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‘Incluyendd estudies primaries, secunsaries, promédicns,
generales y médicos en las wscuelas dy medicisa con
turso completn

3.1 El Ciclo Primaric y Secundario

La duracién de los estudios primarios en Am&rica Latina es bastante
uniforme. Asi, en 17 de los 21 pafses incluidos en el.anélisis, la educacién
primaria tiene una duracién de seis afios. En el nivel secundaric la varia-
bilidad es mayor, ya que 10 palses tienen un ciclo de cinco afios, nueve
tienen un ciclo de seis afies y dos palses tienmen un cicle de siete afios.

3.2 Estudios Pre-Mé&dicos y Generales

En varias escuelas de medicina, durante las diltimas décadas, se ha
intercalado un curso de transicién, entre los estudios secundarios y los es-
tudios profesionales, que adopta dos modalidades: los estudios generales

vy los estudios pre-médicos.
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L1l desarrollo racional de recursos humanos para la salud ha sido
preocupacién constante del}oszﬁobg?rnos de los Paises Miembros de la OPS
durante los Giltimos afios.” ' -~ 7 =

La Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Américas,
fuenos Aires, Argentina, 1968, hizo una revisidn exhaustiva de los proble-
mas relativos al desarrollo de recursos humanos para la salud y aprobd reco-—
mendaciones concretas que han servido para orientar la politica de la OPS
en ese campo. '

La formacidn de médicos es un aspecto muy importante, dentro de cual-
quier programa de desarrollo de recursos humanos para la salud. Ls por
ello que la educacifn médica ha venido mereciendo atencidn preferencial por
parte de la OPS. Un andlisis de los problemas y tendencias actuales en
educacidn médica, con especial referencia a la América Latina y a las acciones
que alli desarrolla la OPS, constituyen el motivo de este documento.

1. la tendencia universal al cambio

La educacidn médica en la América Latina esta, al irual que toda la
educacidn superior y la educacidn médica en escala mundial, buscando su
propia redefinicidn.

1/ Declaracidén a los Pueblos de América, Art. 1.d de la Resolucidén A.2
Punta del Este, Uruguay, 1961.

2/ Reunidn de Ministros de Salud de las Américas, Resolucidn B.3 sobre
“"Educacidn y adiestramiento de los profesionales de salud, en general"
Washington, D.C., 1963.

3 Reunidn de Jefes de Estados Americanos, Seccidn C.d. del Capitulo V del
Programa de Accibn; Punta del Este, Uruguay 1967.
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Jos cuestiones fundamentales enfrentan la educacidn médica con la
ineludibhle necesidad de cambio. illas son, en los paises altamente indus-
trializados v con elevado nivel de avance cientifico y tecenoldpico, la
explosidn de la investipacidn v el incalculable caudal de nuevos conoci-
mientos: v en los l1lamados paises en vias de desarrollo, la conciencia cada
vez més clara de que la mediecina como profesién y la salud como condicitn,
tienen un importante papel que desemperiar en el proceso de emergencia de
las socicdades hacia formas dé vida mas cbnsonas con sus crecientes

aspiraciones,

7o debe, por tanto, llamar la atencidn el hecho de que en unos y
otros paises, los desarrollados y aquellos en vias de desarrollo, se
encuentren, en la actualidad signos evidentes de la bhilsqueda de nuevos
caminos en la educacidn médiea.

En los Lstados Unidos de Norteamérica, la profunda reorganizacidn y
racionalizaciﬁnl? que fueron sometidas las escuelas de medicina a raiz del
Informe Flexner-' a comienzos de este siglo, fue seguida por cerca de
cuarenta afios en los cuales se sucedieron pocos cambios. Después de la
Segunda Guerra Mundial y al comenzar la década de 1950, nacidé un doble
moviniento reformista de la educacidn médica norteamericana, representado,
por una parte, por la tendencia a entregar al alummo el conocimiento de
manera '‘integrada™, y por la otra, por la tendencia de trasladar el énfasis,
hasta ese momento puesto en el individuo aislado, hacia la comunidad y
hacia la persona en compromiso y relacidn estrecha con su medioc. La
primera experiencia dentro de la tendencia “'integracionista” en el plan de
estudios de las escuelas de medicina de Norteamérica la llevd a cabo la
Fscuela de Medicina de la "Western Reserve University'. En el plano de la
medicina social o medicina de comunidad, se destact al comienzo 1la
Imiversidad de Cornell. FEstas experiencias fueron luego sezuidas por
muchas otras escuelas y en este momento, en los Estados Unidos la mayoria
de las mas importantes escuelas de medicina estin ejecutando o intentan lle-
var a cabo camhios en sus planes de estudic, Un desarrolleo de los {iltimos
afios ha sido la creacidén de Departamentos de Ciencias de la Conducta, lo
cual irplica la incorporacidn de nuevos conceptos en relacidn con la ensefian-
za de disciplinas como la psicologia, la psicologia social, la antropologia
y la sociologia. Sin embargo, uno de los principios fundawentales de Flexner
que define el plan de estudios dividido en un cicleo basico y otre c¢linico,
ha sufrido poca modificacidn relativamente. Si bien desde hace algunos
anos se habla de la necesidad de iniciar precozmente la experiencia de los
alumnos con pacientes, y si es verdad que universidades como Harvard,
Columhia y otras han llevado a cabo experiencias en ese sentido, también
resulta cierteo que tan solo ha sido en fecha muy reciente cuando nuevas es-
cuelas han emergido con un grado relativamente importante de integracidn
basico-clinica. DTudiera decirse que, salvo excepciones, los cambios curricu-
lares en las escuelas de medicina de Norteamérica no han tenido poeca ineiden-
cia en las estructuras va que, en unos casos se han limitado a agrepar nuevas
disciplinas y en otros han propiciado solamente cambios metodoldgicos.

1/ Flexner, Abraham; Medical Education, a comparative study; 1925,
The Macmillan Company, MNew York
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El Informe Flexner, entre otras, tuvo las virtudes de ser inico y uni-
versalmente aceptado, lo cual habla de su indiscutible consistencia y de su
vigencia histdrica dentro de las circunstancias que le dieron origen. Por
otra parte, la multiplicidad de "fdrmulas', "patrones” o ''modelos' para el
cambio curricular surgidos a partir del t&rmino de la Segunda Guerra Mundial,
habla de la ausencia, hasta ahora, de soluciones totalmente adecuadas a las
necesidades actuales - y por eso la continuidad de la biisqueda - o de la
existencia de una situacidn extremadamente mis compleja que la que existid
en los Estados Unidos a comienzos de este siglo, complejidad que se manifes-
taria primordialmente, por la rapidez con la cual evolucionan los conceptos
en un mundo esencialmente cambiante., Entre estas dos explicaciones parece
tener mayor aceptacidn la dltima, reflejada en una ai?veraciﬁn hecha en un
reciente evento internacional sobre educacidn médica~', en el cual se llegd
a la conclusidn de que las escuelas de medicina deberian tener planes de es-
tudio susceptibles de revisidn y cambio constantes. Cabe, sin embargo, que
la verdadera explicacidn consista en que lo que estd sucediendc es un proceso
de cambio gradual que aiin no ha terminadoe de consolidarse.

Francia, pais poseedor de una valiosa tradicién de educacidn médica,
inicid hace algunos afios un proceso de reforma universitaria, que incluy$d,
por supuesto, las escuelas de wmedicina. La inconsistencia de tal reforma
o0 su casi inmediata pérdida de vigencia, explicarian a falta de otras causas,
la violenta irrupcidn de mayo de 1968.

En el Reino Unido, el apego a las tradiciones no evitd que una Comisidn
de alto nivel designada por la Reina Isabel, en 1965, hiciera en 1968, reco-
mendaciones para cambios substanciales ealla organizacién de la educacién
médica, tanto de pre como de post-grado.~ El1 Canadd también ha hecho un im-
portante esfuerzo en igual sentido. En Rusia y otros paises socialistas, la
formacidén de personal para la salud ha seguido patrones diferentes y es cono-
cido el esquema de formacidn de personal médico de diversos niveles, de
acuerdo con las necesidades de los programas de asistencia médica.

II. La educacidn médica en la América Latina

La Organizacidu Panamericana de la Salud, a través de su Departamento
de Desarrollo de Recursos Humanos y utilizando el procedimientc de las encues-—
tas, ha llevado a efecto una investigacidn sobre las escuelas de medicina de
la América Latina y, en particular, sobre la enseﬁasia de la medicina
preventiva. En documento anexo a esta presentacidm™' , estd contenida la infor-
macién de cardcter general obtenida a través de dicha encuesta y que hasta

1/ Congreso Internacional sobre Evaluacidn en Educacidn Médica,
Edmonton, Alberta, Camadd, junio 1969.

2/ Royal Commission on Medical Education 1965-1968,
Her Majesty's Stationery Office, lLondon, 1968.

3/

= Garcia, César; Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS;:
Caracteristicas Generales de la Educacién Médica en América Latina, 1969;
OPS/0OMS, Washington, D. C.
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este momento ha sido posible analizar. Los comentarios que siguen, relativos
a la educacidn médica en la América Latina, son producto, en parte, de la
experiencia y observaciones del Departamento de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS y, en parte, de los resultados del estudioc en referencia.

1. Ensefianza integrada v enseiianza de medicina preventiva ¥ social

La educacidn médica en la Amfrica Latina, originalmente calcada sobre
los patrones de las Universidades de Salamanca vy Paris, estuvo sometida
durante los {ltimos afios del siglo XIX y primera mitad del actual, a una
gran influencia de la escuela francesa, pero a partir del t@rmino de la
Segunda Guerra Mundial comenzd a percibir las ideas originadas en Norte-
américa. Como expresidn de ese hecho se encuentran claros ejemplos de
intentos integracionistas al estilo de "Western Reserve' o "Stanford'.

Si bien la corriente de medicina social o de la comunidad nacid mds o
menos simultineamente en ambas porciones del Continente, no lo es menos
que en la América Latina, por las condiciones particulares existentes en
los paises y por el estimulo que ha recibido de organismos nacionales e
internacionales, esta corriente ha tenido un mayor desarrollo hasta el
punto de que pricticamente todas las escuelas de medicina va estadn llevando
a la practica programas de mayor O menor extension en la enseflanza en
medicina preventiva y social. Puede sefialarse como punto de partida de
este fendmeno en la América Latina, las recomendaciones surgidas de los
Seminarios sobre la Ensefianza de la Medicina Preventiva (Vina del Mar,
Chile, 1955, y Tehuacdn, México, 1956), ambos realizados bajo el patroci-
nio de la Organizacidn Panamericana de la Salud. '

2. Departamentalizacibn

Conjuntamente con lo anterior, muchas escuelas de medicina de la
Am@rica Latina comenzaron a mirar con inter@s y han tratade de incorporar
a su propia estructura el concepto norteamericano de la organizacidn depar-
tamental. Existen fundadas dudas en cuanto al &xite obtenido en tal intento
porque en la mayoria de los casos el cambio no ha pasado de una alteracidn
insubstancial en la nomenclatura o de la creacidn de superestructuras
inoperantes,

3. Limitacidn al ingreso de estudiantes

Durante las dos {ltimas d&cadas, muchas de las escuelas de medicina
de la América Latina han seguido la tendencia de introducir sistemas de
limitacidn del ingreso y de seleccidn de aspirantes. Las muchas veces
repetida aseveracidn de que los candidatos a estudiar medicina llegan a la
universidad con una preparacidn deficiente, ha estimulado la creacidn de
cursos "premédicos', "basicos', o de "estudios generales".
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4. Problemas actuales

El impacto que hayan podido producir en la educacidn médica latino-
americana los cambios arriba mencionados, no hs sido aim debidamente
cuantificado. Sin embargo, pudiera sefialarse, con poco temor a equivoca-
cidn, que la mayoria de las veces han faltado los correspondientes e
indispensables cambics de actitud que le den a la innovacidn el cardcter
de un verdadero cambio en la concepcidn doctrinaria del proceso educativo
en funcidn de objetivos claramente definidos. Las escuelas de wedicina
de la América Latina siguen, en su mayoria, enfrentadas a los siguientes
problemas:

a) Estructuras administrativas muy rigidas y que favorecen la separa-
cidn en dreas mds o menos aisladas.

b) Planes de estudio y estructura administrativa estrechamente inter-
dependientes. Siendo la {ltima de cardcter rigido, los planes de
estudio se convierten en demasiado estdticos o un cambic, aiin el mas
pequefio, solamente puede ser hecho a costa de grandes esfuerzos y una
vez realizado, se convierte a su vez, en inmodificable.

¢) Limitacién de recursos materiales y cuerpo docente, en su mayoria,
a tiempo parcial y con compromisos vitales ubicados fuera de la
actividad universitaria.

d) Como consecuencia del punto anterior, enseiianza fundamentalmente
tedrica y a base de la mera transmisidom de conocimientos no siempre
actualizados.

e} Comunicacidn espiritual inadecuada entre profesores y alumnos.

f) Niimero de aspirantes a estudiar medicina muy por encima de la capaci~
dad real de las escuelas, lo que determina la necesidad de limitacidn

de ingreso y la consecuente creacidn de excedentes estudiantiles que
plantean problemas sociales y politicos.

g) Alta proporcidn de estudiantes irregulares (repitentes o inscritos
con asignaturas pendientes de cursos anteriores), lo cual alarga la
duracidn de la carrera de muchos e incrementa proporcionalmente el costo
de produccidn de profesionales.

h) Deficientes sistemas de registro de datos y ausencia de auto-
evaluacidn,

i) Deficiente incorporacién de los aspectos relativos a formacidn de
recursos humanos a los planes nacionales de salud y falta de coordina-
cifn entre los instrumentos de formacidén de esos recursos y las necesi-
dades del mercado.
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Resulta relativamente facil darse cuenta de que estos problemas no
son exclusivos de las escuelas de medicina sino que ellas los comparten
con la universidad latinoamericana en su conjunto.

5. Tendencias actuales

Mirando el asunto desde otro &ngulo, nos damos cuenta que los proble-
mas de salud de los paises en vias de desarrollec y en nuestro caso particular,
de los paises de la América Latina, no podran ser resueltos con la mera
produccién de un tipo de profesional altamente calificado desde el punto
de vista cientifico. Si ese profesional no estad técnica y emocionalmente
preparado para enfrentar los problemas de salud en regiones con pocos re-
cursos y ambiente muchas veces hostil; v si los Gobiernos no estan en
condiciones de satisfacer las expectativas econdmicas acrecentadas por el
prolongado paso del profesional por la universidad y por la alta considera-
cidn y exigencias sociales que habitualmente acompanan al titulo de
Médico, seguiremos enfrentando el problema de la concentracidn exagerada
de servicios en las grandes ciudades y lo que se ha dado en llamar el
"brain-drain’. Algunas personas y ciertas escuelas de medicina en la
América Latina han comenzado a tener conciencia de este hecho y a mirar
con sentido realista sus propias responsabilidades extendidas mis allid de
1a formacidn de un solo tipo de persecnal para la salud.

A la luz de las anteriores consideraciones no cabe discusidn frente
al hecho de que la educacidn médica y, por extensidn, toda la educacidn
superior en la América Latina, exigen cambios profundos. La pregunta que
surge de inmediato es: ;Cémo llevar a cabo tales cambios? Si se examina
el panorama actual pueden reconocerse, entre otras, las sipuientes posi-
bilidades de accidn:

a) Estudios de recursos humancs para la salud e incorporacifn de la
educacidén médica a la planificacidn del sector salud,

La accidn en el campo de la formacidn de médicos requiere, para
ser racional un claro conocimiento, tanto de la situacidn existente
como de las necesidades, en términos cuantitativos y cualitativos, que
deben ser satisfechas dentro de un periodo de referencia. La informa-
cidén necesaria con el objeto de definir los programas docentes debe
comprender:

- los sistemas de atencidn a la salud, segin las caracteristicas socio-
culturales y econdmicas de los paises;

- el personal de salud existente, segiin su campo profesional, modalidad
de ejercicio, localizacidn, nivel de preparacidn y caracteristicas
de orden personal;

- los requerimientos de personal para atender los servicios existentes
v los que se proyecta establecer.
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- las instituciones de formacidn de personal de salud; y

- los factores que facilitan o dificultan la innovacidn y el cambio en
los sistemas educacionales.

