 y 1970. En 1957 existian 26
escuelas; 30 en 1963, y 53 en 1970. El mayor incremento ocurrié entre
1963 y 1967 con la creacién en Brasil, México, Perd y Colombia de 18
nuevas escuelas, lo cual en 1967 aumenté el nimero a 48.

Entre 1967 y 1970 se crearon cuatro nuevas escuelas de medicina
veterinaria en Argentina y México, y en Centroamérica se creé la de
Nicaragua.

Brasil contaba en 1970 con 14 escuelas de veterinaria, el mayor
ndmero de dichas escuelas en las zonas bajo estudio; le seguian México,
Colombia, Argentina, Pérd y Ecuador con 4 é mds escuelas.

En 1970, Sudamérica tenia 38 escuelas de veterinaria, o sea el 71,69,
del total de dichas escuelas en la América Latina; Mesoamérica, 2
(3,7%); 1a Zona del Caribe 4 (7,5%), y México 9 (17%,) (Cuadro No. 5).

CuaDpro No. 5—Distribucién de las escuelas de medicina veterinaria
en las Américas—1970.*

Sudamérica Mesoamérica Zona del Caribe Norteamérica
Pais No. Pafs No. Pafs No. Pais No.
Argentina 4 Costa Rica — Bahamas — México 9
Bolivia 1 El Salvador — Barbados —_
Brasil 14 Guatemala 1 Islas Cayman —
Colombia 5 Honduras — Islas Virgenes | —
Chile 2 Nicaragua Jamaica —
Ecuador 4 Panam4 — Martinica —
Guayana Repiblica
Francesa — Dominicana 1
Guyana — Haitf
Paraguay 1 Trinidad —
Pert 4 y Tabago —
Surinam — Cuba 3
Uruguay 1 Islas Turcas
Venezuela 3 y Caicos —
Total 39 2 4 9

* Se excluye Estados Unidos y Canada.

6. Proyecciones preliminares

Este capitulo se trata en forma provisional. No es un estudio sobre
oferta y demanda, ya que metodolégicamente implicaria la inclusién de
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elementos que aquf no han sido considerados. Necesitarfamos conocer
para la oferta, entre otras, la mortalidad y la esperanza de vida de los
médicos veterinarios segin grupos de edad y dreas geogrdficas; la pro-
duccién de profesionales, la cual dependerd del nimero de escuelas
existentes y principalmente de su capacidad instalada y potencial, asi
como de los rendimientos escolares: desercién, repitencia, porcentaje de
egresos, etc. En cuanto a la demanda, habria que tener en cuenta la
demanda econdmica, asf como la demanda directa. Esta dltima es de
particular importancia en los paises latinoamericanos, por estar referida
a los requerimientos de los servicios médico-veterinarios de tipo publico
y semi-publicos.

Las proyecciones se han hecho de acuerdo con tres hipdtesis diferentes,
basadas en una serie de antecedentes principalmente de tipo histdrico,
aportados por la primera parte de este estudio (Cuadro No. 6).

La hipétesis A se ha formulado sobre un fundamento histdrico inme-
diato. La evolucidn experimentada entre los afios 1966 y 1970 para dos
caracteristicas como son la poblacién animal homogeneizaday la rela-
cién unidades animales homogéneas por médico veterinario, se basa en
los siguientes supuestos:

1) Para Sudamérica

a) Crecimiento de la poblacién animal homogeneizada a una
tasa anual de 1,49,.

Cuapro No. 6—Proyecciones preliminares de la dotacion de médicos
veterinarios de las Américas.*

Mesoamérica, Zona del Caribe
Sudamérica y México
Ano
A B C A B C

1970 11.447 11.457 11.447 4.092 4.092 4.092
1971 12.090 11.990 12.031 4.757 4.403 4.387
1972 12.771 12.559 12.644 5.530 4.738 4.703
1973 13.489 13.154 13.289 6.428 5.098 5.042
1974 14.247 13.778 13.967 7.473 5.486 5.405
1975 15.049 14.431 14.679 8.686 5.903 5.794
1976 15.894 15.112 15.428 10.098 6.352 6.211
1977 16.788 15.832 16.215 11.739 6.835 6.658

* Se excluye Estados Unides v Canad4.
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.

b) Disminucién del valor indice de la relacién unidades homo-
géneas por médico veterinario en 49, por afio, a partir del
valor 100 en 1966.

2) Para Mesoamérica, la Jona del Caribe y México

a) Crecimiento de la poblacién animal homogeneizada a una
tasa anual de 2,29,

b) Disminucién del valor indice de la relacién unidades homo-
géneas por médico veterinario en 129, por afio, a partir del
valor 100 en 1966.

La hipétesis B también se ha formulado teniendo en cuenta un funda-
mento histdérico, pero abarca un periodo mds prolongado. Toma
en cuenta la tendencia de las dos caracteristicas mencionadas en la
hipétesis A para el periodo de 1950-1970, es decir, una evolucién de 20
afios. Los supuestos para la hipétesis B son los siguientes:

1) Para Sudamérica

a) Crecimiento de la poblacién animal homogeneizada a una
tasa anual de 1,69,.

b) Disminucién del valor {ndice de la relacién unidades homo-
géneas por médico veterinario. en 39, por afio, a partir del
valor 100 en 1950.