Esta informacidn comienza a ser colectada, analizada e incorporada
a los planes de salud de diferentes paises. El mejoramiento de la meto-
dologia que se aplica a tal fin permitird generalizar este proceso y
hacerlo mas agil.

b) Determinacidn de las funciones de las escuelas de medicina y de los
objetivos educacionales

La consideracién técnica y cientifica de los problemas de la educa-
cién médica en paises de la América Latina requiere de un acuerdo claro
en cuanto a las funciones asignadas a la facultad o escuela asi como en
relacidén con los objetivos educacionales de cada programa académico.

Al definir las funciones de una escuela de medicina se deberia deter-
minar, a la luz de los recursos disponibles y las exigencias del medio:

~ si las mismas se van a limitar a la formacidn de m@dicos en la etapa
de pregrado;

- 81 se van a extender al entrenamiento postgraduado de especialistas
y a la educacidn continuada de médicos en ejercicio:

- s8i la escuela va a participar en el entrenamiento de otro tipo de
personal de salud y en qu@ medida; y

- si va a llevar a cabo programas de investigacifn y si los mismos se
van a limitar a los estrictamente necesarios para mantener un nivel
cientifico adecuado en su personal docente y ofrecer una buena ense-
fianza, o si por el contrario, la funcidn de investigacidn va a tener
objetivos y alcances propios e independientes - iguales definiciones
que para la investigacidn habt2n de ser hechas para las funciones de
servicio.

Los objetivos, para ser {itiles dentro de un proceso de planeamiento
de la ensefianza, deberan ser concebidos y expresados en términos de los
cambios de comportamiento que se espera producir en los alumnos. Cada
uno de esos objetives debe poderse traducir en acciones docentes especifi-
cas dirigidas a alcanzarlo y en procedimientos de evaluacidn adecuados
para medir el grado en el cual es cumplido en cada una de las etapas del
proceso educativo. La determinacién de los objetivos educacionales deberi
ser hecha tomando en cuenta las caracteristicas y las necesidades de la
sociedad y de los alumnos, asi como de los recursos de los cuales se
dispone. Esto presupone, en la mayoria de los casos, procesos de
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investigacidn social y psicoldgica vy, en lo posible no debe ser el re-
sultado de meras apreciaciones subjetivas o emocionales.

Un procedimiento adecuade para la determinacidén de objetivos edu-
cacionales dentro de un programaz de formacidn de médicos, deberja
comenzar por una descripcidn de las funciones que, de acuerdo con las
realidades econdmica, social e institucional, se espera que cumpla un
profesional recién egresado de la Facultad de Medicina. Una vez esta-
blecidas tales funciones, corresponderia determinar, para cada una de
ellas, los conocimientos, habilidades y actitudes indispensables para
su eficaz cumplimiento. Tales conocimientes, habilidades y actitudes,
debidamente ordenados, serian los verdaderos objetivos a alcanzar en
términos conductuales y de ellos dependerian el contenido y la metodo-
logia del plan de estudios.

Desafortunadamente, la falta de integracidn de las instituciones
que en los diversos paises tienen a su cargo la atencidn médica, asi
como las diversas modalidades de ejercicio profesional, hacen que los
médicos recién graduados sean sometidos a patrones diferentes de trabajo,
lo cual complica la tarea de definir un perfil Gnico de funciones. Esta
circunstancia, que indudablemente constituye ung dificultad, no debe ser
mirada como un obstdculo insalvable y el estudio cuidadoso asi como la
introduccién de planes de estudio elasticos e imaginativos y la coordina-
cidn de esfuerzos de las facultades y las instituciones de asistencia
médica en las tareas de planeamiento, deberan ayudar a resolver la situa-
cién de manera satisfactoria.

c) Estructura administrativa y planes de estudio

Resulta evidente que la estructura administrativa de la facultad o
escuela han de estar al servicio de las funciones y objetivos que le
hayan sido asignados, ¥y 81 se acepta la premisa de que las condiciones
continuamente cambiantes en educacidn médica obligan a revisiones periédi-
cas del plan de estudios, habria que tener especial cuidado en que este
iltimo y su distribucidn por asignaturas no sean tributarios y dependien-
tes de la estructura administrativa, la cual, por su propia naturaleza y
por razones practicas, deberi, una vez definida de manera adecuada, tener
una relativa permanencia.

Dentro de la estructura administrativa, los té&rminos Facultad, Escuela,
Departamento, Cidtedra, Seccidn, Unidad, etec., deben estar claramente
definidos en su concepto y en sus funciones, no importa cual sea el patrdn
de crganizacidn que se adopte,



CD19/16 (Esp.)
Pagina 9

d) Mejor utilizacifn de los recursos

Dentro de los problemas bAsicos sefialados mas arriba, adquiere
especial importancia la limitacidn de recursos materiales y humanos,
asY como las condiciones muy particulares en las cuales desempefian sus
funciones los Gltimos. Desafortunadamente, es de fuerza aceptar gue
en muchos paises de la América Latina, tales limitaciones de recursos y
condiciones de trabajo habran de persistir por algin tiempe. Se hace
necesario, por tanto, idear sistemas de utilizacidn de los recursos que
garanticen su maAximo aprovechamiento.

e) Centros de ciencias de la salud

La creacidn de facultades o centros de ciencias de la salud que
unifiquen recursos actualmente dispersos y tengan entre sus funciones
la fotmacidn de personal para la salud en diversas 4reas y a diferentes
niveles, es una solucifn que en este momento se presenta como atractiva.
Ademas de la unificacidn de recursos, dicha solucidn ofreceria la ventaja
de formar y entrenar a los alumnos dentro del espiritu de trabajo en
equipe v con una visién multidisciplinaria de los problemas de salud.

Otra ventaja que aportarian las facultades o divisiones de ciencias
de la salud, al menos en términos tedricos, seria la de que darian cabida
a una proporcidn mayor de los aspirantes que actualmente son rechazados
¥ orientan su vocacidn hacia areas profesionales diferentes de las de
salud. Un plan de estudios de ciencias de la salud realmente integrado
y dirigido a producir de manera escalonada personal de salud de niveles
progresivamente crecientes, permitiria la absorcidn inicial de un contin-
gente mayor de los aspirantes que ahora solo desean estudiar medicina y
que dentro de tal sistema podrian ser reorientados, en proporecidn impor-
tante hacia niveles de actividad que son igual o mas necesarios que el
propiamente mé&dico.

Resulta evidente que una facultad o divisidn de ciencias de la salud
concebida en los términos arriba descritos, consistiria en algo mas que
la simple reunidn, bajo una administracifn comtn de facultades, escuelas
y cursos que actualmente funcionan de manera independiente. Ni siquiera
seria suficiente que departamentos comunes participaran en el desarrello
de la ensenanza para cursos de diverso nivel. La idea descrita presupone
un alejamiento radical de los conceptos tradicionales y la creacién de
estructuras y mecanismos enteramente nuevos. Esto, que pareceria utdpico,
comienza a ser visto como una posibilidad susceptible de realizacidn.

f) Cambios de actitud en profesores y estudiantes

Durante los {iltimos afics se han sucedido en la Regién movimientos
reformistas o renovadores de la universidad. En algunos casos la falta
de consubstanciacidn de profesores y alummos con las nuevas ideas, podria
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pener en peligro el €xito de las mismas, independientemente de su bondad
intrinsica. Por otra parte, cuando ha habido una participacidn activa

de profesores y estudiantes, no siempre ha existido el necesario estudio
desapasionado de la situacidn y la bisqueda serena de soluciones que
serian tanto mids adecuadas cuanto menos sometidas a la accidn de variables
de valor tramsitorio y poco relacionadas con la esencia misma del proceso
docente. El compromiso consciente o inconsciente con las concepciones
estructurales tradicionales ha impedido, por otra parte, un abordaje
verdaderamente audaz que lleve a una reforma real de la educacidn superior.

Se hace imperiosc aceptar que solo podran lograrse resultados satis-
factorios vy perdurables a través del estudio desapasionado, desprejuiciado
y desinteresado de los problemas, con participacidn amplia de los diferen-
tes sectores comprometidos. S5i &sto no fuera posible, ello seria la nega-
¢idn misma de la universidad. Por el contrario, si tal proceso llegase
a ser cumplido, seria la ratificacidn mas firme de la esencia del ideal
universitario.

g) Capacitacién pedagbgica del profesorado

Resulta evidente que para que tal proceso pueda llevarse a cabo, se
necesita algo mi3s que buena voluntad. La definicidn de objetivos educa-
cionales en térmiros de cambios del comportamiento se desarrolla a través
de una técnica bien definida, y requiere un conocimiento mi3s o menos
completo de la realidad social asi como de los intereses, motivaciones,
actitudes, capacidades y conocimientos previos con los cuales llegan los
alumnos a las escuelas de medicina.

Para poder deducir, a partir de los objetivos educacionales previa-
mente definidos, la estrategia que se va a poner en practica para alcan-
zarlos, serd necesario conocer los mecanismos psicoldgicos del aprendizaje
v estar familiarizado con los diversos métodos de ensefianza que pueden
ser empleados con tal propdsito. Y cuando se trate de determinar y luego
aplicar procedimientos de evaluacidn, el conocimiento de las respectivas
técnicas serd indispensable.

La humanizacidn de las relaciones entre profesores y alummos y el
dirigir cada vez mds la atencidn de ambos hacia los intereses de la socie-
dad a la que deben servir, complementan la indispensable preparacidn
técnica y garantizan el éxito de una tarea que de otro modo estaria conde-
nada al fracaso o, en el mejor de los casos, a largos y dolorosos titubeos.

Actividades de la OPS en el campo de la educacidn médica

Dentro de estas lineas de pensamiento, la Organizacidn Panamericana

de la Salud, a través de su Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos,

ha venido realizando esfuerzos tendientes a colaborar con los Paises Miembros

y con sus instituciones de enseilanza superior en la tarea de canalizar adecuada-
mente las iniciativas que tienden a modificar la orientacidn general y las
estructuras de la educacidn médica.
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Paso importante en esos esfuerzos ha sido el estudic llevado a cabo
en las escuelas de medicina de la Regidn y parte de cuyos resultados se pre-
sentan en el documento anexo, el cual ya ha sido mencionado. Esto es tanto
mAs importante si se considera que toda accidn que propenda a elevar la efi-
ciencia y la calidad de las instituciones y programas de formacidn de
personal de salud, requiere, para ser mas eficaz, un conocimiento previo,
lo mds completo posible, de las condiciones actuales en las cuales se des-
envuelve el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Simultaneamente con la ejecucién de investigaciones, como 1a men-
cionada y en un esfuerzo por prestar atencidén a la creciente demanda de
acciones concretas en el campo de la educacidn médica, el Departamento de
Desarrollo de Recurseos Humanos de la Organizacidn Panamericana de la Salud
ha promovido programas orientados a resolver algunos de los muchos problemas
que va han sido debidamente identificados.

1. Estudios especiales

Con el objeto de contribuir al conocimiento de las necesidades de personal
de salud, incluidas las de médicos, y estimular la incorporacién de tal in-
formacidn con sus consecuencias, dentro de los programas de planificaciédn
sectorial en salud, la OPS ha promovido y contribuide 2 la ejecucidn de
estudios de recursos humanos en varios paises. Las experiencias adquiridas
en este campo, asi como el estudio permanente de los problemas metodolbgicos
que el mismo plantea, han servide para mejorar progresivamente las técmicas
utilizadas. La preocupacidn actual se refiere al desarrollo de procedimien-
tos simplificados que petmitan un registro permanente de recursos en opera-
cidén vy de necesidades, de manera que tales estudios puedan ser extendidos
al mayor niimero posible de paises de la Regifn a un costo realista.

Como consecuencia de los primeros estudios llevados a cabo, se han
obtenido valiocsos resultados practicos y se han identificado nuevas ireas
de investigacidn que comienzan a ser exploradas. El estudio de recursos
humanos realizado en Colombia, ejecutado con la colaboracidn conjunta de
la OPS y el Milbank Memorial Fund, ha servido de base para la preparacidén
del Plan Nacional de Salud y para la reestructuracidn del Ministerio de
Salud Piblica en ese pais; ha sido igualmente Gtil en la orientacidn de
los cambios que es necesario llevar a cabo en la educacidn médica. El1
mismo estudio sefialdé, entre otras, la necesidad de entrenar personal
auxiliar en niimero creciente y de delegar algunas de las funciones que
actualmente desempefia el personal profesional hacia el auxiliar. Con la
asistencia financiera de la Apencia para el Desarrolle Internacional del
Gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica la OPS ha estado colaborando
con el Ministerio de Salud Piblica de Colomhia y la Asociacidn Colombiana
de Facultades de Medicina, en la realizacifn de una investigacidn operacional
tendiente a evaluar métodos de entrenamiento de personal auxiliar, delegacidn
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de funciones a ese personal y consecuencias de tales acciones sobre la
cobertura de los servicios de atencidn mé&dica. Los resultados que se
obtengan de tal estudio deberan reflejarse en modificaciones en los actuales
programas de formacidn de médicos, si es que llega a probarse como posible
y efectiva la delegacidén de funciones a la cual se hizo referencia.

£1 estudio sobre las escuelas de medicina de la América Latina que
did lugar a la publicacidn del informe anexo al presente documento,
sirvid para recabar valiosa informacidén la cual debidamente tabulada y
analizada, seguird siendo puesta a disposicidn de los Gobiernos Miembros
y de las instituciones docentes en varios informes sucesivos. A su vez,
se tienen planes para colaborar con los Gobiernos en el establecimiento
de procedimientos para mantener acutalizada esta informaciédn.

El impacto de las resoluciones tendientes a incorporar la ensefianza
de la medicina preventiva y social a los planes de estudic de las escuelas
de medicina de la Am@rica Latina podri ser debidamente cuantificado una
vez que se publiquen los resultados de la encuesta que sobre el particular
ha sido va completado. Igualmente interesante serd comnocer las actitudes
de los estudiantes latinoamericanos de medicina frente a la educacidn
médica en la Regién v en particular frente a la ensefianza de la medicina
preventiva vy social. Esta investigacidn, también terminada, estd en
proceso de andlisis y su publicacidn serd posible en plazo breve.

i's seguro que los mencionados estudios, una vez analizados, dardn
informacidn indispensable para los planificadores de la educacidn médica
en la Regidn. Por otra parte, los resultados obtenidos arrojaradn luz sobre
dreas que requieren una ulterior exploracidn y asi estimulardn y orientarin
el desarrollo de nuevas investigaciomes.

2. Asesoria de escuelas de medicina

Esta actividad, tendiente a colaborar con las escuelas de medicina en
2l estudio y solucidn de problemas especificos, ha sido extendida progre-
sivamente ¥ en su desarrollo se han tenido en cuenta las orientaciones
establecidas por los Cuerpos Directivos de la Organizacidn. Cada vez que
ha existido oportunidad para ello, se ha procurado estimular, a través de
las actividades de asesoria, el acercamiento entre las escuelas de medicina
por una parte y los organismos gubernamentales que tienen a su cargoe los
servicios de atencidn médica, por la otra.

Ademis de extender el radio de accidn de las actividades de asesoria
a las escuelas de medicina, se ha procurado incrementar la consistencia
entre las recomendaciones que se hacen en diferentes paises y a distintas
instituciones. Ello es el resultado del desarrollc progresivo de una
politica clara en relacidn con tal materia, a lo cual han contribuido en
grado importante las resoluciones que los Cuerpos Directivos de la OPS
han acordadc en repetidas ocasiones sobre el particular.
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En las actividades de asesoria a las escuelas de medicina, la OPS ha
procurade en lo posible, mantener una estrecha coordinacién con las
Ascciaciones de Facultades de Medicina de los respectivos paises.

3. Formacidn de personal docente

Ademds de contribuir a la formacidén de personal docente para las
escuelas de medicina de la Regidn por medic de su programa de becas,
la OPS ha mantenido y sigue desarrollando y estimulando actividades de
entrenamiento a través de seminarios, laboratorios y '‘workshops' que
tienen por finalidad elevar 1la calidad y la capacitacién técnica y
pedagdgica del profesorado de medicina de los Paises Miembros.

Los Laboratorios de Relaciones Humanas y Pedagogia Médica, iniciados
en 1964 bajo los auspicios de la OPS, han seguido desarrollindose y se
calcula que para fines del ano 1969 un total aproximado de 1,400 profesores
latinocamericanos de medicina habradn participado en esa experiencia.

Se ha continuado con la preparacidn y desarrollo de Seminarios sobre
Administracidn de Escuelas de Medicina, actividad iniciada en 1968 con uno
de tales seminarios realizado en la Repiiblica de E1 Salvador y al cual
asistieron directivos de todas las Facultades de Medicina de la América
Central.

La necesidad de capacitar personal docente de las escuelas de medicina
en las modernas técnicas de definicidn de objetivos educacionales y disefio
de planes de estudio ha llevado a la preparacidn de actividades especificas
de entrenamiento en este campo, las cuales comenzarin a ser ejecutadas en
breve.

La creciente incorpeoracidn de la enseflanza de ciencias de la conducta
dentro de los planes de estudio de las escuelas de medicina ha exigido que
se continilen realizando seminarios sobre la ensefianza de esa disciplina.

La complejidad creciente en las tareas de planificacidn y conduccidn
de programas de educacién médica, ha llevado al desarrollo progresivo de
tales actividades como una verdadera especializacidn, En un esfuerzo por
poner al alcance de las Escuelas de Medicina de la Am@rica Latina las
posibilidades de formar sus dirigentes dentro de este nuevo campo, la
OPS ha llevado a cabo contactos con diversas instituciones con el objeto
de estructurar programas institucionalizados para la formacidn de personal
docente de escuelas de medicina, dentro del egpiritu de las recomendaciones
que scbre el particular han sido hechai/por los Cuerpos Directivos de la
Organizacidn Panamericana de la Salud.—

Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Américas,
Recomendacidn 5, Capitulo X, Desarrollo de Recursos Humanos para la
Salud; Buencs Aires, Argentina, 1968.
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IV. Libros de texto para los estudiantes de medicina:

Uno de los problemas que mis dificulta la educacidn mEdica en América
Latina, ademids de los sefialados anteriormente, es sin lugar a dudas la
inaccesibilidad de la gran masa estudiantil a los libros utilizados o reco-
mendados como textos de ensefianza en las facultades de medicina.

Entre las varias causas de esta situacion se destaca en primer término
la incapacidad econdmica de la gran mayoria de los estudiantes de adquirir
estos libros especialmente costosos,

En 1965, la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) invitd a un
grupo de consultores a visitar una muestra significativa de las escuelas
médicas de la América Latina, con la idea de precisar y amalizar el problema
y de formular las recomendaciones mis apropiadas.

El informe del grupo confirmd el grave problema que para estudiantes
¥y profesores representa la escasez de libros de texto y la frecuente utiliza-
cidén de sistemas supletorios inadecuados desde el punto de vista cientifico
y pedagdgico, como los ''apuntes” y las conferencias en mimedgrafo.

El informe también precisé otros factores que han venido dificultando
la docencia médica en la América Latina, como la insuficiencia de libros de
ensefanza en las bibliotecas en relacidn con su demanda v la deficiente utili-
zacién de los existentes, por estar muchos de ellos escritos en idiomas
extranjeros, corresponder a ediciones antiguas y otras razones.

El Programa de Textos de la OPS, establecido con el objeto de ayudar
a mejorar la situacidn descrita, ha venido desarrollandose de manera alta-
mente satisfactoria y con aceptacidn que rebasa las expectativas, lo cual
constituye un indice de que el Programa en cuestidn vino a satisfacer una
necesidad real.

Durante el afio en curso el Programa de Textos ha entrado en la etapa
de produccidn y distribucidn de obras previamente seleccionadas por los
comités respectivos. Hasta la fecha, 70 escuelas de medicina de 17 paises
se han suscrito al Programa y ya tienen en su poder y estin ofreciendo a
sus alumnos los textos de patologia, bioquimica, farmacclogia y fisiologia,
y en breve dispondran del texto de pediatria.

Los Comit&s de Medicina Preventiva y Social y de Medicina Interna ya
fueron reunidos y sus recomendaciones est@n en este momento siendo procesadas.

Dentro del mismo Programa de Textos, se ha pedido a cada uno de los
Comités que haga recomendaciones en cuanto a obras y publicaciones perifdicas
de consulta cuya existencia en las bibliotecas de medicina se considere acon-
sejable. Ya se han tomado providencias que en un futuro muy proximo permitirén
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poner a disposicidn de las bibliotecas que no las posean, aquellas obras y
publicaciones recomendadas por los diversos Comités. En esta forma, el
Programa, ademids de permitir al alummo la adquisicidn de textos bésicos en
cada asignatura pondrid a su disposicifn, a través de las respectivas biblio-
tecas, el material bibliogrdfico indispensable para completar su informacion
vy estimular los habitos de lectura y estudio.

La Biblioteca Regional de Medicina creada en un esfuerzo conjunto del
Gobierno del Brasil, la OPS y la "National Library of Medicine" de los Estados
Unidos de América, pondr& a disposicidn de los profesores de medicina y de
los investigadores médicos en Latinocamérica los mis avanzados procedimientos
de registro y suministro de informacidn cientifica. Las biblioctecas de escue-
las de medicina, sirviendo de intermediarias para el uso de tales facilidades
incrementardn su capacidad de servicio sin aumentar los costos. En esta
forma, &ste vendrd a constituir un mecanismo mis en la elevacifn del nivel
de calidad cientifica de la profesidn médica y de la ensefianza de la medicina.

V. Becas

Las recomendaciones de los Cuerpos Directivos de la OPS y el interés
creciente por parte de los Gobiernos de los Paises Miembros, han producido
un incremento en el nimero de solicitudes de becas dirigidas a la formaciém
o mejoramiento del personal docente de las escuelas de medicina. En 1968
fueron concedidas 189 becas para educacidn médica, de un total de 1,004 becas
adjudicadas por la OrganizaciSn. Los beneficiarios provenian de 23 paises.

En un proyecto para la evaluacién del programa de becas de la OPS, se
cumplid la etapa de prueba de los instrumentos y, en la actualidad, se
adelantan esfuerzos para completar tal estudio.

La resolucidn aprobada por el Comité Ejecutivo de la OPS en el sentido
de recomendar la concesidn de becas dentro dellyais de origen de los solici-
tantes cuando se reinan determinados criterios— , contribuird a facilitar
los mecanismos por medio de los cuales la OPS colabora con los paises en los
programas de entrenamiento de personal. Es indudable que ésto se reflejara
en la parte relativa a la formacidn y mejoramiento del personal docente de
las escuelas de medicina.

Igualmente, i7 resolucidn aprobada por el Consejo Directivo de la OPS
en su XVIII Reunidn™', cuya ejecucidn se prepara actualmente al crear las

6la. Reunidn del Comité Ejecutivo de la OPS, Resolucidn XXIII;
Washington, D. C., 1969.

XVII1 Reunidn del Consejo Directive de la OPS, Resolucidn XXV;
Buenos Aires, Argentina, 1968,
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"Becas Institucionales” proporciona un valioso instrumento para la formacidn
de personal altamente calificado que pueda participar en las responsabilidades
de 1la orientacidén y direccidn de los programas educacionales de los Paises
Miembros.

Es importante sefalar, por dltimo, que la educacidn médica en la
América Latina, dentro de sus naturales limitaciones y enfrentando sus milti-
ples problemas, ha hecho innegables progresos y muestra una clara tendencia
hacia una superacién creciente. Ha ido increment@ndose la conciencia de los
educadores médicos en cuanto a su compromiso con la sociedad y las institu-
ciones se acercan cada vez mds al desideratum de una coordinacidn estrecha
de inciativas y esfuerzos tendientes a mejorar las condiciones y resolver
los problemas de salud en los paises de la Regidm.

Anexo
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I. Introduccién

Existe en América Latina, a la par que preocupacién,gran interés
por el mejoramiento, cambio e innovacién de la ensefianza de la medicina
preventiva. Se han hecho varios intentos por mejorar los niveles de en-
seflanza de estos aspectos de la medicina. Con tal fin la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) organizb en 1955 y 1956 dos seminarigs,
que tuvlieron lugar en Chile y México y en los que participaron casi todas
las escuelas de medicina del Continente.

Desde entonces, tanto la OPS como otras instituciones han conti-
nuado ayudando a las escuelas médicas y promoviendo su interés en esﬁe
particular, Sin embargo, durante este perfodo, no se habfa hecho ninguna
evaluacién de aquellas actividades destinadas a influir en las escuelas
de medicina, ni tampoco se conocfa con exactitud el estado de la ensefianza
de la medicina preventiva y social en dichas escuelas.

Las razones expuestas y el deseo de la OPS de seguir colaborando
con las escuelas de medicina, llevo al Director de la OPS a invitar uﬁ
grupo de expertos con el fin de que aconsejara a la Organizaﬁién sobre los
principios y téenicas apropiados para estudiar la ensefianza de la medicina
preventiva y social en América Latina, a la luz de las recomendaciones que
habfan formulado los dos seminarios anteriormente mencionados. El grupo
de expertos, reunidos en Washington, D.C. en diciembre de 1964, aconsej6
llevar a cabo un estudio sobre la ensefianza de la medicina preventiva y
social gue sirviera como marco de referencia a la Organizacién para estruc-

turar mejor sus acciones en este campo.
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En marzo de 1967 se reunié nuevamente el Comité Asesor en Washington,
D, C. con el propdsito de aconsejar a la Organizaciémn sobre las diferentes
alternativas de decisibn que se presentaban luego de haberse preparado el
disefio de la investigacién y puesto a prueba en 15 escuelas de medicina de
la América Latina.

£l grupo aprobd dos innovaciones hechas al proyecto original:
a) eleccién de un disefic explicativo en lugar de descriptivo; y b) inves-
tigacidn de la educaciédn médica con €nfasis en la ensefianza de la medici-
na preventiva en lugar de una investigacién exclusiva en este (ltimo campo.

Para llevar a cabo la recoleccién de la informacibn, realizada a
fines de 1967 y principioc de 1968, se seleccionaron y entrenaron colabora-
dores y se contd en la mayoria de los pafses, con la valiosa ayuda de las
Asociaciones Nacionales de Facultades de Medicina. Las personas que re-
cogieron la informacifn mediante cuestionarios disefilados y probados por
el Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos fueron:

Argentina: Dra. Mabel Munist
Dr. José& Marfa Paganini

Bolivia: Dr. Orlando Montero Vaca

Brasil: Dr., Guilherme Abath
Dra. Celia Lcia Monteiro de Castro
Dr. Hesio Cordeiro
Dr. Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao
Dr, Guilherme Rodrigues da Silva

Centro América
y Panamé: Dr. Tito Chang Pefia

Chile: Dr, Alfredo Hidalgo
Dra. Celia Lficia Monteiroc de Castro

Colombia: Dr. Rafil Paredes Manrique

Ecuador: Dr. Miguel MArquez



Haitfl: Dr. Victor Laroche
Dr. Raoul Pierre-Louis

Jamaica: : ‘ - Dr. Miguel Gueri =
México: : Dr, José M. Alvarez Manilla
Paraguay: - - . Drs Rafl F. Avila

Fer6: Dr. Mario Lebn

Dr. Luis Angel Ugarte

Rep. Dominicana: Dr. Miguel MArquez
Uruguay Dra. Obdulig Ebole
Venezuela: Dr. Edgar Muficz

Dr. Carlos Luis Gonzhlez

Debe destacarse la colaboracién técnica y financiera que prestara
la Fundacién Milbank en todas las etapas del estudio.

El trabajo aquf presentado trata sobre los asﬁectos mhe generales
de la educacidén médica en América Latina y representa el anflisis de una
parte de la informacién obtenida por la investigacifn. 8Sin embargo, este
anflisis, aunque parcial, revela los grandes problemas que enfrenta la
educacién médica en la hora actual, los que, por su magnitud y trascenden-
¢ia, deberfan ser tomados en cuenta al planificar los recursos humanocs
para la salud. Asimismo, este anAlisis preliminar estf indicando &reas de
futuras investigaciones.

El presente trabajc es el primero de una serie de publicaciones en
las que se analizarfn con mayor profundidad la Educacién Mé&dica, la ensefianza
de los aspectos preventivos y soclales de la medicina y las actitudes y com-

portamientos de los estudiantes en relacibén con la enseflanza médica.



iv

El Dr. Ramdn Villarreal, Jefe del Departamento de Desarrollo de
Recursos Humanos, y los Dres. José Roberto Ferreira y el Dr. Jorge Andrade
del mismo Departamento hicieron sugerencias importantes al presente in-
forme. El Dr. Jos& M. Alvarez Manilla, funcionario temporal del Departa-
mento de Desarrollo de Recursos Humanos, presté una muy valiosa colabora-

cién en el anflisis de los datos.



Las primeras facultades de medicina del Nuevo Mundo Be estable~
cieron en Santo Domingo y Ciudad de México en el Siglo XVI y pertenecfan
a universidades o estudios generales que segufan el patrén de la Univer-
sidad de Salamanca, es decir, instituciones de enseflanza superigr para las
artes, la teologla, el derecho y la medicina,

La carencia de médicos y el bajo prestigio de que gozaba la acti-
vidad durante la colonizacifn y la conquista hizo casi imposible maﬁtener
las facultades de medicina funcionando regularmente, 4si, la facultéd de
medicina de Santo Domingo fue cerrada poco después de su creacibn y abierta
de nuevo en el Siglo XVIII.
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En América Latina de habla espafiola podemos distinguir varlas

fases en el crecimiento y desarrollo de la enseflanza médica:
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a. Un crecimiento lento del nGmero de escuelas durante los Siglos
XVI, XVII y XVIII durante los cuales se crean cinco f;cultades de medicina
cuyo funcionamientc se ve frecuentemente interrumpido.

b. Un crecimiento rapido del nfimerc de escuelas a comienzos del
Siglo XIX, bajo los auspicios de los gobiernos nacidos de los movimientos
de independencia. Durante este Siglo es que el prestigio de la medicina
comienza a elevarse desde la posicibn desmedrada que se le asipgnara durante
la colonia.

¢. Un crecimiento lento y progresivo desde 1840 hasta 1940, siendo
mAs importantes, durante este perfodo, los cambios cualitativos que cuan-
titativos.

d. Un incremento ripido y progresivo en el ntmero de escuelas de
medicina y un aumento considerable en la matrfcula de sus alumnos a partir
del término de la Segunda Guerra Mundial.

Muy distinta ha sido la trayectoria de la educacién médica en el
Brasil. Durante la colonia (1500-1808) los jbévenes gue deseaban estudiar
derecho o medicina deberfian hacerlo en universidades europeas, particular-
mente en la de Coimbra en Portugal. La primera Escuela de Medicina se crea
en la Ciudad de Bahfa en 1808, después de la llegada de la familia Real
Portuguesa al pais como consecuencia de las Guerras Napolebnicas. Desde
esta fecha hasta 1910 se fundaron solo tres escuelas. En la década de 1910
se observa la creacién de seils nuevas facultades y la Constitucidén de la
primera Universidad en Brasil. A partir de 1950 se ha producido un movi-
mientec extremadamente ré&pido de creaciédn de escuelas de medicina con ten-
dencia a continuarse durante los préximos afios.

Hoy dfa existen en América Latina 151 Escuelas de Medicina dis-

tribuidas en la forma siguiente:



TABLA L

NUMERO DE ESCUELAS DE_MEDICINA POR PAISES

NUMERO DE
PAIS ESCUELAS

1. Argentina 9
2. Balivia

3. Bresil 6
4. Colombia

5. Costa Rica

6, Guba

7. Chlle

8, Ecusdor

5. El salvador

10. Guatemala

11, Hattf

12, Honduras

13, Jamatca

14, México

15. Nicaragua

16, Panamh

17, Paraguay

1B. Perd

19, BRep. Dominicana
0. Surinam

2L, Venezuela

21, Uruguay
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Brasilvtiene el 44% de las escuelas de medicina existentes en América
Latina. Sin embargo,la mayorfa de estas escuelas, por haber sido creadas
en los filtimos afios no han compietédo tddos los cursos de la carrera médica.
Las escuelas mexicanas, a diferencia de las brasilefias, tienen,
excepto una, todos sus cursos completos y representan ei 15% del total de
las escuelas latincamericanas,

1, Caracteristicas

1.1 Tamafio
El 54% de las escuelas de medicina latinoamericanas con cursos com-
pletos tienen.menos de 500 estudiantes lo que indica un predominio de la es~
cuela pequeifia.
Un 23% se inscribe en el nivel de tamafio intermedioc de 600 a 1000

alumnos. Las escuelas de mé&s de 1000 estudiantes constituyen el 24% de la
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muestra y de estas solo nueve sobrepasan los 1300 estudiantes. Cabe des-
tacar, sin embargo, que estas nueve escuelas poseen el 427% del total de

los estudiantes de medicina de la regién, ubichndosgse en tal categorfa las
escuelas de mayor alumnado del mundo, tales como la de la Universidad de

Buenos Aires y la Universidad Nacional Auténoma de ME&xico.