2) Para Mesoamérica, la Jona del Caribe y México

a) Crecimiento de la poblacién animal homogeneizada a una
tasa de 3,39, anual.

b) Disminucién del valor indice de la relacién unidades homo-
géneas por médico veterinario en 49, por afio, a partir del
valor 100 en 1950.

La hipétesis C también se basa en fundamentos histéricos; en ella no
se toma en cuenta la tendencia de las variables poblacién animal
homogeneizada y la relacién unidades animales homogéneas por médico
veterinario. Toma como base la tendencia histérica de la dotacién de
médicos veterinarios en Sudamérica y en Mesoamérica, en la Zona del
Caribe y en México. Esta tendencia se expresa a través de las tasas de
crecimiento anual de esta poblacién. Las tasas han sido calculadas
mediante el procedimiento de la progresién geométrica.

Los supuestos para la hipdtesis C, evolucién en los ltimos 20 afios,
son los siguientes:



80 / FEducacion Médica y Salud

1) Para Sudamérica

Crecimiento de la dotacién de médicos veterinarios con una tasa
anual de 5,19,.

2) Para Mesoamérica, la Zona del Caribe y México

Crecimiento de la dotacién de médicos veterinarios con una tasa
anual de 7,29,.

7. Recomendaciones

1) Abordar el desarrollo de los recursos humanos veterinarios en
forma racionalizada, dentro de los planes de salud animal.

2) Crear un comité en el cual estén representados todos los organis-
mos e instituciones que de algin modo son responsables del desarrollo
de los recursos humanos veterinarios con el objeto de llevar adelante un
plan especifico.

3) Estimular la constitucién de un grupo de trabajo formado por
veterinarios, sociélogos, planificadores, entre otros, que se encargue
directamente del problema. Dentro de sus actividades iniciales deben
estar contempladas las siguientes.

a) Establecer un sistema de informacién que permita desarrollar
su trabajo.

b) Realizar un andlisis de la situacién en el momento de partida.
Llevar a cabo un inventario de las existencias de acuerdo no
s6lo con el nimero de profesionales disponibles, sino también
con las categorias, grado de adiestramiento y otros. Estable-
cer la demanda y su estructura tomando en cuenta, entre otras,
la organizacién futura del sector de salud animal.

c) Elaborar la metodologia para abordar el problema.

4) Determinar la capacidad de los centros de formacién de médicos
veterinarios.

RESUMEN

En este estudio los autores sefialan que el mejor enfoque dado por los
servicios de salud animal en la lucha contra las enfermedades del
ganado y la gran magnitud de los problemas de salud plantean mayores
requerimientos en el campo de los recursos, especialmente en la disponi-
bilidad de profesionales médicos veterinarios. Reconociendo que existe
una variedad de criterios para abordar el desarrollo de los recursos
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humanos, los autores presentan una investigacién preliminar sobre el
ndimero y la distribucién de los médicos veterinarios en las Américas, y
dejan para mds adelante la consideracién del personal paratécnico,
administrativo y auxiliar.

La investigacién se realizé en los paises y territorios de las Américas,
con exclusién de Estados Unidos y Canadd y revela los siguientes hechos:
1) En general, en los dltimos 20 afios el nimero de médicos veterinarios
ha aumentado a un ritmo anual del 5,1%; sin embargo, en los tltimos
cuatro, este aumento ha sido de 24,5%, con grandes variaciones entre
las zonas y los pafses. 2) La poblacién animal expresada en unidades
animales homogéneas, también ha aumentado considerablemente, 1,99,
anual en los dltimos 20 afios, con un incremento del 6% en los dltimos
cuatro. 3) La relacién de unidades animales homogéneas por médico
veterinario difiere grandemente entre paises y de una zona a otra; en
general, todos los valores sobrepasan el de 4.500 a 5.000 unidades ani-
males homogéneas por médico veterinario, sefialado como aceptable.
4) Relacionando la poblacién con el nimero de médicos veterinarios,
aunque posiblemente esto no dé una idea adecuada y lleve a la fijacién
de valores éptimos que tiendan a distorsionar las necesidades reales, se
sefiala como orientacién que en 1970 la relacidn en las Américas
(salvo Estados Unidos y Canadd) era de 17.363 personas por médico
veterinario, también con grandes variaciones entre pafses. 5) Entre
1957 y 1970, el nimero de escuelas de medicina veterinaria aumenté
considerablemente (de 26 a 53); el incremento fue mayor en los dltimos
cuatro afios, sobre todo en Brasil, México, Perd y Colombia.

Con la informacién obtenida y utilizando tres hipétesis diferentes que
combinan los indicadores mencionados, los autores estiman que para
1977 los paises de las Américas necesitardn de 21.000 a 28.000 médicos
veterinarios. Finalmente, recomiendan que se aborde el desarrollo de
los recursos humanos veterinarios en forma racionalizada, dentro de
los planes de salud animal, que se cree un comité con la participacién
de los organismos e instituciones total o parcialmente responsables del
desarrollo de los recursos humanos veterinarios, que se estimule la
formacién de un grupo de trabajo multidisciplinario que se encargue
directamente del problema, y que se determine la capacidad de los
centros de formacién de médicos veterinarios.
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PRELIMINARY STUDY OF MEDICO-VETERINARY MANPOWER
IN THE AMERICAS

(Summary)

In this study the authors indicate that the increased emphasis laid by animal
health services on combatting diseases in cattle and the magnitude of the
related problems of health call for the deployment of additional resources, more
especially medico-veterinary professionals. Recognizing that the development
of human resources can be approached from a broad range of criteria, the
authors present a preliminary investigation of the number and distribution of
veterinarians in the Americas, and leave the question of requirements of semi-
technical, administrative and auxiliary personnel for later consideration.