GRaFICA 2 —
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Diez de los 22 pafses analizados tienen una sola escuela de medicina
y con la sola excepcién de Uruguay, todas se ubican en la categoria de las
escuelas pequefias, es decir, con menos dé 500 estudiantes cada una.

Es interesante destacar que en ios palses que dispﬁnen de:m&s de
una escuela siempre es posible distinguir una de mayor prestigio interno
que constituye un modelo y la que, por regla general, es nacional, de ciérta
antigliedad, ubicada en la capital y de un tamafio mayor que cualesquiera de
las otras escuelas de medicina del pafs. Sin embargo, en estos dltimos afios,
se observa ﬁue las escuelas de menor tamafic y privilegio tienden a cuestio-
nar la posicién de la principal como modelo del patrén de estudios, a veces
legalizado, ensayando nuevos sistemas de organizacién y planes de estudio

va que, en verdad, las escuelas nacionales, por su gran tamafio y tradicifdn
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en el pals, se ven impedidas de llevar a cabo reestructuraciones bésicas

en su sistema de enseflanza.
l.2 Designacién

Las instituciones dedicadas a la formacién de médicos en América
Latina toman, alternativamente, el nombre de facultades de medicina o es-
cuelas de medicina.

El tfitulo de Facultad parece haber designado en el pasado un tipo
peculiar de organizacién docente gue agrupaba varias escuelas dedicadas a
la ensefianza de carreras afines. En la actualidad, en cambio, el nombre de
Facultad se emplea sin relacién a una determinada forma de estructura y
sigue siendo, en todo caso la mhs comfin para designar a las instituciones
docentes médicas. Sin embargo,en las filtimas décadas gran nfmero de es-
tablecimientos han optado por el nombre de Escuelas de Medicina, registrfn-
dose un sclo caso en el cual se designa con el nombre de Divisién de Ciencias
para-la Salud a una estructura integrada de la ensefianza de varias profe-
siones de la salud.

1.3 Afiliacién Universitaria y Naturaleza Legal

Desde un comienze la educacién médica en AmErica Latina de habla
espaficla se caracterizd por su afiliacibn o dependencia de una universidad
y por su carficter de establecimiento pfiblico, manteniendo estos dos rasgos
principales a través de su historia. Distinto es el caso de Brasil donde
las escuelas de medicina se crean en forma aislada o independiente y se da
un gran predominio de la iniciativa privada. La escuela de medicina fun-
dada en Bahfa en 1808, al igual que las que se crearon con posterioridad,
no tuvieron afiliacién a una universidad. La primera universidad brasilera
se creb en 1920 en Rio de Janeiro mediante la combinacién de tres institu-
ciones ya existentes: La Escuela Politécnica, la Fécultad de Derecho y la

Facultad de Medicina.
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En la muestra estudiada, el 74% de las escuelas de medicina son parte
de una universidad u otra institucién superior, constituyendo un rasgo impor—
tante de la educacibn médica latinocamericana. Las escuelas aisladas, vale
decir, aquellas que no pertenecen a una universidad o a otra institucibn su-
perior, se encuentran casi en su totalidad en Brasil. Tal fenémeno se ex-
plica por el interés del gobierno brasilefio en aumentar el nfimero de admiti-
dos mediante la creacifn de nuevas escuelas, las gue son mfs fhciles de es-—
tablecer cuandc no formen parte de una universidad. En Brasil una institu-
cién docente es reconocida como universidad, segfin la legislacién pertinente,
cuando agrupa por lo menos cinco facultades, siendo de esperar, en comsecuencia,
que este carfcter de aislamiento de las escuelas se mantenga por mucho tiempo.

De acuerdo con la Grifica 4 la mayorfa de las escuelas latinoame-
ricanas de medicina pertenecen a una universidad gﬁbérnamental, siendo crea-
das por el Estado para llenar una necesidad pGblica con un patrocinio de
bienes fiscales o del tesoro pfiblico afectado a sus fines y con una relativa
autonomia administrativa. Segfin el nivel del Gobierno a que se ligan son:
nacionales o federales, estatales o provinciales y solo por excepcibnm, en
el caso de Brasil, municipales, Hasta el presente habfamos observado un
aumento cada vez mayor de escuelas de medicina creadas y financiadas por
gobiernos estatales o provinciales, de modo que la aparicién de escuelas de

medicina municipales en Brasil constituye una nota novedosa.
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La proporcidn de escuelas privadas de medieina, que se anota en
la Grafica 4, como su designacibén lo indica, se compone de instituciones
que han sido creadas por personas o entidades privadas siendo autorizadas
o aprobadas y supervigiladas por el Estado. Su financiamiento proviene
en forma predominante y principal del sector privado sin perjuicio de sub-
venciones gubernamentales que, en el caso de Brasil, representan un aporte
considerable.

Tales escuelas privadas son religiosas o laicas segln sea la ini-
ciativa que act@a en el campo privado.

Las escuelas de medicina privadas-religiosas son todas catélicas
con una sola éxcepcién y todas ellas dependen de la jerarqufa de la
Iglesia a la cual se afilian o de la cual dependen, observindose tal

adhesifn en algunas asignaturas incorporadas en los planes de estudio.
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La tendencia al aumento de las escuelas privadas laicas se observa
en los filtimos afios (Grafica 3} y podrfia entenderse como una mayor toma de
conciencia o interés del sector privado para ayudar a resolver el problema
que enfrenta la educacién médica en el continente. Sin embargo,tal hipd-
tesis debe ser manejada con toda cautela si se considera que:

A. la mayorfa de las escuelas privadas laiqas son brasilefias, ¥y
que ha sido tradiciém en Brasil la federalizacién de tales instituciocnes,
vale decir que estas son fundadas por iniciativa privada en el entendido de
que, con el tiempo,el Gobiernc tomari una participacifn cada vez mayor en
su financiamiento, llegando en definitiva a instituirlas como entidades
piblicas oficiales.

B. 1las escuelas privadas tanto laicas como réligiosas se finan-

cian en forma importante mediante la contribucibén directa o indirecta de

los gobiernos.
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Tales reservas para aceptar plenamente el incremento de la contri-
bucibén privada en el problema de la enseflanza médica ; la tendencia evi-
dente, cada vez mayor, de la intervencifn de los gobiernos en el financia-
miento de la educacidn superior, ¥ de la educaclén mé&dica en particular,
son vilidas no solo para América Latina sino para otros palses, pues las
razones que sustentan tal tendencia es el creciente costo de esta educa-
cifn el cual diffcilmente puede ser absorbido en forma permanente y cons-
tante por el sector privado.

Ent la Tabla 2 podemos anotar que el porcentaje de escuelas de

medicina privadas es ligeramente inferior al porcentaje de universidades

o institutos de enseflanza superior privada.

TABLA 2

UNIVERSIDADES Y ESCUELAS DE MEDICINA LATINOAMERICANAS,
SEGUN NATUBALEZA LEGAL

Facultades ¥
Universidades e )y Encuelas o)

Naturalezs Legal Institutos Supariorss da Madicina
Poblicas Federales
o Nacionales 4T% 48%
Pdblicus Estatales .
o Provinciales 0% 24T
Privadae 3% 281
TOTAL 100% 100%

——
————

T1) Fuente de datos: Banco Interamericanc de Desarrollos,
Prograec Bocloeconbmico en América Latina, Sdptimo Informa
Anual, 1967,

(2) Eetudic Sobre Lducaclén Médica en Amdrics Latina, OPS/OMS.

El hecho de que la mayorla de las escuelas latinoamericanas de me-

dicina pertenezcan a una universidad y sean de carfcter pfiblico es un rasgo
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sobresaliente con tendencia a mantenerse en el futuro de la educacifn médica
de la regién v cuya importancia se acentfia si se con;idera que el nfimero de
alumnos registrados en las escuelas de medicina universitarias plblicas y

el nlmero de graduados producidos por estas son considerablemente mayores

que sus respectivos en las escuelas de medicina privadas.

1.4 Generalidades sobre la Estructura de la Organizacifn

Tal como lo expresamos anteriormente la denominacifn de Facultad
se empled en otra &poca para identificar una cierta agrupacién de escuelas
universitarias vy, en el caso de México, la inclusibn dentro de este conjunto
de una escuela o divisibn de post-grado. Actualmente este tipo de organi-
zacifn o de agrupacidn subsiste, pero ya no se da la correspondencia exacta
con el término Facultad. En efecto, en algunos casos econtramos que la
facultad constituye en realidad una entidad diferente y de nivel més alto
que la escuela de medicina existiendo, entonces, un decano de la facultad
vy directores de las diferentes escuelas entre las que se encuentra la es-
cuela de medicina. En otros casos el decano de la facultad es a la vez
el director de la escuela de medicina en tanto las otras escuelas que se
agrupan bajo esta direccibn tienen sus propios directores.

De 134 escuelas de medicina estudiadas el 32% se encuentran agru-
padas con otras escuelas afines, siendo las de obstetricia y enfermerfa
las de m&s frecuente asociacién. Tal agrupacién bajo la autoridad de
un decanato no implica la integracién de la ensefilanza entre las diferentes
carreras a fin de lograr un acercamiento profesional o hacer economfas en
el aspecto administrativo. Muy por el contrario, salvo excepciones, el

aislamiento de las escuelas es bastante considerable.
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2. Niveles de Autoridad

En mencr o mayor medida el sistema de autoridad de las escuelas de
medicina latinoamericanas de habla espaficla, portuguesa y francesa siguen
el modelo proveniente de la universidad mediceval al igual que otras insti-
tuciones de ensefianza superior, traspasado mediante la influencia de las
universidades de Salamanca, Parls y Coimbra.

La universidad medloeval, en determinado momento de su desarrollo,
tenfa los siguientes niveles de autoridad:

a. El Rector, como representante y cabeza visible de la universi-
dad, electo por la Congregacién v por los conciliarios de la universidad;

b. La Congregacién o Claustro,formado por la reunién de la cor-
poracifn de estudiantes, profescres o de estudigntes y profesores, autoridad
mixima de la universidad, y;

c. Los Conciliarios, tipo de consejo directivo que representa los
diversos sectores constituyentes de la universidad.

Estos tres niveles de autoridad b&sicos aludidos, se adoptaron, con
el tiempo, para el gobierno de cada facultad.

En la actualidad podemos encontrar em la mayorfa de las escuelas
tres niveles de autoridad:

a. La Asamblea de la Facultad, que en Brasil aun conserva el nom-
bre de Congregacién, comc autoridad de mis alto nivel, constituida en al-
gunos pailses por profesores, alumnos y graduados y en otros por alumnos
y profesores y en otros sbélo por profesores. Por regla general este nivel
de autoridad se refine pocas veces al afio, trata asuntos relacionados con

los estatutos y elige decano o director de la escuela.
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b. El Consejo Directivo, compuesto por un reducido ndmero de per-
sonas representantes de los profesores y en algunas escuelas también de gra-
duados y alumnos, y;

c. El Decano o Director, que constituye el poder ejecutivo de la
Facultad, esth subordinado a la Asamblea y al Consejo Directivo si bien su
poder se extiende, en la realidad, mis allh de lo establecido en los esta-
tutos y reglamentos de la institucién. Debemos aclarar que para designar
esta posicibn ejecutiva se usa indistintamente, en América Latina, los
nombres de Decano y Director, salvo en ciertos pafses donde existen dife-
renciadas las dos posiciones.

En las filtimas décadas se ha gestado un nuevo nivel de autcoridad
constituido por el Consejo Departamental formado por los Jefes de Depar-
tamento, en aquellas escuelas que han sustituido la unidad docente Chtedra,
por la de Departamento. Este Consejo tiende a llenar un vacfo existente en
la estructura de autoridad de las facultades pues relaciona los niveles de
autoridad superior con las autoridades de las unidaaes administrativas y
docentes. En esencia susti;uye también al Consejo Directivo pero en muchas
escuelas se encuentra a ambos coexistiendo como dos grupos de poder en una
situacibén anfmala que dificulta la administracién haciendo lento el proceso
de toma de decisiones.

A pesar de que el Decano no goza, por reglamento, en la mayorfa de
las escuelas, de una independencia suficiente para dirigir eficazmente una
institucién tan compleja como la escuela de mediciﬁa, las urgencias de la
realidad hacen gque su poder desborde los lImites fijados por los estatutos
hacléndose efectiva su autoridad, especialmente en los casos en que el ti-

tular dedica tiempo suficiente a las actividades de su posicibn.
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Tradicionalmente la posicidn de Decano consistia fundamentalmente
en representar a la Facultad mientras el poder para la marcha diaria de la

escuela quedaba de hecho radicade en manos de los jefes de chtedras, quienes

gozaban de un alto grado de autonomfa. A medida que la nocifn de integra-

cidn de asignaturas y de unidades administrativas-docentes han ganado terre-

no, la concepcifn de un director instrumentador a tiempo completo se ha

hecho cada vez mis necesario. Esta nueva corriente queda de manifiestoc al

analizar las horas dedicadas al ejercicio del papel de decano, pudiendo dis-

tinguirse entre aquellos que dedican tiempo completo a tales actividades y

aquellos que solo entregan algunas horas.

GRAFKCA 4. —
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GRAFICA 7 —
DECANOS DE FACULTADES DE MEDICINA SEGUN AREA DE ENSENANZA
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El 48% de los 130 Decanos estudiados dedican m&s de 36 horas sema-
nales a sus labores, trabajando algunos a dedicacién exclusiva. En el otro
extremc encontramos un 38% de los Decanos que destinan a sus funciones es-
pecificas entre 6 y 25 horas semanales. Eﬁtre los dos grupos mencionados
hallamos uno constituido por aquellos que trabajan entre 26 y 35 horas se-
manales, hecho que, probablemente, indica que en esas escuelas estf ocu-
rriendo un cambio en lg concepcién de la posicidn. Histéricamente el
Decano provenfa de las &reas clinicas representando para estos profesores,
en muchas circunstancias, la culminacién prestigiosa de la carrera docente,
La procedencia clinica de los DPecanos se explica, en buena parte, por el
prestigio que tienen estos especialistas dentro de la profesidn médica,

hecho, éste filtimo, que ha sido comprobado en varias investigaciones.
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En la actualidad existe consenso entre los migmbros de la profesifn
mé&dica acerca de la poca importancia que deberfa adjudicarse al tipo de es-
pecialidad médica como criterio selectivo para ocupar el carge de Decano.
Asimismo estf ganando terreno en América Latina la concepcifn sobre la ne-
cegsidad de conocer pedagogla, administracién y ciencias de la conducta para
desempefiar papeles ejecutivos en las escuelas de medicina.

Un 62% de los Décanos actuales en Amfrica Latina proceden de las
asignaturas clinicas, hallazgo que puede explicarse por el prestigio ya
mencionado y por el predominio numérico de los clinicos entre el personal
docente. Sin embargo, debe destacarse que un 38% de decanos provenientes
de freas distintas de las clinicas constituye una cifra relativamente alta
y refleja cambios importantes que estfn ocurriendo en este momento en las
escuelas, especialmente cuando observamos que en cinco de ellas el decano
es un profesor de medicina preventiva y social.

3., La Duracién de la Carrera M&dica

La carrera médica de pre-grado, que concluye con la obtencifn de
la licéncia para el ejercicio profesional, va precedida de ciclos escolares
cuya duracién, sumada a la de la carrera médica nos da el tiempo total para
la graduacifn de un mé&dico, que va de 16 a 20 afios en los pafses de América
Latina. Las variaciones que se observan entre los palses se encuentran tam-
bién entre las escuelas de algunos palses.

El tiempo total mfnimo, requerido oficialmente, al cual aludimos
anteriormente, puede sufrir prolongaciones derivadas de la irregularidad

escolar en los diversos niveles de educaciébn.
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TABLA 3

ESCOLARIDAD TOTAL EN ANOS REQUERIDA PARA COMPLETAR LA
CARRERA MEDICA SEGUN ESCUELAS DE MEDICINA Y PAISES'”
1867
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“Incluyendn pstudios primarios, secundarisg, premidices,
genarales y médicos en lag escunias €o madicing cox
curse camplato

3.1 El Ciclo Primario v Secundario

La duracién de los estudios primarios en América Latina es bastante
uniforme, Asi, en 17 de los 21 pafses incluidos en el'anélisis, la educacién
primaria tiene una duracidn de seis afios. En el nivel secundario la varia-
bilidad es mayor, va que 10 pafses tienen un ciclo de cinco afios, nueve
tienen un ciclo de seis afios y dos pafses tienen.un ciclo de siete afios.

3.2 Estudios Pre-Médicos y Generales

En varias escuelas de medicina, durante las 6ltimas décadas, se ha
intercalado un cursc de transicién, entre los estudios secundarios y los es-—
tudios profesionales, que adopta dos modalidades: los estudios generales

v los estudios pre-médicos.
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Los estudios generales incluyen materias de ciencias tales como
biologla, quimica, ffsica, matemfticas y, en algunas ocasiones, idiomas;
estfn disefiados para servir de fundamento a los estudios de varias carreras
universitarias y generalmente son organizados e impartidos por las Faculta-
des de Clencias o por escuelas creadas exprofeso por las universidades.

En 17 escuelas de medicina se exige haber cursado los estudios generales
come un requisito para ingresar a medicina.

Los estudios generales que varfan entre uno y tres afios, siendo dos
afios los mhs frecuente, han surgido como una respuesta a unta Supuesta pre-
paracién imperfecta de los egresados del nivel secundario y representa un
esfuerzo por resolver el problema del fracaso escolar en las escuelas pro-
fesionales.

Los estudios pre-médicos incluyen el mismo tipo de materias que los
estudios generales a que hemos hecho referencia, pero se imparten en la es-
cuela de medicina y solo habilitan para ingresar a &sta, constituyendo a

veces parte inicial del plan de estudios médicos.
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En 18 escuelas de medicina los estudios pre-médicos son requisito
obligatorio para el ingreso a la carrera médica y en cinco son opcionales.
Los estudios pre-médicos también intentan, como los estudios generales, ca-
pacitar a los estudiantes que aspiran a los estudios médicos y algunas es-
cuelas lo han introducido como una forma de preparar a los postulantes para
el examen de ingreso, imstitucionalizando de esta forma lo que se ha dado
en llamar el '"sistema educacional oculto'. El sistema educacional "oculto"
vale decir no oficial, designa la preparacién de los aspirantes para el examen
de ingreso hecha por institueciones privadas no reconocidas oficialmente y ha

surgido ante la dificultad de aprobar dicho examen de ingreso.
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Hasta la fecha, no existe una evaluacidn sobre los estudios gene~
rales y pre-médicos como solucibn al problema de la irregularidad v no ha
sido posible determinar si la prolongacién del pericdo de estudios a que dan
lugar es compensado con el beneficio que rinden. Asimismo serfa conveniente
establecer si.corresponde a la escuela de medicina impartir este tipo de en-
sefianza o debe asumir al respecto sole funciones normativas dejando a otros
organismos universitarios la ejecucién de este programa.

3.3 los Estudios M&dicos de Pre-Grado

La variabilidadren el nfimero de afios requeridos oficialmente para
obtener la licencla para el ejercicio profesional a que nos hemos referido
con anterioridad se debe principalmente a la variacién en la duracién de los
estudios médicos de pre~grado. Los estudios médicos propiamente dichos, ex-
cluyendo el internado, varfa entre cuatro y siete afios, siendo cinco afios la
duracién mis frecuente,

La duracién de los estudics médicos neo parece guardar relacibén con
el nfmero de horas del plan de estudies y, por lo tanto, es preciso considerar
hasta qué grado un perfodo prolongade de estudios médicos se debe a una de-~
dicacién parcial por parte de los profesores y de los alumnos o g métodos de
enseflanza inadecuados.

No existe informacién suficiente que nos permita afirmar que los
médicos formados con curscs de siete afios son mejores que los formados en
cursos de cuatro afies. Asimismo es necesario determinar la influencia de un
plan de estudio largo sobre el costo de la ensefianza y la relacién que existe
entre costo y el beneficio que se obtiene,

La duracién total del perfodo de estudios universitarios médicos, en
América Latina, va de cinco a ocho afios cuando se incluyen los estudios gene-
rales o pre-médicos obligatorios, los estudios médicos de pre-grado y el in-

ternado.
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GEAFIZA ¢

EXISTENCIA DE INTERNARO Y DURACION DE LA CARRERA MEOICA ~
EN LAS ESCUELAS.DE MEDICINA OF AMERAICA LATINA® ~
1967
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Los resultados que registra la Gr&fica 9 sugiere la necesidad de
pensar scbre .la conveniencia de afiadir nuevos conocimientos,. aumentando la
duracién de la carrera o, por el contrario,; si ée debe buscar soluciones
diferenctes tales como la planeacibén cuidadosa del curriculum, la introduccién
de nuevos métodos de administracidn. escolar y. el refinamiento de las técni-~

cas de enseilanza.
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4. Estudiantes

A partir de fines de la Segunda Guerra Mundial se evidencia, en
América Latina, un considerable aumento en la demanda por educacién que
no se habfa dado en ningfin perfodo anterior. Parte de este incremento se
debe al aumento de la poblacién y, en especial, a la valoracién que la
gente concede a la educacién como uno de los pocos caminos abiertos para
el ascenso social.

El ritmo de expansién del nivel educacional primario y secundario
a excedlido los cllculos mAs optimistas y, hoy dfa, como consecuencia de .
éste, se observa una presién social creciente sobre el sistema educacional
superior. Tanta importancia se le asigna a la demanda por educacién que
los sistemas educacionales hoy en dia son clasificados en abierto o cerra-
do, segln el grado de permisividad que los caracteriza frente a esta pre-
sién creciente,

El an&lisis de las caracterfsticas de la poblacién estudiantil ad-
quiere, pues, por las circunstancias antes expuestas y por constituir uno
de los insumos claves del sistema educacional especial importancia dentro

del estudic de la educacién médica en América Latina.

4.1 Matriculados

En la 4ltima decada el crecimiento de la poblaciédn universitaria
¥y de la educacién superior, en AmArica Latina, ha sobrepasado el creci-
miento de su poblacién y el incremento de-la renta nacional produciendo,
como consecuencia, inconsistencias entre tales sectores de la sociedad.

Durante el perfodo de 1960-1966 el incremento de la matri-
cula universitaria y superior ha sido del 9,5% anual alcanz&ndose una ins-

cripcibn de 878,900 estudiantes en 1966.2!

l] Banco Interamericano de Desarrollo, Progreso Socio-econémico en América
Latina, Séptimo Informe Anual, 1967.
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Aun cuando la relacibén entre el nfimero de estudiantes del nivel

aludido con la poblacién de 20 a 24 afics de edad es todavia muy baja si

se compara con la de los pafses altamente industriglizados, la falta de

desarrcllo del sector econdmico a un ritmo similar y, por tanto, la no mo-

dificacibén del mercade de trabajo, esth produciendo desempleo total o parcial

en algunas ramas de prolesionales., Parece ms o menos evidente, entonces,

que la simple aceptacién de la demanda social por educacién, lamentablemente

no puede ser la Gnica alternativa aconsejable en la planificacién nacional

de la educacién, particularmente si no se tiene en cuenta la relacién con

el sector econdémico.

TABLA L

ESTUDIARTES MATRICULADOS EN 1967 EN LAS ESCUKLAS DE MEDICINA POR PAISKS

PAIS TOTAL

L. Argentina 7,790
2. Bolivia 2,179
3, Braail 21,907
4. Colombia 3,572
%, Costa Rica 188
6. Cuba * 4,516
7. Chile 2,520
8. Ecuador 1,660 .
9. E1 Sslvador 323
1C. Guateoals 551
11. Haiti 416
12. Honduras 176
13%. Jamaica 372
14, Méxice 2,127
15. Nicarsgua 245
16. Panamd b8
17. Paraguay 222
18. Pert 2,580
19. Repiiblica Domipicana 1,109
2. Surinas 59
21. Venszuela 5,451
22. Uruguay 2, 24h

TOTAL ﬂ.zk:

Afio de informacion 1965

La falta de diversificacién en el nivel universitarioc de muchos

palses ha llevado a una concentracién en las carreras tradiecionales y asi,

por ejempleo, en ocho de los 20 pafses de América Latina la carrera con mayor



nfimero de estudiantes es Derecho. Los estudiantes de medicina re-
pregsentan el 11% del nfmero tétal de estudiantes universitarios y de edu~
cacién superior en América Latina.

El porcentaje de estudiantes de medicina en relacibn al total de
estudiantes ﬁniversitarios varfa considergblemente en los diferentes palses
a que nos estamos refiriendo y como puede notarse en la GrAfica 10 Bolivia
y Hait! tienen mé&s de 20% de sus estudiantes universitarios inscritos en

Medicina.

GeaFlCA 10

POR CIENTG DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LOS MATRICHLADDS
ER LA UNIVERSIDAD Y ESTUDIOS SUPERIORES|1967
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Las diferencias que se anotan entre los pafses respecto de la
proporcién del alumnado en las diferentes escuelas es la resultante de
diferentes factores, entre otros, de la mayor o menor diversificacién
de las carreras universitarias, de los sistemas de admisién wvigentes en
cada pals y la ausencia de una politica de ubicacién del estudiantado,

especialmente cuando no existe una orientacién vocacional temprana.
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As!, en algunos paises las escuelas de medicina tienen examen de
ingreso obligatorio y limitacién de su matricula en tanto otras carreras
no utilizan tal sistema. En los paises donde tales limitaciones no existen,
como &8 el caso de Uruguay, la inscripcidn es mls o menos circunstancial
o el estudiante se inscribe en medicina porque &sta mantiene un alto pres-
tigio soclal. Sabemos que la decisién de estudiar medicina estd influencia-
da por factores muy alejados de las necesidades reales de la sociedad pu- -
diendo observarse un evidente conflicto entre intereses individuales y co-
lectivos o una falta de conciencia de la funcifn social de las
carreras universitarias. Las cifras nos indican, por lo tante, la nece-

sidad de realizar una planificacién integral de la educacién universitaria. -

GRAFICA 11

MSTRIBUCION DE LA POBLACION Y DE LDS ESTUDIANTES DE MEDRICINA
LATINDAMERICANOS SEGUN PAISES (1967)

POR CIENTO

q 1a 20 70 e
| — T T 1 o

ARGENTINAR

BRAGS)L

MEXICO q

vuuzutm?

CUBA

COLOMBIA &I

FERU E
B

CHILE

13 PAISES

‘Esruoumss DE MEDICINA [Jroriacion



- 26 -

Otro hecho que llama la atencién es la distribucién de los estu-
diantes de medicina por pafses. Los estudiantes matriculados en tres
patses (Argentina, Brasil y México) representan el 76% del total de los
estudiantes de medicina de la regién sin que exista una relacibén estrecha
entre la disﬁribucién de la poblacién y de los estudiantes de medicina,
como deberia suceder si no actuaran sobre la distribucién estudiantil por
paises factores de tipo econbmico y social.

4.2 El Estudiante Irregular

El sistema educacional universitario y superior en Américsg Latina
se caracteriza por la existencia de diferentes tipos de matricula de acuerdo
al status del estudiante dentro del sistema, pudiendo distinguirse por lo
mencos cuatro tipos de registro:

2. Alummpwsregulares: son estudiantes que cursan todas las ma-
terias del afio escolar en que esthn inscritos por primera vez y han apro-
bado todas las materias de los cursos anteriores, si no son de primer afic,.

b. Alumnos repitentes: son estudiantes que repiten una o el total
de las asignaturas de un afic sin cursar otro afioc superior o materias de
otro inferior si lo hay.

ce. Alummos condicionales: son aquelios estudiantes que cursan
todas o algunas materias del afio en el cual estfn inscritos, pero que no
han aprobado el total de las materias del afio anterior, pero no cursan si-
multineamente materias de afios anteriores.

d. Alumnos incompletos: son estimados aquellos alumnos que cursan
algunas asigﬁaturas del afio en que se inscriben y asignaturas de otros afios

en forma simultinea.
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Estos cuatro tipos no se encuentran en todas las escuelas de medi-
cina , pero la mayoria comsulta por lo menos tres de las categorias menciona-
das. Las tres Gltimas categorfas las agruparemos, para referirnos en ade-
lante, bajo la denominacién de estudiantes irregulares.

La existencla de esta irregularidad en la situacién del estudiante,
reflejada en el tipo de matrfcula bajo el cual se inscribe, pareciera contra-
decir la concepcidn tedrica del sistema universitario de América Latina el
cual en esencia compone una carrera de varias asignaturas correspondientes a
un afio académico suponiendo que el paso de un aflo a otro requiera necesaria-
mente la aprobacién del anterior. En la realidad, el sistema es més flexible
seghn se refleja en la aceptaciédn de las categorfas de estudiantes condicio-
nales e incompletos, y la desviaciém de la concepcién tedrica del plan de es-
tudios ha llevado a tomar diferentes medidas produciéndose en definitiva un
sistema ecléctico o de transicién. Asf, en algunas escuelas de medicina la
situacién producida ha creado la necesidad de fijar ciertas limitaciones tales,
como, por ejemplo, la exigeﬁcia de tener aprobadas todas las asignaturas de los
afics bhsicos para poder cursar los afios clinicos o la obligacién de tener apro-
badas ciertas materias para poder cursar otras determinadas.

La irregularidad en el sistema, tal como la hemos definido anterior-
mente, nos produce una limitacién metodolégica pues estamos tomando como base
los estudiantes matriculados en un momento determinado sin tomar en cuepta la
variable tiempo.

La definicién de irregularidad como una mayor duraciém de la carrera
que la establecida por el plan de estudios deberf emplearse para analizar los

egresados de las escuelas.
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El porcentaje de irreguleridad reflejado en los matriculados serf
menor que el que se obtendrfa en un estudio longitudinal ya que muchas escue-
las permiten repetir un cursos mfs de una vez yfo abandonar los estudios por
algn tiempo para retomarlos mAs tarde sin gque este hecho se refleje en la
matricula. MNo obstante la consideracibn de la irregularidad reflejada en el
tipo de matricula sirve como una primera aproximacién para juzgar la eficien-
cia interna del sistema educacional en medicina.

En 1967, en 17 palses de América Latina, el 25% de los alummos ma-‘
triculades (22,547) lo eran en calidad de irregulares. Esta cifra, relati-
vamente alta, estf determinada por la gran cantidad de alumnos de tipo irre~
gular que se registra en las escuelas de cinco palses: Argentina, Bolivia,
Guatemala, Mé&xico y Venezuela. En 11 pafses, la irregularidad reflejada en

la matricula es inferior al 10%.

GRAFICA 1]

POR CIENTO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA IRREGULARES,
POR PAISES[1967)
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Diversos factores pueden influir, hipoté&ticamente, en las varia-
ciones que se observan entre los palses que nos preodupan, pudiendo ano-
tarse, de manera general: el grado en que el plan de estudios requiere del
estudiante una participacién a tiempo completo; el grado de tolerancia del
sistema de las escuelas en los diferentes palses por la situacién de estu-
diante irregular y factores de tipo puramente académicos.

En efecto, pareciera, segfin algunas investigaciones, que el estudiante
con pocas obligaciones, no requerido a tiempo completo por sus estudics, tien-
de a buscar trabajo remunerado, aun cuando esta actividad extra-curricular
no se derive de necesidades econdémicas, colochndose, en virtud de su trabajo,

Aén situacién de no poder presentarse a sus exfmenes en tiempo debido y con-
virtiéndose, en definitiva, en estudiante irregular. En el estudio realizado
por Ruth Sautu y Gino Germanii! se encontré correlacidén entre trabajo remu-
nerado y gituacidn de estudiante irregular, peroc no se encontrs correlacién
similar entre status de estudiante irregular y clase social.

Del mismo modo, pareciera que la tolerencia del sistema en cada es-
cuela por la situacién irregular, resulta en las diferencias que se observan,
pués en algunas instituciones se permite la repeticifén de cursos diferentes
o de un mismo curso mhs de una vez, en tanto gue en otras escuelas sclo se
permite por una vez.

Entre los factores académicos aludidos podrlames indicar, por éjemplo,
la gran cantidad de materias que deben ser aprobadas en un afic o la dificultad
de aprobar ciertas asignaturas que la escuela estima claves y las que, muchas
veces, utiliza como elemento de seleccién,

Las consecuencias del sistema de estudiante irregular son cono-

cidas, pudiendo clasificarse en:

1/ Gino Germani y Ruth Sautu, Regularidad y Origen S50cial en los Estudiantes
Universitarios, Coleccién Estructura, Buenos Aires, 1965.
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a. Aquellas que rebajan la eficiencia del sistema, por el aumento
de la duracién de la carrera, el incremento del costo por alumno y la dis-
minucién de la calidad de la ensefianza debido al aumento del nfmero de ea-
tudiantes por profesor.

b. .Las que dicen relacibn con el plano individual del estudiante
a quien se le crean frustraciones y gastos innecesarios.