The survey was undertaken in the countries and territories of the Americas,
excluding the United States and Canada, and reveals the following facts: 1) In
general, over the past 20 years the number of veterinarians has increased at an
annual rate of 5.19; over the past four years, however, this increase has
amounted to 24.5%, with major variations between different regions and
countries. 2) The livestock population, expressed in homogeneous animal
units, has also increased considerably at a rate of 1.9% per annum over the
past 20 years, with an increase of 6%, in the last four years. 3) The ratio of
animal units to veterinarians differs substantially from one country and from
one region to another, but, as a general rule, it exceeds the figure of 4,500 to
5,000 animal units per veterinarian regarded as acceptable. 4) Relating popu-
lation figures to numbers of veterinarians, although this may well fail to give
an adequate idea and lead to over-optimistic results, distorting the true level of
requirements, it is pointed out, by way of a general indicator, that in 1970 the
ratio in the Americas (excluding the United States and Canada) was 17.363
persons per veterinarian, again with wide variations between countries. 5)
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Between 1957 and 1970 the number of schools of veterinary medicine increased
substantially (from 26 to 53); the greatest increase was in the past four years,
especially in Brazil, Mexico, Peri and Colombia.

On the basis of the data obtained and using three different hypotheses com-
bining the indicators mentioned above, the authors estimate that by 1977 the
countries of the Americas will need between 21,000 and 28,000 veterinarians.
Finally, they recommend a rationalized approach to the development of veteri-
nary manpower, in the context of animal health planning, the formation of a
committee with partial or complete participation of agencies and institutions
responsible for the development of veterinary manpower, measures leading to
the establishment of a multidisciplinary working party directly responsible for
handling the problem, and an evaluation of the capacity of existing centers for
the training of veterinarians.

ESTUDO PRELIMINAR DOS RECURSOS HUMANOS
MEDICO-VETERINARIOS NAS AMERICAS

(Resumo)

Neste estudo, os autores assinalam que a melhor orientagio dada pelo servigo
de satide animal na luta contra as doengas do gado e a grande magnitude dos
problemas de satide apresentam maiores necessidades no campo dos recursos,
especialmente na disponibilidade de profissionais e médicos veterinarios.
Reconhecendo que existe uma variedade de critérios para abordar o desen-
volvimento dos recursos humanos, os autores apresentam uma investigagdo
preliminar sébre o nimero e a distribui¢io dos médicos veterinArios nas
Américas e deixam para mais adiante a consideragio do pessoal paratécnico,
administrativo e auxiliar.

A investigacdo foi feita nos paises e territérios das Ameéricas, excetuados os
Estados Unidos € o Canada, e revela os seguintes fatos: 1) Em geral, nos
altimos 20 anos, o ndmero de médicos veterinirios aumentou a um ritmo
anual de 5,1%; entretanto, nos tltimos 4 anos, &se aumento tem sido de
24,5%, com grandes variagdes entre as zonas ¢ os paises. 2) A populagio
animal expressa em unidades animais homogéneas também aumentou con-
sideravelmente, 1,99, ao ano nos tltimos 20 anos, com um incremento de 6%,
nos altimos 4 anos.  3) A relagdo de unidades animais homogéneas por médico
veterinario difere grandemente entre paises ¢ de uma zona para outra; em
geral, todos os valéres ultrapassam o de 4.500 a 5.000 unidades animais homo-
géneas por médico veterinario, assinalado como aceitavel. 4) Relacionando a
populagdo com o nimero de médicos veterinarios, embora possivelmente isto
ndo dé idéia adequada e leve a fixagio de valdres 6timos que tendem a distorcer
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as necessidades reais, assinala-se como orientagio que em 1970 a relagdo nas
Américas (excetuados os Estados Unidos e o Canada) era de 17.363 pessoas
por médico veterinério, também com grandes variagGes entre pafses. 5) Entre
1957 e 1970, o nimero de escolas de medicina veterinaria aumentou considera-
velmente (de 26 a 53); o incremento foi maior nos Gltimos quatro anos,
sobretudo no Brasil, México, Peru e Colémbia.

Com a informagdo obtida e utilizando-se trés hipéteses diferentes, que com-
binam os indicadores mencionados, os autores estimam que para 1977 os pafses
das Américas necessitario de 21.000 a 28.000 médicos veterinarios. Final-
mente, recomendam que se aborde o desensolvimento dos recursos humanos e
veterinarios de forma racionalizada, dentro dos planos de satide animal, que se
crie um comité com a participagio dos organismos e instituigdes total ou
parcialmente responséveis pelo desenvolvimento dos recursos humanos veteri-
nérios, que se estimule a formagdo de um grupo de trabalho multidisciplinario
para encarregar-se diretamente do problema e que se determine a capacidade
dos centros de formagio de médicos veterinarios.