Pareciera aconsejable que en los palses que presentan un gran por-
centaje de estudiantes en situacién irregular se hiciere un estudioc en pro-
fundidad de las causas y resultados del fenbmeno de modo que,al tomar de-
cisiones para corregirlo,se hiciera con una base de conocimiento y justicia.

4.3 La Mujer como Estudiante de Medicina

El grado de participacién de la mujer en la fuerza de trabajo ha
sido considerada como urnt indicador de cambio social. Del mismo modo,po-
dria reconocerse como indicador de ese cambio la participacién de la mujer
en la educaciédn universitaria y en especial, en el estudio de la carrera
de medicina.

El ejercicio de la carrera médica ha sido tradicionalmente visua-
lizado, en América Latina, como un papel de caracter masculino asi como
la pedagogia se mira como una carrera apropladamente femenina. Tales
adscripciones de las carreras de ejercicio profesional al sexo estf va-
riando notable y ripidamente en algunos palses a medida que las imagenes
y la concepcidn del papel de la mujer en la sociedad se aleja de su defi-
nicién y contenido tradicionales.

El incremento del elemento femenino como postulantes al ingreso
en las escuelas de medicina ha llevado a algunos educadores médicos a

sugerir su limitacién dando como base para su postulacidn una supuesta
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mayor irregularidad y desercién de la mujer en los estudios médicos. Hasta

el momento no hay estudios especiales que
contrario los datos que tenemos a nuestra
hipStesias, Asi, la proporcién de mujeres
gulares en 17 palses de Amé&rica Latina en

inferior a la de los hombres inscritos en

confirmen tal supuesto y, por el
disposicidn no confirmarian tales
matriculadas como alumnos irre-
1967 es del 23%, cifra ligeramente

la misma condiciébn,

5i consideramos que, salvo excepciones, en los palses a que nos es-

tamos refiriendo no existe limitacidn para que la mujer ingrese a la escuela

de medicina,podriamos considerar que el nfimero de mujeres matriculadas en

esa, refleja,en cada pals la demanda efectiva de la mujer por la educacién

en medicina. Esta demanda ha tenido un incremente rfpide en América Latina

de modo que en 1967 el 21% de los matriculados eran mujeres.

GRAFICA 13
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La prcporcién.del elemento femenino en las escuelas de medicina
varfa en forma notable de pals a pals dindose un rango que va desde el
33% de la matrficula en Venezuela a un 5% en Guatemala. En Cuba la pro=-
porcidén de mujeres estudiando medicina es mayor que en Venezuela.

Del mismo mode que otras variables estudiadas en educacién mé-
dica, la variacién de la proporcidn de mujeres por palses en las escuelas
de medicina parece estar afectada por diferentes factores entre los que
podemos mencionar el grado de urbanizacidn del pafs y la magnitud del cambio
social operado en los mismos, ambos a su vez, ligados a la liberalizacién del
papel de la mujer en cuanto a eleccién ocupaciocnal.

4ot El Imcremento de Estudiantes Admitideos al Primer Afio
de Medicina.

El gumento anual del nGmero de estudiantes ingresados al primer
afio de la carrera médica ha sido rpido durante el perfodo 1962-1967 ¥
la tasa anual de incremento de 7,47 representa un poco mis del doble de
la del grupe de edad 15-19 afics que fue del 3% anual para el periodo
1960~1965.

Este crecimiente del n@mero de matriculados en el primer afio
de medicina no ha sido homogéneo en Am&rica Latina pues, en cuatro paises
de los analizados, no alcanzé al promedic para la regién, en dos pafses
no hubo cambios y en otros dos el nfinero de adnitidos ha disminuido.

Brasil alcanzé la cifra mis alta de aumento cont una tasa de 18% anual.
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GRLAFICA 14

CAMBIO EN EL NUMERD DE ADMITIDDS AL PRIMER ANO DE LA CARRERA
MEDICA(1962-1367] COMPARADO CON EL CRECIMVENTO DEL GRUPD
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En 13 palses de los 18 cuya informacién se analiza, el crecimiento
del nfimero de ingresados a las escuelas de medicina es superior al del
grupoe de edad 15-19 afios y por el contrario en Argentina, Honduras,
Nicaragua,.Paraguay y Venezuela, el aumentoc anual de ese grupo de edad
ha sido superior al de alumnos admitidos al primer éﬁo de medicina, Este
crecimiento menor puede ser, en algunos pafses el resultado de una politica
de restriccibn en el ingreso mientras que en otros, como en Argentina, la
limitacién en la matricila se conjuga con una demanda inferior ﬁor los es-
tudios médicos.

En Brasil el incremento rhpido registrado de los matriculados en

primer afio ha sido acompafiade por la creacién de gran nfimero de escuelas
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de medicina, como lo hemos expresado en la primera parte de este informe

y aun asi el nimero promedio de alumnos inscritos por escuela ha aumentado.
En otros palses, en cambio, el incremento en el nfimerc de ingresados a las
escuelas de medicina no ha ido acompafiado por la creacién de otros estable~
cimientos ni por inversiones proporcionales en la ampliacién de los recur-
sos humanos y materiales de las escuelas ya existentes pudiendo preveerse,
como resultado de esta situacién, un posible deterioro de la ensefianza eﬁ
los primeros afios, con repercusiones en la bondad de la docencia de los
afics clinicos en un futuro préximo. Este fenbmeno ne pareciera constituir
un problema pasajero pues todo indica gue el incremento observado seguirh
produciéndose, debiendo tenerse en cuenta que si la tasa de aumento en el
nfimero de estudiantes admitidos al primer afioc de medicina del 7,3% se man-
tiene, en 1975 se alcanzarfa aproximadamente a 36,000 implicando un aumen-
to de casi el 80%. Idealmente tal expansién deberfa acompafiarse con un
incremento proporcional del cuerpo docente, meta diffcil de lograr en

ocho afios. Aun cuando en la proyeccidn se tomara en cuenta la relacién
encontrada entre el nfmero de admitidos y el grupo de edad 15-19 afies, en
el afio 1967, la magnitud del problema,aunque menor, no dejaria.de ser impor-
tante, sobre todo si se considera que ya en la actualidad existe conciencia
de que el sistema de ensefilanza no es el mhs ideal en cuanto a calidad y
cantidad de recursos humanos, financieros y materiales.

Todo esto sefiala que, especialmente aquellos pafses en los que se
ha dado un incremento thpido e importante del nfmero de ingresados a la
escuela de medicina, deberfn tomar medidas urgente, optando por alterna-
tivas que implican limitar la expansién del sistema mediante la selecti-

vidad o hacer las inversiones correspondientes a las necesidades creadas.
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GEAFICA 13
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4,5 Postulantes para Ingresar a Medicina

Una de las &reas donde, lamentablemente, la informacién es més
escasa y no muy confiable es la referente al nfimeroc de personas que pcos-
tulan para el ingreso a la carrera médica. .Dado que la mayorfa de las
escuelas de medicina tiemen algln sistema o forma de seleccin o examen,
existe una diferencia entre el nfimero de aspirantes al ingreso y los que
finalménta quedan aceptados para seguir estudios universitaricse.

Solo fue posible, sin embargo, tener informacién de 11 paises so-
bre cuyos datos se basa el anfAlisis que se presenta, el cusl podria ge-
neralizarse para el resto de latinoameérica. Los palses no considerados

son en su mayorla aquellos que han introducido en la educacién superior
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los llamados estudios generales, que dan opcién para seguir varias carre-
ras haciendo imposible conocer el total de los alumnos que originalmente
aspiraron por la profesién médica.

En los palses, cuyos datos se agnalizan, la tasa de crecimiento
anual del nfmeroc de postulantes ha sido mucho més alta que la de admisibn.
A nuestro juicio, el némero de postulantes representarfa la demanda social
por esos estudios la que, en cierto modo no se estf satisfaciendo si se
tiene en cuenta que las cifras revelan que en 1567 de 57,390 aspirantes
al ingreso, en 11 palses latinoamericanos, solo fueron aceptados 14.963,
es decir que 42,427 j6bvenes deseosos de seguir tal carrera fueron recha-
zados. Aun cuando se sabe que en algunos paises se dan inscripciones do-

bles, esta cifra todavfa es muy alta.

GRAFICA 18
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Algunos educadores médicos ven en este fenémeno un hecho positive
pues estiman que habria mayores posibilidades de elegir para la carrera
los mejores elementos, pero pareciera también de cierta evidencia, que
tal predicamento es discutible si se piensa que hay conciencia de que los
exfmenes de ingreso no son siempre muy apropiados y gue un nfémero tan
grande de pefsonas rechazadas debe necesariamente dejar fuera gréh canti-

dad de j6venes de aptitudes iguales.

TABLA §
NUMERC DE POSTULANTES Y ADMITIDOS AL PRIMER AHO DE LA CARRERA MEDICA

Tase anwal
Postulantes de creci- Admitidos ’g:ﬂzr:::‘;fl
niento : . oiento

PAISES 1962 1963 196k 1965 1966 1967 % 1962 1963 1964 1965 1966 1967 *
Argentina 6030 6kOL 7210 Bo37  BEg7 7639 4.6 Lsg7 4912 5569 5280 4836 4829 1,1
Bolivia 705 70k 7% 785 Bl5 865 4,0 22 &2 A5 412 W8 W 9,9
Brasil 15652 20643 Z1646 20245 23080 M0 13,3 2051 234  3FS 3323 3958 5419 18,0
Colombia 1882 2153 2526 2617 L4240 532 19,2 534 582 629 BBl 669 857 9,2
Chile 264 1648 2315 29 Ik 612R 19,1 335 376 75 340 392 428 4,7
Eeuador gl 245 256* 437 549 Bl 5,2 228 97*  119* 338 LoL bas 11,9
Jamaics 178 25 276 283 24 320 11,2 53 S 77 a5 36 92 9,7
Paraguay 8s 127 154 139 120 115 6,0 4o 40 40 ko ko 40 0,0
Rep.Dominicana 245 28 148 167 165 539 14,7 245 28 148 167 165 539 14,7
Truguay 342 s L4z 492 638 855 17,0 i 415 bz (2] 638 855 17,0
Vanezuela 1175 1656 2202 2477 3317 _36k2 X4 936 107t 1145 1079 1036 _ 988 0,0

TCTAL 28949 34535 3I7BEL 38098 45059 57389 13,1 9663 10191 12104 12217 12689 14963 8.6

* Informacifn no obtenida pars una escuela.

Considerado por pafses, la tasa de aumento del nfimero de postu-
lantes no ha sido en todos los casos mayor que la de admitidos. Ast
Bolivia, Brasil y Ecuador presentan una tasa de aumento de los postulantes
inferior a la de admitidos a la carrera de medicina y en la Repdblica
Dominicana y Uruguay no se da diferencia ya que no existe polftica de

limitacifn.
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Sin embargo, pareciera que la tendencia es el aumento y que la tasa
inferior de aumento de postulantes a medicina en relacién con los admitides
es, en los palses en que se da, solo un fenfmeno transitorio pues en Brasil,
por ejemplo el incremento de postulantes ha sido considerable en los afios
1967-1969, No se debe descartar la posibilidad de que el gran aumentoc de
aspirantes en toda la regién llegue a constituir un elemento de presibn
muy grande sobre el sistema educacional médico universitario en los préxi-
mos afios y por lo tanto caben varias interrogantes:

a., (Significa este crecimiento en el nfmero de postulantes a medici-
na un desequilibrio en las demandas de las carreras universitarias?

b. (Existe una buena orientacién vocacional que pueda derivar tal
demanda hacia otros intereses?

c. &4Tiene el Area médica una diversificacifn de campos, suficiente,
que ofrecer al estudiantado?

El problema debe ser planféado a dos niveles:

‘1. Mayor diversificacidn en el nive; universitario, y

2. Mayor diversificacién de la carrera de medicina, especialmente
con carreras cortas,

La orientacién vocacional es una posibilidad que se debe conside-
rar para manipular la demanda social de estudiecs, orientindola hacia aquellos
sectores y 8reas de problemas y conocimiento que son mhs pertinentes y ne-
cesarias,

La decisién de seguir medicina es un proceso que tiene por lo me-
nos tres etapas: pensar seguir medicina; decidirlo en definitiva; e ingre-

sar a la carrera.
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Los resultados de investigaciones en diferentes contextos parecie-
ran revelar que el momento de cada fase es el-mismo en todas partes permi-
tiendo generalizar al reépecto v, por lo tante, la accifn orientadora de-
berla iniclarse al comienzo de los estudics medios etaﬁa en la que el estu-
diante piensa y formula sus deseos de seguir medicina. Efectivamente en
la investigacién sobre los estudiantes de las Facultades de Medicina de la
Universidad del Nordeste (Argentina) y de la Universidad de EL Salvador
(San Salvador) se encontré que el promedio de los alummos pensaren en se-

guir medicina entre los 13 y los 14 afios.

TABLA 6

ETAFAS DE LA DECISION DE SEGUXR MEDIUINA EN ALUMHOS DE DOS ESCUELAS
DE AMERICA LATIHA

Escuelps de Medicina

Univ, del Hordeste Univ. de El Salvador
(Argentina} El Salvador
Deciattn de ge- Edad Pro=- Desviacidn Edad Pro- Desviacién
sulr medicina meadio estandard medio estandurd
1. Penear por pri-
mera ver 13.7 3.4 13.6 ddl
2. Decidir defi~
nitivamente 16.8 2.4 16,5 2.2

3. Ingresar a
la cArrara 18.4 L1 19,0 1.9



5. Graduados

La determinacién de la cantidad y calidad de médicos que se nece-
sitan en un pals, a corto y largo plazo, es un eslabdén que une la planifi-
cacién de la educacién médica y la del sector salud.

Lamentablemente, no existe concensc socbre el concepto de demanda
futura vy de la mejor metodologla para estimarla. Algunas de las razones
que explican tal falta de concenso son la ambigliedad existenté en la dgfinicién
de las funciones que deberfan desempefiar cada uno de los miembros del equipo
de salud y la dificultad en determinar con cierta precisiénm la demanda futu-
ra por atencién médica de la poblacibén latinocamericana.

Se pueden citar diferentes métodoslj para llegar a establecer en for-
ma aproximada el nfimero necesario de médicos, tales como:

a. El uso de las tendencias del pasado como ﬁna forma de estimar los
requerimientos futuros. Este procedimiento consiste en extrapolar las ten-
dencias del crecimiento en el ntimeroc de mé&dicos durante un perfodo prolongado
y correlacionarlo con el crecimiento de la poblacién, del ingresoc bruto na-
cional y de la produccién. La linea de regresiém asfi obﬁenida se usa para pro-
yectar demandas futuras. Las criticas a esta metodologfa se centran en la
dificultad de obtener informaci6n confiable y en la nocién de que el futuro,
en los palses en vias de desarrollo, deberia ser diferente del pasados

b. El anflisis de las posibilidades de trabajo en el mercado: este
sistema vincula la planificacién de la educacibn médica con la planificécibn
econdmica y, generalmente, impone severas restricciones al nfimero de profe-
gionales que se graduan en el ramo. Estas restricciones se basan, especial-
mente en América Latina, en la asincronfa producida por un crecimiento ace-
lerado del sistema educacional m&dico y un ritmo de expansién més lento en

las oportunidades de empleoc. Sin embargo, algunos criticos de este método

1/ Frederick Harbison y Charles A. Myers, Education, Manpower and Economic
Growth, McGraw-Hill Company, New York, 1964
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apuntan que la falta de informacién suficiente impide establecer con pre-
cisidn el grado de saturacién del mercado, en especial, en aquellos palses
donde predomina el sector privado sobre el estatal en materia de atencidn
mé&dica de la poblacién, sosteniendo, ademfs que la incorporacibn rhpida de
grandes masas de esta poblacién, hoy dia marginadas de la participacién en
el uso de ciertos servicios crearia una demanda insospechada.

La discusién se mantiene hasta ahora, por lo menos en América Latina,
a nivel tebrico con un relative consenso respecto de la necesidad de estudiar
mejor las ventajas y limitaciones de tal sistema y pareciendo, en todo caso,
que no conviene ajustarse tan rigidamente a las demandas econfmicas para-
establecer el pﬁmero de médicos que deberian graduarse anualmente sin tener
certeza sobre el futuro del mercado de empleo.

¢. El método del establecimiento de objetivos sociales que se basa
en la identificacién de las deficiencias del sistema educacional y proyecta
las necesgidades futuras de acuerdo al crecimiento estimado de la poblacién y
de la demanda de la poblacibn por educacién médica. El nlmero de médicos ne-
cesarios a largo plazo se determina escogiendo la cifra alcanzada por palses
cuyo desarrollo social se considera deseable, Probablemente la relacién de 1 medi-
co por cada 1,000 habitantes, considerada como meta ideal por muchos palses
de la América Latina, tenga su origen en un enfoque semejante al aquf anali-
zadoe.

Una de las dificultades en la aplicacién de esta metodologla se en-
cuentra en la falta de correlacién con la planificacién econdmica y, en conse-
cuencia,con los planes nacionales de salud. Es por esta particular situacién
que los clfsicos fndices que relacionan el nfimero de médicos con el nfimero de
habitantes pareciera haber perdido el sentido de meta que se le asignaba hasta

hace poco.
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de Anfilisis de las metas de los planes nacionales del sector salud:
los planes nacionales determinan ciertas prioridades y dirigen las inver-
siones hacia ciertos sectores pudiendo alterar el mercado de trabajo como
resultado de sus exigencias para alcanzar las metas propuestas. En todo
caso la necesidad de recursos humanos dependeri del sistema de atencién
médica que se adopte y hoy en dfa asistimos a cambios fundamentales en la
concepcién de dichos sistemas, cambios nacidos de la creclente conciencia
de la imposibilidad de formar los médicos necesarios para sostener un &is-
tema que mantenga la definicién tradicional de su papel. Asl experimentos
en delegacién de funciones en otro tipo de profesionales o personal, po-
drfan hacer cambiar considerablemente la demanda de mé&dicos.

Actualmente, la educacién médica en América Latina aparece divor-
ciada tanto del sistema econdmico como de la planificacién del sector salud
en lo que al nfimero anual de graduados se reficre. OGeneralmente el nfmero de
graduados anual resulta de la demanda por la educacifin médica y el juego de
las condiciones internas del sistema educacional, b&sicamente financieras,
Salve contadas excepcicnes no existe una planificacifén respecto del nfmero
de graduados que se requiere anualmente sobre la base de las necesidades que

impone un plan de salud.
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En América Latina debemos diferenciar entre egresados y graduadose.
Alumno egresado es aquel gque ha cursado y aprobado;todas iés asignaturas
requeridas por el plan de estudios y graduado es aquel que habiende comple-
tade taleé exigencias ha cumplido, ademfs, otros requisitos qué lo habilitan
para obtener su diploma o tftulo,

Los requisitos para obtener Fal diploma o tftulo pueden ser: un
examen profesional; la presentacifn y defensa de una tesis o ia prestacidn
de ciertos servicios al pals tales como, por ejemplo, el ejercicio médico
rural.

En 20 palses de la América Latina el nfmero de médicos graduados
fue de 9,455 en 1967, de los cuales el 70% correspondia a tres pafses:

Argentina, Brasil y México.

TABEA 7

Anbrics tatina: Médleos Graduados por Falmes

GRADUADOS
. Tass anual de
PALS 19563 L1966 1965 1964 1967 crecimiento

Argentina 1947 12 2282 1873 23569 6,8%
Bolivia 95 93 104 129 125 5,0%
Brasil 1582 1567 1784 1550 2046 6, 3%
Chile 2313 236 228 225 233 0,0%
Cotombia 439 193 433 392 353 =5, 3%
Costa Rica * * 1 14 15 -~
Cuba 334 32 195 400 453 4, 3%
Ecuader 83 115 - 146 150 183 18, 7%
£1 Salvador 40 50 kY] 37 40 0,0%
Guatemala 89 89 62 74 55 -11,1%
Haitl ok o *i 53 *h —
Honduras **% 26 22 b 42 B2 25,9%
Jamaica 32 n 35 3 60 15,2%
Héxico 1059 1055 1471 1439 1957 14,8%
Nicaragua 38 18 42 60 49 4, 6%
Panamh L8 21 25 19 * -
Paraguay 47 w Lid ke 47 8,0%
Perti 257 293 420 293 326 5,8%
Rep. Dominicana 48 84 14 76 204 19, 8%
Ureguay 127 129 178 159 234 14,4%
Venezuela 365 401 397 425 477 6, 3%
TOTAL £503 71 B35 746 9455 7,8%

* Ro graduados
*+ Informacidn no cbtenida
=ekpn 1947 se graduaron gren cantidad de aniiguos egresados
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El crecimiento del nfmero de graduados fue de 7,8% anual én América
Latina para el perfodo comprendido entre 1963 y 1967, cifra superior al cre-
cimiento de la poblacidn para dicho lapse. No todos los palses han experi-
mentado un incremento de los graduados y por el contrario, alguncs han su-
frido una disminucién acentuada. Palses como Chile, Colombia y Paraguay
en los que se verifica un incremento de la tasa de graduados tienen, ademis,
una cifra relativamente baja de mé&dicos por habitante, mientras en otros
paises, como en Argentina y Uruguay, con cifras superiores a 1l médicos por
10,000 habitantes, el nlmerc de graduados ha continuado creciendo. Esta
paradoja se explica por el tipo de politica que sobre ingreso, han adoptade
los pafses. Asf, como se ha sefialado anteriormente, Chile, Colombia ¥y
Paraguay, entre otros, se han decidido por una limitacién rigurosa en el
ingreso desde hace mhs de 20 afios.

La situacién descrita mAs arriba, de pafses con un nfmero bajo de
médicos por habitantes y con la perspectiva de que dicha relacién no se
modifique, deberfa llevar a un cambio sustancial del sistema de atencibn
médica y, por consiguiente, a una modificacién de la planificacién de los
recursos humanos para la salud. Asf en algunos de los palses anteriormente
mencionados se estl experimentando con miras a que los médicos deleguen
parte de sus responsabilidades en el personal llamado subprofesional, y se
espera que con estas medidas disminuya la necesidad de formar mayor nfimero
de mé&dicos. Este modelo de atencién médica requiere de un aumento del

personal llamgdo subprofesional que, sin duda, es de formacién mis rhpida y

econdémica.
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Por fltimo debemos anotar que las proyecciones de graduados para
los préximos afios en América Latina indica un aumento sustancial en el nd-
mero absoluto de graduados, pero tal aumento serf insuficiente para alte-

rar en forma significativa la relacién médico-habitantes.

GUAFICA 17

ESTIMACION DEL WUMERD DE MERICOS GRADUADOS
(20 PAISES DE AMERICA LATINA|
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6. El Cuerpo Docente

Los profesores constituyen dentro de las escuelas de medicina el
grupo permanente de mayor prestigio y, por consiguiente, son quienes im-
primen a la carrera médica sus rasgos sobresalientes.

En 1967, en las 102 escuelas de medicina latinoamericanas con
cursos completos, 18,310 profesores prestaban servicios.

El tiempo dedicado a la docencia por los profesores es uno de los
factores que tienen mayor influencia en las caracteristicas del sistema
educacional médico. Por lo tanto esta dedicacifin ha sido un &rea desta-
cada en todo anflisis hecho de la educacién médica, ya que se considera
esencial para la calidad de la enseflanza. En este sentido la mayorfa de
las escuelas de la regién han aumentado, durante los Gltimos afios, el ni-
mero de sus profesores con dedicacién exclusiva y tiempo completo, pero
la proporcién alcanzada esth, todavia, muy lejos de los niveles que se
consideran ideales. Una de las razones que impiden alcanzar tal nivel es
que, el trabajo universitario en América Latina se percibe como de alto
prestiéio y bajo ingreso, por lo que se desempefia como adicional al ejer-
cicio profesional.

Del total de los profesores incluidos en el anflisis se encontrs
que el 18.2% desempefiaban su cargo a tiempo completo, algunos de los cuales
trabajan con dedicacién exclusiva, dedicando m&s de 36 horas semanales a
esta actividad; el 13.4% dedicaban entre 20 a 35 horas a la semana y el
68.4% ocupaban cargos con menos de 19 horas a la semana. Por lo tanto,
estos hallgazgos confirman el predominio de los profesores de las escuelas

de medicina, cuyo interés central no estf en las actividades docentes.
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GAAFICA 18

DISTRIBUCION FORCENTUAL DE LGS PROFESORES DE MEDICINA DE
AMERICA LATINA, SEGUN DEDICACION
[ESCUELAS CON CURSD COMPLETQ|
1967
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Analiéando la situacién por pafses se observa un amplio rango de
variacién con respecto al tiempoldedicado al desempefio del cargo de profg—
sor en la escuela de medicina. El porcentaje de profesores a tiempo com-
pleto va de 0 a SGZ encontréndose en un extremo del continuo Cuba y Jamaica
con mhs de 70% de profesores‘a tiempo completo y en el extremo opuesto

Haitf donde no hay ningn profesor desempefifmdose en esas condiciones.



TABLA B

ESTUDIANTES Y PROFESORES A TIEMPO COMPLETO Y EXCLUSIVO EN
LAS ESCUELAS CON CURSO COMPLETO EN AMERICA LATINA

1967
Frofeesores a
tiempo ¢om=
plete ¥ ex-

Pals Estudiantes clusivo Relacidn
Argentina 27, 190 182 152.6
Bolivia 2,179 1 2179.0
Brasil * 12,529 279 &y 9
Chile ** 2,293 593 1.8
Colombia 1174 17z 4.4
Costa Rica 188 19 9.8
Cuba *¥** 4,516 177 25.5
Rep, Dominicana 1,109 1 1109.4
Ecuador 1,660 B 207.0
El Salvador 323 63 3.1
Guatemala 551 61 9.0
Haitl 16 (4] -
Honduras L6 27 6.5
Jamaica 372 63 5.9
México *¥ 25,127 219 91,9
Nicaragua 245 22 1.0
Panamk 148 10 14.8
Paraguay 272 3 90,6
Portt 2,580 330 7.8
Uruguay 2, 244 33 101,3
Venezuela 5,491 523 10,4

TOTAL 868,383 3,330 6.5
* Incluye solamente 24 de les 3l escuelae con curso complato.
¥k Incluyen una escuela con curso incompleto cuyos alumnow

completan su formacidn clinica en otras escuelas.
k¥  Informaclén para el afic de 1965.

La relacién para América Latina entre el nGmero de profesores a
tiempo completo y el nfimero de estudiantes de medicina es de 1 a 26,

La relacién alta de profesores a tiempo completo por estudiantes
se encuentra en Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador y Honduras y la
m&s baja en Argentina, Bolivia, Ecuador, México, Rep@iblica Dominicana y
Uruguaye. |

Cualquier reforma del sistema de ensefianza médica necesitarfa con-
templar el aumento de profesores a tiempo ;::ompleto por estudiante siendo

esta tarea, en algunos palses dificil y a largec plazo. En tanto, sin
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embargo, podrfan buscarse soluciones alternativas entre las que puede se-
flalarse una mejor distribucién del tiempo dedicado por los profesores, du-

rante el afic escolar.

7. Financiamiento

Entendemos por financiamiento de la educacién médica al conjunto
de aportes monefarios necesarios para hacer frente a los gastos del sistema edu-
cacional médico. E1 presupuesto de la Escuela de Medicina empleado para ana-
lizar el financiamiento de la educacién médica, es la expresién concreta de
los planes de finanzas y es comunmente el resultado de un ajuste de los gas-
tos previstos y los ingresos disponibles para cada ejercicio fiscal.

El estudio del financiamiento de las escuelas de medicina ofrece
ciertas dificultades entre las que podemos anotar la falta de informacibm,
debido a que algunas escuelas no administran directamente su presupuesto,

y la diversidad de formas en que se presentan los informes financieros. No
existe tampoco consenso sobre los ftems y lo que debe considerarse gastos
de la educaciéne.

El financiamiento de las escuelas de medicina latincamericanas, al
igual que para las universidades e institutos de educacién superior, pro-
viene fundamentalmente del sector pfiblico. Efectivamente, en el 72% de las
135 escuelas existentes en 1967, la fuente de financiamiento fue el Estado.

Para analizar las finanzas de las escuelas de medicina con un mayor
grado de profundidad se dispuso de informacién para el afio 1967 sobre 72
escuelas que tenfan cursos completos.

7.1 Gastos de 1a Escuela de Medicina

Consideramos como gastos de la escuela de medicina al presupuesto

ejecutado por ella en un perfodo determinado.
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Para este estudio se siguieron las siguientes premisas:

a. En lo posible se excluyd la parte de presupuesto dedicade a fun-
ciones asistenciales relacionadas con la docencia;

b. No se incluyd la porcién proporcional a las escuelas de medicina
de los gastos generales de la institucién de ensefianza superior a que per-
tenece;

c. No se incluyeron gastos cubiertos con fondos extra-presupuestales.

En el anfAlisis del gasto de la escuela se consideran dos grandes Areas:
los gastos operacionales o de funcionamiento y las inversiones. El monto
total gastado en 72 escuelas, en el afio 1967 fue de 59,425,705 d6lares, de

los cuales el 86% representaban gastos operacionales v el 14% inversiones,

GRAFICA 1%

MONTO DEL GASTO DIRECTO DE 72 ESCUELAS DE MEDICINA
OE 17 PAISES DE AMERICA LATINA,1967

7,

7

;A

4

-/"

Joasro ormeacionar B2 inversion



- o)

7.2 Gastos Operacionales

Los gastos operacicnales incluyen salariocs y prestaciones sociales
del personal docente y administrativo, el material de consumo, los gastos
de mantenimiento y otros tales como becas, vihticos y gastos de publica-
ciones. El pasto operacional se elevb en las 72 escuelas a 50,947,222 db6-
lares, correspondiendo el 86% de esta cifra al pago de personal docente y
administrativo.

Aunque el pago al personal docente absorve la casl totalidad del
presupuesto, la remuneracién al profesor es, en la mayorla de los palses
latinoamericanos, baja si se la compara con los ingresos obtenidos en la
prictica privada.

Un incremento de los salarios deberfa ir acompafiado por un uso més
eficiente del tiempo que el profesor dedica a la docencla y por una diferen-
ciacién mayor entre la remuneracidn dada al profesor de tiempo completo y

la del profesor a tiempo parcial.
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7.3 Inversiones

Las inversiones, es decir el gasto dedicado a la adquisicién de
material permanente y construccién, ascendid a 8,478,483 dblares en 1967
en las 72 escuelas analizadas,

La proporcién destinada a construccién fue mayor en las escuelas
de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, M&xico y Perti, mientras la destina-
da a la adquisicién de equipo y material permanente fue mayor en Argentina,
Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, Fanam&, Repfblica Dominicana
y Venezuela.

GRAMCA 27

INVERSIONES EN 72 ESCUELAS OF MEDICINA DE 17 PAISES OE
AMERICA LATINA 1967
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7.4 Costo Anual por Alumno

El costo anual por alumno se ha calculado dividiendo el monto del

gasto operacional més el 10% de las inversiones entre el nfimero total de

alumose La adicién del 10% de las inversiones se ha hecho para incorporar



- 5% -

al costo anual por alumno la depreciacién de los bienes materiales adqui-
ridos durante ese aflo, partiendo del criterio de que los mismos sufren una

desvalorizacién total en un periodo de 10 afios.

TABLA Na, 9

7OSTO ALUMNG-ANO EM V2 ESCUELAS LE MEDICINA EN AMERICA LATINA

14967
Fals GASTO (1) EUA Dlls. NUM. DE ALUMNOS COSTC ALUMNO-ANO
Argentinn 9,004,493, 40 25,721 350,08
Bolivia 375,431,868 2,179 172.29
Brasil 1n,803,806.95 8,928 1,#10.10
Chile 6,448,657, 32 2,159 2,586,687
Colambia 2,461 ,846,16 2,941 437,07
Costa Rica 272,972.21 184 1,483,354
Ecuador 292,997 .70 1,660 176,45
£1 Salvador 582,321.92 323 1,802.85
Guatemala 209,465, 54 551 © 561.6%
Honduras 137,567.58 176 781,63
Indias Uccidentales 1,397,448, 47 381 3,667,84°
MBxico L, 075,352,320 16,287 250,22
Nicaragua 246,969, 20 45 1,008.03
Panami 9,425.00 148 2,090.70
Perf 4,124,034, 8L 2,310 1,785.29
Replibtlica Dominicana 76%9,808.00 1,009 753,03
Venezuels 9,996, k. 4h 4,927 2,028.89

{1) Computado sumando los gastos operacionales mfs el 10% de las inversiones.