ETUDE PRELIMINAIRE DES RESSOURCES} H}JMAINES
DANS LE DOMAINE DE LA MF,DECINE VETERINAIRE
DANS LES AMERIQUES

(Résumé)

Dans cette étude les auteurs signalent que la concentration, plus efficace, des
efforts des services de santé animale dans la lutte contre les maladies du bétail
et Pimportance majeure des problémes de santé posent des exigences plus
radicales en matiére de ressources, notamment la disponibilité de médecins
vétérinaires spécialisés. Reconnaissant qu’il existe tout un éventail de critéres
selon lesquels peut étre abordé le développement des ressources humaines,
les auteurs font état d’une recherche préliminaire sur le nombre et la répartition
des médicins vétérinaires dans les Amériques et laisse pour plus tard 'examen
du personnel paratechnique, administratif et auxiliaire.

La recherche qui a été réalisée dans les pays et territoires des Amériques, a
Pexception des Etats-Unis et du Canada, révéle les faits suivants: 1) en général,
au cours des vingt derniéres années le nombre des médicins vétérinaires a aug-
menté 3 une cadence annuelle de 5,19,; cependant, pour les quatre derniéres
années, la progression a été de 24,5%, marquée de grandes desparités parmi
les zones et les pays. 2) La population animale, exprimée en unités animales
homogénes, a aussi considérablement augmenté: le taux de croissance annuelle
accusé a été de 1,9%, au cours des 20 derniéres années, et 6% pour les quatre
derniéres années. 3) Le rapport entre unités animales homogénes et médecins
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vétérinaires différe grandement entre les pays et d’une zone i une autre; en
général, ce rapport est partout supérieur 4 celui de 4,500 & 5,000 unités animales
homogenes par médecin vétérinaire, considéré comme acceptable. 4) Com-
parant ’ensemble des habitants avec le nombre de médecins vétérinaires, une
opération qui probablement n’a pas une valeur significative et méne 2 la
détermination de données optimales qui ont tendance 3 déformer les besoins
réels, les auteurs soulignent, en maniére d’orientation, que en 1970, dans les
Amériques (a4 ’exception des Etats-Unis et du Canada), le rapport était de
17.363 habitants par médecin vétérinaire, rapport marqué de grandes disparités
entre pays. 5) Entre 1957 et 1970, le nombre des écoles de médecine vétéri-
naire a considérablement augmenté (de 26 a 53); la progression a été plus
forte au cours des quatre derniéres années, notamment au Brésil, au Mexique,
au Pérou et en Colombie.

Sur la base des informations obtenues, et en recourant i trois hypothéses
différentes qui combinent les indicateurs précités, les auteurs estiment que, pour
1977, les pays des Amériques auront besoin de 21.000 3 28.000 médecins
vétérinaires. Enfin, les auteurs font les recommandations suivantes: que soit
abordé le développement des ressources humaines dans le domaine de la
médecine vétérinaire d’une maniére rationnelle et dans le cadre des plans de
santé animale; que soit créé un comité od participeraient des organismes et
institutions entiérement ou partiellement responsables du développement des
ressources humaines dans le domaine de la médecine vétérinaire; que soit
encouragée la formation d’un groupe de travail multidisciplinaire chargé
directement du probléme, et que soit déterminée la capacité des centres de
formation des médecins vétérinaires.



Resenas

Libros

Reform of Medical Education. The Effect of Student Unrest. Col-
loguium sponsored by the John E. Fogarty International Center for Advanced
Study in the Health Sciences, National Institutes of Health and the Board on
Medicine, National Academy of Sciences. J. R. Krevans and P. G. Condliffe,
editors, National Academy of Sciences, Washington, D. C., 1970, 238 pdgs.
Precio:  $7,50.

“Me pregunto en qué medida influye el proceso de educacién médica,
durante los afios de estudio, en la determinacién de lo que sera su estilo de
vida. Creo que estamos dandole demasiada importancia al periodo de la
educacién médica en el sentido de que determina, por ejemplo, si un estudiante
se interesar4 en la medicina comunitaria, si se interesard en la medicina
cientifica, o si ejercer4 la medicina en el campo o en la ciudad”. Observa-
ciones de este tipo revelan la indole de este coloquio y el clima especulativo en
que se realizb, al mismo tiempo que estimulan la curiosidad del lector en la
bésqueda de contestaciones concretas en aspectos de importancia tan funda-
mental.

La pregunta, formulada por Colin MacKleod, nos lleva a considerar la
potencialidad que pueda tener la escuela para producir cambios de comporta-
miento en los alumnos y, més aln, nos hace pensar si éstos podran ser logrados
con las sucesivas reformas de la educacién médica, centradas, en su mayoria,
en ajustes temporales del contenido programatico, basado esencialmente en la
transmisién de conocimientos.

En otra etapa de la discusién se suscité otro aspecto de gran controversia e
interés, cuando el presidente del coloquio, Dr. Julius Krevans, dijo: “Quiero
referirme a un problema muy inquietante, por lo menos para mi. Todas las
personas que han hecho uso de la palabra hoy han utilizado la expresién
‘medicina comunitaria’. El verano pasado, la Agencia para el Desarrollo
Internacional me envié a Lima como Consultor a fin de asesorar en la prepara-
ci6n de un programa de medicina comunitaria en Lima. Cuando me trasladé
a esa ciudad no sabfa de qué se trataba, y aun a mi regreso todavia no tenia
una idea muy clara. Por eso, pregunto ahora, iqué es medicina comunitaria?”’.
. Se produce entonces una larga discusién, con la participacién de varios de
los presentes en el intento de conceptualizar la funcién de la medicina comu-
nitaria, cuando el Dr. William Ruhe interviene declarando que ‘“‘la medicina
comunitaria no consiste tanto en tratar de incluir en el plan de estudios
conocimientos reales acerca de los factores sociales, politicos y econémicos que
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motivan la hospitalizacién de los pacientes —aunque esto esta comprendido en
el concepto—, sino que también implica que la profesién médica, ademas de
estudiar las causas que originan los problemas comunitarios, motivo de la
hospitalizacién del paciente, debe asumir la responsabilidad de enfrentarlos y
adoptar medidas para remediarlos”’.

Aparte de estas citas motivadoras, al intentar hacer el anélisis de esta publica-
cién, debemos empezar por algunas aclaraciones bésicas relacionadas con el
“qué”, “quién” y “cémo” de la identificacién de la obra.

Se trata de un libro editado en 1970 por los doctores Julius R. Krevans,
Decano de Asuntos Académicos de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Johns Hopkins, y Peter G. Condliffe, Jefe de la Divisién de Conferencias y
Seminarios del Centro Internacional John E. Fogarty, de los Institutos Naciona-
les de Salud, y en el cual se relata el coloquio, patrocinado por esta tltima
institucién y por el “National Academy of Sciences”, sobre “Reform of Medical
Education—The Effect of Student Unrest”. Este coloquio se realizé en la
sede de los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes of Health), de
Bethesda, Maryland, Estados Unidos, entre los dias 9 y 11 de abril de 1969,
el cual conté con 32 participantes, profesores y alumnos de medicina, en repre-
sentacién de 11 paises: Argentina, Bélgica, Canad4, Estados Unidos de América,
Francia, Inglaterra, Japén, Nueva Zelandia, Paises Bajos, Perii, y Reptblica
Federal de Alemania.

En la introduccién de la obra, sus editores sefialan que “en estos tiempos,
mucho se habla de reforma de la educacién médica. . . . Los jévenes que
acuden a las facultades de medicina son més idealistas que cualquier otro
grupo de estudiantes. Aunque suele decirse que el actual proceso de educa-
cién al final los torna en cinicos, cuando empiezan sus estudios de medicina,
por lo menos, estan inspirados por un impulso tan antiguo como la sociedad:
curar y cuidar a los enfermos. Hoy dia se censura dicho idealismo y se busca
como la razén para asistir a la escuela de medicina una motivacién psicolégica
menos altruista. Rechazamos este cinismo”.

De esta premisa se deriva la discusién, buscando puntos de vista de pro-
fesores y alumnos en relacién con lo que pueda estar errado en los sistemas de
educacién médica existentes.

Y aiiaden los editores: “La creciente presién de los estudiantes por una
reforma se ha hecho sentir dos décadas después de un incremento sin precedente
del personal y de los medios de investigacién biomédica. Tal vez no sea acci-
dental que las primeras reacciones efectivas a esta ampliacién procedan de los
estudiantes. En cierto modo, éstos han sido demasiado afectados por la
insistencia en la medicina y en la investigacién académicas que han alterado el
ambiente en el que se imparte la educacién médica. Examinemos sus obje-
ciones a fin de determinar el problema en cuestién”.

El coloquio analiza entonces dos aspectos, los cambios ocurridos en la educa-
cién médica y la reaccién estudiantil, y la basqueda de areas comunes que
eventualmente puedan existir entre estas dos situaciones.

Es de conocimiento general que los movimientos estudiantiles tienen raices
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mas profundas y estin vinculados a todo un proceso evolutivo de la sociedad,
por lo tanto no podrian ser explicados sencillamente por la rigidez curricular
o por enfoques defectuosos de determinados planes de estudio. En este
sentido, el Dr. Chiappo, representante de Perd, inicia su presentacién con una
revisién y analisis de problemas en la educacién médica en América Latina y
puntualiza los objetivos de los movimientos estudiantiles, haciendo hincapié
en su contenido politico en la medida que “representan una visién cada vez
mavyor de las injusticias de las estructuras socioeconémicas y censura de cual-
quier clase de dominio, sea éste interno o externo”.

Se contintia con la descripcién de una serie de situaciones particulares en las
cuales se estin aplicando nuevas soluciones —entre ellas, la de la educacién
médica en Francia hecha por el Dr. Escoffier-Lambiotte, editor médico de
Le Monde, y 1a del Japén, presentada por el Dr. Daizo Ushiba, de la Universidad
Keio— y con la narrativa sobre la organizacién de dos nuevas escuelas; la
primera, la de la Universidad de Ulm en Alemania descrita por el Dr. Ernest
Pfeiffer, y la segunda, la de la Universidad de Auckland en Nueva Zelandia,
presentada por J. D. K. North, de dicha universidad.