El costo anual por alumno, promedio de las 72 escuelas fue de 1,340
dblares. ELl costo mis elevado fue el de la Escuela de Medicina de Jamaica
con 3,667 délares vy el mhs bajo el de las Escuelas de Bolivia con 125 délares,
Es notable la gran diferencia encontrada entre los valores extremos que se-
guramente reflejan diversidad en el nfmero y dedicacién de los profesores.
Efectivamente, las escuel#é con un costo por alumnc alto tienen mayor nfimero
de profesores a tiempo completoc y a medio tiempo que las escuelas con un

costo anual bajo.
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INTRODUCCION

Este Addendum al Documento CD19/16 (Tema 25 del proyecto de programa)
tiene por objeto facilitar la informaci®n mds reciente acerca del apoyo
financiero destinado al Programa de Libros de Texto para Estudiantes de
Medicina. Se recordar2 que un elemento esencial para la aplicacidn de dicho
Programa fue la creacifn de un fondo rotatorio a fin de contar con capital
de trabajo para la compra de libros y actividades conexas mientras se obtu-
vieran ingresos de la venta de estos libros. Con tal finalidad, se enta-
blaron negociaciones con el Banco Interamericanc de Desarrollo para obtener
un préstamo. Los Cuerpos Directivos han expresado reiteradamente su inter8s
en el Programa de Libros de Texto y apoyo al mismo y han pedido al Director
que prosiga sus gestiones para obtener apoyo financiero, con especial refe-
rencia a sus negociaciones con el BID (Resolucidn XV de la XVII Conferencia
Sanitaria Panamericana, celebrada en 1966; Resolucifn XIX de la 56a Reunidn
del Comit& Ejecutivo, mayo de 1967; y Resolucin XXI, aprobada por el
Consejo Directivo en su XVII Reuni®n, en 1967).

APLTCACION GRADUAL - NEGOCIACIONES CON FL BID

A fin de demostrar la factibilidad del Programa vy avanzar hacia la
consecucifn de sus objetivos, la Organizacifn ha iniciado la aplicacidn
gradual del Programa con los fondos existentes, sobre todo los disponibles
en el Fondo Especial para el Fomento de la Salud. Esta decisifn se basa en
las recomendaciones y autorizaciones formuladas por el Comit& Ejecutivo en
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su 56a Reunidn y por el Consejo Directivo en su XVII Reunidn en las
rescluciones antes mencionadas. Debido al creciente interé&s de los Gobiernos
v a la demostrada factibilidad del programa, las negociaciones con el BID

han progresado favorablemente y hay motivos para creer que se aprobara

la concesidn de un préstamo en el futuro préximo.

FUNDACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EDUCACICN

Aunque, al parecer, el BID examina con criterio favorable el financia-
miento del Programa de Libros de Texto, la OPS no puede recibir un préstamo
ya que en la politica del Banco no se prevé la concesidn de pré&stamos a
otras organizaciones intergubernamentales. En cambic, una fundacidn entre
cuyos objetivos figura el fomento de la educacidn médica reunirid las condi-~
ciones para obtenerlo. Con esta finalidad, asi como para lograr el obje-
tivo mds amplio de apoyar las actividades de salud y educacidn en las
Américas, se propone que se vigorice la labor de 1la Fundacidnm Panamericana
de la Salud y Educacidén. La Fundacidn solicitaria del Banco un pré&stamo
para el Programa de Libros de Texto, el que se llevaria a cabo como proyecto
conjunto de la Fundacidn y de la OPS.

Se acompana, como Anexo, una copia de la Eseritura de Constitucidn
de la Fundacidn Panamericana de la Salud y Educacidn, organizacidn sin fines
de lucro incorporada en el Distrito de Columbia de los Estados Unidos de
Am€rica. A los efectos de vigorizar la Fundacidn, los incorporadores desig-
narin a los Fideicomisarios iniciales, quienes aprobarin una serie de esta-
tutos. El propGsito es ampliar luego la composicifn de la Junta de
Fideicomisarios con la inclusidn de destacadas personalidades de las
Américas.

La relacidn entre la Fundacidn y la Organizacidn Panamericana de la
Salud se establecerd en un acuerdo general en el que se garantizard que las
actividades de la Fundacidn serdn compatibles con la politica de la OPS.
Los proyectos conjuntos, tales como el Programa de Libros de Texto, serin
objeto de un plan de accibn convenido en el que se establezean los objetivos,
método de ejecucidn, responsabilidad ejecutiva y las obligaciones financieras
respectivas,

Se invita al Consejo Directivo a examinar la funcidn esencial que

corresponde a la Fundacidn en el Programa de Libros de Texto, con el fin de
cbtener apoyo y aprobacidn para vigorizarla.

FINANCIAMIENTO INTERMEDIO

Mientras se aprueba la concesidn de un préstamc para financiar el Pro-
grama de Libros de Texto, la Organizacidn desea continuar llevéndolo a la
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prictica en forma gradual. Es posible que se necesiten fondos adicionales
para financiar la compra de libros mientras se obtienen ingresos de su venta.
Con este propSsito, se invita al Consejo Directivo a estudiar la conveniencia
de autorizar al Director, a reserva de la aprobacidn del Comité& Ejecutivo en
casos especificos, para efectuar anticipos provisionales del Fondo de Trabajo
con el fin de adquirir libros. Dichos anticipos, en la medida en que se
necesiten y sean aprobados por el Comit& Ejecutivo, se efectuaran en los
periodos de menor presidn sobre el Fondo de Trabajo y serin reembolsados en el
mes de junio a mis tardar, cuando el Fondo de Trabajo suele encontrarse en su
mids bajo nivel.

Anexo
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ESCRITURA DE CONSTITUCION
DE LA
FUNDACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y EDUCACION

Nosotros, los abajo firmantes personas naturales de veintiiin afios de
edad o mds, actuando en calidad de incorporadores de una corporacidn adop-
tamos la siguiente Escritura de Constitucidn en nombre de dicha corporaciénm,
de conformidad con la ley de corporaciones sin fines de lucro del Distrito
de Columbia:

PRIMERC: E1 nombre de la corporacidn es Fundacidn Panamericana de la
Salud y Educacifn.

SEGUNDO: El periodo de duracifn es perpetuo,

TERCERO: Los propdsitos de esta corporacidn serfin exclusivamente
benéficos, cientificos y educativos y mediante ellos, se impulsaridn los obje-
tivos fundamentales de la Organizacidn Panamericana de la Salud. En la conse~
cucidn de estos objetivos, la corporacidn estld autorizada para realizar las
actividades siguientes y participar en ellas:

a) Promover y estimular actividades para combatir las enfermedades,
prolongar la vida y fomentar la salud fisica y mental de los pueblos, espe-
cialmente en los paises del Hemisferio Occidental.

b) Planear, promover, estimular, ayudar y facilitar el mejoramiento

a . - - - - T . -,
y ampliacidén de los servicics de atencion medica y de salud, la ampliaciodon
de los servicios de abastecimiento de agua y de saneamiento y el mejoramiento
del nivel de nutricidn de los pueblos.

¢) Promover e impulsar la educacifn y adiestramiento de personal de
salud de todos los niveles mediante la ampliacidn de los servicios educatives,
la adopcidn de tZcnicas modernas de pedagogia, el aumento de personal docente
v el empleo de libros, equipo v otros suministros y material de enseilanza, y
cooperar en estas actividades.

d) Impulsar y estimular las investigaciones, incluso el adiestra-
miento de personal de investigacidn v la creacidn y mejoramiento de centros
de investigacidn, y cooperar en estas actividades.

e) Examinar y, en caso necesario, impulsar y realizar proyectos y
programas benéficos, cientificos y educativos que puedan ser financiados
por organizaciones o grupos interesados en fomentar la salud, la educacidn
v el bienestar, y participar en dichos proyectos y programas.



CD19/16, ADD. (Esp.)
ANEXO
Pagina 2

f) Aceptar, mantener, administrar, invertir y reinvertir, asi
como desembolsar con tales fines, los fondos que de vez en cuando le
conceda alguna persona o corporacifn o algunas personas o corporaciones.
Queda expresamente autorizada para crear v mantener fondos de dotacidn
con el fin de alcanzar sus objetivos y propdsitos, giempre que ninguna
parte de los ingresos netos de dicho fondo o dichos fondos se destinen
al beneficio de cualquier accionista particular o persena y ninguna
parte importante de las actividades de esta corporacidn consistird en
hacer propaganda o, de otro modo, en tratar de influir en la legislaciénm.

g) Realizar todas aquellas gestiones que puedan ser necesarias
y fitiles para cumplir los objetivos antes mencionados, realizarlos y
cumplirlos ya sea por si sola o en cooperacidn con la Organizacidn
Panamericana de la Salud y otras entidades, sociedades e instituciones
organizadas y dirigidas con fines religiosos, benéficos, literarios,
cientificos y educativos. Todos los bienes e ingresos netos se
utilizarépn exclusivamente para los fines antes mencionados, inecluso
el pago de gastos incidentales relacionados con ellos, y ninguna parte
de los ingresos netos o propiedad de la corporacidn se destinard al
beneficio de algiin miembro en particular, director, fideicomisario o
persona. En el caso de disolucidn, todes los bienes restantes de la
corporacidn seridn distribuidos sdlo con fines ben€ficos, cientificos
v educativos,

h) La corporacidn estari facultada y autorizada para recibir,
comprar, prometer, hipotecar, gravar, vender, alquilar y adquirir por
legado, legadv de bienes raices, donativo, compra o arrendamiento,
ya sea absolutamente o en fideicomiso, para los fines y propdsitos
antes expresados o cualquiera de ellos, cualquier propiedad real,
personal o mixta, sin limitaciones en cuanto a cantidad o valor,
excepto aquellas limitaciones, si las hubiere, que imponga la ley;
retener, usar, alquilar, prometer, hipotecar, gravar, vender, transferir,
enajenar, invertir y reinvertir dicha propiedad y administrar, reunir,
ampliar y desemholsar los ingresos y el capital derivados de ella
exclusivamente para cualguiera de dichos propégitos sin limitacidn
excepto aquella, si la hubiere, que pueda figurar en el instrumento
en virtud del cual se reciba dicha propiedad; recibir cualquier
propiedad, real, personal o mixta, en fideicomisc en virtud de los
términos de cualquier testamento, escritura de fideicomiso u otro
instrumento de fideicomiso exclusivamente para los fines precedentes
o cualquiera de ellos y, al administrar la misma, cumplir las
instrucciones y ejercer las facultades establecidas en el instrumento
de fideicomisc en virtud del cual se recibe la propiedad, inecluso la
inversidn del capital y de los ingresos para uno o mids de los fines
autorizados o indicados en el instrumento de fideicomiso en virtud



CD19/16, ADD. (Esp.)
ANEX0
Pagina 3

del cual se recibe; comprar, recibir, obtener el tItule correspondiente,
retener y utilizar las utilidades e ingresos derivados de acciomnes,
bonos, obligaciones u otros wvalores del Gobierno de los Estados Unidos

de Am8rica o cualquier estado u otra subdivisidn politica del mismo, o de
cualquier persona, corporacidn o corporaciones, nacionales o extranjeras
y, respecto de cualquiera de esos valores, ejercer cualquiera y la
totalidad de los derechos y privilegios de propiedad inherentes a los
mismos, pero {inicamente para los fines precedentes o algunos de ellos;
solicitar dinero en pré@stamo y, en general, ejercer cualquiera y la
totalidad de las facultades para ejercer las cuales la corporacidn

sin fines de lucro organizada en virtud de las disposiciones de las leyes
del Distrito de Columbia con fines ben&ficos, cientificos y educativos
pueda estar autorizada, pero no ninguna otra facultad.

i) La Junta de Fideicomisarios tendr3d plena autoridad y facultad
para invertir y reinvertir los fondos y propiedad de la corporacidn en
cualquier clase de inversiones o propiedades, sean &stas o no de la
naturaleza o categoria consideradas por muchas leyes como inversiones
legales, y la Junta de Fideicomisarios tendrd, ademis, la facultad y
autoridad para retener cualquiera y la totalidad de las propiedades
que puedan ser transferidas a la corporacidn o que pasen a ser de su
propiedad y control sin que se le exija u obligue en forma alguna a
convertir la misma en una inversidn autorizada en virtud del presente
Acuerdo, excepto que la Junta de Fideicomisarios podrd en cualquier
momento de vez en cuando, y a su exclusiva discrecién, vender y
enajenar la totalidad o parte de la misma.

j) La Junta de Fideicomisarios, en la distribucién de los fondos
de la Fundacifn con propSsitos benéficos, cientificos y educativos,
examinard y tomari en cuenta los proyectos y .organismos recomendados
o sancionados por la Organizacidn Panamericana de la Salud.

CUARTO: El niimero de sus Fideicomisarios para el primer ano
de actividad no excederda de veinticinco (25).

QUINTQ: Cada Fideicomisario tendrd derecho a un voto igual en
relacidn con cualquier asunto de la corporacidn.

SEXTO: Los Fideicomisarios iniciales serf@in seleccionados por
los incorporadores para prestar servicio hasta que se designe a sus
sucesores. La forma en que serdn seleccionados los Fideicomisarios
futuros se especificari en los Estatutos de la corporacibn.

SEPTIMO: En caso de disolueidn de la corporacidn, cualesquiera
bienes de ésta que queden despufs del pago, satisfaccidn o liquidacidn
de cualquier compromiso u obligacidn existente y después de adoptadas
las disposiciones legales para la administracidn o enajenacidn de
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cualquier propiedad mantenida en fideicomiso por o para la corporacidn

y una vez efectuados todos los demds actos necesarios para ajustar y
finiquitar sus operaciones y asuntos, serdn reunidos y distribuidos
completamente a o entre una o mis organizaciones dedicadas exclusivamente
a fines educativos, cientificos o benéficos v exentas de impuestos
federales. Ninglin miembro en particular o persona tendrid derecho,
titulo o inter@s a cualesquiera bienes restantes de la corporacidn.
Ninguno de los bienes distribuidos se destinard a una organizacidn cuya
parte de sus ingrescs netos se destinen a2l beneficio de cualquier accio-
nista en particular, ni se distribuirin bienes a cualquier organizacidn
cuyas actividades, en parte importante, consistan en realizar propaganda
o en tratar de influir en la legislacidn, o que participe o intervenga
en cualquier campafia politica en favor de algiin candidato a cargo
pliblico.

OCTAVO: La direccidn, incluyendo calle y nimero, de su oficina
inicial registrada es Organizacidn Panamericana de la Salud, 525 23rd Street,
N.W. Washington, D.C., y su agente inicial registrado en dicha direccidn
es el
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EDUCACION MEDICA

FINANCTIAMIENTO DEl, PROGRAMA DE LIBROS DE TEXTO PARA ESTUDIANTES DE MEDICTNA

El Director tiene cl honor de presentar al Consejo Directivo la
carta recibida del Dr. Felipe Herrera, Presidente del Banco Interamericano
de Desarrollo, relativa al financiamiento del programa de libros de texto
para estudiantes de medicina.
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WASHINGTON 25, D. C.

26 de septiembre de 1969

DIRECCION CABLEGRAFICA

PRESIDENTE INTAMBANC

Dr. Abraham Horwitz, Director

Oficina Sanitaria Panamericana

Oficina Regional de la Organizacidn
Muendial de la Salud

Washington, D. C.

Bstimado Doctor Horwitae:

Por medio de la presente lengo el agrado de confirmar = usted lo gue le
expresd en nuestra reclente conversacidn telefdnica, en el gentido de
dque la Administracidn del Banco, previa consulta al Directorio Ejecuti-
va, estd preparando el documento de préstamc correspondlente a la soli-
¢itud formulada por la Organizacidn Pansmericans de la Salud, el cual ,
dentro de las prdximas semanas, serd presgentado al Directorio para su
conglderacidn final.

Na quisiera dejar de aprovechar esta ocasidén para relterar a usted al
interés con que el BID siempre ha seguldo las actividades de la OPS en
el mejoramlento de las condicicnes de salud de la América Latina, asf
gomo agradecerie la colaberacidm siempre cportuna y efectiva que al Ban
¢o ha prestadc esa entidad en los proyectos en que les ha correspondido
trabajar conjuntamente.

Lo galuda muy atentamente,

Felipe Herrera