Si bien estas nuevas soluciones no representan enfoques totalmente originales,
sirven para demostrar el grado de penetracién de las ideas de integracién de
la ensefianza, asi como la introduccién de la medicina comunitaria. Estos
planes de estudios demuestran una vez méas que no existe una solucién Gnica
para la formacién de médicos y que ésta se puede desarrollar en distintas
formas, segn los objetivos que se persigan.

El punto de vista estudiantil fue expresado por cuatro alumnos, repre-
sentantes de PerG, Canadi, Inglaterra y Francia, quienes manifestaron su
inconformidad con la falta de objetividad de los programas en curso y la poca
proyecci6n de los mismos hacia la comunidad. Uno de ellos insisti6 en que en
los préximos 20 afios “los problemas médicos se resolveran, en gran medida,
en el plano econémico y politico, subsanando las deficiencias de la sociedad y
efectuando los cambios necesarios’”. Otro, al informar de un cambio recién
introducido en el plan de estudios de su escuela, la cual habfa adoptado un
“curriculum integrado’, comenté: “Sin embargo, el nuevo curriculum no
signific6 cambio importante en la manera de enfocar asignaturas ensefiadas
anteriormente en el curriculum tradicional. Creo que ésta ha sido una de las
causas principales de inquietud y deseo de reforma entre los estudiantes.
Mientras que en todos los departamentos se redujo el tiempo asignado a la
ensefianza académica a fin de poder dedicarle mas tiempo a los cursos electivos
y al curso sobre ciencias de la conducta, los estudiantes tuvieron que hacer
mayores esfuerzos para abarcar la misma cantidad de materias en menor
tiempo’’.

Se hizo también hincapié en la necesidad de adoptar el enfoque del grupo
de salud de darle mayor importancia a la medicina comunitaria, asi como a
una mas amplia flexibilidad curricular, mayor actualizacién tematica y mejor
coordinacién entre los departamentos.
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En realidad, tanto en las presentaciones como en las discusiones posteriores,
el tema estuvo més centrado en el proceso de renovacién curricular que en el
propio fenémeno de “inquietud entre los estudiantes”, aparentemente toman-
dose este Gltimo como estrictamente vinculado al primero. Aun John Ellis en
su comentario, en una etapa mis avanzada del coloquio, relaciona los movi-
mientos estudiantiles con los siguientes hechos: “descontento con la situacién de
la sociedad en general, descontento con la atencién médica y descontento con
el estado de la educacién médica”.

En la segunda parte del libro siguen las presentaciones y discusiones sobre
las formas de intervenir en el cambio, incluso los mecanismos relacionados con
la toma de decisiones; y las relacionadas con las interacciones entre los com-
ponentes del proceso en la etapa de implementacién. Asi, se analizan la
participacién estudiantil en la reorganizacién del curriculum médico y las
relaciones que se pueden establecer entre la escuela médica universitaria y la
seguridad social, por un lado, y con la comunidad de investigadores bio-
‘médicos, por otro.

Finaliza la obra una magnifica exposicién del Dr. John Ellis, Secretario
de la Asociacién para el Estudio de la Educacién Médica en Inglaterra, en la
cual analiza los problemas que confrontan la universidad, la atencién médica
y la educacién médica, y comenta las demandas y respuestas en relacién con
la reforma de la educacién médica. Agrega al terminar, “la causa bésica de
inquietud no es que se ignore lo que se debe hacer en atencién médica y educa-
cién médica, sino que los que tienen la autoridad no lo hacen. Esta es,
ciertamente, la causa de la inquietud de los estudiantes, y demos gracias a Dios
que existe”.

Todo este problema es parte del gran dilema statu quo versus cambios, visto
aqui en su mayor complejidad en el seno de la universidad, la cual, con su
conservadorismo institucional estd en aparente contradiccién con el liberalismo
individual de sus miembros. Como manifiesta Clark Kerr: “Muy pocas insti-
tuciones son tan conservadoras como las universidades acerca de sus propios
asuntos, mientras que su personal es tan liberal respecto a los asuntos de otros;
Yy, a veces, el profesor més liberal en un aspecto es el mis conservador en
otro . . .”

En la practica vivimos en una creciente expectacién; los individuos de una
comunidad ya no pueden depender de un médico, sino de un equipo de salud,
y cada vez requieren més y mejores cuidados de este equipo. El médico, a su
vez, no podra esperar cumplir su misién exclusivamente en términos de la
atencién individual y necesariamente tendra que considerar sus responsabili-
dades con la comunidad. El estudiante vive en este contexto, clama por una
mejor orientacién y lucha por reformas educacionales.

Debemos subrayar, por otro lado, las diferencias existentes entre los procesos
de adaptacién y cambio en una institucién de ensefianza. El primero corres-
ponde a un ajuste de la organizaci6n en su interaccién con el medio ambiente;
es generalmente reflejo y no presupone alteraciones en la filosofia basica del



funcionamiento institucional. El segundo es un proceso intencional que
implica necesariamente un cambio de base conceptual y de la politica de
acci6n del sistema.

La establilidad de las instituciones organizadas por el hombre depende de su
capacidad de adaptacién continua a la evolucién de la sociedad. Esto cons-
tituye la esencia de la sobrevivencia din&mica.

Las instituciones educacionales, sin embargo, tendran que superar esta
adaptacién y proyectarse en el tiempo, planear su ensefianza no sblo para
atender las necesidades actuales, sino también tener presente que sus alumnos
ejerceran la profesibn muchos afios més tarde y que deberan ser adiestrados
para las necesidades de ese momento. Creemos que esta diferencia esencial
entre adaptacién y cambio, lo que posiblemente permitiria una mejor percep-
ci6n del problema tratado, no quedé claramente establecido en el coloquio.  Es
cierto que las universidades se estan adaptando, pero los movimientos estu-
diantiles siguen in crescendo, clamando por el ““cambio”.

Haciendo una sintesis de nuestros comentarios sobre esta publicacién, diria-
mos que demuestra que el descontento estudiantil es genuino y que se esta
explayando, que los movimientos estudiantiles se desarrollan en diferentes con-
textos sujetos a diferentes circunstancias, que todos tienen en comin la idea
de que las instituciones educacionales estan fallando en relacién con los alumnos
y la sociedad.

Demuestra, adem3s, aunque no explicitamente, que los intentos de innova-
cién con miras a modelar tales situaciones no alcanzarin el punto vital del
problema porque no lograran sincronizar a los profesores y a los alumnos en
un mismo sistema de valores.

Repitiendo las palabras pronunciadas por el Dr. Krevans en la sesién de
clausura, dirfamos que todo lo que se dijo en esta reunién y que eventualmente
hubiéramos podido aprender, en realidad ya lo sabjamos; sin embargo, es
innegable el mérito de haber vuelto a discutir este tema, la tGinica forma de
poder un dfa llegar a dar las soluciones mas adecuadas al mismo. Felicitamos,
pues, a todos los colaboradores de este libro y en especial a sus editores. (Dr.
Ramén Villarreal)
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TERCERA REUNION DEL CENTRO DE INFORMACION
SOBRE EDUCACION EN CIENCIAS DE LA SALUD

El dos de diciembre de 1971, en la Oficina Central de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Oficina Regional de la Organizacién Mundial de 1a Salud en
Washington, D.C., tuvo lugar la Tercera Reunién del Centro de Informacién
sobre Educacién en Ciencias de la Salud (HSEIC), con la asistencia de 45
participantes delegados de 26 agencias internacionales que proporcionan ayuda
técnica y financiera para el desarrollo de la educacién en ciencias de la salud,
en la América Latina, y el personal de los diversos departamentos técnicos de
la Organizacién. El tema central de la reunién lo constituyé un panel sobre
“Innovaciones en educacién médica en América Latina”. La presentacién
estuvo a cargo del Dr. Juan César Garcia (OPS), quien analizé los resultados
de una encuesta realizada en 100 escuelas de medicina de la América Latina e
hizo especiales consideraciones acerca de los siguientes aspectos: 1) El desarrollo
de nuevas ideas en las escuelas de medicina de Latinoamérica; 2) La articula-
cién de la educacién secundaria con la educacién médica; 3) Introduccién del
sistema departamental en las escuelas de medicina de la América Latina;
4) Programas extramurales.

A continuacién, los Dres. Celia Monteiro de Castro, José Roberto Ferreira
y Ovidio Beltran, comentaron sobre los aspectos sefialados: la Dra. Monteiro
de Castro (ABEM) hablé sobre el notable cambio en las politicas de seleccién
y admisién de estudiantes en las escuelas de medicina lationoamericanas. El
Dr. Ferreira (OPS) hizo una sintesis de las tendencias innovadoras que se
vienen observando en la ensefianza de las ciencias de la salud en la América
Latina, caracterizadas, por una parte, por la estructuracién de cursos comunes
en el estudio de los aspectos basicos introductorios; y por otra, por la inte-
graciéon multiprofesional de las escuelas del 4rea de la salud. El Dr. Beltran
(OPS) coment6 lo relacionado con los programas de medicina de la comunidad,
y sefial6 la urgente necesidad de evaluar este tipo de programas, muchos de
los cuales carecen de definicién en su planificacién y ejecucién. Estimé tam-
bién que los programas de medicina comunitaria no deben considerarse como
programas especificos en la ensefianza de la medicina, sino, por el contrario,
deben ser programas en los cuales se realice una total integracién de los
aspectos concernientes a las ciencias basicas y clinicas. El moderador del panel,
Dr. Roberto F. Badgley (Universidad de Toronto), analizé lo que denominé
“un rico meni de ideas”, y se refirié especialmente al papel social de las
escuelas de medicina en la sociedad de hoy. No obstante, hizo hincapié en
la limitacién de la adaptabilidad de las escuelas para alcanzar niveles locales,
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ast como en lo concerniente a la centralizacién e intereses cada vez mas vastos
de la educacion.

Después de las presentaciones de los panelistas, el Dr. Mario Chaves (Kellogg
Foundation) y el Dr. Vicente Navarro (Universidad de Johns Hopkins), anali-
zaron los cambios que pudieran ser meramente institucionales y no beneficiar
realmente a la poblacién. El Dr. Chaves sugiri6 que el adiestramiento del
profesional médico debe hacerse en el contexto de la propia comunidad,
permitiendo conocer en mejor forma la verdadera problematica social, econ6-
mica y sanitaria de los pafses. Los Dres. Archie Golden (American Association
of Pediatrics), Guy S. Hayes (Rockefeller Foundation) y William Walsh
(Project Hope) reforzaron las ideas expuestas por el Dr. Chaves, insistiendo
en que el adiestramiento de los estudiantes de medicina debe efectuarse de
acuerdo con la situacién de cada pafs, manteniendo el criterio integrado de
docencia, servicio e investigaci6n.

La Dra. Celia Monteiro de Castro y el Dr. Julio Ceitlin explicaron los
trabajos que la OPS/OMS y la FEPAFEM efectuén en la Regién en relacién
con los sistemas de registro de informacién en las escuelas de medicina de la
América Latina, campo en el cual se han realizado notables progresos.

Se acordé, finalmente, que la IV Reunién del HSEIC, 1972, trate sobre
“La educacién relacionada con la politica de salud”, tema en el cual el
Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS/OMS trabajara
durante el presente afio con la colaboracién del Dr. Gary Filerman, de la
Asociacién de Programas Universitarios en Administracién Hospitalaria, y el
Dr. Ned Fahs, de la Kellogg Foundation.

CORRECCION

En el No. 3, Volumen 5 (1971) de esta Revista se public6 el articulo titulado “Psico-
drama con estudiantes de medicina: la crisis de identidad”, del doctor Flavio Fortes
D’Andrea. En uno de los parrafos de dicho articulo (el dltimo de la pagina 231) donde
dice: ,

“ .. En las dramatizaciones desarrolladas en torno de los temas—espontineamente
escogidos por los alumnos—y en sus comentarios, no fue posible comprobar la hipétesis
ni observar aspectos interesantes del problema”. '

debe leerse:

“__ . En las dramatizaciones desarrolladas en torno de los temas, espontdneamente
escogidos por los alumnos, y en sus comentarios, fue posible comprobar la hipbtesis y
ademas observar aspectos interesantes del problema”.



FEDERACION PANAMERICANA DE ASOCIACIONES DE

FACULTADES (ESCUELAS) DE MEDICINA

Los Seminarios sobre la Enseiianza de la Medicina Preventiva realizados en
1955 y 1956 bajo los auspicios de la Organizacién Panamericana de la Salud,
recomendaron la creacién de una organizacién que reuniera las escuelas de
medicina del Hemisferio. Esta recomendacién recibié formal aprobacién en
las dos primeras Conferencias de Escuelas Médicas Latinoamericanas con-
vocadas por la Unién de Universidades de América Latina. La primera, cele-
brada en Ciudad de México en 1957, recomendé “la creacién de Asociaciones
Nacionales de Facultades o Escuelas de Medicina y su correlacién entre
ellas”; y la segunda, en Montevideo, en 1960, propuso “estimular a través de
las Asociaciones Nacionales de Facultades de Medicina de todos los paises de
América, la creacién de una Federacién Panamericana de Escuelas de
Medicina”.

Invitados por la Asociacién Americana de Escuelas Médicas, representantes
de escuelas de medicina de paises latinoamericanos se reunieron en Montreal
(noviembre de 1961), durante la 72a. Reunién Anual de dicha Asociacién y
decidieron establecer un Comité Organizador para elaborar el proyecto de la
Federacién. Este Comité se reunié en Cali, Colombia, en abril de 1962, y
prepar¢ el plan de organizacién de la Federacién Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, aprobado en sesidn plenaria de
la Tercera Conferencia de Escuelas Médicas Latinoamericanas, realizada en
Vina del Mar, Chile, el 29 de noviembre de 1962.

Se estableci6é entonces un Comité Administrativo Interino encargado de
poner en funcionamiento la Federacién y tomar medidas para la formacién
de los organismos directivos correspondientes. Finalmente, el 15 de agosto de
1964, al iniciarse la Cuarta Conferencia de Escuelas Médicas Latinoameri-
canas, en Pocos de Caldas, Brasil, se llevé a cabo 1a instalacién del Consejo de
la Federacién, se eligié la Mesa Directiva y se formé el Comité Administra-
tivo con caricter permanente. Su actual Presidente es el Dr. Andrés A. Santas,
de Argentina, y su Director Ejecutivo, el Dr. José Félix Patifio, de Colombia.

La Federacion “‘es un organismo de cardcter exclusivamente educacional y
cientifico que se propone contribuir, en forma organizada y progresiva, al
perfeccionamiento de la educacién médica en las Ameéricas”’. Desde sus
comienzos ha contado con la valiosa cooperacidn de las Fundaciones Milbank
Memorial, Kellogg y Rockefeller, y ha actuado en perfecto entendimiento
con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). En sesién plenaria
celebrada el 7 de octubre de 1965, el Consejo Directivo de la OPS, en su
XVI Reunidn, “resolvié reconocer la Federacién como organismo no
gubernamental representativo de las Facultades y Escuelas de Medicina
de las Américas”.

La Direccidén Ejecutiva de la Federacién funciona en Bogota, Colombia
(Carrera 7= No. 29-34).






